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MEGNYITO

a VEAB Orvostudomanyi Szakbizottsdgdnak 1981. januér 15-i
felolvasé (lésén

Harmadik alkalommal tartunk felolvaso ulést a VEAB-ban, a megel6z6 két
alkalommal a Biol6giai-Orvosi, —most els§ izben az Orvostudomanyi Szak-
bizottsag rendezvényeként.

Salanki Janos akadémikus, VEAB alelnéke a Magyar Tudomanyos
Akadémia alapitdsaig visszavezethetd hagyomanyt keltett életre akkor, ami-
kor 1976-ban kezdeményezte, hogy az Akadémia funkcidinak egyrészét
magéara véllalé Veszprémi Akadémiai Bizottsdg Bioldgiai és Orvosi Szakbi-
zottsdga felolvasd Uléseket rendezzen (4).

A VEAB elnokségének novemberi tlésén Nemecz Erné akadémikus, a
VEAB elndke mar célként tlizte ki, hogy a kdvetkez6 akadémiai ciklus sza-
mara olyan felolvasd Uléseket rendezziink, amelyek egy-egy tudomanyéag
helyzetét 0sszegezik, attekintik (3). Szerves része ez annak az atfogo
programnak, amelyet a VEAB a tudomanypolitikai hatarozatok szellemé-
ben és sajat miikodési szabalyainak célkitlizéseit figyelembe véve kidolgo-
zott és képvisel —amely akadémiai forumok létrehozaséra torekszik —olyan
rendezvények animalasara, amelyek kozelebb hozzak egymashoz a VEAB
teriletén él6 kutatékat, — amellyel megsziinteti ,a tudoméanyos kutatas
tanyavilagat”, amelyben kordbban ki-ki magara hagyatva dolgozott. —és az
uymodon 6sszefogott tudomanyos erdket sajat szakmajuk id6szerl kérdései-
nek kutatdsa mellett a VEAB terliletének sajatossagai felé orientalja. Jol
otvozddik ezen torekvésekben miult és jelen. A Magyar Tudomanyos Akadé-
mia hagyomanyai, tdrténete sajnos, kevésbé ismertek, pedig kdvetve ,,a tor-
ténelem az élet tanitd mestere™ elvet, sok id@szer(it kinal figyelminkbe.
Arany Janos 1864—65. évi ,titoknoki jelentését” olvasva érdemes megallni
»,& Természettudomanyi Osztaly felolvasd ulésein elhangzott nagyszdmu
értekezés” méltatasanadl, —amelyb6l megtudhatjuk, hogy ,,Lenhossék Jozsef
It. a kdzponti idegrendszer gorcsovi vizsgalatardl, Rozsay Jozsef It. az aggok



élet- és kortanar6l. Poér Imre It. a természet orvosi célszerliségérél. Halasz
Géza It. pedig az élethiztositasrdl orvosi szempontbél cimen tartott el6a-
dast. Kovetendd példaként idézem Arany Janos akadémiai titoknok jelenté-
senek ezt kdvetd hadrom sorat: ,ime. tisztelt k6zonség, hogyan dlelkezik az
elmélet a gyakorlattal, az altalanos a hazaival: Ugy, hogy a gyakorlatisag
hidnya és a hazainak mell6zése oly vad. amely Akadémiankat illetheti a leg-
kevésbé 11) 115 év tavlatabol is programot adé néhany sor ez sz&munkra
és megvalositandd cél a VEAB felolvaso Ulései szempontjabdl is.

Tisztelt Hallgatosdg! A VEAB keretében 1980-ban megalakult Orvos-
tudoményi Szakbizottsag célkitlizéseiben szerepelnek olyan tudoményos
rendezvények, amelyeken egy-egy szakterllet mlveldi, - kilépve a kutatas,
az. uj osszefliggéseket keresd tudomanyos rutinmunkab6l —Madach szavai-
val élve ..atlatasat vagyjak az egésznek”, olyan tavoli oOsszefliggéseket ele-
meznek, amelyek az analysisre leszlkitett gondolkodasmaodtdl tavol esnek és
az ig\ kialakitott synthesisb6l helyzetképet tudnak alkotni (2).

Lzuttal két olyan, a VEAB teriletén él6, dolgoz6 és alkoté orvostu-
Jost tisztelt meg az Orvostudomanyi Szakbizottsag a mai felolvasd (lésen
tartand6 elGadés lehet6ségével, akik évtizedes tapasztalattal, az Arany
Janos Aaltal megfogalmazott ,Aaltalanos és hazai" latdsmoddal allithatjak
elénk szakterlletik helyzetét, az orvostudomény fejl6dését, problémait,
ellentmondasait.

Hankiss Janos professzortdl azt varjuk, hogy valaszt adjon arra az
oly sokszor felvet6d6é kérdésre, hogy ,,quovadis medicina?" hogy merre is ha-
ladunk’ Horvath Mihaly kandidatust6l pedig azt reméljiik, hogy a technika
és a tudomany kdolcsonhatasat elemezve egy Uj diagnosztikus irdnyzat sze-
repét mutatja be egy Uj szakagazatban, a cardiolégiaban.

Végil —az akadémiai Ulések hagyoményat kovetve —hadd ismertes-
sem roéviden mai felolvasé ulésiink el6addinak tudomanyos életrajzat.

Hankiss Janos iskolait és az orvosegyetemet Debrecenben végezte, majd
20 évig a DOTE 1. belklinikdjan dolgozott, ott lett szakorvos és ott szer-
zett tudomanyos mindsitést is. F6 érdekl6dési és kutatési teriilete kezdettdl
az endokrinologia és a vizhaztartds volt, —amellett részt vett a Petranyi
Gyula akadémikus altal iranyitott immunologiai kutaté munkéban. 1964-
ben az antidiuretikus hormonnal és a vizhaztartassal foglalkozé disszertacidja
alapjan lett az orvostudoméanyok kandidatusa. Kutatomunkajarol tobb nem-
zetkdzi kongresszuson és a legismertebb német és angol szakfolyoirarokban
szamolt be.



1967-ben a périzsi Pasteur Intézetbe kapott meghivast, ahol bekapcso-
I6dott a thyreo-calcitonin és az antidiuretikus hormon kélcsénhatasanak ku-
tatasaba. A calcitonin eltlinés hatdsmechanizmuséarél, az inaktivalédas he-
lyérél és kinetikajarol a francia Akadémia lapjaban szamolt be és errél sz416
disszertacidjaval elnyerte a parizsi Egyetem megtiszteld ,,Assistant Etranger
des Hoépitaux de Paris” tudomanyos rangot. Tudoményos érdekl8dése ezt
kovetben a gastroenteroldgia és a cardioldgia felé fordult. 1970-t61 a gy6ri, —
majd meghivas alapjan 1972-t6l a szombathelyi Megyei Korhdz 1. Belgyé-
gyaszati osztalyat vezeti. Ezekben az években a specializal6 belgy6gyaszat
sz&mos id@szerl gyakorlati kérdésében meril el —coronaria 6rzé osztélyt,
mozgéasszervi részleget szervez, — nephroldgiaval, orvostovabbképzéssel és
medikusoktatdssal foglalkozik, 1974-ben nyerte el a professzori cimet. Sok-
oldall érdekl@désével, tudomanyos és szakirdi aktivitdsaval fontos szerepet
télt be a VEAB teriiletén és az Orvostudomanyi Szakbizottsagban.

Horvath Mihdly tudomanyos életitja masik vidéki egyetemi székhelylinkon
Pécsett kezd6dott. 15 évig dolgozott a POTE I. Belgydgyaszati Klinikajan,
adjunktusként méltd részt és szerepet véllalva az egyik legtermékenyebb
Ujabbkori magyar belorvos mihely, az ,, Angyan-iskola sokszinliségének és
specializalodasanak kialakulasaban U(j eszmények iranyitjak fejlédését, olyan
klinikus akar lenni, aki a laboratériumban is, s6t annak egyik specialis aga-
zatdban: a radioizotép diagnosztikaban is jartas. Ezen az Uton haladva diffe-
rencidlodik érdeklédése a cardioldgidra és ennek kdvetkeztében keriil 1958-
ban a hazai cardiologia egyik fellegvardba, Balatonfiiredre. 1972-ben védi
meg a komplex radio-cardiographias és oxymetrias vizsgald eljarasokkal,
azok cardioldgiai rehabilitacios szerepével foglalkozé kandidatusi disszerta-
cidjat. Az egyre korszer(ibb szakmai és kutatdsi bazissa kiépild firedi la-
boratériuma széleskérl tudomanyszervez6i és kutatdsi mdhellyé valik. Ve-
zetésével egyre tavolabb sugarzd és oOsszefogott kutatdmunka alakul ki a
cardioldgidban hasznosithaté laboratériumi modszerek, a mérés- és sza-
mitastechnika, a metabolit- és farmako-kinetika teriiletén. 10 éven &t az Or-
szagos M(szaki Fejlesztési Bizottsag egyetlen orvostagjaként az orvosi miszer
és mliszaki fejlesztés kezdeményezfje és tanacsaddja. Részt vesz az Egesz-
ségugyi Minisztérium Szamitastechnikai Alkalmazasi Szakbizottsagaban,
annak Kutatasi és Oktatasi Munkacsoportjaban. A Nemzetkézi Atomenergia

Ugynokség szakértGje, a KGST nukleéaris kardioldgiai miszerfejlesztési ku-
tatdsainak témafelelése, hazdnk képvisel6je az Eurdpai Nuklearis Medicina
Tarsasagban. Felsorolt tisztségeibdl adddban gyakran jart nemzetkdzi kong-



resszusokon, szamos orszagban képviselte szakmajat és a magyar orvostar-
sadalmat. Ertékes munkat fejt ki a Neumann Tarsasag Orvos-Bioldgia Szak-
osztalydban és a Biokémiai Tarsasdg orszagos vezet6ségében is. Megalaku
iasatél kezdve egyik legszorgalmasabb munkasa a VEAB-nak, ezen belil a
Mérési- és Szamitastechnikai Munkabizottsag elnoke.

Ezek el6rebocsatasaval, ezen gondolatok jegyében nyitom meg az Orvostu-
domaényi Szakbizottsag mai felolvaso tlését.

ISTVAN LAJOS DR
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SZEMLELETVALTOZASOK AZ ORVOSTUDOMANYBAN

HANKISS JANOS DR+

Kdszondm a Veszprémi Akadémiai Bizottsag Elndkségének és az Orvosi
Szakbizottsag Elndkségének, hogy megtisztelt ezzel a felkéréssel. Erzem a
feladat nagy sulyat, err6l a helyr6l sz6lni ilyen illusztris kézénséghez szak-
mankat érint6 nehéz problémdakrol. Ennek a forumnak feladata tébbek ko-
z0tt az, hogy hidakat épitsen az egyes szakmakat elvalasztd szakadékok fo-
I6tt és segitsen abban, hogy a tavolabb kertlt terliletek szakemberei megért-
sék egymast, kozosen megtaldljadk az 0sszekoté lancszemeket és igy egy Uj
reintegraciot épitsenek ki a specialitasokkal széttagolédott tudoményban.
A tavolallo terlletek latszolag ,,idegen’ problémai megtermékenyitek,
helyenként gondolatot vagy megoldast adnak sajat tudomanyszakunk sza-
mara is.

Ebbdl az elgondolasbol valasztottam olyan atfogé témat, amely nem-
orvosok elétt sem lesz idegen, amelynek problémai igy vagy ugy foglalkoz-
tatnak minden gondolkodd6 embert.

dzemléletvaltozdsunKai tobb Oldalrol mutatom be. Els6nek az orvosi szem-
léletvaltozas torténelmi alakulasara vetnénk egy pillantast, majd a szemlélet-
valtozasok okardl szoélnék. Ezt kovetné el6bb a beteg, majd az orvos szem-
sz0gébdl torténd elemzés, az orvos-beteg kapcsolatnak a szemléletre vald
egészseges és rosszirdnyl hatasa, végére hagyva a szemlélettorzulés fejezetét,
amely talan a legharcosabb része mondanivalomnak.

Vas Megyei Tanacs Markusovszky Kérhaz
|. Belgyogyaszati Osztalya, Szombathely



Nem felejthetjuk el természetesen a kulénb6z6 vildgrendszerek orvosi
ellatdsa kozotti kulonbségeket sem. Itt -azt a véleményemet hangoztatnam,
hogy minden megoldasbdl a leghasznosabbakai, leghuméanusabbakai kell
kivalasztanunk ahhoz, hogy majdan a legtokéletesebb egészségugyi ellatassal
rendelkezziink. A cél pedig csak ez lehet. Ebben a szellemben taglalom az
orvosi szemlélet zavarait is, hogy ezeket vildgosan feltarva megkeressiik kdzo-
sen a kivezetd utakat.

Hiszem, hogy a gondolkodas hatalom, kotelességiink, hogy jol éljink
vele.

l. rész,

SZEMLELETUNK FEJLODESE

1/1. Az 1 é4bra az egészségigyet komplex mivoltaban szemlélteti, mert
miikodését épplgy, mint nehézségeit, csak ebben a komplex struktdréban
lehet értelmezni. Ennek soksziniisége hatalmaz fel arra is, hogy ilyen illuszt-
ris hallgatdsag el6tt taglaljam a téméat. Eszerint valéban sok szakmat érinte-
nek ezek a kérdések.

1/2. El8szor is azt kell tisztaznunk, mi okoz szemléletvaltozast? Nyilvan-
valoan uj ismereteknek kell belépnitik. Fontos azonban azt kiemelni, hogy
egy Uj felfedezés, vagy Uj adatok, csak el&feltételei egy Uj tudomanyos éra-
nak, de semmiképpen sem biztos és foltétien kivaltdi. A felfedezésnek Gjnak,
atlitének és bizonyos mértékig meglepdnek, megdébbentdnek is kell lennilk.
(Ezért nem valt ki fordulatot igen sok el6kel6én dijazott kutatasi eredmény!)

Szemléltetésul két mérfoldkének szamitd eredményt hoznék fel a cardioldgiabol. Az egyik a Pace-
maker. Ez nemcsak azt igazolta, hogy biztosan haldlosnak itélt koérallapot tokéletesen javithato, ha-
nem azt is, hogy rendkivil sokaig m(ikéd6, computerizalt egység beépitheté az emberbe és ott tokeé-
letesen funkcional. Ugyanakkor felhivja a figyelmet arra is, hogy leglényegesebb el6relépéseinket a
technikanak (és nem az elvont okoskodasnak) koszonhetjiik.

Egy masik, szemléletvaltozast okoz6 orvosi hdstett a sziv-transplantatio, amellyel Barnard
professzor egyik naprol a masikra halomra déntotte a sz(iklatokor( tudosok hitetlenségét és a tudo-
many hamis el6itéleteit. Ezzel a tehetetlen valt lehet6vé.



I./3. Miel6tt tovabbi példakat idéznék, vizsgaljuk meg a tudomanyos
haladas utjat. Ez a kdvetkez6kdn nyugszik :

OBSERVATIO (fontos alap)
DESCRIPTIO ' (9épies, legkevéshbe értékes szellemi munka)
CONCEPTIO.. \ (pl. Harwey, Watson, Sutherland)
INVENTION \  (=csapda a természet szaméara)
N\
FELFEDEZES

(legmagasabbrendii szellemi termék)

Az observatio + conceptio egylttese jelenti a szép tudomanyos munkat.
Az irt6zatos tomegl tudomanyos termelésnek csupén elenyész6 részét teszi
ki.

/4. Ezek utdn némi torténelmi attekintést kell nydjtanunk arrél, mi
jellemezte az egyes korok orvoslasat? (1. Thl. ).

A XVII. sz&zadig az epidémidk alltak el6térben.

Emellett a sériilések adtdk a sebészi tevékenységnek a munkat.

A XIX. sz. még az acut betegségek ideje volt: Gyulladasok, fert6zések,
gennyedések voltak a gyogyitas targya.

Ezzel szemben a XX. sz. orvoslaséara foltétlenll a kronikus betegségek
nyomjak rd a bélyegliket. Ma tevékenységlink nagy részét kotik le az igazén
meg nem gyodgyithatd degenerativ korképek (arteriosclerosis, kopasos kor-
formak. ér, sziv, izlleti degenerativ betegségek, emészt6szervi chronikus be-
tegségek és végil a tumorok).

Acut bajjal belgyogyasz alig-alig talalkozik. Még az acutnak t(ind betegségekrél, mint acut
glomerulonephritis, acut izileti gyulladas is sokszor kideril, hogy tulajdonképpen chronikus megbe-
tegedések acut exaccrbatioi. Ma végigtekintve a belgyégyaszati osztalyokon, rendel6kén, meglehe-
tésen monoton kép tarul elénk a rengeteg visszaes6 beteg, kezelgetett, de meg nem gyodgyithatd ese-
mény lattan. A beteganyag a gerontologia irdnyaban csuszott el. Az egy emberen jelentkez6 tébb de-
generativ, kopasos betegség halmozodasa a tiinetek elmosddasahoz vezet: a szakma tiszta jatéksza
balyai egyre kcvésbbé ismerheték fel, a kdnyvekben leirt tlinetegyitteseket alig tudjuk a hallgato

sagnak bemutatni. Akar ;>ak 50 évvel ezel6tti képhez hasonlitva is az orvosi szakteriiletek nagy része
deformalddott, jellegtelenné és szintelenné valt

1/5. A therapia teriiletén bekovetkezett szemléletvaltozasokbol roviden
a kdvetkez6ket emelném ki:

A kezdetekt6l egészen a XVI11. sz. végéig nem sokkal tobb lehetdséggel éltek, mult amir6l
Moliere gunyolédott ,Purgalunk, eret vagunk. . A XIX. sz. vége a sebészet robbanasszer( fejl6-
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lését hozta magaval. A gyogyszeres therapia egészen a XX. sz. els§ feléig kevéssé hatasos vagy ha-
astalan szerekkel, bizonytalan kivonatokkal dolgozott. De egy biztos: nem artottak.

A XX. sz. masodik fele az agressiv éra. Az alkalmazott szerek nem
biztos, hogy hasznalnak, de biztosan karositanak! Elég, ha itt a cytostatikus
therapiara, immuntherdpidra, cortisol-készitményekre, Ujabb antibiotiku-
mokra, vagy akar az egyre erélyesebb sugartherdpiara gondolunk.

Belép a Polyprogmasia.} A tulgyogyszerelés. Ennek tobb oka van. Legelsd az emlitett betegség-
séghalmozaddas féleg idésebb betegeknél, illetve a chronikus betegségekkel foltétlenil velejaré  szévéd-
mények (diabetes és érszévédményei, érelmeszesedés sziv-, vese-, szemészeti-, érrendszeri karosodasai
sth.). A méasodik a beteg ,,0nellatdsdban” van. Az emberek vilagszerte konnyen hozzaférnek a gyoégy-
szerekhez; a kozfelfogas alapvet6en megvaltozott: ma mar senki nem tekinti a szenvedést elviselend6é
tehernek, nyilvanvaléan csokkent az emberek tlir6képessége, de még a tiirelme is. A gyogyszeres
stimulalas és a nyugtatdszerek gatlastalan keverése divatta valt.

A kezelésekre jellemzd, hogy tal erélyessé véltak. Egész gondolkodas-
maédunk elfordult ett6l, hogy a beteg helyzetét csupan konnyiteni akarjuk:
ma totélis eredményre, az elérhet6 maximumra torlink, erre késztet tudo-
manyunk éppuagy, mint a tarsadalmi elvarés is. A kezelés sokszor gatlasta-

P

lanna, lélektelenné valik. Ugy kezeliink, ,,ahogy a szakma elGirja”, ,,szigoru-
an a tudomany mai alldsa szerint”, fliggetlentl a beteg koratol, allapotétdl,

e

tlir6képességétdl, akaratatol.
Az orvosi tevékenységre, sajnos, a sivar szakszer(ség jellemz6 leginkabb,
a tudomanyossag, a napra kész felkészlltség iranyité hatalma.

1/6. Ezek utéan elrettentének tlinik ajov6!?

De nem az. Meggy6z6désem, hogy a gyogyitas tudomanya hamarosan kiheveri ezt a stlyos és
rombolé gyerekbetegségét. Maris kirajzolédnak a humanusabb gydgyitas kdrvonalai: Megjelentek a
skopokon &t végzett finom operativ beavatkozasok, amelyek sokszor heroikus mi(tétek helyett is
bevalnak. Példa ra a duodenoskopon at végzett papillotomia epekébetegség bizonyos szévédményei-
nek megoldasara, vagy a gastroskopon, rektosképon at végzett polypektomiak. Legljabban értagito
katheterrel veseérszikiiletet tudnak megsziintetni, s igy massal kezelhetetlen magas vérnyomast gyo-
gyitani. Ugyancsak katheter segitségével lehet érteriileteket kiiktatni a keringéshél, igy operalhatatlan
daganatokat (pl. vesedaganat) befolyasolni: névekedését megallitani, esetleg csokkenteni, operal-
hat6 fazisba hozni. Sulyos holyagvérzések kezelésénél is ezt a maodszert kisérlik meg Ujabban. A jové
biztosan ezeké a finom, nem sért6 beavatkozasoké. A gyogyszeres kéoldasra vonatkozé probalkozasok
megengedik azt a kovetkeztetést, hogy belathaté idén belil ma még foltétlenil szilkséges miitétek el-
kerllhet6kké valnak.

7. A ll. tablazatunk a fejlédés puléreit mutatja be, ugyanakkor ravila-
git legfontosabb hidnyosségainkra is. Ezek kozil kiemelem a betegségek oka-
ra vonatkozd ismereteink lemaradasat. Az aethiol6gidban a legtdbb beteg-
ségben alig tudunk tébbet, mint ezel6tt szaz évvel. Pathomechanismusokban
rendelkeziink szdmos részadattal, divatos tertletek, mint immunoldgia on-
tottdk a kozleményeket, ennek ellenére keveset tudunk a betegségek létre-
jottének lényegérél.



A fejlédést gatld tényez6k eredhetnek a tudomany elégtelenségébél
(a hanyag kisérletbeallitashol, a primitiv szemléletet tiikr6zd conceptidkbol.
a pontatlansagbol és sajnos nemegyszer a val6sdg tudatos vagy esetleg aka-
ratlan torzitasabdl), vagy technikai hianyokbdl. De még a szocialis koril-
mények, altalanos anyagi helyzet is meghatarozza, hatarainkat meddig ter-
jeszthetjik (pl. mivese, nagy szivmiitétek sth.). Visszahlzo6er6 lehet a tra-
dicié, az dvatossag, régi elvekhez valo kotédés. De, s ez meglepd: maga a
beteg is cselekedhet sajat érdekei ellen (pl. amikor nem vallal egy beavatko-
zast, vagy amikor elutasitja sajat rehabilitaciojat >

A 1ll. tdblazat is bemutat néhany ma érvényes gatlo tényez6t.

Sajnos, tanui vagyunk, ahogy a tudomany fliggetlenedik eredeti feladatatol. El6szor a tudd
Hianyban indult meg az 6ncél( (vagy csupan az ,elvont tudomanyt” szolgald) kisérlet. Egyes elméle-
ti kutatok maidhogy biiszkék voltak arra, hogy témajuk kell6képpen elvonatkoztatott a lenézett
mindennapi gyakorlattdl.

Kés6bb a gydgyitas szemlélete is valtozott. Mig régen a beteg ember volt
az orvosi tevékenység alanya, addig ma ,,a beteg,.” ,, egy betegséget hordozo
egyénné ’ degradalédott az egészségligy hétkdznapjaiban. Ezt a szemléletet
? mereven szakmai, a ,,modern tudomanyos aramlatok hoztak magukkal.

Il. rész

SZEMLELETVALTOZASOK A TUDOMANYBAN

A tudomany roppant ballaszt-anyaga sem tudja elfedni az igazan fontos ered-
ményeket, amelyek azutan mérfoldkdvet jeldlnek Ki és egy-egy Uj iranyzat
inditoi lesznek.

11/1. Ezattal a hormonolégiabol veszek példakat. Elsének a Receptor-
elmélettel foglalkozom, minthogy ez az utdbbi évtizedek legjelentGsebb elvi
eredménye. Hozza foghatd csak Watson kett6sspirdl elmélete volt. Suther-
land bizonyitotta, hogy a sejthartya er6sen specifikus kapcsolorészekkel,
receptorokkal rendelkezik. Ezekhez kot6édnek azok a hormonok, hatéanya-
gok, alkalmasint gyogyszerek is, amelyek az illetd sejt mikddését befolyéa-
soljak. A kifelé tekintd kot6rész a sejthartydban levé 0sszekapcsolé mecha-
nizmussal érintkezik, a sejthartya bels6é felszinénél helyezkedik el a cAMP
systema, s alkotja az an. Il. messengert. Az itt leirt struktlira miikddését a
hatéanyag-receptor kétédés inditja meg, a cCAMP aktivalodésa pedig a sejt
belsejében enzimatikus lancreakcidt valt ki, amely végulis a specifikus hatas-
hoz vezet.
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A receptor-elmélet magyardzza meg a hormonhatast, gyogyszerhatast.
interakciokat, de jelent6sége van pl. a tumor-genesisben is. Az eml&raknal pl.
meg lehet hatarozni az 0strogén receptorokat, s ez alapjan lehet bedllitani a
hormongatl6 kezelést.

11/2. Prostaglandinok (=PG): Elvi jelent6ségii a felfedezésiik, mert ezzel
valt vilagossa, hogy addigi hormon-koncepcidink elavultak. A PG-ok ugyanis
a periférias sejtekben termelGdnek, szinte mindenitt a szervezetben. Ugy lat-
szik, a sokféle prostaglandinokkal tudnak a sejtek egymaés felé jelzést adni,
tudnak egymasra hatni.

De van még egy dontéen Uj is ebben. Ugyanis a PG-ok nemcsak egy-egy
hatast képviselnek, hanem befolyasoljak a tobbi sejt reakcioképességét,
mondhatndnk ténusat: beallitjdk, hogy a masik sejt hogyan reagaljon mas
hatéanyagokra.

11/3. Agyi hatéanyagok. Ez az érzékenyit6, vagy tompitd hatés legin-
kédbb a kozponti idegrendszerben érvényesiil. Erdemes ehhez szemléletiink
fejlédéset roviden attekinteni.

Az els6 elképzelés, hogy ui. van egy iranyité kozpont, legyen az a hypoflzis vagy hypothala-
mus, - ami parancsokat osztogat az alacsonyabb rangu periférias mirigyeknek, rég a malté. Az iranyitd
kdzpontot egyre magasabbra raktak, mig végil ezt a koncepciot is kin6ttik és ma mar egy egymast
kolcsondsen befolyasold egységes rendszerben gondolkodunk. Vagy legalabbis kellene gondolkodnunk.

Legel6szor a vasopressin mutatott ra arra, hogy agyi kozpontok termelnek hormont. De mar 30
évvel ezel6tt rebesgették, hogy a vasopressin, azon Kiviil, hogy levandorol a HHL-be és onnan kivalasz-
tédva a vesénél a vizleadast gatolja, valamiféle iranyit6 hatast gyakorol magaban az agyban is. Ké-
s6bb egyre tobb olyan agyi hormont taléltak, amelyekkel egyik agysejt a mésikat befolydsolja: DOPA,
Dopamin, Serotonin, Acetylcholin stb.

Legujabban pedig olyan polypeptideket ismertek fel, amelyek agy-
sejtek receptoraihoz kdt6dve beallitjdk az agysejtek mikodését: lenyomjak
azokat, vagy serkentik. Nevik utadn funkcidjukra is kovetkeztethetiink,
igy az enkephalinok szabalyoz6 hormonok az endorphinok a fajdalom-érz6
strukturdk miikddését tompitjak.

I1/4. Gastrointestinalis hormonok. Egy-kett6t régota szamon tartanak,
de jelentéktelennek tartottdk Gket. Kiderult azonban, hogy lényegesen tobb,
féleg szoveti H-nak tarthaté hatdéanyag képzOdik a béltraktusban, s hogy
ezeknek fontos altalanos funkcioik is vannak. Toébb az agy mikodésében is
szerepet jatszik (VIP).

11/5. A leglényegesebb szemléletvaltozast természetesen egy Uj hathatos
terapia hozza meg. Amikor egy addig halalos betegség egyszerre gyogyitha-
tova valik, akkor nézetliink és magatartasunk is egészében megvaltozik. Erre
legjobb régebbi példa az insulin ésa B-l 2 vitamin felfedezése.

Ujabb példanak a leukaemiak egyes fajainak, féleg a gyerekkoriak complex cytostaticus tera-
piajat hozom fel. Mert egészen mas perspektivat adhatunk ma egy megbetegedett gyereknek vagy a
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fuleinek, ha a gyogyulasnak legalabb a reményét megcsillanthatjuk egy ilyen borzalmas, biztosan
haldlosnak tartott betegségben. Még akkor is, ha a szegény betegek egy jo részénél a legmodcrncf
és legnagyobb er6feszités sem hozza meg végilis a gydgyulast, masképp all hozza a kezeléshez az on -
es a beteg sem marad olyan kiszolgaltatott. Azonkivil az elsé gyogyulds mindig azt is jelenti, hog.,
a kérdés meglddult, varhato benne a tovabbi elérehaladas.

Hasonlé biztatd kezdetet jelent a gydgyszeres daganatterapia is.

A fenti két példa arra is jo, hogy bemutassuk - a fejl6dés, a szemlélet-
valtozas nem kovetkezik be automatikusan! Még az orvosok nagy része is a
régi sémékban gondolkodik, persze a fejlédésnek is. a betegellatasnak is sok
kart okoz!

11/6. A kérdés masik oldala:

Nem is mindig kell 0j felfedezés egy Uj szemlélet kialakuldsahoz. Példa-
nak hozom fel a sebészeti indikaciok kiterjesztésének a kérdését. Anélkiil,
hogy Uj mdtéti eljaras szuletett volna, maga a beteganyag kodvetelt meg
szemléletvaltozast, s ma egész mésképpen, sokkal liberélisabban banunk az
id6s emberek m(tétével, mint régen. Hogy ezt elfogadjak, a szemléletnek
kellett megvaltozni. Ennek elfogadasahoz sziikséges volt a szemléleti atala-
kulas

Csupan a szemlélet megvaltozasa volt alapja a Haemotherapia. a transzflzios kezelés g\ dke-
res megvaltozasanak. Kezdetben minden raszoruld betegnek teljes vén omlesztettek at. fiiggetlené!
attél, milyen véralkatrészre volt sziiksége. Fokozatosan tort at az az elv. hogy mindig a hianyz6
véralkatrészt kell szelektivn. moédon potolni. A vér tobb része nemcsak félosleges a betegnek hanem
sokszor karos is! Igv pl. aktiv anyagok bevitele (complement, properdin, hormonszer(i anyagok, fe-
hérjék) sulyos immunkarosodast okozhat és elpusztithatja a beteg szervezetében azokat az életfon-
tos anyagokat, sejteket (pl. thrombocytak), amelyekkel addig nem volt baj.

llyen szemléleti valtozas mutatkozik meg a ..gockérdésben” is. A gyakorlat mutatta meg azt
hogy a legtébb belgyogyaszati indikaciobdl végzett tonsillektomia folosleges. Ezért indikacios terii-
letiik erdsen besz(ikiilt.

11/7. Itt is szembekertlink sokszor szakmai meggy6z8désink ellenére
a beteg kivansagaval, akit inkdbb vezet a hamis kézhiedelem és a régi szo-
k&sok &polasa, mint a tapasztalat. Kell6, tirelmes felvilagositassal azonban a
legtobb ilyen konfliktust fel lehet oldani.

A divat és megszokas is megvaltoztathatja felfogasunkat. Ez tértént az infarktussal: ezel6tt
30 évvel infarktus diagnosis relative ritka volt, nyilvan csak sulyos eseteket ismertek fel. azt is altala-
ban mas diagnosissal beutalt betegnél, a klinikan bent, vagy a kérhazi osztalyon.

A felvilagositas, tovabbképzés annyira el6térbe hozta ezt a betegséget, hogy ma a laikus k6zén-
ség, de a kezel6orvos is tobbszdr gondol ra, mint ahanyszor valéban van.

11/8. Nagyon fontos szemléletvaltozas a betegségek keletkezésére vonat-
kozd. Ma mér alig van olyan betegség, amelyet vissza tudunk vezetni egyet-
len korokra. Multifaktorialis korképekben gondolkodunk, ahol tobb kivalto
tényez6 OsszegezOdése vezet betegséghez. Mindnyajan rizik6faktorok nyo-
masa alatt élink, megfeleld szervezeti konstellaciok, pillanatnyi anyagcsere,
vagy enzymallapotunk esetén a faktorok 0sszegezddnek és létrejon a Kor-
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allapot. A legegyszer(ibb fert6zés esetében is szamtalan tényezd cseng 6ssze
és okoz betegséget az egyik embernél, egészségesen hagyva a szomszédjat.
Mennyivel bonyolultabb ez a helyzet az immunbetegségek vagy pl. a dagana-
tok esetében. (Ezért is naiv az a vagyalom, hogy ,valaki feltaldlja majd
»a”’ daganatok gyogyszerét )

. rész

SZEMLELETI FEJLODES A SZERVEZETTSEGBEN

Mar maga az is fontos valtozast jelentett, hogy a gydgyitds nem maradt ,.eqgy
beteg és egy orvos ligye”, valamint az egészsegugy nem merilt ki a megbe-
tegedett egyén panaszainak, tlineteinek enyhitésében. Az orvosifeladatkér
rendkivuli modon Kkiszélesedett, a tevekenység bonyolulttd, sokrétlivé valt.
Emellett Gj elemek keriiltek be, mint a betegbiztositas, tokéletesebb forma-
jaban altalanos ingyenes betegellatds. Ezt a bonyolult gépezetet iranyitani,
koordinalni kellett: ezért n6tt meg az EU szervezés jelent6sége.

Ma az egészségligy szervezetét nem lehet mésképpen elképzelni, mint
egy olyan sztereo-koordinatarendszerben, amelyben minden ténykedést
a prevencio, a gyO0gyitas és a szervezés harmas: sikrendszere hatdroz meg (2.
abra). A cél az lenne, hogy minél inkabb a prevenci6 felé toljuk el a hang-
sulyt, hogy a betegségeket el tudjuk kerdlni.

Ennek a gondolkodasnak legértékesebb eredményei a véddoltasok, amelyeket minden gyerek
vagy alkalmasint egy-egy veszélyeztetett populacié kap meg. Ezen a teriileten a legnagyszer(ibb orvosi
tett a SABIN-vaccina, amely egy iszonyatos betegség teljes felszamolasat tette lehet6vé. De tébb
ponton elakadt a kutatas, igy a hepatitis és influenza prevencio teljességgel megoldatlan, s valdszind,
hogy tébb bel- és féleg ideggyogyaszati korképnél kell majd megalkotni a slow-virusok elleni hato-
anyagokat, vaccinakat.

Magéban a gyodgyitd orvoslasban is érvényesil egy harmas koordina-
tarendszer (3. abra). Ez all egyrészt a specialitdisokbo6l (mint cardioldgia,
gastroenteroldgia, haematoldgia. . . hasi sebészet, traumatoldgia, ortopaedia,
szemészet sth. . az ezeket vertikalisan atkdté kézponti betegellatod tevé-
kenységekbdl (mint labor, radiol6gia, computer-tomographia, enzymatolo-
gia, ECHU-graphia, skopia) és végil a harmadik vetiilet, amely magéaba
foglalja a szervezéstudomanyt, modszertant, preventiv medicinat, pszihiatriat
oltadsokat, higiénét, sz(iréseket, felvildgositast, komputert, orvosi technikat.
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Mindezek egy harmadik, vagy magasabb sikrendszerben kotik at az elébbi
kett6t. A régen egymésmellé rendelt szakagazatok helyett igy egy egymast
tobbszordsen atszovd halozat allt eld.

A betegellatas 0j formai is megszillettek. Amerikaban mdkodnek hires nagy intézmények és
mellettiik bens6ségesebb hangulatd, kisebb, rendszerint exkluzivabb kérhazak is. Ahhoz, hogy ez a
kisebb egység is minden szempontbdél magas szinten mikddjék, elengedhetetlen a legjobb szakem-
berek jelenléte. De mindenditt kiillon teamet fenntartani nemcsak anyagilag lenne lehetetlen, de ennyi
szakembert szerezni sem lehet. Nem is beszélve arr6l, hogy a kis egységben dolgoz6 orvosok nem jut-
nanak annyi mitéthez, amely szdmukra a maximalis gyakorlatot, igyességet megszerezné.

Ezért ugy oldjak meg. hogy a nagy korhaz egy-egy szakembergardaja mindenestiil kiszall mond-
juk heti egyszer egyik, egy mas napon pedig a masik kisebb kérhazba, s megoperaljak a betegeket.

Meérlegelni kellene nalunk is, hogy bizonyos szakagazatokban egy ilyen megoldas betegnek is.
egészségigynek is megfelel6bb lehetne.

Nyugaton a betegellatds még er6sebben a kezel orvos kezében van. Sok helyen a kezel6 orvos
fekteti be a beteget a kérhaz altala bérbe vett agyara, amely tulajdonképpen csak kiszolgalast és
inspekciot ad, de az orvos bevitt betegénél akar sziilést is vezet, vagy kisebb m(tétet végrehajt. Egy
ilyen szisztéma néhany el6nye, (a beteg nem idegen orvosok kezébe keriil) mellett is anakronizmus,
hiszen ma minden orvosi tevékenység olyan mérv(i szaktudast, gyakorlatot kdvetel, amelynek egy

ember aligha tehet eleget.

A szemléletet itt az anyagiak alakitjak: ott, ahol az orvos érdekelt minél
szélesebbkorl tevékenység ellatasaban, a kezel6orvos munkakdre sokkal ta-
gabb, mint nalunk, ahol —szintén nem kivanatos ellentétként, —a kezel6-
orvos tal keveset végez. Minden az ellen dolgozik, hogy 6 nagyobb felelGs-
séget és tobb munkat vallaljon a meglévék mellé. Ez az dsszehasonlitas igen
jol példazza azt, hogy szemléleti kisiklas két iranyba is bekdvetkezhet, s
hogy ezeket tarsadalmi er6k mozgatjak: ebben a szakméanak kevesebb szere-
pe jut.

Mindenesetre arra kell térekedniink itt is, hogy a bekdvetkez6 hibakat orvosoljuk. EI6 kell
segiteni, hogy a kezel6orvos nalunk is nagyobb szerepet, tobb szakmai funkciot, —ezzel felel6sséget
is - vallaljon, ebben valahogy érdekeltté kellene tenni, ugyanakkor természetesen csdkkenteni kell
adminisztrativ és mas nem-orvosi tevékenységét. Nyilvanvaléan még kevesebb lakossagszam lenne idea-
lis egy-egy korzetben és biztosan kifizetné magat tobb segéderd, asszisztens-gépird, névér beallitasa.
J6 kezdeményezés az, amikor t6bb korzeti orvos rendel egy épiletben, mert itt kénnyebb laborato-
riumot, EKG-vizsgalatokat megszervezni. (Itt csak utalok ra, hogy nyugati szomszédainknal a korzeti
orvosok nagy része magasszint(i laboratériumi tevékenységet is folytat, legtobbszor a feleség végzi
ezt a munkat, és szamos beavatkozast elvégez otthon (radius torés stb.).

Ezzel mentesiti a folotte dolgozo6 intézményeket, kérhazakat olyan munkaktol, amelyek ezeket
magasabb igény( m(tétekt6l yonja el.

A magyar egészségligynek most kell majd megkizdenie azzal a problé
méaval, hogy a feladatok magasabb szintre valé tolédasat helyrehozza. Koz-
ismert ugyanis, hogy problémaink, szlik keresztmetszeteink nagy része ab-
bol szdrmazik, hogy mindenki egy szinttel alacsonyabbrendld munkét végez,
mint amelyre képes lenne. A javitast kétseégtelenul az alapnal, tehat a kezel6

(korzeti) orvosnal kell kezdeni, az 6 munkafeltételeit kell els6sorban javitani.
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Szemléletiink legnagyobb torését az anyagi oldal betdrése véltotta Ki.
Az a keényszer, hogy a biztositasi rendszerben a beavatkozasok anyagi héattere
alapjan is mérlegelni kell. Néhany éve a szakma ezt a szempontot még fel-
haborodéssal utasitotta el. De be kell latni, hogy az anyagi hasznossagot
figyelembe kell venni, mert a tdrsadalom teljesit6képessége véges.

Nehéz megmondani, hol az a hatar, amely mellett a lehel6 Gsszes egészségiigyi beavatkozast
korlatok nélkil lehetne végezni? A leggazdagabb allamok &sszjovedelmének 15-22%-at is taInénék
ma mar a maximalista elvarasok, igy nekik is megszoritasokat kellett életbe léptetni. De biztosan meg-
hatarozhatok olyan als6 hatarok, amelyek mellett még elfogadhatd, vagy akar megfelel§ és jo ellatas
biztosithat6 a tarsadalom tiir6képességén belil.

A beteg ember és az egészségligy ezt a hatart mindig folfelé akarja
Kiterjeszteni, a tobbi szlikséglet pedig lefelé szoritja.

Nyugati viszonyok kozott a képlet vilagosabb: a biztosité tarsasagok foltétleniil nyereségesek.
Ennek megfelel6en szabja meg dijtételeit, s egyre inkdbb befolyast gyakorol a szakmara azzal, hogy
bizonyos beavatkozasokat vallal, masokat nem, illetve azokat az egyénre hatitja.

IV. rész

A BETEG MINT MEGHATAROZO TENYEZO

Pl

A beteg nemcsak azért meghatarozo tényez6 rendszeriinkben, mert &érte
m(ikodik az egészsegugy, hanem mert 6 a legsériilékenyebb tagja is.

A betegség maga is kiszakitja az embert egyetlen éltetd kdzegébdl: a tevékenyen, jo kdzérzetben
végzett mindennapjaibdl, szabad mozgasabol, gondolkodasabol: szorongasok, félelem, fajdalom min
den erejét felemésztik. A betegség elszakitja csaladjatdl, kornyezetétdl is, amely problémaiban nem
is képes részt venni; emellett még rajuk is szorul.

De ha a betegség intézetbe kényszeriti, akkor ezek mellé még az izolacio
is belép és a beteg félelmetesen kiszolgéltatottja lesz betegségének, félelmei-
nek. sorsanak, végzetének, de végsé soron még az egészségligyi személyzet-
nek is.

Vajon megkapja-e a gyogyitason kivul mindazt, amit elvar: tor6dést, a
kozpontban levés érzését, gondoskodast, szorongésaibdl valo feloldast, em-
beri melegséget, melléallast?

A koérhdzak egyre modernebb felszereléssel telnek meg, né a gépek
szdma. Egy mai miit6 bonyolult mlszercsamokra emlékeztet inkébb, az
apolé ember helyébe monitorok, jelz és regisztraldo gépek lépnek. Félé,
hogy kozottik a beteg még inkdbb magara marad.
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Vigyazni kell, nehogy az elkerllhetetlen miszerezés folyaman a beteg feletti uralmat a gépek
vegyék magukra: nehogy kiszolgaltassuk a beteg embert a szenvtelen m(szereknek, mert ezzel tu-
domanyunk inhumanussa, s egy fokon tal ineffektivvé is valhat.

Ezért tartom kitln6é 0j szemléletnek, —s ehhez még pénz - befekte-
tés sem kellett!!, - hogy a beteg gyerek mellé odaengedik az anyjat. Egy
ilyen komplex mili6ben lesz a leghatdsosabb a modem technika segit6 m-
kddése és mégis megmaradnak a legdént6bb emberi kapcsolatok is.

Ugyanis a gyogyitasra egyre inkdbb ranyomja bélyegét a tudomény-
centrikussag. Mindenki korszer(ien, elegansan, szépen, eredményesen Kivan
az EU palyan tevékenykedni, betartani a szakma jatékszabalyait, alkalmazva
lehetdségeit, de nem is lépve tul sohasem hatarait. (A tallépés jogi és erkdl-
csi veszélyekkel jar!) Holott szamos ponton tobbet kellene és kell is nyuj-
tani, mint amire a szakma képes. Vonatkozik ez a hatarteriletekre, ahova
a specializalodads miatt szdmos beteg kisodrodik, és mindarra a ma sajnos
még nagyon gyakori esetre, amikor a beteg menthetetlen. A sebész nyilvén
jogosan mondja ki azt, hogy ,inoperabilis", s ezzel maga szdmara le is
zarta az esetet, de az illet6 beteg ember probléméja még tavolrdl sem oldé-
dott meg és nem teljesitette orvosi kotelezettségét sem! Sét!

Ez a szakma- vagy tudomanycentrikussdg komoly veszélye a lelkiis-
meretes betegelldtasnak. JO lenne, ha a tudoménycentrikussdgot a beteg-
centrikussag valtand fel: itt a tudomany minden lehet6ségét felhasznélva
gyogyitandk az egyént: de mindent: a vizsgalatok sulyossagat, szamat, faj-
tajat, a kezelés modozatat, erélyét vagy kiméletességét is. ra alkalmaznék.
Azaz nem a beteget nyomnédk be a szakmai el6irasok strikt forméiba, ha-
nem koréformalnak szakmai tevékenységiilk minden mozzanatat.

Mindez nemcsak szakmai kérdés. Legalabb ennyire tarsadalmi is. Mert
jelenleg nem teljesen tisztazott, hogy ..legf6bb érték az ember’’ alanya ki:
Az illetd, specidlis egy’ed, avagy a tarsadalom egy tagja? Marpedig ez Oriési
kilonbség! A betegbiztositas inkédbb az utdbbira érvényes.

Mit var a beteg az orvostdl? Els6sorban segitséget, gydgyulast. De emellett, vagy ekdzben
még érdeklédést, bizalmat, veleérzést, védelmet, gondoskodast is. Titokban még azt is, hogy 6 és a
problémaja kizarélagossagot élvezzen az orvosnal. Végil azt varja t6le, hogy gondjaiba vegye. Tor6d-

jon szorongasaival, oldja félelmét, mellette legyen, oltalmazza, bizzon benne és legyen meggy6zdédve
gyogyulasardl, 6szinte legyen vele, ugyanakkor reményt Ultessen beli

Nagy és egymasnak sokszor ellentmond6 igények. De jogosak

A beteg-ellatast Ugy kell megszervezni, hogy a beteg alljon a k6zéppont-
ban, 6 koréje gy(ljenek a specialistak, akik ebben a szoros egyuttm(kddés-
ben faradozzanak azon, hogy abeteg meggyo6gyuljon. Ma, a cédulaval, valo
kilddzgetés kordaban még messze jarunk ettdl az idealis modellt6l, amit ma-
gam részér6l reflektorelméletnek vagy elliptikus elrendezédésnek monda-
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nék, fokuszban a beteg illetve a ,,beteg-kezelGorvos” egyittes, korllottik
a miszerek, kisegit6 specialistdk (4—5—6. abra).

Ha orvos valik beteggé, kiilénds sullyal nehezedik ra mindaz, amit a betegségben elviselhetet-
len és ami az EU-ben hibas. A fiigg6leges és a vizszintes testhelyzet nem egy koordinatarendszer két
tagjat jelenti, koztiik athidalhatatlan szakadék tatong. A szerepcsere az orvos szamara kiillondsen ne-
héz, mert sokkal vildgosabban latja tudasa elégtelenségét, a tudomany korlatozottsagat, s tapasztalat
szerint kdrnyezete sem veszi komolyan bajat. Elharitjak vagy bagatellizaljak, elsiklanak folotte, ugy-
hogy még annyi tamaszt sem kap, mint az atlagos beteg.

V. rész

BETEG-ORVOS RELACIO

Régebben altalaban orvos-beteg kapcsolatrél beszéltek. Helyesebb azonban beteg-orvos relacidban
gondolkodni, ezzel is kifejezésre juttatva azt, hogy a beteg szempontjabol, a beteg oldalardl elemez-
zUk ezt a kérdést; Ez a f6 vetiilete. (Nem érdektelen természetesen ennek forditottja sem, amikor az
orvos oldalarél vizsgaljuk az orvos-beteg 6sszefiiggéseket, az ebbdl az orvosra haruld tényez6ket, be-
folyasokat, mert hiszen az orvos kézérzete, biztonsaga, teljesit6képessége visszahat a gyogyitasra.)

A fennéllé interrelaciés kotédések (1., 6. abra) kozil legfontosabb a
beteg és betegsége kozotti kényszer( kapocs.

Emellé Iép a beteg orvoshoz fordulasa és kett6jik kdzotti relacié. Ezt nylivan erdsiti a beteg
és kornyezete kozott fennalld kapcsolatban bekdvetkezé zavar, esetenként ezek lazulasa. Sorrendben
a kovetkez6 a betegnek egy masik orvoshoz, pl. konzultanshoz kot6dése. A rendszer része még az
orvosnak a tobbi orvosokhoz valé kapcsolata, nem elhanyagolhatd az orvosnak sajat pszihéjével,

toleranciaval val6 egyezkedése, s az orvosnak a tudomanyhoz, szakméajahoz val6 viszonya. Ez utob-
biakkal azonban a beteg csupan az orvoson keresztiili indirekt kapcsolatban all.

Sokszor kérdik azt: ,,J0 kézben van-e a beteg? En viszont felteszem azt
az imperativ kérdést: ,,Hol van az a kéz, amely a beteget véd6én felkarolja,
amely minden bajat sajatjanak érzi?” Mert legtobbszor csupéan feladatot el-
lato helyekkel keril érintkezésbe, amelyek a bajabol rajuk tartozo részlettel

hivatalnokszer(ien foglalkoznak. A helyes gyakorlatot mutatja be a 6. abra.
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VI. rész

ZAVAROK, TORZULASOK SZEMLELETUNKBEN

Miutdn szemléletvaltozasunk legfontosabb momentumait és befolyasoldit
megismertik, elérkeztiink a legizgalmasabb téméahoz: a szemléleti Kisiklas-
hoz, rovidzarlatokhoz.

Nyilvanvald, hogy ezeknél is a beteg-orvos relaciobol kell kiindulnunk
és a torténéseket ennek szemszdgébdl kell vizsgdlnunk. Nagyon hézagos len-
ne gondolatmenetiink, ha csupan emberi elégedetlenségre, helytelen hozza-
allasra sz(kitenénk a mondanival6t. Mint latni fogjuk, a legstulyosabb szem-
léleti zavarokat maga a fejlédés hozza magéval, latszolag kikerilhetetlen
nehézségeket okoz. n

A fejl6dés legsulyosabb tehertétele az, hogy a diagnosztika kerult
el6térbe, s6t egy olyan szemlélet alakult ki, amely a diagnosztikus ,,sikerél-
ményben" latja az orvosi tevékenység csucspontjat.

Ennek két magyarazata van:

A. ) Egyik a technikai el6retorés szakméban, amely révén sokkal koz-
vetlenebb maédon, sokkal pontosabban tudunk behatolni a szervezet m-
kddesébe.

A skopia elGretorése a legtobb testiireget szemmel lathatova tette. Mig régebben méltan be-
széltek a belgydgyaszat sotétben tapogatézasarol, a hajlithatd, iranyithaté optikai rendszerek birto-
kaban ennek a nézetnek alapvet6en meg kell valtoznia. A miiszerek még a finom manipulaciét is le-
het6vé teszik (atmosas, letisztitds, mintavétel szdvettanra, kisebb beavatkozasok végzése, mint polyp-
eltavolitas, vérzéscsillapitas, zar6izom-atmetszés, rontgen-feltdltés stb.), igy a belgyogyasz kezébe ad-
jak a jovO sebészetét: a nagy m(tét, metszés nélkili finom, kiméletes beavatkozéasokat. Felzarkézik a
skopia mellé az Gjabban bevezetett ECHO-graphia, amely ultrahang reflektalas modszerével térképezi
fel a szerveket. Ez a tudomanydg oriasi fejl6dést ért el mindennapi gyakorlatunkban is, s méltan
nevezhetjlik a jévé alapvizsgélatanak, minthogy noninvasiv, nem megterheld, nem fajdalmas és telje-
sen artalmatlan. Nagyot ugrott a radio-diagnosztika is az Uj computer-tomograph-fal, amely vilagosan

lathaté atmetuzeti képeket ad a koponya szerveirdl és a hasi szervekr6l. N6tt a labormdédszerek ér-
zékenysége, talalati aranya, finomsaga.

B. ) Elébbi a pozitiv oldal. A negativ az, hogy sem a betegségekrdl alkotott elméleti tudasunk
nem fejl6dott Iényegesen és még a kétségtelenil sok értékes Ujat ad6 terapia sem kdzelitette meg
diagnosztikus lehet6ségeinket: egyre jobban elmaradt a preciz diagnosztika mogott.

Ezért lett a tokéletes diagndzis az EU munka divatos almava. (Az em-
ber szivesebben tor nagy er6vel arrafelé, amerre szabad az Gt, mintsemhogy

meg kelljen torpannia a lehetetlen el6tt!) Egyre nagyobb apparatussal, egyre
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hevesebben és erdszakosabban is hajszoltak boldog-boldogtalannal a preciz,
tudomanyos érték( diagnozist, s kozben kissé héattérbe szorult az orvosi
munka igazi l1ényege: a gyogyitds és a panaszok enyhitése. Nyilvanval6, hogy
tudatlansagunk, inszufficienciank el6l menekulink bele az 4dlmegoldasokba,
illetve félmegoldasba.

A ,,szakszer(” orvoslas most Ugy néz ki, hogy van egy csodalatosan szép és nagy diagnosztikus
épitmény, aztan valahol ennek arnyékaban megbujik egy kis terapias pavilon. Holott a helyes az len-
ne, ha egy mélyen alapozott, a felszinre éppen csak kiemelked6 diagnézis-bazisra épiilne fel egy szépen
kidolgozott, magashatord terapia, amely magaba foglalna a betegség-kikapcsolason, a megbetegedett
szervrendszer anyagcsere-miikodésének rendezésén kivil az egész szervezet egyenstlyanak visszaalli-
tasat, ezen felil az egyén pszihés tartalékainak, lelki energiainak feltdltését, regeneralasat is. S6t ezen
felil az egyén és tarsadalom megingott kapcsolatanak helyreallitasat is az eredeti intenzitasban és
toltéssel.

Persze az orvos elégedetlensége is jogos. Nem elégszik meg a konstatéalas-
sal és azzal, amivel régen meg kellett elégednie, hogy asszisztal a betegség
lefolydsanal. Ez ma méar nem elégithet ki egy tisztességes orvost, s szamon
akarja kérni tudoméanyatél a tudésoktél, dnmagatdl a teljes gydgyitas hatal-
mat. Sitt akadunk meg.

De sajnos, néha agy tlinik, mintha a gyogyitds 6réome veszett volna ki
bel6link. Tulsdgosan hivatalnokiva tették ezt a foglalkozast is. A nehéz
problémén valé toprengés vagya halt el? A szakember a vildgos problémat
szereti, amit konnyen atlat és amelyet szinte pontokba foglalt mozdulatok-
kal tud ellatni.

Vilagjelenség és nemcsak az EU-re érvényes, hogy a mas bajéba, problémajaba valo belehelyez-
kedés alapvetéen megromlott. Az azonosulds vagya is kivesz6ben van. Mindenki panaszkodik, de
senki se hallgat a masikra. Hogy ez egy egyedeentrikus szemléleth6l, ontulértékelésbdl fakad-e vagy
faradtsagbol, a talsék benyomas, probléma bénité hatasara vezethetd vissza, messze vezetne.

Nagy hiba, —és ebben lehet némi tudomanyos nagyképiség is, - hogy
a tlneti kezelés elvesztette megbecsulését. Az orvos ma tudoményos szak-
ember kivan lenni. Ami azt is jelenti, hogy inkabb szolgalja a tudomanyt,
mint a beteg embert.

A mai kinevezési szisztéma, egyetemi légkor is ezt a ,kéros szemléletet hizza ala, amikor
tudomanyos munka, kézleményszam (a min6ség itt alig jon szamitasha!) alapjan tart meg valakit az
egyetemen vagy léptet el6, ugyanakkor még a kivalo gydgyitotevékenység sem igen nyom a latban.

A tudoméanyos szakember az ideél, nem a beteg 4gya mellett virrasztd
gyogyito-orvos.

Ennek a kovetkezménye lett az is, hogy az orvosi feladatok terén nincs
meg a tisztanlatas. A IV. Thl. mutatja az orvos feladatait:

Ma mar ilyen szertedgazd feladatkért kell az orvosnak bet6ltenie. De a
gyogyité orvos szaméra valtozatlanul az elsd és legfontosabb kotelezettség
a fajdalom és az akut panaszok csillapitdsa. Sajnos ez a szempont nagyon
hattérbe szorult.
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A ,,mindenekel6tt a diagnozis" elve miatt rengeteg szenvedés marad orvosolatlan. A diagnosz-
tika szamara sziikségesek a panaszok és a tiinetek, ezeket nem is tartja helyesnek elmosni a ,,korrekt
diagnozis érdekében, ill. el6térbe helyezése miatt, alig marad energia, id6, ezenfelll nalunk az utébbi
évtizedek gyanuUs fénybe is hoztak ezt a relaciot. (Ugyanakkor, amikor az egyes beteg a kdzvetlen
emberi kontaktust kéveteli, az egészségesek tarsadalma legszivesebben livegfalat;vonna beteg és EU-i
személyzet kozé.)

Holott vilagos, hogy ahol nincs hidny, ott nincs elégedetlenség, nincs
etikatlansag, nincs mod, alkalom a visszaélésre.

Ezeket mindig az 4gyhiany, id6hiany, gydgyszerhiany, illetve a beteg indoko-
latlan elvérésai inditjak meg.

VI/2.

SZEMLELETZAVAR, AMELYET A FEJLODES HOZ MAGAVAL

Eddig az ember altal okozott gatlé tényezékrél szoltunk. Erdekes modon
azonban maga a fejl6dés is okoz kisiklasokat. A specializlodés elkerulhe-
tetlenné valt és tobb helyen hozott pozitiv eredményeket. Sajnos, megismer-
tik sulyos gatjait is.

A specializdlodéas veszélyeket jelent és szemléleti torzuléssal jar. Egyik
ilyen a specialista ,,cs6latasa”. A masik a besz(kilés és érdektelenné valés
minden irant, ami kivil esik zart tertletén.

A besz(ikiilés részben érthet6 is: a maga Kis tertiletén tobbet kell tudnia, ergo ki kell ejtenie a
szélesebb perspektivaban valo tajékozodast.

Sajnos azonban nemcsak arrdl van szd, hogy a specialista nem ismeri a
szomszédos terileteket, hanem hovatovabb nem is akarja ismerni. Val6sag-
gal elzarkézik minden probléma el6l, ami nem tartozik hozza. Es ez mar
szemléleti hiba!

Jol irta Széli f6orvos egy nagy kongresszusrol, hogy mindenki azt a szekciot latogatta, amely-
ben maga is dolgozik, s amelyben nyilvan aligha hall Gjat, ahelyett, hogy a szamara tavolesé teriilete-
ken prébalna (j ismereteket szerezni.

A bekorlatoz6das nem szerénységgel tarsul, épp ellenkez6leg, egyfajta kis-szakmai g6g lesz
Grré sok specialistan : Megszilletett a tobbi szakma lebecsiilésének, becsmérlésének iddszaka.

A fejlédés eldl nem térhetink ki, még hogyha els6 pillanattdl fogva
vildgos is, hogy kizérdlag a sziikség, az adatok felhalmozodasa hozta létre,
nem pedig a beteg érdeke vagy igénye, s igy természetszerlileg magaval fogja
hozni a hatranyokat, zavar6 tényez6ket. A dezintegralddés lehet kikerilhe-
tetlen, de mindenképpen tele van negativ velejarokkal. Kuléndsen érvényes
ez a gyogyitasra, ahol az egész ember léte forog kockan és tiineteit képtelen-
ség kiszakitottan kezelni.
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Ezt az elGrejelzést az utobbi évtizedek csaknem minden (j subspecialitasa sajnalatosan igazolta
is. Egymas utan szakadtak le részterlletek, exkluziv kis subspeeiaiitasok szervezddtek, helyet, teret,
eszkOzoket, tisztségeket vivtak ki maguknak, de utana alig-alig akartak részt venni az egészségiigy nagy
és sokszor nehéz feladatainak nap mint nap valé megoldasaban. Valasztott betegségekkel, valogatott
problémakkal 6hajtottak foglalkozni: Kiszemelt betegségeket kezelni ahelyett, hogy teljes feladatot
latnanak el a maga teljességében. igy eshetik meg, hogy onkoldgiai intézet vagy osztalyok létezése
mellett a komoly reménnyel mar nem kezelhet6 esetek ide-oda hanyddnak, a szakellatas az alapszak-
mara haritja bajukat. Vagy mozgasszervi betegeknél azok, akiket sem az ortopéd, sem a rheumatoldgiai
osztaly nem vallal, keriilnek altalanos belosztalyra.

Mindezek érthet6vé teszik, hogy a belgyogyaszat deformalédott a legjobban, szinte szakman
kivlli lerak6do-hellyé degradaltak, ahol nemcsak a masok altal nem vallalt vagy meg nem oldott ese-
tek csapddnak le, hanem a tarsadalmi rendezetlenség is, mint szocialis helyek hianya, éreg-ellatas elég-
telensége. egyedilallok megoldatlan problémaja, tdppénz-zavarok és a neuraszténiék jo része is.

Egész csomo olyan kérdés meril fel naprol-napra, amelyben nem tu-
dunk egységes szemléletet kialakitani. Ilyen pl. a centralizalas és decentrali-
zalas kérdése. Az elébbi mellett anyagi és szakmai érdekek szélnak. A beteg
viszont az otthondhoz kozeli gyogykezeléshez ragaszkodik, akéar az alacso-
nyabb ellatasi szint aran is.

Vajon meddig kell (célszerliségi és anyagi okokbdl) és meddig szabad elmenni a centralizalas-
ban? Megyénk példai mutatjak, mennyire harcol egy kozdsség sajat intézményeiért és arra is van példa,
hogy a nagy tervek ellenére keresztulvitt beruhazas végilis Iényegesen emeli egy nagy teriilet orvosi
ellatasat. Nem hiszem, hogy szamitasainkban egyedil a ment6vel val6 megkdzelithet6séget kell fi-
gyelembe venni, mert vannak betegségek, ahol az élet perceken, negyed érakon is mulik és a beteg-
nek sem mindegy, nehéz allapotdban mennyit autdztatjuk. Egyébként a nagy és kis korhazak egyen-

stlyaval miikddik a gazdag orszagok egészségiigye is, amint azt egy holland példan jol lattuk (Széli K.,
1980).

VI/3.

SZERVEZETI RENDSZERUNKBOL ADODO SZEMLELETI ZAVAROK

A tudomanybol ad6dé zavarokra céloztam: a kutaték 6szténds-aka-
ratlagos elforduldsa a gyakorlati problémdaktél; nem a fontos kérdések ku-
tatdsa, hanem amire j0 metodika van; amelyben produkalni lehet; ami diva-
tos és amit premizalnak.

Ebben egy maésik zavar6 korilmény tesz érdekes mddon rendet: a
gyogyszergyar, amely a pénzt gyakorlati kutatasnak adja (persze, nem min-
dig a legéget6bbnek!).

Részleteztem a fejl6désbdl eredd Kisiklasokat: a specializalodast, a
beszlkulést tal kis terlletekre, az atfogo elmék eltlinését.

Itt sem kilatastalan a helyzet: mar rég6ta miikddnek olyan nagy intézetek, klinikak, amelyek
egy széleslatokor(i professzor vezetése alatt egyesitik a legkiilonbdz6bb specialistdkat. A probléma
csak ott van, hogy amiyenikénny( specialistava valni, Ugy lesz egyre ritkdbb a szintetizal6 vezetd.
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Szemlélettorzulast hozott azonban az altalanos betegbiztositasi szisz-
téma is. Meg kell jegyeznink, hogy a néalunk fellépett zavard korilmények
hasonl6 formdaban jelentkeztek olyan nyugati orszagokban (pl. Anglia),
ahol kiterjedt, ingyenes betegbiztositast valdsitott meg.

Ez, valamint a néalunk elég mereven kezelt sdvrendszer(i beutals veze-
tett oda, hogy mig régen ez volt a képlet:

A BETEGEM”

ma az els6 kérdés igy hangzik :

»HOVA TARTOZIK?”

Ez elsé pillantban csak a szabalyokhoz valé ragaszkodéasra mutat, iga-
zdban azonban sulyos szemléleti torzulést arul el.

Régen az orvosi tevékenységet a betegség irdnyitotta. A szdzad koze-
pétdl egyre inkdbb a szakma Ontdrvényei irdnyitottak, legujabban pedig
a biztositdé nyal bele a kérdésbe és egyre inkdbb a cost/effecticity, azaz
a befektetés hasznossagéat erészakolja ra a gyogyitasra.

Ett6l a szocialista orvoslasban sem tudjuk elkiiléniteni magunkat, hiszen a tarsadalmi 6ssz-
termelés korlatozott, igy az egészségiigy teriiletén belll is valogatni kell. A raforditasban nalunk
a legtobb embert érint6 népbetegségek élveznek elséséget. igy sikeriilt felszamolni a TBC-t. A be-
ruhdzasok tekintetében pl. kdrhdzunkban évek 6ta a diagnosztikus alapszakmak élveznek elényt:
Azok az eszkdzok, amelyek a legtdbb osztalyt szolgaljak ki, amelyek a legtébb osztaly munkajaban
nélkildzhetetlenek. Természetes, hogy igy fontos kisebb specialitdsok igényének kielégitése keésik,
mégis ezt az elvet fogadtuk el.

A szervezés teriiletén Iépten-nyomon akadalyokkal kell megkiizdeni. Nem elég a nagy kon-
cepcidt kidolgozni, az iranyt megmutatni és a feltételeket biztositani; az idealisnak tiind megoldasok
ellen dolgozik sokszor a beteg (visszaélés gyogyszerrel, tappénzzel, egyéb haszon reményében),
a talhajtott orvos, sokszor maga a tulszervezettség is, a tul sokiranyd igény (szocialis gondokat, mun-
kahelyi problémakat haritanak ra, statisztikai intézmények kivannak legkiilénbdzébb adatokat,
egy-egy szakagazat tobb iranyité szerve mas-mas szempontbol szamoltatja el, stb.i. f >ezeken feliil
ott van az anyagi gatlo tényez6; LegUjabban pl. a postadijak nagymérvii emelése fogja lehetet-
lenné tenni a mozgasszervi agyaink legszorosabb kihasznalasat. Eddig slirgonyileg értesitettiik a vara-
kozé betegeket, amint egy bentfekvd annyira javult, hogy hazabocsathattuk. De ez csak egy apré
példa, mennyi mindennel kell a szervezésben is megkiizdeni.
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V4.

AZ ORVOS FELOL JOVO ZAVAROK

Ezeket mutatja be az V. tdblazatunk

Az orvosi oldal egyébként is tele van nehezen megvélaszolhatd prob-
[émékkal. Ilyenek:

— Emberroncsokat produkal (pl. thoracotomia)

— Kozérzetre nincs figyelemmel (pl. tumor-therdpia, hypertonia

therapia)

— Mellékhatés er6sebb, mint kivanatos hatds (pl. cortisol, digitélis,

irradiacio)
Tl heroikus: pl. operaciok, idéskori betegségek

— Tudoményos, de nem egyéni, nem Kkiméletes, nem személyes.
Nehéz helyzetek tomegével kell megbirkéznia. Vajon jot tesz-e, amikor valakit 5. &ngyilkossaga-
bél prébal feléleszteni? Egyaltalan joga van-e beavatkozni mas vilagosan kifejezésre juttatott szan-

B
demball'\/leddig er@ltethet egy mi(itétet a beteg akarata ellenére?

Mennyire korlatozhatja az emberek életét megszoritasokkal, diétaval, kellemetlen hatasu
gyogyszerekkel, vizsgalatokkal?

Egyik orvostdl a masikig szaladgalé embernél mi a helyes magatartas? (Masik orvosnak 100%-
ban igazat adni? Beteget nem fogadni? Kaoszt tovabb fokozni Gjabb vizsgalatokkal és gyogyszerek-
kel?)'

Ugyanez a beteg oldalardl nézve: Az EU igénybevétele korlatlan? A tu-
domany mai korlatait mikor és mennyiben kell elfogadni?

Az elavult, rossz szemlélet jovatehetetlen hibakba sodor. A legsért6bb
példakat a daganatos betegek ellatasa szolgaltatja.

A ,tudomany” megallapitotta, a maga primitiv kritériumait a »gyogyit-
hatésag illetve az ,incurabilitds” vonatkozdsaban, az orvosok fel vannak
mentve a betegért val6 harcolds alol. SOt a szakma szabalyai el is riasztjak
mindazokat, akik probalkoznénak.

Nagy szlikség van a szemléletvaltozésra a betegek érdekében. Szerintem
az az elv helyes, hogy ha nincs vesztenivald, akkor heroikus terapias stra-
tégiat kell végigvezetni emberi mérlegelés utan.

Mit jelent ez az ,,emberi mérlegelés”? Azt, hogy nyilvanvaléan merészebben allitjuk dssze a
progiamot egy fiatalembernél, mult egy leromlott idésnél, aki sem Aaltalanos allapotaban, sem tarta-
lékerejében, de f6képpen életkilatasaiban nem mérhetd a fiatallal. De még 6sztonds érdekeiben és
céljaiban sem! Emberi dontést igényel a beavatkozasok idejének, modozatanak, a csapas-terapia dé*
zisanak meghatarozasa. J6zan mérlegelés donti el, hogy egy 65 éves embert jokarban lévének, a kdzos
kizdelemre lelkileg, pszihésen, célratorésben, élete értelmének igenlésében pozitivnak talaljuk-e?
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A Szakma konnyen megalkuszik, torvényszeriiségei felmentenének. De
az orvosnak szembe kell szallni a szakma sokkal kényelmesebb elvonatkoz-
tatott ,,igazsagaival”. Ebben a harcban az orvost rengeteg kudarc fogja érni,
sok probalkozésa sikertelen marad. De az az egy-egy beteg, akin segiteni
tudott, akinek elviselhet6 vagy akér j6 honapokat, éveket adott, vagy plane
meggyogyitotta, megéri és karpdtolja a kudarcokért. Ha a tudomény ellenes
,Orult  probalkozasok nem szilettek volna meg id6rél-idére, szakméank
sose fejlédott volnal

Két sajat pelda:

29 éves fiatal n6. Nagy meilékvesetumort diagnosztizalunk, megoperaljak. Két év milva tid6é-
ben metastisisok jelennek meg. A beteg a szakma szabalyai szerint elveszett. Heroikus cytostatikus
terdpiaba kezdiink, de javulas nincs. 1 év milva androgén tliprodukci6 tiinetei fejlédtek ki. Ujabb
kombinalt cytostatikus kira az Onkologiai Intézet konziliuma alapjan. Emellett ciproteron acetatot
adunk. A beteg tovabb romlik, kachektizalédik. Az irodalombol kikeresiink egy szert, a DDD-t, s
sikeriil megszerezniink. Ezzel a szakember szamara hihetetlen dolog torténik: a mctastasisok fokoza-
tosan megkisebbednek, majd eltlinnek. 2 év teljes tiinet- és panaszmentesség, a beteg dolgozik. 2 és fél
év utan jelentkeznek Ujra panaszok, ezeket ismét jol befolyasolni tudtuk. A beteg jelenleg 9 évvel be-
tegsége felismerésétdl jo allapotban dolgozik, 3 kira utan lényegében panasz.mentesen él.

Nem tudtuk meggyogyitani, de ami tortént, erdt ad Gjabb prébalkozasokra.

16 éves fil. Hozzank desperalt allapotban keriil, tdbb szakma reménytelennek nylivanitotta..
Valami hasi tumor van, tiideje tele metastasisokkal. igy nem adhatjuk fel a kiizdelmet. Egyel6re nem
is vizsgalhaté elesett allapota miatt. Stratégiank, amelyet azutan sebész- és uroldgus kolléga is elfo-
gad: erélyes kombinalt cytostatikus terapidval a tumorndvekedést gatoljuk. Cysplatinat szerziink be,
azt is bevezetjiik. Ahogy javul, Ugy végziink vizsgélatokat: hasi lymphographiat, infusios rehographiat,
irrigoskopiat és gyomor-béipassaget. Sz. sz. angio-renograpiat. Ezek a mf(téti behatolas helye miatt
fontosak a beteg szamara.

3 hét utan, amikor kiheverte a cytostatikus terapiat, megprobaljuk eltavolitani a primaer tu-
mort (szakmailag ez az egész terv talhajtott mar idaig is, polypragmasia, folosleges és kilatastalan.
A miitét helytelen is az ortodox szabalyok szerint!). Ha ez sikeriil, postoperativ irradiaci6, kés6bb
ismételt cytostatikus terapia, majd immunstimulalé ill. immunmodulalé levamizol kardk. Hatha a
metastasisok a primaer tumor eltavolitasa utan visszafejleszthetok.

V1/5.

TENYKEDHET A BETEG SAJAT ERDEKE ELLEN?

igen, szamos szemlélettorzulas gatolja az EU-i munkat a beteg hibajabol.
A leggyakoribb szemlélettorzulds igy hangzik:

Baj, betegség = TAPPENZ, %-olés.
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Holott a helyes képlet:

Korrigalt BAJ--------------- (megfeleld) munka és kozelités
normalis ELETFORMAJAHOZ

Pl. Diabeteses ember +diéta (+ Insulin) =teljesérték( ember vagy Infarctus
utani allapot — sziv teljesit6képességének megfelelé munka, ellenérzések
mellett terhelés.

A betegséget gyogyitani nem elég.

Az orvos dolga, hogy az embert visszadllitsa sajat életritmuséaba, tevé-
kenységébe és visszahelyezze a tarsadalomba. De mindez kizérélag a tarsa-
dalom (t6bbi ember, kdrnyezet, csaldd és munkahely!) segitsegével sikeril-
het.

Sajnos, manapsag elsésorban a betegségen atesett egyén tesz meg sok-
szor mindent rehabilitacioja ellen!

VI/6.

Zavar a tarsadalom oldalarol

A szemlélettorzuldsokban a tarsadalom sem hibatlan. Elsésorban a problé-
mak elhéritdsa, a konnyebb mederbe vald terelése és az érdektelenség vona-
lan marasztalhato el.

Els6sorban az oregség-probléma megoldasat halogatta. A teher nagy részét az egészségigyre
haritotta, nem véve tekintetbe azt, milyen draga aron tamponalddik ez a kérdés és milyen kovetkez-
ményei lesznek az elodazasnak. Nem termesztette meg az elhagyott, magatehetetlen emberek ella-
tasanak természetesebb és egyszer(ibb megoldasat, hanem hagyta, hogy az egész kérdéskomplexum
az egészségligyre haruljon. Kifogasolta ugyanakkor, hogy a tobbi beteg ellatasaban zavarok keletkez-
tek, higiénét, emberi méltanyos kovetelményeket zavar6é zsufoltsag keletkezett, a betegség felderité-
sére és kezelésére rendelkezésre all6 4gyak tetemes részét szocialis esetek foglaltak le.

Ugyanez az egyoldalt érdektelenség jellemzi a tappénz-problémat.
Azon kivil, hogy felréjak az orvosoknak, mennyi folosleges tappénzt biztosi-
tanak, nem tettek semmit annak érdekében, hogy a hamis tdppénzigények
kiiktatdsaban segitsenek az orvosnak, ahelyett, hogy elmarasztaljak hibai

miatt.



27

Kifejtettem més helyen, hogy a tappénz, sz&zalékolds megoldasaban a
helyi szerveknek, tarsadalmi szervezeteknek sokkal nagyobb részt kell val-
lalniuk. Enélkill igazsagos és redlis helyzet ebben nem alakulhat ki. (, L. még
VI. Tbl.).

Kevés a tarsadalmi kezdeményezés az otthoni &polds megvalositasaért.
Konnyen el lehetne képzelni, hogy otthoni munkéat végz6 ndék pl. 4 éraban
megfeleld fizetésért vallalnanak otthoni apolast, segitségnydjtast. Leszaza-
Iékolt egyének is tudndnak a hazi apolasbol részt vallani. t

El tudndm képzelni azt is, hogy nagyobb hé&ztémbdkbe terveznének
id6s emberek szdmara olyan lakrészt, ahol csaladjukhoz kozel lennének,
mégis elkerlilve a surlédast. igy tobb idés ember gondozasat kdnnyebb lenne
megoldani anélkiil, hogy a csaladtagok munkavégzését, életét zavarnak.

Osszegezés, kitekintés

A szemléletvaltozas ered6je, ugyanakkor hajtéja is a haladasnak. Altala le-
mérhetd a tudomanyos teljesitmény értéke. Méasrészt kiilon figyelem és nagy
energia kell ahhoz, hogy egy fontos felfedezéssel attorjék a régi szemlélet
korlatait és helyébe egy Ujabbat, jobbat alkossanak.

Illusztrdlasul elég itt Semmelweiss felfedezésére utalni, amely korsza-
kot nyitott meg, de csak akkor igazolddott és valtoztatta meg a vilagot,
amikor 0j szemléletként fogadtdk el. Vagy emlékeztetek arra, hogy az
arteriosclerosis kutatds akkor lendilt fel, amikor feladtdk azt a felfogést,
hogy ez ,természetes velejardja az 6regedésnek” és betegsegnek ismerték el.
Marpedig ami betegség, annak megfoghatd oka van, azt kutatni kell és
el6bb-utébb el lehet érni megel6zéséhez és gydgyitasahoz is. Azaz azzal,
portjaba kertlt, minden megvéltozott kdrulotte.

A szemlélet megvaltoztatasa emberi tett, éppoly fontos, —ha nem Ié-
nyegesebb, - mint barmelyik nagyobb kisérleti eredmény.

Koncepcionk fejlédése nem parhuzamos az adatok, tudomanyos ered-
mények felhalmozodéséaval. Arra épll, de azokbd6l nem automatikusan ko-
vetkezik. A tudomanyos eredményben fel kell ismerni az Gjat, Iényegeset,
alapvetd jelentdséglit és az Uj szemléletet meg kell hirdetni: attoréshez kell
juttatni.
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A tudomény torténetében igen gyakori, hogy a kutatd6 nem ismeri fel
eredménye igazi értékét, fontossagat s egy késdbbi generacié ,,harcosanak
kell jonnie, aki meghozza az attorést.

A ,tiszta” ( =szenvtelen, mechanikus) tudomany tal egyoldall és el-
fogult ahhoz, hogy eredményeit az emberre alkalmazza, az ember szdméra
tegye igazan hasznossa. Mivel6it ambicio, egyéni érdek hajtja legtébbszor.
Ezért olyan gyakoriak a Kisiklasok, amikor is az 0j eredmény atkava valik a
vilagnak. Nem véletlen az, —mindnyédjan tudjuk, - hogy a széles tomegek
érzelemvildgaban a fizika és szélesebben a természettudomanyok gyf(léle-
tes és félelmetes alakot nyertek. Szivds kuzdelem, nemes gondolkodés, to-
megméret(i allasfoglalas szikséges ahhoz, hogy az egyre veszélyesebb, féke-
vesztettebb eredményeket az emberiség hasznara fordithassuk. Itt talalkozik
a termeészettudomany a tarsadalomtudoménnyal, az elvi, elvonatkoztatott
eredmény a politikaval.

A tudomény eredményeit felkészilten kell varnunk, s a felkészilésnek
csak egy kisebb része a szigoran vett szakmai. A masik egy emberi, a tarsa-
dalom érdekeit szem el6tt tartdé, emberkdzpontd, haladast szolgalé szemlé-
let, amely segitségével minden tudomanyos tartalmat meg kell szdrni és he-
lyes mederbe kell terelni.

Minden fejl6édés meghozza a maga kisiklasait. Koncepcidink valtozasa
éppolyan zegzlgos utat fut be, mint az emberiség torténelmi Utkeresése.
Mindezeért alapvetéen fontos, hogy szemléletiinket allandéan tisztazzuk,
adaptaljuk az id6hoz. Legf6képpen emberi mondanival6jara Ugyeljlnk.

A szemléleti hibakért, kisiklasokért nem mindig vagyunk felel6sek. De azért igen, hogy ezeket
mihamarabb felismerjik és kiklisz6boljik. Ehhez jozan itél6képességre, nagy éberségre és a megujulas
képességére van sziikség. Tarsadalmi méretekben a tdmegek kulturaltsdganak fejlesztésére, nyilt
kritikai vitaférumok megteremtésére, ahol elfogultsag, szubjektivitds indulatok nélkili parbeszéd joj-
jon létre szakember, - jelen esetben orvos, —és az érintett emberek kdzott.

Az egészséglgy nap-mint nap kényszerit arra, hogy szembenézziink a
fejlédés és a hétkéznapi munka okozta zavarokkal. Minden erénkkel azon
kell dolgoznunk, hogy a kisikldsokat felismeijiuk és helyes szemlélettel
alkossuk meg az utat a lehet6 legtokéletesebb, legemberibb orvosi ellatas
felé.

A tarsadalom nem eredményeink felett vald jubilalast varja el t6llnk,
hanem olyan szemlélet gyakorlatba valé atlltetését, amelyben az ember,
a megbetegedett egyén all a kdzéppontban.

Marpedig ilyen gyogyitast sem a korszer( szakmai ismeretek, sem a bo-
nyolult gépek nem biztositanak egyedil. Ehhez jolfelkészult és —ez legalabb
annyira meghatdroz6 —humanus szemlélettel dolgoz6 egészségugyi személy-
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zetre van szilkség. Az iskoldk, az egyetemek ma tllsdgosan sok szakmaét
tanitanak, tobbé- vagy kevésbbé fontos adatok tomegét zuditjak a kifejlo-
dében lév6 emberre, aki nem ezt az egyoldalisagot véarna el tanraitol;
Aki 6—8 éves tanuldsdban belefaradva ,félkészen” kertl ki az élethe és
értetlenil, sokszor bosszusan all majd az elékeriil§ problémak el&tt, amelyek-
nek csak egy részét tudja szakmai tudéséval megvélaszolni, egy masik fontos
része megvalaszolatlanul marad és noveli bizonytalansagat, elégedetlenségét
onmagaval és tudomanyaval szemben. S6t kés6bb, amikor frusztracidi hal-
mozodnak, szembekeriilhet magéval a beteggel is.

Szemléletiink fejl6dése / el6relépése éppoly szerves része, —el6feltétele
a vilag haladasanak, mint a tudomany tokéletesedése. A kettd kdlcséndsen
segiti, viszi elére egymast, mint egy lancreakcid elvalaszthatatlan tagjai.



30

AZ EGYES RESZLETEKRE VONATKOZO IRODALOM

Albel-Smith B. és Leierson A.: Making the most of scarce resources, World Health Forum
1:142, 1980.

Abrams H. L., NcNeil B. J.: A szdmitogépes rontgenvizsgalat koltségei és hatékonysaga.
Am. J. Roentgenol. 131:81, 1989.

Bagdy E., Csasz&r Gy.: Psychologiai szempontok az orvosi beszélgetéshben. Orvosi Hetil.
120:2219,1979.

Beeson, P. B.: Orvosképzés az Oregek ellatasara.
Ann. Int. Med. 90:262,1979.

Bock K. D.: Nutzen-Risiko-Abwagung bei der Therapia-entscheidung des Artztes. Minch.
Med.Wschr. 122:505, 1980.

Buda B.: Ellentmondasok korunk medicinajaban - és ezek tilkrozddése az orvos szemé-
lyiségében. Orvosi Hetil. 118:2379, 1977. ~

Comroe, J. H.jr.: ,,... ajo levegd bearamiik.” Amer. Rev. Resp. Dis. 119:805,1979.

Fisch H. P.: Kronikus betegek ellatasa - orvosi mellékfoglalkozas csupan? Schweiz. Med.
Wschr. 109:705,1979.

Haléasz E.: Az ltalanos orvoslas ma és holnap. Med. Univ. 12:177, 1979.

Harmat P.: Csoporton beldli harc az an. ,hatértertileti funkciok elharitasaért korhazi
osztalyokon. Orv. Hetil. 118:82, 1977.

Herst Gunaratne V. T.: Bringing down drug coats: The Sri Lankan example, World Health,
Forum 1:117,1980.

Hollan Zs.: Optimal Use of Blood. Ikkala, E., Nykanen, A: Transfusion and Immunology,
Vammala, Helsinki, 1975. 165—179.

Hutas 1.. November 7 elé: Orémok és gondok egészségpolitikankban. Orv. Hetil.
120:2655,1979.

Istvan L.: Akorszer(i haemotherapia lehetGsegei és hatérai. Orv. Hetil. 119:3043. 1978.

Istvan L.: A non-Hodgkin malignus lymphomak korszer(i diagnézisa és terapidja. Orvoskéz
Suppl. 53. 13. 1978.

Knoepfel H. K.: Travail de prise de conscience et de découverte du patient. Hexagone
(Roche) 4:9, 1979.

Koltségesokkentés: az Amerikai Sebész Tarsasag megéllapitasai. New Engl. J. Med.
301:283, 1979.

Monerot-Dumaine: ,,Medice, cura te impsum?!’
Nouv. Presse Med. 2:663, 1973.

Pedrich W,, Smolski T.: Kérhazak szerepe az idéskortak gydgyitasaban és rehabilitacioja-
ban. Zdrowie Publicze 2:107, 1976. és 3:219, 1976.

Rajna P., Halasz P.: Az epilepszia ellatas és gondozas mindennapos problémai. Orv. Hetil.
120:133, 1979.



31

Robin-diMatteo: Az orvos-beteg kapcsolat szocialpsycholégiai elemzése; az orvoslas
Muivészetének tudomanya. J. Soc. Issues 35:12.1979.

Roemer M |.: Economics and health policy. WHO Chronicle 34:47, 1980.

Sandler G.: A folosleges vizsgalatok koltsége : Brit. Med. J. 2:21, 1979.

Schroeder S. A et al: 17 acut betegellatd kérhaz ,,draga” betegeinek gyakorisaga és kli-
nikai leirdsa. New Engl. J. Med. 300:1306,1979.

Schuler D., Révész R., Horvath A., Démjan O., Istvan L. et al: Eredmények és problémak
a gyermekkori leukaemia kezelésében. Magyar Onkol. 21:1979, 1977.

Suba 1., Halmos T., Litvai G.: A betegség jelent6sége az egyen életében juvenilis tipusu
diabetes mellhtshan. Orv. Hetil. 120:49, 1979.

Széli K.: Beszamol6 hollandiai tanulmanyuairdl. Orv. Hetil. 121,: 1779, 1901,2015, 1980.

Széli K : Az |. Anaesthesioldgus Vilagkongresszusrol (Hamburg, 1980. 1X. 14-21.)
Orv. Hetil. 122 43 1980.

Trencséni T., Flizi I., Bucsi L.: A progressziv betegellatas és az egészségiigy kdzgazdasag-
tana. Orv. Hetil. 120:2963, 1979.

Thirkauf M.: Verwechselte Nobelpreise? Fortschr. Med. 97:80, 1979.

Valentin F.: Wandel und Strukturveranderungen im Bereich der Inneren Medizin. In-
ternist. 21:21, 1980.

ASZERZO IDEVONATKOZO KOZLEMENYEI

Abeteg és a gydgyszer. EU Felvil. 15:61,1974.
Az elhérito reflex ellen. EU Déig. 19:7, 1975.
Egészséguigyiink probléméai Markusovszky életmive tiikrében.
Markusovszky Palyazat dijat nyert munkaja.
Szombathely, 1977.
Orvosi eredmény vagy kudarc? —a corticosteroid-therapia.
[1l. Hévizi Orvosi Archivum. 219—237. 1977.
Gibt es keine Nobelpreis-wiirdigen Kliniker mehr?
Munch. Med. Wachr. 120: 81,1978.
Egészsegligylnk mai gondjai és dilemmai.
O.H. 119:2791,1978.
A siker anatomiéja.
Axel Munthe 30 éve halott.
O.H. 120:343,1979.
Az elmaradt és méltatlan elismerések.
Orvostorténelmi szerkeszt6ségi levél.
Orvosi Hetilap. 120:429, 1979.



32

A beteg a gyogyitasban.
VEAB Ertesit6. 3: 96, 1979.
A MTA Veszprémi Akadémiai Bizottsaga felkérésre irt munka.

A tudomanyos teljesitmény értekelése Fleming felfedezése tukrében.
Orv. Hetil. Horus. 121 :95. 1980.

Egymés irnti tisztelet avagy a klinikum bazisintézeteinek elnevezése. Medicus
Univ. 13: 107, 1980.

Kulcsér 1.-Hankiss J.: Metastatisalo mellékvesekéreg adenocarcinoma kezelé-
se Lysodrennel "R> (o, p’ —DDD)
Orvosképzés szombathelyi kiilonszam, 54:110,1979.

A SZERZO IDEVONATKOZO ELOADASAI

A megye belgyogyészati szakellatésénak helyzete kilonds tekintettel a terii-
leti ellatas problémaira, és feladataira.
Megyei Akcidbizottsagi Ulés, 1977. szept. 28.

\ beteg és az orvos. A modern gyogyitas kelepcéi. Felkért el6adéas Székesfe-
hérvaron. Megyei Korhéz tudomanyos bizottségi Ulése, 1979. jan. 25.

Az orvos szerepe és a beteg Utja a gyogyitas folyamataban. Felkért elGadas,
Mor, Korhéz tudoményos ulése, 1979. jan. 26.

A beteg a gydgyitasban. Felkért elGadéas.
Veszpréemi Akadémiai Bizottsag tudoméanyos ulése, 1979. febr. 16.

Az alapellétés etikdja. Kerekasztal megbeszélés.
OTKI é Megyei Orvostovabbképzé konferencia, Szombathely, 1979.
IX 15

Eutanazia sajatos kérdései napjainkban. Vitaforum. Orvosok Klubja, Szom
bathely, 1980. okt. 6.



33

A FEJLODES LEGFONTOSABB FEGYVERTENYEI

1800-as évek:
1930—50-es évek:
XX. sz.:

XX. sz. kozepe:

Infectiok Kiirtasa (Hygiéne)
Thc. felszamolasa
Altatas
Intensiv medicina ill.
Medicina (j tagozddasa
Angiologia - graphia

- ) mtétek
ANTIBIOTIKUMOK
Csipéficam korai kezelése
Scopia - mikrochirurgia
SABIN vaccina
Szivsebészet
Pacemaker
Muivesekezelés
DIURETIKUMOK, BETA—BLOCKOLOK
Hormon analégok
Computer tomographia
ECHO-graphia
Transplantatio
Izlleti protesisek

Cytostat. ?

Erkatheteres beavatkozasok
(veseéren
coronarian

localis tu-th.-embolisatio)

I.Tbh1
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A FEJLODES ALAPJAI 1. Tb1.

1. EPIDEMIOLOGIA
mikrobiologia
SEBESZET
3. CHEMIA: Labor, GYOGYSZEREK
FIZIKA:Diagnosztika (Radioldgia, automat.)

4. GYOGYSZERGYARTAS: a.) antibiotika
b. ) antitensiva
c. ) diuretika
d. ) psychofarmakonok

N

MOLEKULARBIOLOGIA
MIKROCHIRURGIA Angiol., Skop-beavatkozasok. . .
SKOPIA
SZURES, KORAI FELISMERES
GONDOZAS
FELVILAGOSITAS

No NG

ELMARADAS

PATHOPHYSIOLOGIA - AETHIOLOGIA
Fajdalomsebészet

Virus th.

Daganat korai dg és teljes terapias front
Méjterapia

Relativ: anyagi hidnyok miatt

Sk wN
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GATLO TENYEZOK . Thl.

Alaptudomanyok hianya (XIX. sz. végét6l csokkent)

Elméleti tudatlansag, tudoméanyos ignorancia

Diagnosztikus elégtelenség
(Féleg korai szlr6tesztek hianya: tu!)

Terapias elégtelenség (virus, tu., degenerativ betegségek, immun-
betegségek)

UJABB AKADALYOK

Betegségcentrikussdg ~ tudomanyban
klinikumban
gondolkodasunkban

Diagnosztika elétérbe nyomulas (1950—80)

Elszigetelt adatok halmozodésa

Szétapr6zodas
Rész-szakmak elszigetel6dése aktiv
(akart)
passziv

liressé valt hatarteruletek
psycho-human elvarasok felgytilése
Igények korlattalan megugrasa EU felé
Chr. betegségek tulsulya (,,beteg vilag”)
mert:

0 Mdd van ra

0 Lehet6ség adott

0 ,,Jogom van hozza’ gondolkodas

o Divatta valt

o El6ny szarmazik beldle
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AZ ORVOSTOL ELVART FELADATOK V. Th 1

A BETEGGEL KAPCSOLATOSAN:
1. A FAJDALOM ES AZ ACUT PANASZOK CSILLAPITASA
2. (vizsgalatok utan) A BAJ FELSZAMOLASA
3. Kozben: a beteg ember megnyugtatasa: FELELEM-OLDAS
vezetése
felvilagositasa
tdmogatésa

. A TARSADALOMBAN

(Az egészseges emberrel kapcsolatosan)

—Betegségmegel6z6 tevékenység:
a. ) Oltasok, korai penicillinezés stb.

b. ) Rizikéfaktorok tudatositasa, kiizdelem elleniik
meggy6zes.

c. ) Egészséges életrend propagalasa

d. ) Kozegészségligyi munka

e. ) Uzem EU. (specialis feladatok)

—Szervezémunka:

Betegségokozd noxak kutatasa

Betegségokozd noxak kiiktatasa

Orvosi munka koordinalésa célszer(iség, sziikségszer(iség
alapjan

Feltételek biztositasa

Maodszerek kidolgozésa

Computerizalas

Ellen6rzés

Orvostechnika (irdnyitasa)

I1l. ONKEPZES
IV. SZAKMAI FEJLESZTESE

kutatas, klinikopharmakolégia



A FELADAT ZAVARAI

A FELADAT LEALACSONYITO

Minden orvos egy szinttel alacsonyabb munkat végez nalunk.

Adminisztracio talburjanzasa. Orvosra harul.
El6nyét nem tapasztaljak.

NOvér sok nem-szakapolasi munkaval terhelt.

No6vernek nincs emelkedési lehetGsége

Elismerés kevés (legfoljebb anyagi, ahol van)

Tal sok nem-orvosi feladatot haritottak rajuk.

Rendelésen: Sok beteg meg akarja téveszteni

Hatarterileti esetek tul nagy szama.

Alapvet6 diagnosztikus eszk6zok hianya.

BELSO FESZULTSEG
Atfedések
Beteg-athéritas
Subspecialitds nem kell§ hozzaallasa :
Jogok hianya: osztaly nem javasolhat pihenést,
nem szélhat bele a rehabuitalasba
vagy leszazalékolasba.
Anyagiak egyenl6tlen megoszlasa.
OSZTALYOK KOZOTT Betegatvételekben
Indokolatlan igénybevételben
(F6leg labor, rtg, consil.)



KETTOSSEG

Teljes EU biztositas

ingyenes gyogyszer
kezelés
diagnosztika
szantoriiim
segedeszk0zok
flrddk stb.

oregellatas: nyugdij

Szocidlis juttatdsok
anyasag
csecsemd

magas fizetés
konzumtarsadalom
utazasok
kényelmi cikkek
luxus

Téarsadalmi irigyseg
Bizalmatlansag

Pazarlas
Elszigetel6dés

Kodzony
Durvasag, erdszakossag

oregek félredllitasa
leszamolas tevékenységikkel
durvasag

terh(kre van

Mindenki tehernek érzi a tobbieket, akik
csak gatoljak, zavarjak, bosszantjak, fa-
rasztjadk. akadalyt jelentenek szdméra min-
dennapi életében

Elutasité magatartas

Onzés J
Kegyelet I
Megértes i hianya
Szanakozas 1

Beleérz6képességJd
Maésok sorsénak negligélasa
(majdcsak karérém)

VI.Tbl
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fiz egészsegvédelem harmas sikrendszere

2. &bra
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A NUKLEAR KARDIOLOGIA JELENE ES JOVOJE
A KARDIOLOGIAI DIAGNOSZTIKABAN

HOR VATH MIHAL Y IDR*

A nuklear kardiologianak (tovabbiakban NK) csak Ggy van létjogosultsaga,
ha nem szakad el a betegtdl, klinikai kérdésekre szolgaltat a dontéshez hoz-
zéseqit6 feleletet, még pedig mas madszereknél pontosabb vagy kiméletesebb
maodon.

A NK definici6ja, alkalmazasi valtozatai és modszerei

A NK a radioaktiv izotopok kardio-pulmonélis és kardio-vaszkularis célu in
vivo (és in vitro) felhasznédldsa (a tagitott pulmonalis és vaszkularis értelme-
zést a funkciondlis egység indokolja).

Kilonféle alkalmazasi valtozatai: klinikai diagnosztika, kaidio-rehabilitacids tréning kontroll,
kliniko-farmakologiai felhasznalas és koronaria 6'rz6egységben monitorozas. A NK a multi-diszciplina-
ris nukledr medicina egyik agazata és gyakorlatdhoz elengedhetetlenek a kardio-pathofiziol6giai és
klinikai szakismeretek, kovetelmény a sugarfizika alapjainak ismerete, a radio-kémia és radio-farma-
kologiai tajékozottsag, sugar-bioldgiai és dozimetriai tajékozottsag, miiszer ismeret és szoros a kotédés
a mérés- és szamitastechnikahoz is.

Grafikus és térképez6 modszereket foglal magaba és a modellezéshez
is kapcsolddik. A grafikus modszerek a korallapot diagnosztikdban kertilnek
el6térbe, a térképez6 maddszerek a lokalizacids diagnosztikat szolgaljak, vala-
mely szerv- vagy szOvetavid nyomjelz6vel vagy célzottan injiciélt partikulaval
2 vagy 3-dimenzids megjelenitésben. A komputerekkel torténé modellezés
kardioldgiai vér-aramlas vagy tiidében torténd és a légutakban lejatsz6do lég-
aramlas folyamatok értékelését szolgalhatja.

(Balatonfiired, Allami Szivkdrhaz)
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A Balatonfiiredi Allami Szivkérhéazban az elmult 20 évben végzett
NK-vizsgalatok klinikai tagozédasa

soit, hiszen a grafikus, a topografias szcintigrafias és szcintillacios gammakamera vizsgalatok non-in-
.jz;v I<llegiiknél fogva idedlisak a centralis keringés és a regionalis miokardium folyamatok megité-
le%ere. ismeteihetoségliknél fogva a korallapot kovetésére (follow up) és tréning-effektus, ill. gyogy-
'zerhatasok kimé: sere. killonds jelent6séghez jutnak az intenziv therapias részlegen, a koronaria-
Orzdben térténd haemodinamikai monitorozéasban.

1- ezret b6ven meghalad6 klinikai beteganyag és tobbezres vizsgalatuk a
hetvenes évek kozepével elhatéarolt, két idészakra oszthat6. Addig a kildn-
féle szerzett és veleszuletett szivbillenty(ihibdkbo\ tevédott dssze, kulonds te-
kintettel a szajadék-tagitasra vezetd kommisszurotomia és a szlik vagy tulta-
gult s/djadékba torténdé mdbillenty(-beultetés (implantacio) lehetGségére.
Azutan egyre inkdbb az uUn. ischaemias szivbetegség (tovdbbiakban 1SzB)
kerilt szov6dményeivel egyitt el6térbe, mindk az akut miokardium infark-
tus (tovabbiakban AMI) és a balkamrai aneurizma (tovabbiakban AN). A NK
tontos tdmpontokat szolgaltathat az aortokoronéria &thidalé (by pass)
mdtéti el6szliréshez (screening) és a mdtéti eredményesség posztoperativ
kontroljdhoz. A laboratériumban folyd vizsgélatok kezdett6l, tehat a hatva-
nas évek elejétél hozzajarultak Debréczi T. és Endersz F. altal kezdeménye-
zett és Boszorményi E. Ludwig G. és Berényi I. &ltal kiterjesztett Veszprém
megyei regionalis poszt-infarktusos kardio-rehabilitaciés programhoz.

A Balatonfiredi Szivkérhaz radioizotop laboratériuméanak szerepe
a NK fejlédésben

A haemodinamikai profilG radioizotép laboratériumban 1961 és 1980 kozt
szdmos hazai metodikai kezdeményezés és klinikai prioritds valosult meg.
A digitélis radio-ciklogréfia (tovabbiakban RCG) révén 113mindiummal,

a Freiburgi Nukledr Medicinalis Centrummal egyditt, a NK akkori élvonaldban
allt vilagszinten, Horvath M. és Horvath P. &ltal egyuttesen javasolt un. ek-
vilibrium moédszer azota a NK kardinalis vizsgal6 eljarasava valt, és mar a
legUjabb technikékra is kiterjesztették (PETT-IV., pozitron-emisszids transz-
axidlis komputer tomografiara). A hatvanas évek kdzepén tett javaslatunkat
10 évvel késébb kovette a vilag legnagyobb nuklear-medicinélis laboratd-
riumaban (Johns Hopkins Hospital, USA) ifj. Wagner fs Mts-ai mikro-
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processzoros Vvéaltozatl un. nuklear-szteth6szkip célmuszere. Nuklearis
angio-kardiografidval egybevetve részben Ok, részben Ulm-bél Adam Tar-
kowska és Mts-aik grafikus maodszeriinknek sz(irésre és intenziv részlegen
val6 monitorozasra és terhelés kontrolalasara vald alkalmassagat bizonyi-
tottdk. Laboratdriumunk 1972 6ta a Nemzetkdzi Atomenergia Ugynokség
(NAU) referencia-laboratériuma a gyors dinamikaja keringési (és légzési)
folyamatokra vonatkozoan, kilonds tekintettel a rehabilitacios alkalmazéasra
A radio-cirkulogréfiara és a radio-kardio- és ciklogramok szamitogépes ér-
tékelésére vonatkoz6an pedig a hetvenes években KGST NK miszerfejlesz-
tési témavezetd volt. Fentiek alapjan a Szivkdrhdz haemodinamikai profild
radioizotép laboratériuma a hazai (non-invaziv) NK nemzetkdzileg elismert
centruma.

A hazai NK diszciplina kialakulasa

Laboratériumunk a Somogyi Gy. vezette Munkacsoporttal egyiitt fejlesztette ki a hazai NK-t; halala
nagy veszteség volt a diszciplina szaniara, tobbek kozt az els6 magyar NK monografia 6rzi emlékét.
Az 6 kezdeményezése alapjan tanitvanyai Istvanffy M. és Halmagyi M. az Orszagos Kardiolégiai In-
tézetben folytatjak értékes tevékenységiiket. Elavulhatatlan érdemeket szerzett az OKL Nagy Janos
vezetése alatt dolgoz6 Munkacsoportja a maga idejében is nemzetkdzi szintl 4-csatornas radio-c ir-
kulograf tervezésében. Radio-kardiografiaval (tovabbiakban RKG) rendszer-elemz6 nézépontbol
val6szinlség-elméleti és matematikai-statisztikai apparatus felhasznalasaval a balatonfiiredi vizsgala-
tokon kivil Horvath P. foglalkozott (1971).

NK szolgaltatta informativ paraméterek a kardio-pulmonalis funkcionalis
allapot megitélésére

A kardio-pulmonalis megitélés szempontjabdl leginformativabb paraméterek a pillanatnyi funkcio-
nalis allapot indexei és csak az aktudlis helyzet és kezelés figyelembe vételével értékelhet6k. Az al-
talanos érvény( indikator dilucios ely alapjan az aramlasi paraméterek radioizotop indikalassai is
mérhet6k: igy a sziv-index (ml./p./m") ver&térfogat (ml.), atlagos tranzit-idé (first pass) és atlagos
tiid6keringési id6 (ciklus-egységben mérve), a balkamra cjekcios frakcidja (ir), a jobb- és bal-szivfél
aramlas-teljesitményének viszonya a két szivfélbeni vér-megoszlas (disztribGcid) aranyabol. 133-Xe-
non radioaktiv nemesgaz révén az alveolo-kapillaris permeabilitas, valamint a regionalis ventillaeid
és tud6-perfizié tanulmanyozhaté. Radio-ciklogramon (RCG) a pre-cjekcids periddus, a balkamrai
cjekcios id6 és aranyuk (PEP/LVET) mérhetd, meghatarozhaté a maximalis ejekcios és tel6dési se-
besség nyugalomban, dozirozott ergometrias terhelésre, pitvari diagnosztikus pacing-re és kilonféle
gyogyszerhatasokra. 'Cesium miokard-szcintigrafia * ~"indium sziv vér-poo! scan-nel kiegészit-
ve a balkamra eliilsé és oldalsd falan lévé aneurizma (AN) lokalizalasara val6. Akut miokardium
infarktus alatt és utan (AMI) ~9mTechnécium pirofoszfat (PYP) szcintigrafia (tovabbiakban szc.gr.)
végezhet6.
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A Szivkorhaz haemodinamikai profild radioizotép laboratériumanak
komplex mér6rendszere

(1. 4bra)

A hetvenes évek elejére kialakult komplex mérérendszeriink, mely adat-
gy(jté, tarolé és feldolgozd lépcs6ket foglal magaba. A mintavételezd
oldalon a radioizotépos és hagyomanyos nem-nukleéris vizsgalo eljarasok
egyltt szerepelnek. | nuklearis és 1 analdg csatornan telefon-0sszekotte-
tés mellett a kozelben lév6 intenziv &polasi egyseggel, ill. az EKG-labora-
toriummal is kapcsolatba I1éphetlink (Horvath M. és Csontos M. kiépitése).
A Beteg az El. Min. kiemelt gydgyaszati helyiségekre elrendelt el§irasainak
megfeleléen még mikro-katheterezéskor is biztonsagban van az opto-csa-
toldsos jelatviteli rendszertinkben, ezen kivul a laboron belul még révidtava
telemetrias jelatvitelt is megvalésitottunk, ami kiléndsen a terhelésben vég-
zett elektro-kardiografiat kisérd mozgasi artefaktok kikiiszébolésében bizo-
nyult hasznosnak. A telemetriat és a szinkron-adattarolast nagyban meg-
konnyité impulzus-k6dmodulalt megoldast dr. Kellényi L. dolgozta ki.
Nukleéris vonatkozéasban alapm(szeriink a Videoton 4-csatornas”részben la-
boratériumunkban tokéletesitett radio-cirkulografja és a KFKI ICA—70
sokcsatornés, analizatora, amit egyszersmind adatrendezésre és A/D konver-
tere révén kuldnféle analog periféridink | szolgaltatta gorbék digitalizalasara
is felhasznalunk, a komputeres értékelés elGsegitésére. Ezen analdg input-
lehet6ségek: EKG, kilonféle mechano-kardiogramok (beleértve a Doppler-
ultrasonogramos aramlas-sebesség informéciot is), festékdilucio, oximetria,
pneumo-tachogréfia, spirometria €és potencidlisan szivhang-regisztralas.
(A mechano-kardiografias programot 1980-ban NEK 3-csatornas EKG-ra
adaptélva, Hajduczki I. Gjitotta fel.) Az ICA—70-nel kdnnydvé valt a Kellé-
nyi-féle cstcsképzdrél végzett koherens atlagolas EKG R-hullam trigger-
vezérléssel és a kulonféle gorbék millisec id6bontadsban elemezhet6ek.
Szamitdgépes programjainkat korabban a Veszprémi Vegyipari Egyetem (to-
vabbiakban VVE) ODRA—1204 komputerére dolgoztuk ki (Horvath M,
TOmor, Szabo D., Koltai) beleértve a RCG Fourier simitasat is, kés6bb eze-
ket fejlesztette tovadbb a rutin megkivanta gyorsabb szolgaltatds érdekében
Németh L. dipl. programozénk, a Szivkérhaz EMG—666 asztali kalkula-
tort atirva. Ha figyelembe vessziik, hogy a szdmitdsmenetben olyan elja-
rasok is szerepelnek, mint az indikator-siiriségelosztast értelmezd gamma-
fuggveny, a méar emlitett koherens atlagolds, aktivitads ekvilibrium id6szak-
ban id6-intervallum histogrammal kombinaltan és a RCG Fourier simitésa,
tovabbd ODRA—1204-re Németh L. révén kidolgozott 7 paraméteres pul-
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zatil-jellegli.  RKG-szimulacio (Parker és Mts-ai rekurziv programjaval a
frakcionalis reziduum elv alapjan), akkor elmondhatjuk, hogy mér6rend-
szeriink elérte a grafikus megoldasoktol elvarhato teljesit6képességnek csak-
nem a maximumat. A koherens atlagolashoz hasznélt triggerelé a Bratrle-
megoldas egyszer(ibb valtozata, a komplex RKG—RCG program a nukleéris
sztethoszk6pot valtja ki, a meehanografias kiegészités pedig a myocard
check célmiszert kozeliti. A Gamma Mivek intelligens orvosi készilékek
mikroprocesszor programja keretében tervbe vett 2-szondas hazai nukleéris
sztethoszkdp gyartasat.

Tovabblépés most mar a pontosabb térbeli behatarolast és feldolgozast
hoz6 TPAj-vel komputerizalt szcintillaciés gamma-kameratol (tovabbiakban
szcint. GK) varhatd. Picker license magyar véltozatdhoz - eddigi munkéank
erkolcsi elismeréseként az E0. Min. jovahagyésaval. Boszorményi Pro!'..
Kérhazi F6igazgaté FOorvosunk tamogatasaval — ezidén jutottunk hozza
Miutan grafikus programjaink keringés-vizioldgiai torvényszeriiségekre és
méréstechnikai alapfogalmakra éptltek, most mar region of interest-re sz(-
kitve értelemszer(ien atvihet6k a szcint. GK-ra. is. természetesen a megfe-
lel6 nyelvi adaptélds utan slang assemblerbe.

1 abra

az abran radio-ciklogram (RCG) lathat6, feliilaszisztole-diasztole kapcsan bekdvetkezd aktiv itas-
ingadozas primer leképzésével, az amplitidé volumen-ekvivalenciajat festék-dilucioval egybevetve
magunk is igazoltuk. Kozéputt a Fourier-simitményt tiinteti fel. alul pedig ennek derivaltjat a max.
sebesség-pontok kiemelésére. (A max. ejekcios sebesség loket-er6t reprezental, a max. telédési se-
besség pedig a kamrafal tonus, ill. merevségi viszonyaival kapcsolatost. A balkamra detektalasat spe-
cialis kollimalassal végezziik.
3. dbra
A first pass radio-kardiogram (RKG) kétféle valtozatban szerepel.: 1./ ciklusosan tagolva, mikdzben
a magasabb cslcsot a jobb. az alacsonyabbat a bal szivfél adja. koztiik 1évd id6szakban pedig az aktivitas
a tidében van. mely a sziv-centralis detektalas miatt ilyenkor a ..l1atétéren kivilre" keriil: 2J a gamma
fliggvény illesztés simitja és élesen két komponensre valasztja a RKG-ot. a jobb- és bal kompartmen:
kozti id6-eltolddast a tiid6ben lezajld késleltetés hozza létre. Nagyon fontos, hogy semi-iog rendszer-
ben igy allapithatd meg az atlagos tranzit-id6. amelyhez minden igényes térfogati aramlasmérés ko-
tédik.

133-Xenonnal indikalt komplex kardio-respiratorikus screening 4. abra

A Xe intravénas injieidlis utdn (fizioldgids-soban elnyeletve) megfeleld id6eltolddassal jelzi a
jobb-szivfél RKG-jat, a kivalasztott tidémez6. esetlinkben a jobb fels6 tlidémez6 regional: ‘adio-
thorakogramjat és a kilégzett aktivitast furatos szcintillaciés kristalyon atvezetve, megfig ma
radioaktivitas, (becsengése az exspiratumban ) és 196"-bcn 4ltalam bevezetett mddszert: 1978-t6l tilting
vizsgalatra is alkalmassa tettlik Erdélyi K.-nak a vizsgalé agy dontésével.

A mddszer, ha csak a radio-exspirogramot hasznaljuk is, célszeriien alkalmaz-
hat6 intenziv terdpias részlegen a komplex keringés-légzésfunkcio jellegének
megallapitdsara: normalis 06sszid6 esetén valdszinlileg a komponensek is
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normalisak, masrészt a konfidencia intervallum figyelembe vételével kdvet-
het6k a spontan vagy terapiés valtozasok. A 133Xe jobb-szivfél RKG és ra-
dio-thorokogram, ill. exspirogram aranytalansagaval akkor kell szamolni, ha
a szivben vagy extra-kardialisan anatomiai ill. a tid6ben preformalt vagy
funkcionalis jobb-bal aramlasirdnyt shunt-keringés all fenn. Egyébként a
vénas oldalon bevitt 133Xe mintegy 95%-a az els6 tlid6-passzazs alatta
légzéssel kilril. A vizsgélat nem igényli 0,5 mCi-nél (18 mBq) nagyobb
egyszeri aktivitdsanak injicialasat és a sugarvédelem kell6 szell§ztetéssel
még megoldhato.

Mikro-katheterezés szerepe a NK méréstechnika tokéletesitésében

Hazéankban Balatonfiireden vezettiik! be Ludvigh Karollyal a belsz6 mikro-katheterrel valé jobb-
szivfélben val6 nyomasmérést és az onnan vett vérbd'l torténd 0,-telitettség vizsgalatot, mitralis
viciumos és shunt-betegeken. Tovabbi hasznat abban lattuk az eljarasnak, hogy csokkentette a gam-
ma-figgvény illesztéskor elkdvethetd hibat, mivel kozvetlenll a szivbe juttatott indikatorbolus
(Dirac-impulzus-szerii bevitelével) komputeresen jol kezelhet6 gorbéket kaptunk) éles felfuto éllel
és hatarozott leszallo szarral). Hasznos volt a mikro-katheterezés abbd6l a szempontbél is, hogy a
digitalizalt jobbkamrai nyomasgorbébdl és a térfogat-ekvivalens ugyancsak digitalis RCG-bdl, 10
millisec-os mintavételezéssel munkaparalellogrammot rajzolhattunk ki, s ez megfeleld dimcnzionalis
atalakitas utan a jobb-szivfél aktualis munkajanak meghatarozasara nyujt lehet6s6get. Tudtunkkal
human nyomaés-térfogat munka-paralellogrammot (jobb-szivfélre) Balatonfiireden (mikro-kathete-
rezéssel) végeztek el6szor hazankban. A munka-parallelogramm vizsgalatot Naszlady A. vitte at a rutin-
ba. 5. é&bra

Klinikai megallapitasok viciumokban

A bifazisos RI113L SA global RKG-:, a 133Xe jobb-szivfél KKG-ot, Evans-
kékkel, ill. metilénkékkel egyid6ben végzett monofézisos festék-diluciot és
a ful-egységgel detektalt vértelen oximetriat szimultan végezve, szerzett és
velesziletett szivhib&sokon (viciumosok és shunt-betegek) allapot diagnosz-
tikai kovetkeztetéseinkben 82%-0s egyezésre jutottunk, a kiesés (drop out)
technikai hiba folytdn 10%-nyi volt (Horvath M., Ludvigh K., Sardyné 1965).
Kovetkez6kben kuldnféle szivbetegeken hataroztuk meg a New York Heart
Association (NYHA) szerinti sulyossagi stadium-beosztashoz tartoz6 vertér-
fogat-disztribuciét a jobb- és bal-szivfélben és a pufferként koztiik elhelyez-
ked6 tld6ben. Természetesen a szOras-hatdrokat is megallapitottuk, amibdl
az egyes stadiumok kozt sziikségszer( atfedések addédtak. A betegség-csopor-
tok a kulonféle viciumokon kivil még ischaemias szivbetegeket (1SzB) és
hiperténidsokat is magukba foglaltak. A centrélis keringésben 1év§ vérto-
meg-eltolddasok alkalmasnak bizonyultak a haemodinamikai aktualis kom-
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s

penzéltsagi allapot mindsitésére, a kommisszurotomia és a m(billenty(-
beliltetés eredményességének elbirdlasara, sét ugyanazon betegen inger-
képzési és vezetési zavar kapcsan bekdvetkezd valtozas jellemzésére is.

6. abra

Ezt egy kettds (mitralis és aorta) mdbillentyl-implantacié kapcsan kivanom érzékeltetni. Az abran
lathatéan a centralis vértbmeg megoszlasa a jobb-szivfélben, tiid6ben, bal-szivfélben a mdtét el6tt
5,3-12,0-12,8%, mdtét utan 5,3-11,0-0,82%, tehat a bal-szivfél dilatacio csokkent, a tiid6pangas
csokkenvén, a tidébem intravaszkularis vérmennyiség kozelitette a normal 10,5%-os értéket. A bete-
gek miitét kapcsan altalaban 1 NYHA s(ilyossagi stadiumot javultak és optimalis m(téti id6zitésnek a
NYHA 11— 1. atmenet bizonyult.

Szukségképp vet6dott fel a javulas tartdssdganak kérdése. Ehhez mar
célszer(ibbnek latszott terheléses vizsgalatokat igénybe venni, hiszen ilyen
Freiburgban és Balatonfiireden is, az altalunk kidolgozott RCG formajaban
rendelkezésunkre  llt. Természetesen ittt is el8szor a normal-
viszonyokat kellett megéallapitani, mégpedig egyrészt a ver6térfogat szem-
pontjabdl, mésrészt az ejekcios id6tényez6k szempontjabol. Kozbeiktatott
pihendkkel, relativ steady state &llapotban, fekvd testhelyzetben, ergonetrias
terheléskor 80W-t6l kezdddben kisfoku fokozatos ver6térfogat-emelkedést
lattunk és kijelenthettiik, 80—160W tartomanyban normdl egyénen ergo-
metrids terhelésre verdtérfogat-csokkenés semmiképp sem kovetkezhet be
(Horvath M. és Mts-ai 1974). 30 beteg poszt-operativ kdvetelésében a m(itét
utdan kozvetlenll megallapitott terhelhet6ség-javulds 3 év utan is fennéllott
és kiléndsen (dominalé sztendzisl) aorta-viciumosokon volt nagy a pre-és
posztoperativ kilonbség, ebben az eredményes m(itét mellett a szakszerlen
Kivitelezett rehabilitacié szerepe is valdszinlnek latszik (Horvath M., Deb-
réczi T., Peuser L., Ludvigh K. 1976). 7 &bra

NK-val vizsgalt tid6-keringési paraméterek informacios értéke

A mitral-viciumosok aktudlis megitélésében felhasznaltuk a global RKG-
bol szdrmaztathatd atlagos tiid6-keringési id6t is, mely irodalmi adatok sze-
rint barmely méas paraméternél szorosabb korreldcioban van a NYHA sze-
rinti sGlyossagi stadium beosztassal. Ertékes aorta-hibaban is. amennyiben
finomabb diszkriminator, mint a balkamra vég-diasztolés nyomésa. Mitrél
sztendzisban a tld6éver6ér nyomésemelkedéseére kovetve utal a perfuzids
tld6é-szcintigrafiaval kimutathaté fels6-als6 tiidémez6 aktivitas-aranyeltold-
das a fels6 tidémezd javara, ami dsszhangban van a tidé Rtg.-vizsgalatkor
tapasztalt apiko-bazalis diszkrepanciaval és szamszer(ien az altalunk ma is
gyakorolt 13iXe regiondlis radio-thorakogramok alapjan fejezhet6 ki./ 7 abra
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Egyébként a perflzios tid6-szc.gr.-t az OKL scanner-ével Balatonfiireden végeztiik el6szor hazank-
ban (Horvath M,, Babiczky T., Kocsar L. és Mts-aik 1968).

C 02 furd6kezelés hatdsdnak objektiv mérésére iranyulo térekvés

Tekintetve a szénsavas flrd6kezelésnek évszazados balatonfuredi hagyoma-
nyait és Gruber Z. altal az Otvenes évek elején korulhatéarolt indikacidkat,
kdztuk a kardio-rehabilitacioban kiaknazhat6 ezen edzés-jellegli terhelés is
szerepel (kompenzalt keringés(, gyulladds-mentes és thromb-embolia altal
nem veszélyeztetett betegen) és féként mivel ez a Szivkorhaz standard gyégy-
eljardsai kozé tartozik, radioizotép diagnosztikai modszerekkel is megproé-
baltuk a hatas objektivalni.133Xe clearance-szel, a beteg alszar izomzataban
(vadlijaban) képzett depdbdl kdvetni lehet a kimosas tempojat, ami az adott
régiod kapillaris keringésének fiiggvénye. Alkalmas méréberendezést egy olyan
detektor-szekrénnyel alkottunk, melyben széraz jégbél szabaditottuk fel a
COj-gazt. lly modon az als6 végtag verGereinek szklerotikus szikilete ese-
tén részleges aramléast fokozédast a még elérhet6 tagithatosag aranyaban
sikerult produkélni ezen massziv ingerrel (Horvath M., Barcza, Kertész
1972). A hatéds kb. azonos mérték({ volt, mint amennyit az art. femoralisba
kozvetlenll adott Halidor injekcidval elérhettiink (Debr6czi T., Horvath M.
Ludvigh Kéarolyné 1970).

Periférias keringés terén végzett munkassagunkhoz tartozik még, hogy hazankban bed side moni-
torral szintén Balatonfiireden vezettiik be a 1251jelzett fibrinogennel torténé thrombus lokalizaciés
diagnosztikat az alsé végtagon és figyelmeztettiink a kinetikus viszonylatok kell6 értelmezésére, hi-
szen pangasos vizeny6ben is létrejohet atmeneti lokalis aktivitads-dasulas (Horvath M., Kocsar L,
Kutas V. és Mts-aik 1972).

Klinikai megallapitasok ischaemias szivbetegsében (1SzB)

ISzB-re vonatkozd megfigyeléseinket még Debrdczi Tiborral valo kooperacio
ban kezdtilk meg. els6 lépésként a transzmuralis miokardium infarktust el-
szenvedett betegeken adddo lehetéségeket kutatva. 1971-ben Nemzetkozi

Atomenergia Ugynokségi (NAU) kutatasi szerzGdésiink keretében, tovabba
az Eurdpai Kardiologus Tarsasag altal rendezett szimpdziumon, hol Kelet-
Eurdpabol referensként egyedill benniinket hivtak meg, kifejtettiilk, hogy
a WHO-szerinti szabalyos kardio-rehabilitacids tréningen 2 éren at tartott
15 beteg 100W/6 perces ergometrids teljesitménye elérheti a hason-
I6kora egészséges férfiakét, és ezzel 6sszhangban voltunk a hasonlé reha-
bilitaciéos és diagnosztikai moédszerekkel dolgozé Freiburgi Centrummal.
Ezzel Gjabb érvet tudtunk szolgéltatni, immar, a NK oldalérol is. a kardio-



rehabilitacié és a szekunder prevencid mellett. Ugyanakkor a mobilizalas
utemének vitatott kérdésében is igyekeztink véleményt Kkialakitani és
I33Xe-nal indikalt 25W/3 perces fekvd ergometrias kardio-respiratorikus
vizsgalat kapcsdn megadtuk azokat a paramétereket, melyek mellett a
mobilizdci6 megnyugtathatéan megkezdhetd, ill. folytathatdé. Az Acta
Medica-ban ko6zolt ezen értékeket a szovjet Kargyiologija is atvette (Hor-
vath M.. Debrdczi T., Ludvigh K. 1970 és 1973). 8 &bra

Xe radio-spirometridval kapcsolt hagyomanyos ergometriés terhelés

A terhelési elv kihasznalasa mellett, vizsgalati programjainkban mindig to-
rekedtiink a beteg kimélete és a mélyebb 0Osszefliggések feltarasa érde-
kében szimultdn és szinkron eljrasokra, melyre a radio-spirometriat és
GODART pneumo-tachogréaffal és Rapox-xal poszt-infarktusos betegeken
megfigyelt terhelési reakcidét hozom fel példaul.

Ezen vizsgalat kapcsan meghataroztuk a beteg nyugalmi O,-fogyasztasat és ennek viszonyat a nor-
mahoz, 80W|3 perces terhelés végén a kapillaris vér O2 és COytenzi6janak, valamint p~-janak elto-
lédasat a kiindulasi értékhez képest és ami lényeges, akar egyenkénti légzésnél, egyedi 1égzésnél is mérni
lehetett az 0-,-fogyasztast, aminek sziv-frekvenciara val6 normalasa fontos adatként az an. (*-pul-
zust szolgaltatja. Ezen paraméterekben bekdvetkezd kritikus eltolédas mellettaz EKG-on s(ir(isod6
extra-szisztolek (ES) és a szisztémas vérnyomasamplitudod kedvez6tlen alakulasa, (besziikiilése f6leg
a diasztoles nyoméas emelkedése révén), terhelési megszakitasi indikaciot jelent (Horvéath M., Temesi
B. és Mts-aik 1979).

s

Méré-rendszeriink egyébként a laboron belili aritmia-analizisre is lehet6-
séget nyujt, akar a fentihez hasonl6 terhelés, akér spontdn hossz( id6ter-
tam0 megfigyelés kapcsan (Horvath M., Kellényi L., Boszorményi E. és Mts-
aik 1977).

Elhizottakon végzett NK vizsgalatok

A fentihez hasonld6 mérési elrendezés jol hasznalhatonak bizonyult elhizott betegek Bdszérményi E.
altal kezdett terheléses kardio-pulmonalis vizsgalatai soran is (Horvath M.. Bészorményi E., Fehér
Gy., Rahéi K., 1978). Korabban dekompenzalt és digitalis'diuretikum kezeléssel kompenzalodott
kovéreken, a nyugalomban tortént RKG-vizsgélatok. megfelel6 kontrolokhoz képest, szignifikans
perc- és ver6térfogat-emelkedést eredményeztek, azonban testfelszinre vald6 normalas utan ezen k-
lI6nbségek megszlinnek.
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Aorta-koronar by pass m(téti dontést megalapoz6 vizsgalati elvek

A mar hazankban is megvaldsithatd mdtéti megoldas révén a NK-nak koz-
ponti problémaja az 1SzB és szovédményei kovetkeztében regionalisan je-
lentkezd korfolyamatok lokalizélasa és lehetség szerinti kvantifikélésa.
Miutan az athidalé érmi(téthez pontos topografias tajékozottsagra van szik-
G- a szivsebészek joggal tarthatnak ra igényt, hogy a NK vizsgélatok a m(-
re:: dontéshez legalabb annyi tdmpontot nydjtsanak, mint a rutinban mar
eddig 16i bevalt és referenciamddszerként is hasznalt kontraszt angio-kardio-
grafia (tovabbiakban kAK), vagy szelektiv koronariografia, ill. ha ez egye-
I6re csak kivételes technikai feltételek mellett oldhaté meg, legaldbb non-
invaziv el@szlirés révén tehermentesitsenek, ez kiméli a beteget s a kdltsége-
ket i' csokkenti. Viladgos valaszt varhatnak arra a kérdésre is, hogy informéa-
I6« értékben a NK-modszerek hogyan kapcsoldédnak (a rendelkezésre allo
késziilékekre lebontva) mas korszer( vizsgald eljarasokhoz, igy els6sorban a
tmulti-dimenziondlis vagy szektor) echo-kardiografiahoz, komputer tomog-
rafiahoz (tovabbiakban CT), video-denzitometridhoz, stb.

Non-invaziv és invaziv NK-diagnosztika viszonya 1SzB-ben

A sziv esetében specialis adottsag, hogy a balkamra mikddése befolyésolja
a koszoruér-keringést, tehat a sziv periférias taplalo vérellatadsat, ami érte-
lemszer(ien visszahat a balkamra funkcidjara (ezt az dsszefliggést pontosab-
ban Naszlady A. fejtette ki doktori disszertaciéjaban 1980-ban). igy itt még
jobban igényeltetik a szinkron funkcionélis szinopszisz, mint barhol masutt.

Az ISzB a koszoruerek organikus karosodasanak talajan alakul ki, bar
ritkdn csupan gorcs is okozhat angina pectorist (tovdbbiakban AP), amit
variant angina fogalomként Maseri és Mts-ai éppen radioizotép mddszerek-
kel bizonyitottak. 1SzB-ben a szivizomzat vérellatdsdnak karositdsa révén
aranytalansag jon létre az O,-kinélat és sziikséglet kdzt. Amire mas klinikai
maddszerek eddig nem tudtak non-invazive valaszt adni. a nagy koszoruerek
mogotti ellatasi terulet helyzete, a tnikro-cirkulacié (annak dinamikus sza-
balyozasébdl szdrmazd szdmos eshetbségre).

A lehet6ség szerint favorizaland6 non-invaziv méddozatoktél meg kell kiilénbdztetni a balsziv-katete-
rezesre raépilé invaziv NK-diagnosznkat. Ez kilonféle radio-farmakonokkal, f6leg mikroszlerakkal
végzett nuklearis koronariografiat, masrészt radioaktiv nemesgéazok intrakoronarias bevitelével meg-
valositott clearancc-vizsgalatokat jelentenek, sziikségképp kapcsoldédnak egyéb invaziv vizsgalatokhoz



és inkabb elméleti kérdések tisztazasat, mintsem a pillanatnyi gyakorlatot szolgaljal.. A szivmiitékben
a helyzet dinamikus alakulasarol tajékoztatd thermcdillcios (és thermo-scan) eljardsok mar megho-
nosodtak, a NK-miniatirizait késziilékek még csak most keriilltek forgalomba. A NK-rutin a mitét
el6tti kivizsgalas privilégiuma, hiszen megfeleld radio-farmakonokkal és igényes technikai megoldasok-
kal szamos dontd kérdés non-invaziv NK mddszerekkel katheterezés nélkil megvalaszolhato, bele-
értve a regionalis mikrc-cirkulacio kritikus-foku érintettségét is. Ehhez komputerizalt szcintillacios
gammakamerak (szc. GK> mellett a kiilonféle valaszthaté radio-farmakonok kinetikajanak, miokardia-
lis cxtrakcios ratajanak pontos ismerete is szilkséges, azon alapvetd Gsszefliggés keretében, hogy az
els6 koronar-passzazs alatti 100%-os extrakcio esetén a clearance egyenl6 az a&ramlassal

A balkamrai ejekcioés frakciéo (EF) és kontrakciés dinamika viszonya
1SzB és szovédményei kiszlirésénél

Mig akut miokardium infarktusban (AMI) a figyelem els6sorban a centralis
haenjodinamikéara iranyul (a ritmus-zavarok mellett), a poszt-infarktusos
helyzetben a funkcidképtelen, elhegesedett szivizom-tdmeg nagysaga a kér-
dés, pre-infarktusos id@szakban pedig, amikor els6 sorban az anginas faj-
dalom figyelmezteti a beteget bajara, a kilénféle koszoruér-agakhoz tartoz6
ellatasi teriilet perflzids érintettsége definidlandé.

Utdbbi torténhet kozvetlenul, de konzekvencidi alapjan is, mivel a szivizom-
zat egyes szakaszainak kontrakciés mozgésa az ellatasi zavar aranyaban
csokken (hipo- vagy a-kinetikussd) vagy még jellemzébb modon valik in-
koordinalttd (disz-kinétikussd). A csupdn néhany szegmentumra Kiterjed6
mozgés-zavar megel6zi a globdlis balkamrai teljesitményt kifejez6 globalis
EF csokkenését és szegmentalis EF-ként adhatd meg. Mivel a balkamrai
AN-m(tét, aneurizmektomia az egyik leghalasabb és frappans haemodina-
mikai eredményt hoz6 beavatkozés, szerencsés korilmény, hogy a balkam-
ra elilsd és oldalfalan, ahova ezek elsd sorban lokalizaldédnak, NK.-md&dsze-
rekkel és echo-kardiografiaval jol kimutathatok.

Globalis balkamrai EF ergometrias terheléskor és pitvari dignosztikus
pacingnél

Kérdés ezek utan az, hogy - a balkamra mikddéssel valé szoros funkciona-
lis kapcsolat révén - mely haemodinamikai paraméter hasznalhat6 a sulyos
szov6dményhez még nem vezetett, hanem a betegnek anginat okozd 1SzB
felismeréséhez. A komputdlt nuklearis angiokardiografia (tovabbiakban
nAK) és kontraszt-angio-kardiografia (kAK) egybevadgd eredményei alapjan
a balkamrai EF megfelel. Norméal egyéneken a 60—66%-0s globalis balkam-
rai EF szubmaximalis terhelésre 15—20%-ot emelkedik, mig 1SzB-ben valto-
zatlan marad vagy csokken (Thrall, Pitt, Brady).
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9. dbra

Koran felismerve a balkamrai EF kulcs-szerepét, a rendelkezésre allo lehetd'ségck keretein belil

kezdetben ennek egyik dsszetevéjét a verbtérfogatot hataroztuk meg és a terhelési tartomanyt a mar
emlitett 150W/3 perc helyett 200W/percig emeltik. Kodzépkor( egészségesnek tartott férfiakon
RCG-technikaval a ver6térfogat kezdeti meglendilés utdn folyamatosan lassan mintegy 2(K™-kal
emelkedett és 160W-ig nem észleltiink csdkkenést.
Ugyanekkor crescendo anginasokon egy masik terhelési eljarast is megkisé-
reltink, telepes MEDTRONIC keészilékkel végzett pitvari dianosztikus
pacing-et (sziv-ingerlést) mellkasi és intra-kavitalis EKG-kontrollal és mik-
ro-katheteres nyomasmérés mellett. Erdekes médon az Gjabb irodalmi ada-
tokban szereplé 120/peices ingerlési frekvencianal jutottunk el arra a ha-
tarra, ahol az anginasokon ver&térfogat-letorés bekdvetkezett (és egyideji-
leg- némelyikikon 1—H. fokd A—V blokk is fellépett) Horvath M., Bdszor-
ményi E., Fehér Cs. és Mts-aik 1977.

Becsl6-jellegl balkamrai EF meghatarozassal szerzett tapasztalataink

Hazankban még a szc. GK-hoz tartozé adatfeldolgoz6 MB 9101-ben sem rendelkeziink pillanatnyi-
lag a balkamrai EF pontos meghatarozasara iranyuld programmal, Csernay Prof. és Mts-ai Szegeden
most dolgozzak ki. Elvileg akar a first pass eljaras, akar a tobbszordésen kapuzott (multigated) ekvi-
librium mddszer megfelel, probléma mindkét esetben a balkamran kivili kérnyez6 terekbdl atsu-
garz6 bioldgiai hattér-aktivitas, first pass maddszernél csupan a jobb-szivfélb6l. VanDyke, Anger és
Mts-aik javasoltak specialis kollimalasra épitett becsl6 eljarast, a Searle cég Gamma Cor néven cél-
muszert is forgalomba hozott mikroprocesszoros nuklear sztethoszképpal (Bios Inc., New York
gyartm.) aktivitas-ekvilibracioban térténik a balkamrai EF becslés.

Magunk a szlkség kényszeritette kétféle grafikus megoldéassal prébalkoz-
tunk: 1./ sajat magunk esztergalta és a szivfelekre, ill. a balkamrara viszony-
lag szelektive becélozhat6 (csere)kollimatorokkal, 2.1 de Vernejoul, Mestan,
Valeyre és Kellershohn &ltal korabban javasolt és mostandban felUjitott
maodon, a global RKG ,relative tiszta” balkamrai szakaszén a ciklikus ak-
tivitds-ingadozédsok kifejtése révén. EI6bbirdl és Eurdpai Nukledr Medicina-
lis Tarsasag 3. karlovy vary-i kongresszusan szamoltunk be, + 10%-os reprodu-
kalhatosagot jelezve, de 60%-ot meghaladd normal értékkel, utobbival a
Francia Szerz6k ugyanitt elhangzott el6éadadsa nyoméan kezdtiink el foglal-
kozni és ugyanolyan nagysagu szoras mellett kb. 109r-kal alacsonyabb nor-
mal balkamrai EF-értékeket produkélunk. Véleményiunk szerint, amit Kkli-
niko-farmakoldgias akut méréseink kapcsdn megerésitve latunk, a fenti
hibalehet6ség tudataban, jobb hidnydban mindkét megoldas hasznélhato
ISzB aktualis haemodinamikai allapotanak jellemzésére és onkontrollban

tortén6 kovetésére (Horvath M., Karman M. 1979—80).



A globélis miokardium-perfizio mérése

1962-ben a Pisai Nuklear Medicinalis Centrumban tett NAU tanulmany-
utamon Donato-tdl és Maseri-t6l kapott indittatds nyoman, ugyancsak NAU
kutatdsi szerz6dés keretében kettds radioizotop jelzéssel, ill. 84Rb po-
zitron-sugarzdéval kiséreltik meg angina pectorisos betegeken a globalis
miokard-perfzi6 mérését. (El6z6leg az OKL pozitron scanner-ével MCu-
mal sziv-fantomon valé beallitas utan betegen is szc. gr.-ni probaltunk, ez sze-
lektiv miokard-avid pozitron sugarzé radio-farmakon hidnyaban nem vezetett
eredményre.) A kettds jelzés a szivizom-sejtek altal fixalt K-analdg kation
Rb volt, mig a sziviiregekben egyid6ben jelenlév6 aktivitas korrekcidjara
RI13ISA-t, majd 113min jelzett transzferrint hasznéaltunk. A vizsgélatokat
terheléssel is egybekotottik (Horvath M., Fistné, Szirtes L 1972). Az akkor-
ra mar kialakult irodalmi véleménnyel egybehangzéan, bar eseteinkben is
5%-o0s atlag-értékkel mértilk a perctérfogat koronéria-frakciojat, a globalis
mérés csak extrem esetben hasznalhatd a jelent6s szords miatt, ami egyéb-
ként még az AP beteg altal elviselhet6 terhelési szinten bekdvetkezd aramlas-
fokozodast is elfedi. A globdlis perfuzié a RI13LSA vagy U3min alapjan
rendelkezésre allo perctérfogat alapjan ml/perc dimenziéban is megadhatd,
ezen érték azonban kulénbozik az intra-koronarids radioaktiv nemesgaz
injicidlissal 100 g szivizomzatra meghatarozott aramlas-adattol. Utdbbit
illetéen a zavard zsirzsdvet és a szivizomzatban szétszortan elhelyezkedd
elvaltozasok miatt, Ujabban a 133Xe, (Ul. 8ImKr) vizsgalatnak szemi-kvan-
titativ jellegét hangsulyozzék.

Regiondlis miokard folyamatok és elvéltozasok vizsgalatdhoz hasznalt
radio-farmakonok

Mig a grafikus RKG-hoz és RCG-hez a 113min (transzferrin) és a szc. GK-val
vegzett nAK-hoz " mTc-mal jelzett valamely radio-farmakon (vOrosvértest-
jelzés-PYP, human serum-albumin, chelat) szinte szuverénnek tekinthetd, a
miokard-perfuzi6é vizsgalatara felhasznalhaté radio-farmakonokban nagyobb
a valaszték. Csak a gyakorlatban elterjedteket érintve, a 43K és K-analdg
vegylletek, mint a kilonféle Rb-radioizotopok (ideértve d8LRb / 81mKr

generatort is), a 131Cs és Ujabban a kisebb sugarterhelés miatt el6térbe ke-
ralt 12Cs; szc. GK-hoz spektrélisan, detektor kristaly és felezési id6 szem-
pontjabél szinte optimalis, de sajnos nagyon draga; 20IT1; a generator-ter-
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mék " mTc-ot elsé sorban pirofoszfat PYP) vagy chelat kdtésben hasznaljak;
végll az utébbi id6ben a rutinba is bevonult az 6mega-helyzetben 123I-dal,
ill. 11C-nel jelzett hepta-dekansav. (Invaziv vizsgélatokhoz 133Xe-t, Ujabban
8ImKr-t hasznalnak.) A K-analdgok, a 201T1 és a radioaktive jelzett zsirsav
a koros folyamatot aktivitas-kieséses hideg folt (cold spot) mig a " mTc-
PYP fokozott dusitds (hot spot) formajaban jelzik.

A 201TI gyors kinetikaja miatt a 20IT1 scan mindenképp csak szc. GK-val
és akkor is csak komputeres aktivitasszint-rétegezés alapjan végezhet6 Kkli-
nikai haszonnal, a " mTc-PYP és 131Cs térképezés j6 min6ségl hazai szc.gr.-
fal is megoldhatd, a 131Cs alacsony energigja miatt szc. GK-val nem is
scannelhetd, a 129Cs viszont igen.

E helyitt be nem mutathatd, (fel nem vonultathatd) szines képanyag
hianyéaban, leghelyesebbnek latom az egyes radio-farmakonokat a kilénb6zé
korfolyamatok megallapitdsara vonatkoz6 hasznossag szempontjabél elemez-
ni.

Akut miokard infarktus (AM) topografias diagnosztika 99mTc PYP-tal

AMI-ban a nuklearis topogréafids diagnosztika akkor jut nagyobb szerephez,
ha az EKG-megitélést valami, pl. a bal-szarblokk zavarja, és a kardio-nekroti-
kus enzim-vizsgalatok eredménye sem eligazitd. " mTc meleg foltjara az
AMI 2. napjatol ! lehet szamitani és szov8dménymentes esetben kb. az 2. hét
végeig megmarad. Transzmuralis AMI esetén az 1. hét folyaméan ismételten
negativ lelet csak kivételesen fordul eld, sokkal nagyobb a hamis pozitivita-
sok aranya. Bizonytalan a vizsgalat hatsofali és inferior lokalizacid és f6leg
szubendokardialis folyamat esetén. Rendkivil lényeges kértlmény, hogy
a normalis perfuzi6 40%-a alatt mér nincs " mTc-PYP tarolas és ilyenkor
gylrikeplet (doughnut=fank), ennek 2. hétutan valo tartds visszamaradasa
rossz prognosztikai jel aneurizma (AN) képzd@dés és hirtelen haldl szempont-
jabél. Hazankban az Orszagos Kardiol6giai Intézetben Istvanffy M., Gabor
Gy., Halmagyi M., Keltai M. végeztek szisztematikus " mTc-PYP térképe-
zést AMI-ban, egyidejlileg vizsgélva a parhuzamossagot a kardio-nekrotikus
enzim-profiibdl szamitott infarktus-nagysag és a hot spot terjedelme kozt;
a korrelacio mérsékelt foka volt, az enzim-profil pontosabbnak bizonyult
(1978-1980,.
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201 T redisztribucio kovetése az AP és AMI differencial-diagnosztikara

Az AP fajdalom els6 éraiban végzett 201 Tl scan az EKG-nél érzékenyebben
jelzi a szlvizomzat regionalis ischaemiajat, kezd6dd nekrozisat. Perdontd az
5-t) 6ra mulva megismételt vizsgalat mely re-disztribucié révén anginas
esetben normalizalédik, kialakult AMI-nal pedig megmarad a hideg folt

Centralis haemodinamikai paraméterekre és a serum mioglobin szinkron
alakulasara iranyulé vizsgalataink prognosztikai értéke AMI-ban

E helyltt szeretném ismét hangsulyozni, hogy a kdérfolyamat sulyossdganak
megitélése szempontjabdl a centralis haemodinamikai informaciék (balkam-
rai EF, ver6térfogat, atlagos taddkeringési id6), valamint a ritmus-adatok
tobbet monddk, mint a topogréafia. Miutdn nincs mdd a kardioldgiai hasz-
nositasu radioimmuno assay-k (RIA) b&vebb ismertetésére, itt jegyzem meg
a Szivkorhazban kialakult gyakorlatot, hogy a korai diagndzis érdekében
kiakndzzuk a serum mioglobin (tovabbiakban mgb.) RIA-t, mivel a sziv-
izomzathdl valé kimosddas kovetkeztében a mgb. korabban emelkedik a
serumbani CK-MB izoenzimnél. Massziv nekrdzis esetén az értékek 1000
-1200ng/ml koriliek, 1500ng/ml. kezd6 szintli betegeinket elvesztettiik.
Nem észleltink viszont 33ml./m2 alatti ver6térfogat-indexet 250ng/ml.
serum mgb. alatt. Vtf.-ind. (ml./m2/=-0,023 x mgb. (ng/ml./ r -0.784, p
«£0,05.

A hazankban altalunk bevezetett mgb.-RIA diagnosztikai sulya szintén né, ha az EKG-képet
korabbi anomaliak vagy blokk-jelenscgek torzitjak. Gyors kinetikajanal fogva a mgb.-vizsgalat mas
paraméternél korabban jelzi a visszaesést. Bar a-specificitasokkal, féleg a hatarzénaban szamolni
kell. AMt-ra nem vezet§ angina pectoris /AP). ergometrids terhelés 6nmagaban nem hoz létre pézi-
tivitdst (Horvath M., Horvathné. Boszorményi E., Went E., Sebestyén Zs., Koesar L., és Mts-aik
1978-80), hasonloképp nem emeli meg a periférids téereken végzett kontraszt-aniografia sem az
elvezetd vénaban a mgb.-szintet (Horvath M., Hetényi A., Szanté A. 1980 81).

Balkamrai AN diagnosztika
10. 4bra

A balkamra eliilsé és oldalsé falan elhelyezked6 AN-t a miokard scan és a
kamra vér poolja dntet-szer( szcintigramjaval egymasra vetitve jol meg lehet
kozeliteni. Ehhez nem szikséges a draga 201 TIl, hanem a radio-Cs is megfe-
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lel, a kamralireg kontrasztoldsara pedig 113min vagy " mTc-jelzett radio
farinakon. A radio-Cs nem jut el a heges teriiletre és tébbiranyu felvétel
esetén nem csupén a lokalizaciot, hanem a karosodas mértékét is elfogadhato
an jelzi. A kombinalt 131Cs és 113min vizsgalatot hazankban szintén Bala-
tonflreden vezettik be és a balkamra eliilsé és oldalfali AN diagnosztizala-
sara 90% feletti talalati pontossaggal, lokalizacio-h(ién alkalmaztuk. Ertékec;
nek talaltuk re-infarktus kapcsan bekdvetkezd Ujabb hegesedés kimutatasa-
ra és AN-ektomia nagysaganak poszt-operativ megitélésére is (Horvath M.
Kérman M., Torké J., Boszérmeényi E., Szigeti Gy. és Mts-aik 1978-80)

NK diagnosztikaval is lehetséges kontraszt AK-hoz hasonléan a szegmen-
talis kontirmozgas kvantifikaldsa, alkalmazva azon hipo-, a- és disz-kinézis
ismérveket, amivel mar a klasszikus mechanokardiografia is dolgozott (Rtg.
vonatkozasban Berentey, mechanoKG vonatkozasban Kékes munkassaga).

A mozgas-elemzés egyarant szarmaztathaté nagy teljesitmény( (nagy-
frekvenciaju) first pass nukleéris angio-kardiogrambél (nAK) (Schad és
Mts-ai) vagy az aktivitds ekvilibracidban felvett parametrikus scan-b6l (Adam
Tarkowska és Mits-ai). A dinamikus kontir-kijel6lésnek azonban barmelyik-
nél (digitalis filterrel megoldott) teljesen automatizalt modon van statisztikai
validitdsa. Pl. Baird 77 rendszerben multikristaly detektalassal végzett nAK
még csucskozeli terlleten is ki tudott mutatni 2cm.-nyi Kiterjedés( aneuriz-
mat (n. inhomogen hattérkorrekcidval, a diagno6zist kontraszt-angiokardio-
grafia mell6zésével végzett mtét igazolta. A multikristdly kamerdk torzi-
tdsmentes terhelhet6sége legaldbb 3x-osa az Anger kamer&énak (400 ezer
impulzus/mp. szemben 120 ezer impulzus/mp.-cel). Balatonfiireden egy-
részt 2 csatornds 7120/C szcintigraffal, masrészt rés-kolliméatorral rendelkezé
profilscanner-rel, EKG-on alapulé szivfazisolds alapjan probalkoztunk
szivkontaron regionalis szisztolés-diasztolés aktivitas kontlringadozas meg-
jelenitésével (Horvath M., Fistné 1980-81).

AP miokard-ischaemia és sulyossaganak megallapitasa szubmaximalis
ergometrias terhelésben 201 Tl perfuzids scan-nel

Az I1SzB pre-infarktusos szakdban a beteg rendszerint heves mellkasi fajdalon
miatt keriil orvoshoz (ezen angina pectoris (AP) és a masok altal hasznalt
sztenokardia szinonim fogalmak).

Ilyenkor a NK-nak arr6l kell nyilatkoznia, van-e a (nagy) koszoruér-aga-
kon, hanyon, hol és milyen fokd szlkilet. A kollateralis keringés az 50%-0s-
nal kisebb ér-kaliber csokkenést még kivédi, 75%-o0s sz(ikllet méar sulyosnak
szamit, de szubmaximalis terhelésre az 50% korili szlkilet is felfedhetd.
Sajnos ezen vizsgalatokra csak a draga 201 Tl alkalmas, melynél a szivizom-
zat-hattér ardny 2:1, tehat igen alacsony és megnyugtaté eredmény csak
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komputerizalt kiértékeléstdl varhatd. Terhelésre a kéros régidba kevesebb,
a szubmaximalis terhelést jol tlir6 munkaizomzatban toébb 2001 TI jut és ez
kissé javitja a kontrasztossagot.

A 201TI dradgasdga még gazdag orszagokban is az ésszer( indikaci6 kialaki-
tdsadra 0sztonzott, eés ennek lényege, aranytalansag a beteg panaszainak su-
lyossdga. az ergometrias terheléses EKG eredménye kozt, avagy negativ a
szelektiv koronariografla a fentiek pozitivitasa mellett. Bar civilizalt alla-
mokban a térképez6 vizsgéalatok 1/3-a kardioldgiai célt, azonban csak egy
részik torténik 200 Tl-mal, vigyazva arra, hogy csak kardioldgiai intézetben
és csak akkor alkalmazzék, midén eredménye dontést hozhat egyébként
kétséges esetben. Pisdbol Maseri és Mts-ai tapasztalatai arra utalnak, hogy
Utmutaté massziv 201T1 felvételi defektus terhelésre azon betegeken ala-
kulhatott ki, akiken terhelésre az S-T szegment emelkedett vagy korab-
ban negativ T-hulldm normalizal6ddsa kovetkezett be, és sokkal elmosé-
dottabb volt a kép S— depresszié esetén. 1978-ban hazankban hazai kom-
puterizalt szcintillaciés kamerdval Csernay L. és Mts-ai végeztek kb. félszaz
tdjékoz6do 201 Tl miokard-perfuzid vizsgalatot.

A 201 TI felvételnek a perfuzidval valé aranyossaga mellett figyelembe
kell venni az izomtomeggel val6 szoros kapcsolatot is, ezért probaltak egye-
sek a 20UT1 miokardium szc. gr-t a szivizomzat témegének abszolut ér-
tékében vald6 meghatdrozasara is felhasznélni. Megitélésem szerint azonban
a szamos hiba-faktor és a korilményes szamitdsok miatt, ez a terilet a jo-
v6ben a transzmissziés komputer tomografia (TCT) terrénuma lesz.

Normal sziven a jobb kamra felvevOképessége fele a bal kamraénak, a
balkamra szubendokardiuma normal kérilmények kdzt fokozottan vesz fel
az epikardiumhoz képest, ez magyarazza részben, hogy a transzmuralis
infarktust jobban kimutathatjuk. Az atlagban 85%-o0s extrakcidja a 201T1-
nak hip-oxiara és igen magas aramlés-értékek mellett némileg eltolddhat,
igy a felvétel ndvekménye jelentkezik inotropiat (sziverdt) fokoz6 gydégysze-
rekre, mint izo-proterenol, kalcium, nor-epinefrin), mig a hipoxia még
jobban hozzajarul a deficit kialakulasédhoz.

AP-ban dipiridamol terhelés

Nagyon lényeges a dipiridamol-effektus, az 6ssz-perfizié fokozasa olyan
aron, hogy a koros és egyébként is szegényes vérellatadst szivizomzatbol
az egészséges tertletre tereli a vért (steal). Ily médon szintén noveli a kon-
trasztot a koros és az ép zonak kozt és az ergometrids terheléssel analdg
maodon szintén alkalmazhatd terhelésként. Ahogy az ergometrianél is szub-
maximalis terhelést kell végezni, a dipiridomolbdl is massziv dézist kell
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adni. Fontos kortlmény, hogy gydgyszeres terhelésnél a mérés-geomatria
sokkal biztosabb, mint az ergometrianal, de vannak praktikus ergometrias
megoldasok is és a dipiridamol-terhelés nem tekinthet6 mindenben az ergo-
metria Kivaltojanak. Boszormenyi Erndvel és Kéarman Mikldssal egydtt el-
kezdett vizsgélatainkban, féleg radio-ciklogramon tanulméanyozva a hatast.
0,5 mg/kg adagnak 4 perces iv. infuzidban vald bejuttatasa alatt az AP-0so-
kon, eddigiekben, nem lattunk diagnosztikus értékd rohamot (a jellemz6
mérési paraméterekkel alatdmasztva) provokalni. Ujabb irodalomban a
miénknél magasabb adagok szerepelnek: 0,75 mg/kg., ebb6l az elsé 3 perc-
ben felényi, a méasik fél a tovabbi 7 percben. A kivaltott AP azonnal meg-
szuntethetd kéznél Iévé aminofillinnel.

Ide csatlakoztathaté az a kdrhasznl irodalmi adat, hogy béta-blokkold
hatdsban tortén6 ergometridnél a balkamra EF lefutdsa valamivel a gyogy-
szermentesek als6 szdéréshatéra ala esik.

By pass m(tét utani non-invaziv NK kontroll vizsgalatok lehet&sége

Ertelemszer(ien hasznalhatok a fenti radio-farmakonok, a 20Tl és ke-
vésbbé a radio-Cs-ok a by pass m(tét eredményének lemérésére, egyre
inkdbb kivéltva az invaziv koronario-grafiat és radio-farmakonok (jelzett
mikro-szférdk, 133Xe vagy 81mKTr) intrakoronarias befecskendezését. Meg
kell azonban mondani, hogy az intrakoronarias mikro-szféra technika a
rutinhoz legkodzelebb még a by pass mdtéti kontroll révén (és egyes spe-
cialis esetekben az ischaemia és fibrozis elktlonitése révén) kerl.

Az athidalas (by pass) atjarhatésagi kontroljara nagy kilféldi centrumokban szivesen alkalmaz-

zék a kontrasztanyag-diluciéjan alapulé video-denzitometriat, amivel kvantitativ adathoz is jutnak
(egyéb mddszerek csupan szemi-kvantitativ eredményével szemben).

NK indexekkel jellemzett kliniko-farmakol6giai vizsgalatok

A NK egyre inkdbb favorizalt alkalmazasa kardioldgiai gyogyszerek
hatasanak emberen val6 elemzése, monitorzasa.

A .kilonféle digitalis drogoknak a centralis haemodinamikai elégtelen-
ség hipo-dinamikajat korrigdld hatdsa évszazadok Ota tervszer(ien kihasz-
nalt gyogyeljarés. Hatas-gyorsasdg és hatastartam szempontjabdl a csoport-
ba kilonb6z6 szerek tartoznak, melyek aktualis vérszintje és testben vald
0ssz-koncentracidéja emberen is mérhetd, de 6sszehasonlitasukra a legjobb
alapot éppen a kontrakciés dinamikara kifejtett inotrop hatas szolgaltatja
Somogyi Gy.-gyel és Mts-aival egyid6ben kezdtik a glikozidok bioldgiai ér-
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tékmérését, a beteg sajat vorosvérsejtjei 86Rb felvételi gatldsanak vizsgalata
révén, és a membran-ATP-4z géatlason alapul6 ezen hatast dsszehasonlitottuk
a digoxin /M-val mért eredménnyel. Kiloéndsen jo volt a korrelacié (r 0,94)
a toxikus hatarzonaban (Horvath M. Horvathné 1978). Miutan a digoxin
hatdst RCG paraméterek utjan elemeztlk, az élet kdvetelte egy masik immu-
no assay-nek az ELISA-nak RIA-val val6 egybevetését. Ezt Balatonfiired-
Zalaegerszeg viszonylatban dr. Nagy L. gydgyszerésszel vak-kisérletben
végeztik el, ugyancsak kedvezd r 0,97 korrelaciés koefficiensre jutva.
(Horvéath M., Nagy L., Horvéathné 1979) 11 é&bra

RCG-mal a ver6térfogat valtozast, az ejekcios teljesitmény alakulasat
tettik vizsgélat targydva és a 1,5 percben bekdvetkezd hatds-maximumon,
midén a serum szint kb 80ng/ml. volt, a ver6térfogat megn6tt, a sziv cik-
lusideje megnyult, az ejekcié dinamikusabb lett, amennyiben a sebességi
toréspont az R-hullamhoz kodzelebbre kerilt, megrovidilt a pre-ejekcio és
hosszabbodott a szisztole,PEP/LVET inszufficiens értékrél normél hanyados-
ra csokkent (Horvath M., Boszorményi E., Karman M. 1979).

Nitrit-hatas elemzése RKG-val, RCG-val és 133Xe médszertinkkel

A szivmunkat javitd masik markans gyogyszercsoport a nitritek. de éppen
ellenkez6en nem a loketerd fokozésa, hanem a szivre harul6 terhelés csok-
kentése révén. Poszt-infarktusos kislétszamu, de viszonylag homogén be-
tegcsoportokon (ISzB hipertdniaval és anélkil, balkamrai aneurizma. m(itott
balkamra AN és inszufficiens keringésli AN-betegeken) amilnitrit-belégzésre,
ill. 0,5 mg ’ itromint elszopogatésara (a bazdlis RKG-RCG-adatokhoz ké-
pesti) %-os valtozdsokat hataroztuk meg (Horvath M., Bdszoérményi E.,
Karman M., Németh L., Sardyné 1980). Bar a 2. percre amdnitrit-belégzés
utan kisfoku frekvencia-szaporulat regisztralthatd volt, —az irodalmi ada-
tokkal dsszhangban - a ver6térfogat(index)ben nem lattunk szignifikans val-
tozast és nem kovetkezett be x ~s kritérium szerinti valtozas a maximalis
ejekcios és tel6dési sebességben sem. Ezt a hazai kontraszt-angiokardiografias
(Berentey E.) és kulfoldi szegmentalis nuklearis AK-s adatokkal egybevetve,
ugy értékeljik, hogy az 1SzB a balkamra izomzat olyan tekintélyes hdnyadéat

érintette mar, nogy ez elfedte a még normalisan reagal6 szegmentumokbdl

szdrmaz6 effektust. (Természetesen kulonbség van az intra-koronéridson

adott nitrit és inhaldciéval a szivizomzathoz juttatott nitrit kozt ddzis

szempontjabol is.) Hogy ez a feltevés redlis, tanusitja, hogy a fentihez kozel-

allo osszetételi betegcsoporton 0,5 mg Nitromint elszopogatadsa utan 2
\
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perccel 133Xe komplex modszerinkkel poolinghatasra és mindkét vérkor-
ben a rezisztencia csdokkenésére utald idéeltolédasokat lehetett mérni (Er-
délyi K., Horvath M., Peké E. 1980).

Cs miokard scan és mechano-kardiografiaval észlelt diszkinézis
viszonya

137Cs scanenaz An-t 25%-0s balkamra-vetileti defektusként, mechanokardiografidsan pedig para-
dox mozgas (és pan-szisztoles platd) szerint mingsitve jo korrelaciot kaptunk (Hajduczki I., Horvath
M., Karman M. és Mts-aik 1980).

NK vizsgalatok fajlagossaganak és érzékenységének elemzése

A kettd szorosan Osszefiigg, amennyiben kiélezett érzékenység a fajlagossagot rontja, a fajlagossag
fokozasa pedig pl. az EKG-on kritikus 0,5 mV-nyi S-T szakasz siillyedésre térekedve, a beteget ve-
szélyezteti. Ismert referencia modszerekre vonatkoztatva, minék az 1SzB-ben a koronariogréfia és a
terheléses EKG, likelihood analizis keretében tdérténik a prevalencia és a prediktiv érték megallapitasa,
igy pl. egy 45 éves tiinetmentes férfinél 0,1 mV-nyi nyugalmi S-T depresszié esetén (ezen életkorra
az irodalomban elfogadott 5,5%-0s 1SzB prevalencia mellett) az 1SzB valészinlsége 20%-o0s (1:5 aréa-
nyl). Ha a terheléses EKG-ja is pozitiv a likelihood 80%-ra né, mig pozitiv 1 1T1teszt esetén 98%-ra
emelkedik.

Magunk a 1 xCs miokard-szcintigréafia, min kontrasztolt sziviireg pool és a RKG-bol becsiilt
balkamrai EF, valamint a RCG-vel detektalt terheléses ver6térfogat-valtozas szinopszisza alapjan ju-
tottunk oda, hogy a balkamra eliils6 és oldalfalan 1év6 aneurizmat 90% feletti talalati pontossaggal
tudjuk diagnosztizalni, ramutatva a karosodott vérellatasi koronariaagra is. Ez a talalati pontossag
joval meghaladja az egyszerli Rtg.-kimografiaval a bal kontGron elérhet6 eredményt (Horvath M,
Torkd J., Boszorményi E., Karman M., Németh L., Babiczky T. 1978-80).

Multi-dimenzionalis echo-kardiografia és a NK viszonya

Hogy mennyire helytelen az echo-kardiografiat és a NK-t konkurrens maod-
szerekként szembeéllitani, arr6él Planiol Professzornd &altal vezetett toursi
centrumban gy6z8dtem meg 1977-ben. Bar Pourcelot-tal egyitt kifejlesz-
tett multi-dimenzionéalis echo-scannerrel rendelkeznek, Eurépaban ez egyike
a legtokéletesebbeknek (mely 100 korili detektor egységével szelektivebb,
mint az ugyancsak kivalo, valamivel 90° alatti teljesitmény( szektor-scan-
ek), mégis sulyt helyeznek a vizsgalati technika egységén belul a NK kontlr-

elemzésre is. Az id6-intervallum histogrammal végzett frekvenia-elemzés
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mélységi pontositast, a grey scale technika pedig kvantitativ kontraszt meg-
itélést nydjt. Természetes, hogy a mar egyszer(ibb készulékekre is megoldott
time motion a kivant szelvényre kifejthetd és ezaltal a becsiilt circumferen-
cialis rostrovidulésnél exaktabb informéciohoz jutnak. Az echo-technika is
az eluls6é és oldalfalra vonatkoz6an biztosabb. A multi-dimenziondlis echo-
scan-en és nAK-val vizsgalt szegmentalis konturmozgas kdozti ésszehasonli-
tas Tours-ban kedvezdnek mutatkozott, mig az' écho-val térténd kamra-
volumen mérés a térfogati kalibrécio fél-ellipszoid modellel valé megkertlése

miatt sokkal ingatagabb (részben ez is indokolja a térfogati szemponthél
sokkal hitelesebb szimultdn NK-t).

A térképezd eljarasok kiilonféle fizikai alapelvei és a hasonld értékelési
folyamat

Az adekvat modszer kivalasztasanal rendkivil Iényeges kérilmény a mod-
szer fizikai alapelvének ismerete, igy NK-nal, beleértve az emissziés kom-
puter tomogréafiat is (ECT) az in vivo bevitt sugéarzas (valamely fajtajanak)
extern detektélasa, a Rtg.-nél és transzmisszios CT-nél a kulénb6z6 szove-
tekben végbemend sugarelnyelésnek meghatarozésa (az adott szOvet den-
zitasatol fliggé attenudcid), az ultrahangnal a fellleteken valé akusztikus
impedancia kilénbség kimutatasa, thermo-scan-nél a detektorhoz kozel
es6, rendszerint testfelszini képletek infravords sugarzdsanak detektalasa,
stb. (Ujabban az ultrahang terjedési sebességének vizsgalatat érdekesebb-
nek tartjdk a reflexional, Greguss P.) A kilénbdz6 2-dimenzids térképezd
készulékek, szc. gr.-ok és 3-dimenzids ,szeletel6” tomografok az értékeld
szamitasmenetben hasonlé analdg és digitalis eljardsokat hasznéalnak.

Helysz(ike miatt nem ismertetem a kulonféle elvi gamma-kamerak eés
3-dimenzids berendezéseket (Horvath M. 1981). Megjelenitésben csak a
kddolt aperturdja Fresnel zonalemez kamera szokatlan, melynél a 3-D
informéciét (laserrel) holografias elv szerint amplitudd- és fazishiien kell
el6hivni. Azon elénye, hogy béarmely szc.GK-hoz illeszthetd, nagyban
csokken az altal, hogy statikus vizsgalatra alkalmas (igaz jelent8s sugar-
terhelés csokkentéssel).
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A NK prioritadsa a szervek folyamatos gyors-dinamikaju és egyben
térképezd vizsgalatara

Az emissziés komputer tomografia (ECT) nagy gyorsasaggal fejlédik és a
mar emlitett PETT-1V. révén cikluson belili dinamikus sziv-vizsgélatra is ki-
probaltdk, EKG. triggereléssel kombindlva. Az ECT-nek van ugyan single
photon valtozata is, a nagy lehet6ség azonban a pozitron technikaban rej-
lik. Ultragyors felezési idej ciklotron termékekkel életfontos szervek gyors
dinamikaju és egyben térképezett anyagcsere vizsgalatai is megoldhatok, igy
pl. n C-vel jelzett hepta-dekansawal torténé miokard-térképezés vagy 18F
deoxi-gluk6z agyi vizsgalat. Mar a zsirsav 123l-dal jelzett és konnyebben
kezelhet§ valtozata is elérejelezte, hogy ezen a teriileten a NK prioritasat a
jovében is aligha ingathatja meg banni.

Nemzetkdzi perspektivak

Ezen anyagcsere megkozelitésli és egyéb, itt nem részletezhetd radio-farmakonok és Uj tarképezd
technikak hozzasegithetnek a jelenlegi hamis pozitivitdsok és ncgativitasok csokkentéséhez, melyek
I1SzB irdnyaban ad6dnak primer kardio-miopathiakbdl, mésrészt javithatjak a kimutathatd hatéart és
lokalizacios teljesitményt pl. szubendokardialis infarktusban. Sajnos ezen lehet6ségek csak a nagy
nemzetkozi centrumok szamara adédnak és ott is jelenleg még kisérleti stddiumban vannak. Brownell
szerint, aki igazan sokat tett a technikai fejlesztésért, hiszen a pozitron tomogréafia atyja, a radio-far-
makonok teriiletén kell most a miszeres adottsdgokhoz felzarkozni és ez az Gt a kisebb orszagok
és laborok szamara is jarhato. igy pl. pozitron vonatkozasban nagy igéret a 6°Ge/6°Ga generator,
melynél az anyaelem fél életideje 272 nap, a leanyelemé 1,1 ora és felhasznalhat6 transzfcrrinbe vive
keringési, vese- és vér-indikatorként, makro-aggregat albuminban tiidé- és maj-scanneléshez, EDTA
vagy DPTA-chelat-ként agy-vérgat vizsgalathoz, PYP-pel miokardium- és csont-térképezésre, stb.

A NK hazai prognosztika és tennivalok

1965—66-ban a szc. GK kezdeményezGit6l (Anger, Bender-Blau) kapott
informacidk alapjan hazéankban el6szor ismertettem az Anger-tipusi kamera,
a digitalis auto-floroszkop (és a pozitron kamera) elvét, majd az Atomtechni-
kai Tajékoztatoban atfogd prognosztikat adtam, melyben mar akkor is
szerepeltek a nukleéris angio-kardiografia és regionalis miokard-vizsgalatok.
A prognosztika id6tallonak bizonyult. 1973-ban az Orszagos Miiszaki Fej-
lesztési Bizottsdg (OMFB) Utjan kezdeményeztem a most mar szamitdgépes
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adatfeldolgozéssal kompletélt hazai szc. GK programot, mely Picker license
keretében megvalositva, els6 sorban a statikus vizsgalatok terén Csemay Prof.
és Mts-ai révén SEGAMS patentként nemzetkdzi sikert aratott. 1980-81-
ben Supersegams néven a Szegedi Munkacsoport a kardioldgiai software
fejlesztéshez is hozzékezdett, melyben fel tudja hasznalni azokat a tapasz-

talatokat, melyeket a dinamikus folyamatok grafikus vizsgalataval kapcsolat-
ban f6leg Balatonfiireden, részben Budapesten szereztek. A program elké-
szllte utdn a kozeljové feladata lesz, immér a hazai MB 9100-ra, 9101-re
és Supersegams-ra feldolgozva és a grafikus analdg teljesitményekkel 0sz-
szehasonlitva, a kulonféle paraméterekre nyert eredmények statisztikus pon-
tossdganak elemzése, egybevetés a fent vazolt egyéb definitiv kardioldgiai
eljardsokkal (de megint csak hazai Kivitelezésben), végul vizsgélati stratégiai
javaslat, kivitelezésben a kiméletesebbtél a beteget jobban terheld, az egy-
szer(ibbt6l a komplikaltabb (nem azonos fogalom a komplexebbel) és az
olcsobbtol a dragébb felé haladva.

A legprimitivebb sz(ird 1épcsétél és a korlefolyas egyszeri kontroll eljara-
saitol eltekintve, a NK kardioldgiai szakértelmet, minimumként szoros
kardioldgiai konzultaciot kivan. Komplex eljarasaiban szinkronban kapcso-
I6dnak a NK és hagyomanyos elemek (pl. csak a kontrollalandé ergomet-
rids terhelésre gondoljunk), nagy szerepe van tehat az egész folyamatot at-
tekint6 vezet6 mellett a team munkanak, és egyetlen csoport tag kiesése az
egész csoport munkajat atmenetileg veszélyezteti. llyenkor pazarlodik a
radioizotop és romlik a miszerkihasznélas. Meg kell mondanunk, hogy az
ISzB népbetegség jellegét tekintve és az igényesebb vizsgélatokat csupén a
kardioldgiai centrumokra lokalizalva, sem rendelkeziink annyi radioizotép
szakorvossal, mint amennyit egy jol tamogatott kardio-rehabilitaciés prog-
ram megkivan. A Kardiologus Téarsasag keretében most alakulé NK Munka-
csoport megprobalja a feladatot vonzova tenni és mar alap-szakképesitéssel
rendelkezd orvos és nem-orvos diplomas (Fiatalokat) ebbe az iranyba terelni.

Teijesztend6, ahogy Balatonfiireden méar 1975 6ta — adott biztonsagi
és sugarvédelmi feltételek mellett - telepitink mobil NK berendezése-
ket az intenziv koronaria 6rz6egységekbe és esetleg szivmiitékbe is.

Az ultragyors felezési radioizotopok nydujtotta nagy lehet8ség ciklotronra
telepllt korhézi egység hianyaban, csak messze tavlat.

Sokat lendithet a hazai NK-n célszer(i bels6é kooperaciok kiépitése, ahogy
ezt néhany labor méar eddig is gyakorolta, igy mi is a Veszprémi Vegyipari
Egyetem Tanszékeit6l, a MTA, ill. a Tarcék itt székel6 Kutatointézeteibdl
a Veszprémi Akadémiai Bizottsdg (VEAB) keretében és azon kivil sok se-
gitséget kaptunk, amiért e helyen is kdszonetét mondok.

A NK-nak az eddiginél sokkal tervszer(ibb kihasznalasa kivéanatos kardio-
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rehabilitaciés céllal (beleértve a diagnosztika mellé a gydgyitd, megel6zé
és a jov6ben valdszinlileg megkivant munkaképessegvélemenyezd funkciot
is), ehhez a kezdeti 1épéseket Debrdczi Tiborral egylitt még a hatvanas évek
kozepétdl megtettiik, és amelyet Boszormeényi Ernével egyutt folytattunk,
Tevékenységlinket (részben a VEAB keretében) most mar szcintillaciés gam-
ma-kamera technikaval is megtdmogatva, a Veszprém-megyei rehabilitacios

programon tul ambulans szakkonzultacié formajaban egész Eszak-Dunéantal-
ra megpréobaljuk Kiterjeszteni.
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2. dbra. Radio-ciklogram a szisztole-diasztole kapcsan bekdvetkezd térfogat-
ekvivalens aktivitas-ingadozas primer képzése. Kozépdtt ennek simitasa Foerier-
mpdszerrel. Alul derivaldsa a max. sebesség-pontok kiemelésére
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3. dbra. A first pass radio-kardiogramm jobb- és bal-szivfél komponensekre
valé bontasa gamma-fuggveény illesztésével
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Radio-ciklogram (RCG) jobbkamréan

5. dbra Human jobbkamra nyomas térfogata
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6. dbora. A centralis Vértiimeg megoszlasa a 2 szivfél és a tidd kozt keringd
vermennyiség %o-&ban kifejezve
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ofterlood S*

7. &bora A ver6-térfogat és perc-térfogat terheléskori alakulasa, mitralis és aorta billenytil-

hibas betegeken, rdviddel és harom éwvel a mitét utan, a mitét el6tti értékekhez viszo-
nyitva. A beteg poszt-operativ kardio-rehabilitacios kezeleésben részestiltek.
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Koronaria betegek
vif.

Diagnosztikus pitvari pacing

9. dbra
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10. 4bra



82

AKUT DIGOXIN-HATAS

AKUT OIGOXIN-HATAS
0.5 mg iv. Digoxin atin
1.5 perccel
10 elégtelen keringése
ischaemiés szivbetegen
(5055 éves férfiak)
R testfelszin 1.85 m2

ejekcio k- 80 n&/ml-
220760 — 240760 . Paraméterek x SD szdréssal megadva

PEP/LVET
0.46 *0.06 -— 0.3310.05

11. 4bra
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