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Ideggyógyászati szemle 34. 337—339. 1981.

Die Grenzen der Rehabilitation auf der Grundlage 
dér traditionellen psychiatrischen Betreuungsstruktur

von E H R I G LANGE
Direktor der Nervenklinik der Med. Akademie, Dresden

Es soll auf drei von denjenigen Faktoren eingegangen werden, die sich hem
mend bis eingrenzend der psychiatrischen Rehabilitation entgegenstellen. 
Die ersten beiden Positionen gelten allgemein, die dritte hat unmittelbaren 
Bezug zum Thema. Der Rehabilitation werden Grenzen gesetzt

a) Von der handlungsbestimmenden Annahme einer negativen Prognose, 
die eine Vorentscheidung über Sinn und Erfolg von Therapie und Rehabilita
tion abgibt und damit — bewußt oder unbewußt — Haltung und Erwartung 
des nicht mehr unvoreingenommenen Therapeuten bestimmt. Prognose aber 
bedeutet nichts mehr als Ausgangswahrscheilichkeit unter bisherigen Behandl
ungsund Betreuungsbedingungen.

b) Von den medikamentösen Einwirkung, die je nach Einzelfall Antrieb 
und Intentionalität vermindert, Vigilanz herabsetzt, Tonus und Motorik auf 
eigene Weise verändert, Wirkungen und Nebenwirkungen setzt.

c) Von der Stellung des psychisch Kranken in der Gesellschaft, vom ge
sellschaftlichen Stellenwert der psychiatrischen Rehabilitation. Alle rehabilita- 
tiven Anstrengungen der Psychiatrie bleiben vergeblich, wenn es nicht gelingt, 
sie in das gesellschaftliche Gesamtsystem der medizinisch-sozialen Rehabili
tation zu integrieren, wenn sie nicht als gesamtgesellschaftliche Aufgabe er
kannt und wahrgenommen wird.

Der Sonderstatus des psychisch Kranken ist weniger von seiner Krankheit 
her gegeben, mehr oder mindest ebenso herbeigeführt durch den Sonderstatus 
seiner Behandlungs- und Unterbringungsbedingungen. Unterbringungsbe
dingungen und Versorgungsstruktur sind nicht von der Krankheit und ihren 
Besonderheiten her unabdingbar und unveränderbar gegeben, sondern aus 
durchaus nichtmedizinischen Bedingungen historisch so geworden. Sie er
weisen sich zunehmend als Hindernis für moderne psychiatrische Betreu
ungsstrategien, speziell Rehabilitationssysteme.

Rehabilitative Krankenbetreuung an sich und speziell der Anteil, der sich 
psychiatrische Rehabilitation nennt, erfordern Öffnung und Zuwendung zum 
mitmenschlich-sozial-gesellschaftlichen Leben, zum normalen Leben und 
nicht zu einer in sich abgegrenzten, gemeindeähnlichen Binnenstruktur einer 
„Heilanstalt”, Gemeindendähe mit Gesellschaftszuwendung, tägliche Ein
beziehung stabiler Familien, von Arbeitskollektiven und Wohngemeinschaf
ten. Damit werden außerpsychiatrische Kräfte und Bedingungen zu thera
peutischen Faktoren im Prozeß der Rehabilitation. Das aber k^nn unter den 
Bedingungen der historisch gewordenen psychiatrischen Betreuungsstruktur 
mit ihrer totalen Zentralisierung, mit überregionalen Großkrankenhäusern 
und Mammutversorgung strategisch nicht erreicht und damit nicht realisiert 
werden.

Nicht medizinische Gründe haben Anlage und Struktur der psychiatrischen 
uroßkrankenhäuser bestimmt, sondern — zunächst vordergründig später 
Untergründig — die gesellschaftliche Ausgrenzung der Unvernunft (Dörner). 
Die meisten der stationären psychiatrischen Einrichtungen sind nicht nur 
lagemäßig aus der allgemeinen Medizin abgesondert, sondern darüberhinaus 
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in sich abgegrenzt, aus Zucht- und Korrektionshäusern hervorgegangen 
(konkret und ideologisch). Dieser Absonderungsaspekt mit der gesellschaftli
chen Absonderung begründet sich nur scheinbar mit der abschirmenden Be
hütung, denn der psychisch Kranke braucht in gewissen Stadie seines thera
peutischen Prozesses nicht mehr an behütender Abschirmung wie jeder andere 
Kranke. Es entwickelte sich eben unter diesem Ausgrenzungs- und Abson
derungsaspekt die Institution Psychiatrie in völligem Gegensatz zu anderen 
medizinischen Bereichen mit zunehmender bis totaler Zentralisierung. Es 
entstanden — und werden mit viel Aufwand aufrecht erhalten — überregionale 
Mammutkrankenhäuser mit zentralisierter Mammutersorgung. In ihnen ist 
beste Therapie grundsätzlich möglich, die Rehabilitation aber ist begrenzt. 
Die Kluft zwischen den Lebenshedingungen im Krankenhaus und denen 
im Wohn- und Arbeitsbereich ist zu groß, die geographische Entfernung und 
die inhaltliche Veränderung. Die mit richtiger Begründung der Verbesserung 
der therapeutischen Beziehungen zwischen Psychiatrie, psychisch Kranken 
und ihren Heimatbedingungen da und dort eingeführte Sektorisierung kann 
das Problem nicht lösen, sie überdeckt nur Teile des Problems.

Es besteht ein großer Unterschied zwischen dem Leben des Patienten un
ter stationären Behandlungsbedingungen und unter ambulanten. Dieser Un
terschied kennzeichnet sich in einer Kluft bzw. einer therapeutischen Lücke. 
Diese Kluft muß überwunden, die Lücke muß ausgefüllt werden. Sie fordert 
rehabilitative Übergangsinhalte im Rahmen einer umfassenden Betreuungs
strategie. Es verschiebt sich für einen wesentlichen Teil des Behandlungs
prozesses der Schwerpunkt auf den ambulanten Sektor mit wesentlicher Quali
tätserhöhung der poliklinischen Betreuungsinhalte. Durch weit intensivere 
Wahrnehmung der regionalen Verantwortlichkeit für die Betreuung psychisch 
Kranker ist eine systematische Rehabilitation im Wohnbereich zu gewährlei
sten. Viele Bemühungen sind dazu im Gange und viele Möglichkeiten bieten 
sich an, auch unterschiedlich nach den örtlichen Bedingungen. So werden 
die jeweiligen Lösungen auf dem Lande anders aussehen als in einer Großstadt.

Unter solchen Aspekten hat die Psychiatrische Klinik der Medizinischen 
Akademie ein eigenes System der psychiatrischen Frührehabilitation ent
wickelt, das durch folgende organisatorische und inhaltliche Besonderheiten 
gekennzeichnet ist:

a) Räumliche Einheit und enge Kooperation mit zum Teil gemeinsamen 
therapeutischen Aktionen von klinischer Abteilung (inpatients) und Tages- 
Nacht-Behandlungsstätte (day-night-hospital-outpatients).

b) Tages-Nacht-Therapeutikum als Brücke zwischen stationärer und am
bulanter Krankenbetreuung, speziell auf dem Wege zur Wiedereingliederung 
in den Arbeitsprozeß im Rahmen der postpsychotischen sozialen Readaption.

c) Bereits unter Tages-Nacht-Kliniksbedingungen, also noch im Zustand 
der Arbeitsunfähigkeit in den Arbeitsbetrieb ausgelagerte Arbeitstherapie, 
auch genannt Arbeitstherapie am Arbeitsplatz, als therapeutisches Arbeits
training, zunächst für 1—2 Stunden am Tag, dann stufenmäßig gesteigert, 
damit fließender Übergang zur Erwerbsarbeit unter Schonbedingungen. Am 
Anfang dieser speziellen Bemühungen steht die regelmäßige Wiederaufnahme 
des Kontaktes mit Arbeitsstätte und Arbeitskollektiv, am Ende die trainierte 
Arbeitsbefähigung.

Solche und ähnliche Bemühungen sind bereits gegenwärtig mögliche Schritte 
im Rahmen des großen Wandels von der überregional-zentralisierten zur 
regional-dezentralisierten psychiatrischen Versorgung, zur effektiven Ausfüll
ung der therapeutischen Lückez wischen klinischer und pol ¡klinischer Betreuung.
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und damit zűr Aufweichung von Grenzen, die dér psychiatrischen Rehabilita- 
tion von dér traditionellen psychiatrischen Versorgungsstruktur her gesetzt 
sind.

E. Lángé: A rehabilitáció korlátái a hagyományos pszichiátriai ellátás rendszerén 
belül

A hagyományos pszichiátriai betegellátás a medicina egészétől elkülönülten fejlődött 
és ez az elkülönülés napjainkban is fennáll, alapját képezik a nagy területeket ellátó 
pszichiátriai mammutintézmények. Ebben a struktúrában a rehabilitáció számos aka
dályba ütközik. A beteg ebben a rendszerben a társadalomtól izoláltan, különféle keze
léseknek alávetve él és nem kap segítséget arra, hogy a saját szociális környezetébe 
visszataláljon. A drezdai orvosi akadémia keretében egy saját rendszert dolgoztak ki, 
amely a betegek korai rehabilitációját célozza. Ennek jellemzője: a) & klinikai részleg, 
valamint nappali, éjszakai kórház és járóbeteg-rendelés szoros egysége, b) a nappali és 
éjjeli kórház hidat képez a kórházi és az ambuláns betegellátás között, c) már a nappali il
letve éjjeli kórházi tartózkodás alatt megkezdődik a részfoglalkozású (napi 1—2 óra) 
saját munkahelyen eltöltött munka-rehabilitáció. Ez a rendszer lehetővé teszi, hogy 
a mindennapi élet és a pszeihiátriai kórház közötti széles szakadékot áthidaljuk.

E. Jlanre: n pederni peaőujiumauuu e paMKax cucmeMbi oőbimioeo ncuxuamptniecKoeo 
AeneHua

TpaAHunoHHoe ncHXHSTpHHecKoe jieneHiie paasujiocb oőocoőjichho ot p33bhthh Me- 
AHUHHbi b pejiOM h ara p33Hnpa cymecTByeT h no HSCToamee BpeMji; ee ochoboü hbjuuotch 
oficjiy>KHBaioiune őojibiune paiíOHbi mraHTCKiie ncnxH3TpHHecKHe jieneŐHmibi. B 3toíí 
CTpyKType peaŐHJiHTaunn naTajiKUBaeTCji Ha mhomccctbo npenjiTCTBHH. B stoh CHCTeiwe 
óojibHoii >KHBeT HaojiHpoBaHHO ot oöineciBS, nojiBepraeTCji pasjniHHbiM jieneŐHbiM npo- 
peaypaM h He nojiynaeT ¡iomoiuh «jih toto, htoőbi HaÜTH nyTb k CBOewy connanbHOMy 
OKpy>KeHMK). B paMKax .npesflencKoii MeaHijHHCKOH axa/xeMnn őbuia paapaőoraHa cboh 
CHCTewa, HanpaBJieHHan Ha paHHioio peaőH.iHTaumo óojibHbix. Chctcms xapaKTepnsyeTCH: 
a) TeCHbIM ejJHHCTBOM KJIHHHHeCKOTO OTflejieHHH, JIHeBHOli, HOHHOÜ ŐOJIbHHIJbl, aMÜyjia- 
TOpHH; Ó) /JHeBHSH H HOHH35I Ő0JIHHU3 npejJCTBBJIHeT COeflHHÍHOlgee 3BCH0 MOKfly ŐOJIb- 
HHHHblM H BMŐyjISTOpHbIM JieHCHHCM; 8) y»<e BO BpeMíl npeŐblBSHHfl B flHeBHOÍÍ HUH B HOH- 
HOH ÜOJIbHHpe H3HHH3CTCH peSŐHJlHTSUHH HpeÖblBBHHeM 1 HJIH 2 H3C0B B JJCHb H3 CBOCM 
Mecie psőOTbi. 3ra chctcms npe«0CT3BJUieT bosmojkhoctb npeojjojieHHji nponscTH MeiKjiy 
nOBCejJHeBHOií >KH3HbI0 H nCHXH3TpHHeCK0Ü ŐOJlbHHIjeH.
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Ideggyógyászati Szemle 34. 340—353. 1981.

Pécsi Orvostudományi Egyetem Ideg- és Elmeklinikájának 
(igazgató: Pálfjy György dr. egyetemi tanár) közleménye

Elmebetegek spontán zenei műalkotása
JÁDI FERENC dr., PÁLI ESZTER és TRIXLER MÁTYÁS dr.

Bár az aktív zeneterápiát pszichotikusok pszichoterápiájában kiterjedten 
alkalmazzák, igen kevés adat ismeretes az elmebetegek spontán zenei műalko
tásairól, így Perler [10] e területet „terra incognita”-ként jelölte meg. Szűkös, 
rendszerezetlen adatok állnak rendelkezésünkre elmebeteg zeneszerzők mű
veiről [8], a pszichótikus állapotban készült művek rendszerezése nagyrészt 
még várat magára. Átlagos zenei képességekkel rendelkező pszichotikusok is 
beszámolnak zenei hallucinációkról, de ezekről a zenei lejegyzés, vagy az el- 
éneklés, esetleg a lejátszás nehézségei miatt igen keveset tudunk. Nem isme
retesek olyan gyűjtések sem, ahol az elmebetegek által spontán elénekelt 
dallamokat gyűjtötték volna, szemben a képzőművészeti anyagot tartalmazó 
klinikai gyűjteményekkel [13, 6].

Klinikánk 60 éves anyagában 3 schizophrén, illetve 1 maniaco-depressivás 
beteg kortörténetében találtunk zenei-pszichopatológiai dokumentumokat 
Külön közöljük azokat az eseteinket, ahol a betegek kottagrafikát készítettek.

Esetismertetés

1. eset jg
S. J. 1912-ben került felvételre pszichomotoros nyugtalanság, inkoherencia, tö

meges akusztikus és vizuális érzékcsalódások fellépte miatt. Az anamnesztikus adatok 
szerint a beteg a máriagyüdi kegyhelynél segédkántorként dolgozott. Rendszeresen fo
gyasztott nagyobb mennyiségben szeszes italt. Premorbid személyiségében feltűnő, 
hogy barátai nem voltak, 28 éves korában nősült, visszavonultan élt, vallási kérdések
kel és zeneelmélettel foglalkozott. A kegyhely történetét szerette volna megírni. Apo
kaliptikus jellegű érzékcsalódásai a máriagyüdi kegykép körül összpontosultak, magá
nak isteni erőt tulajdonított, túlértékeléses, másodlagos paranoid téveseszméi hatása 
alatt a zarádoknokkal vitába szállt, kötekedett, időnként agresszíven viselkedett. 
A klinikai kezelés második évétől téveseszméi elhalványodtak, katatóniás jellegű álla
pot jelent meg. Az első világháború alatt téveseszmé iés érzékcsalódásai újból megjelen
tek, önmagát Szent Józseffel azonosította, isteni sugallatokról számolt be. Szűz Máriá
hoz fohászkodott, a klinika kertjében virágokból, gallyakból oltárt épített, amelyet 
„orgonaként” is használt.

A beteg zenei ismereteit Bécsben szerezte a Kántorképző Intézetben. Premorbid 
zeneművekről nincs tudomásunk. A klinikai dokumentáció szerint 1919—24 között az 
időnként nyugtalan periódusok alatt komponált zeneműveket. A beteget 1936-ban 
a család a klinikáról elvitte. Diagnózisa schizophrenia volt. A későbbi kórlefolyás nem 
ismert. A beteg zenei anyagában 4 hangszeres kísérettel komponált Mária-éneket és 
néhány töredékes művet találtunk. A műveket csomagolópapírra, saját maga készí
tette kottavonalakra grafitceruzával írta, a dallamszöveg német nyelven íródott 1—- 
3. ábra). A rendelkezésre álló 4 mű összehasonlítása alapján kitűnik, hogy a szöveggel 
énekelhető dallamot a felső hangok adják. Ez, egy-két hangeltéréssel mind a 4 lejegy
zésben azonos, tehát egy Mária-ének különböző feldolgozásairól van szó. A dallam fel
tehetően eredeti korál-énekből származik, annak jellegzetességeit hordozza. Kis kité
rések, szekundterc kizmozdulások dominálnak. Helyenként egészen jellemző korái- 
fordulatok, másutt oda nem illő kiugrások fedezhetők fel. A ritmus kiegyenlített, szin
tén követi a korál-dallamok ritmusának tradicionális elveit. A 4/4-es majd 3/4-es ütem
jelzés mindvégig szabályosan érvényesül. A félbemaradt változatokból tudjuk, hogy a 
szerző először a dallamot írta le, azután építette alá az akkordokat. A dallamhangok 
alatt megszólaló akkordok általában 7—10 hangból állnak, hangterjedelmük igen nagy, 
helyenként eléri a 4 oktávot. A hangok egy része — az ismétlődés és az enharmónikus- 
ság miatt — csak mennyiségi többletként értékelhetők. Jellemző akkord képzés a min-
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1. ábra

2. ábra
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den vonalra, vagy minden vonalközre írt hangjegyekből kialakuló terces felépítés, de 
szekund hangközöket is szép számmal találunk. Az előjegyzés 1b, ezzel szemben az 
akkordok hangjainak többsége előtt módosító jelet találunk, kizárólag b-ket, néhány 
helyen feloldójelet. A lejegyzés helyenként teljesen kusza, az egymás melletti akkordok 
hangjai a módosító jelekkel összefüggő, szinte elkülönítethetetlen halmazt alkotnak. 
Hangzás tekintetében a megszólaló akkordok mindegyike disszonanciát hordoz. 
Az egyes hangzatokat kiemelve, önmagukban vizsgálva némelyik összhangzattanilag 
megfogható, rendszerbe illeszthető. Megfigyelhető szeptim-hangzat, szűkített hármas 
hangzat előfordulása több akkordban, melyek a funkcionális zenében szorongást, fé
lelmet fejeznek ki, jellegüknél fogva mindig nagy feszültséget, indulatokat hordoznak. 
Mint zenei szibólum magányt, elidegenedést fejeznek ki (pl. Kodály: Öregek). Folya
matukban nézve az egymást követő akkordokat, köztük affinitás, kimutatható rend
szer, logika nem található. Az első 3 variációtól tartalmilag és formailag és a lejegyzés 
tekintetében is eltér a 4. változat, melyet a beteg az akut nyugtalanság idején készített. 
Könnyedebb, 2—3 hangból álló akkordokat használ, a 2/4-es ütemjelzést és túlnyomó
részt nyolcad hangértékeket. Mindezek következtében a zene felgyorsul, mozgalma
sabbá válik.

2. eset

K. A. 1923-ban vettük fel klinikánkra. Az anamnesztikus adatok szerint felvételére 
azért került sor, mert otthonában fenyegető tartalmú hanghallásai jelentek meg, nyug
talanná vált, családját féltette, öngyilkossági gondolatai voltak. A beteg édesapja ka
tonatiszt volt, 4 testvére volt, az apa és az egyik testvér az első világháborúban meg
halt. A beteg zárdában tanult, vallásos nevelésben részesült. Magatartása az apa elvesz
tése után változott meg. Társaságba nem járt, udvarlókat nem fogadott. Szerényen, 
visszavonultan élt édesanyjával, háztartásban dolgozott, szabadidejében sokat olva
sott. Felvételekor elmondta, hogy vallásos megnyilatkozásokat hallott, az égiek arról 
tudósították, hogy családja veszélyben van. .18 éves klinikai kezelése során időnként 
nyugtalanság jelentkezett, melyeket vallásos túlértékelései motiváltak, mindvégig 
gátolt, visszahúzódó volt. 1939-től folyamatosan naplót írt, ahol naplóját, gondolatait 
és zeneműveit párhuzamosan jegyezte le. A beteg klinikai kezelése során gyógyszeres 
és fizikális kezelésben részesült. A tünettan és a kórlefolyás alapján a kórkép paranoid 
schizophreniának felet meg. A beteg 1941-ben tüdőgyulladásban halt meg. Zenei kép
zettségéről pontosan nem tudunk, a feljegyzések tanúsága szerint a beteg harmóniu- 
rnon tudott játszani. Feljegyzéseit maga készítette füzetkébe írta. Négy füzetben kizá
rólag szöveges feljegyzéseket találunk, melyek téveszméiről, érzékcsalódásairól tudó
sítanak. Négy másik füzetkében pedig szöveges és zenei feljegyzései vannak, összesen 
68 sor zenei anyaggal. A zenéhez szorosan hozzárendelhető szöveget nem írt. A beteg 
a zenei sorok lejegyzéséhez kottavonalakat nem használ, így csak a mozgás irányát 
jelzi, a pontos hangmagasságot nem. Ez a leírási mód emlékeztet a középkori neumák- 
hoz, ahol az intésjelek megtelnek a karmester kézmozdulatainak, amelyekkel mintegy 
kirajzolta a levegőben a dallamot. A hangjegyek alapján a dallamjegyzési mód az ale- 
atorikus zenében is megtalálható. A hangkulcsok a fekvések általános megközelítését 
engedik meg. Hasonló, csak viszonylagos hangmagasságot, mozgásirányt jelölő 
szerkezet jól rekonstruálható. Jellegzetes dallamirányok a „nagy hullám”, a „kis hul
lám”, a folyamatosan vagy szakaszosan ereszkedő, illetve emelkedő dallamvonal. 
Ezeket a típusokat külön ábrán mutatjuk be (4—5. ábra). Az egyes sorok hangterje
delme általában nagy. A legnagyobb hangterjedelem 3 oktáv. A sorokat egyszólamúság 
jellemzi, amennyiben többszólamúság jelenik meg, ott mindig szöveges bejegyzés is 
található. Főként a szakaszosan ereszkedő dallamoknál jelenik meg a többszólamúság 
egyszerű formája, a párhuzamos hangközök használata, leginkább tercelés formájában.
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A leírásnál a beteg túlnyomórészt csak kottajeleket használ, így ritmusértékei a negyed- 
és egész hangérték. Ezek valószínűleg nem pontos értéket jelölnek, csak a rövid és 
hosszú hang megkülönböztetésére szolgálnak. Ütemjelzés, ütemvonal nincs, követke
zésképp hangsúlyok sincsenek. A ritmus így rendkívül egyszerű, monoton, a zsolozs
mák hangulatát idézi. Helyenként a hosszú és rövid hangok szabályszerű, ritmikus 
váltogatásával, ill. pontozással bizonyos lüktetést idéz elő. Az előbbiekből következik, 
hogy a dallam hangsúlyozottabb, mint a ritmus. Igen sajátosan változik a zenemű ott, 
ahol a kísérőszöveg akusztikus, fenyegető hallucináeiókról tudósít (6.—7. ábra). Itt a 
ritmus felgyorsul, változatosabbá válik, módosítójelek jelennek meg, sztakkatók is
métlődnek, többszólamúságra való törekvés figyelhető meg. Ezen zenéket a szövegben 
gúnyos, humoros megjegyzések, „megjelölések” kísérik, pl. „cica a muffban”, vagy

4. ábra
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„Nagy Mari karácsonyfája”, „bubu-szőnyeg az alfeleden” stb. A zenei sorok szerkeze
tileg a középkori intésjelek és az aleatorikus zenei szerkesztésmód formai megoldásait 
mutatják a tartalmi közösség vállalása nélkül. A dallamalkotás igen fejletlen, a zene 
öntörvényeit nem követi, harmóniák nélküli hangrakosgatás.

3. eset

K. I. 1972-ben került felvételre tömegesen jelentkező akusztikus és vizuális érzék
csalódások, pszichomotoros nyugtalanság, szorongás, szexuális jellegű coenesztopatiák 
miatt. A beteg családjában több, zeneileg képzett rokon volt. Nagyapja sehizophrénia 
miatt évekig állt zárt intézeti kezelés alatt. Gyermekkorában zeneiskolában jó előme
netelő tanuló volt, jól zongorázott, később gitározni tanult, jazz-zel foglalkozott. 
A Tanárképző Főiskola ének-rajz szakán kezdte tanulmányait. Amikor hazulról elke
rült, magatartása megváltozott, magábaforduló lett, filozófiai, majd vallási kérdésekkel 
kezdett foglalkozni, egyidejűleg egyházi kórusban énekelt. Hangszeres képességeit nem 
fejlesztette, hangszertudását tanárai közepesnek véleményezték. Felvétele előtti 
hónapokban sokat rajzolt, és írt, a keleti kultúrákról szóló könyveket tanulmányozta. 
A tanórákra rendszertelenül járt, barátnőjével összeveszett. Kezdetben főfájása je
lentkezett, majd bizarr szervérzésekről panaszkodott, intenzíven onanizált. Később 
úgy vette észre, hogy bizonyos testtartások az orgazmushoz hasonló érzeteket keltenek 
benne. Bűntudatos, önvádló jellegű érzékcsalódásai jelentek meg. A hangok gyakran 
gyilkosságra, agresszióra biztatták, vagy trágár megjegyzéseket tettek rá. Beszámolt 
hangszeres zenéhez hasonló érzékcsalódásokról is, melyeket főfájás kísért. Élményei
ről feljegyzéseket készített, utóbbiak között zeneművek és kottagrafikák is vannak. 
A beteg RÉS és pszichofarmakon kezelésben részesült, tanulmányait megszakította, 
jelenleg tünetmentes, könyvtárban dolgozik. A későbbiekben zenei érdeklődését meg
tartotta, de zeneműveket nem komponált. A páciens az akut fázisban 4 zeneművet 
(8—10. ábra), 1 vázlatot és két zenei anyagot is tartalmazó kottagrafikát készített. 
Formai szempontból a művek igen változatosak, írásukkor a beteg nemcsak auditív, 
de vizuális élményeit is igyekszik közölni. Különleges tagolásokat használ, nyelvekhez 
szerzői utasítást nem fűz, műveit „magától értetődőnek” mondja. Helyenként 2—3 
illetve 6 vonalas sorokat alkalmaz, ami növeli a később említendő tartalmi zavart. 
Több rajzos szimbólumot találunk, melyekhez hasonlók megfigyelhetők a modern zené
ben, de ezek pontos értelmezéséhez sem ad segítséget. Egyes részeknél csak a zenei 
esemény irányát jelzi folyamatos vonalakkal. Számos zenei neologizmát használ. 
Az egyik kottán a sor elején játékos grafikát látunk violinkulcsokból, ütemjelzésekből, 
módosítójelekből. A sorok között helyenként hangszerek rajzai ismerhetők fel. Egyik 
művét (8. ábra) stilizált kereszt tengelyén helyezte el, a középső rész így minden irány
ból olvasható. A mű végén ismétlőjel van, így a mű végtelen, mindig újrakezdődik, 
mintegy 8-as alakot írva le. A négy térnegyednek megfelelően a beteg 4 variációt he
lyezett el, de ezek tér és időbeli elrendezésére nem ad információt. Ilyen formai megol
dásokat (grafikus lejegyzés, kereszteződés, végnélküliség, szabad választás lehetősége)

8. ábrn
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ORAPabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 1 mg, ill. 4 mg pi- 
mozidumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Elbocsátott schizophreniás 
betegek tartós utókezelése, valamint kró
nikus paranoid schizophreniás betegek reha
bilitációja és fenntartó kezelése. Enyhe 
tünetekkel zajló akut paranoid schizophre
niás betegek egy részében az Orap alkalma
zása a hospitalizációt elkerülhetővé teszi 
és önmagában is tünetmentes klinikai remis
siót eredményezhet.
Izgalmi tünetek fennállásakor a kúrát erő
sebb psychosedativ hatású, nem fluorozott 
neurolepticumokkal és szükség esetén néhány 
relaxatióban végzett ES-kal kell kombinálni.

ELLENJAVALLATOK: Extrapyramidalis
kórképek, depressiv állapotok minden for
mája.

ADAGOLÁS: A kezdő adag általában napi 2—6 mg, 
amely szükség szerint 8, legfeljebb 10 mg-ig emelhető. 
A gyógyszert legcélszerűbb reggel, egy adagban beadni. 
Minthogy a készítmény íztelen és szagtalan, szükség ese
tén a beteg ételébe keverve is beadható.

MELLÉKHATÁSOK: Nagyobb adagok alkalmazásakor, 
különösen a kúra kezdetekor, enyhébb extrapyramida
lis tünetek előfordulhatnak. E tünetek a kezelés meg
szakítását soha nem teszik szükségessé, Parkan, Pipol- 
phen hatására, de rövid idő alatt spontán is megszűnnek. 
Tartós kezelés néhány esetben gyengeséget, fáradé
konyságot, étvágytalanságot és enyhe hangulati nyomott- 
ságot okoz. E mellékhatások a szokásos roboráló és thy- 
moleptikus szerekkel jól befolyásolhatók.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Óvatosan ad
ható:
— központi idegrendszerre ható gyógyszerekkel!

FIGYELMEZTETÉS: E gyógyszer szedésekor fokozott 
elővigyázatosság szükséges.

RENDELHETÖSÉG: ** Az 1 mg-os tablettát az 

orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetőleg 
szakmailag illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakren
delés (gondozó) szakorvosa javasolja. A 4 mg-os tablettát 
az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg 
gyógyszerelésére területileg és szakmailag illetékes. 
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
50x 1 mg tabletta térítési díj: 2,— Ft
20x4 mg tabletta térítési díj: 2,30 Ft

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZERÁRUGYÁR



TRISEDYL

injectió, tabletta, cseppek
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 2,5 mg triflupe
ridol. hydrochlor.-ot, 1 tabletta 0,5 mg triflupe
ridol. hydrochlor.-ot 1 üveg (10 ml) 10 mg 
trifluperidol, hydrochlor.-ot tartalmaz.
JAVALLAT: Motoros és psychés nyugtalansággal 
járó kórképek, a paranoid — hallucinatoros syndro- 
mák különböző formái — delirium tremens — lázas, 
infekciós és toxikus eredetű deliriumok. Más anti- 
emeticummal nem befolyásolható hányás.
ELLENJAVALLAT: Extrapyramidalis pályarend
szer és a pyramis-pálya organikus megbetegedései 
és funkciózavarai.
ADAGOLÁS: A parenteralis alkalmazás elsősorban 
súlyosabb psychosisokban indokolt, ha kifejezett a 
psychomotoros nyugtalanság, vagy más okból az 
qrális adagolás keresztülvihetetlen.
Átlagos egyszeri adagja a felnőtteknek 1/2—1 am
pulla im. Ezt az adagot szükség esetén intézeti 
kezelésben emelni lehet és 24 órán belül 3—4-szer 
is meg lehet ismételni. 0,5 mg-os per os kezdő adag 
után az egyéni szükséglet és tűrőképesség figye
lembevételével fokozatosan 1,5—2 mg-ig lehet e- 
melni felnőttek napi adagját. Intézeti körülmények 
között előbbinél lényegesen magasabb adagok is 
adhatók.
Gyermekeknek az életkor és testsúly figyelembe
vételével 5 éves korig általában a felnőtt adag 
egynegyede, 5—15 éves korig a felnőtt adag fele 
adagolható.
MELLÉKHATÁSOK: Extrapyramidalis tünetek, 
elsősorban akathisia, fokozott izomtónus, tremor, 
izomgörcs, álmosság, anorexia, izzadás, túlzott 
nyáladzás, bőrreakciók, sárgaság, nagyon ritkán 
hypotensió és vér-dyscrasia.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS:
Csak óvatosan adható:
— központi idegrendszerre ható gyógyszerekkel: 

barbitálokkal, ópiátokkal, benzodiazepinekkel 
(hatásfokozódás).

FIGYELMEZTETÉS: E gyógyszerrel történő keze
lés folyamán gépjárművet vezetni, magasban vagy 
veszélyes gépen dolgozni és szeszes italt fogyasztani 
tilos. ,
RENDELHETÓSÉGi’í'Az a szakrendelés (gondo
zó) szakorvosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai 
szerinti betegség esetén a beteg gyógyszerelésére 
területileg és szakmailag illetékes. — Csak vényre 
adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
5x1 ml amp. térítési díj: 2,10 Ft
50 tabl. térítési díj: 2,- Ft

1 üveg (10 ml) térítési díj: 2,30 Ft

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZERÁRUGYÁR



a kortárs zene különböző irányzataiban is alkalmaznak (aleatoria, Cage zen-zenéje 
stb.), melyek azonban bizonyos törvényeknek alárendelt zenei tartalommal rendelkez
nek. Tartalmilag vizsgálva zeneművei rendkívül kuszák. Olyan benyomást keltenek, 
mintha dallamok, foszlányok szólalnának meg értelmetlenül, egymáshoz való kapcsolat 
nélkül. Az akkordok egy része értelmes, megfelelhetnek zenei emlékképeknek, de in
tegritás, rendező elv nem érezhető mögöttük. Harmóniai rend, funkcionális rend nincs, 
így a zene kisebb egységei többet mondanak. Ezen a ponton nem különbözik egy di
lettáns produkciójától. Az egyes szólamok önálló életet élnek, időben nem rendelhetők 
össze. Bár a zeneművek elején alkalmaz ütemjelzést, ez a mű során nem érvényesül. 
Az egymás alatt és az egy ütemben elhelyezkedő bonyolult ritmusképleteket elemezve 
teljes időzavart figyelhetünk meg.
Alkotásai már-már a kottagrafika határát súrolják. A zene mint díszítőelem t űnik fel 
a beteg rajzain is. Rajzain alakos ábrázolásokat, kalligrafikus jeleket, geometrikus áb
rákat tüntetett fel.

9. ábra 10. ábra

4. eset
S. M. 1970-ben kezeltük először klinikánkon „Psychosis maniaco-depressiya” kór

ismével. A beteg nagyapja és annak anyja elmebeteg volt. A családban apai ágon egy 
öngyilkos, gyengeelméjű, süketnéma és különc fordult elő. Anyai nagyszülei másod
fokú unokatestvérek voltak. A beteg magatartása 14 éves korában változott meg, 
túlzott aktivitása feltűnt szüleinek, számtalan különórára járt, szervezkedett, irreális 
terveket szőtt. 17 éves korában alvászavar, álmatlanság, indokolatlan kóros felhan- 
goltság jelentkezett inenses idején; nagyravágyó terveket hangoztatott, majd össze
függéstelenül kezdett beszélni. A felvételt követően sokat rajzolt, énekelt, saját dalo
kat komponált, melyekből egyet le is jegyzett. A klinikai kezelés során trankvillánsok 
adása mellett állapota alig javult, több száz lapot telerajzolt, felhangolt volt, éjszaka 
énekelt. Később ES kezelésben részesült, javult állapotban került elbocsátásra. A kli
nikai kezelés után leérettségizett és Bölcsészkaron nyert felvételt, ahol jelenleg is nyel
veket tanul. 18 és 25 éves kora között több alkalommal jelentkezett hangulatzavara, 
főként depresszív fázisokról számolt be. Mindezeket a beteg partnerkapcsolataival és 
egyetemi tanulmányaival hozta összefüggésbe. Ezen időszakokban rajzolt, verseket 
írt, néhány dalt komponált. 1979-ben külföldi tartózkodása során új partnerkapcsolata 
alakult ki, majd mániás felliangoltság jelent meg, klinikánkon trankvilláns és lithium 
kezelésben részesült, rendeződött. Később egy alkalommal figyeltünk meg a betegnél 
depresszív fázist, mely nem érte el a pszichózis mértékét. A beteg pszichopatológiai 
dokumentumai között 5 dalt és dal-variációt találtunk. A beteg négyet mániás, egyet 
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depressziós fázisban alkotott. A bemutatott művek a beteg utólagos másolatai, az ere
detiek rossz minőségű papírra készültek, ezeken a beteg saját maga készítette a kotta- 
vonalkat. Zeneművei mind dalok kísérettel. Formailag rendezettek, a szöveg és dallam 
változatos egysége figyelhető meg. A zeneművekben szabályos ütemjelzés (4/4, 1/8, 
3/8, 6/8, 7/8, 9/8) és előjegyzés van, a hangnem jól meghatározható. Ritmusuk általá
ban nyújtott, vagy bizonyos lüktetés figyelhető meg (6/8). Kötött tempójelzéseket 
használ, bár előfordul parlando rubato és reeitato jelzés is. Szerkezetileg ezek a művek 
szabályos sortagozódásúak, csúcsponttal rendelkeznek. A beteg képes volt arra, hogy 
a zenei törvényeknek alárendelt, szabályos dalokat komponáljon. Külön bemutatjuk a 
„Reménytelen szerelem” c. dalát: (11. ábra). Az első rátekintésre talán monoton, de 
formailag zárt dal. Formaképlete A, Av, Av2, D, C. Az utolsó C szakasz kivételével 4 
ütemesek a sorok, sorszerkezetre emlékeztető formával. Az egyes sorok igen logikusan 
követik egymást, a mű ösztönös formaérzékre vall. Nyitás, zárás, dallamívek megraj
zolása teljesen természetesnek tűnik. Csupán a 3 ütemes sor a hiányzó 1 ütemnyi zenei 
anyag miatt hagy bizonyos hiányérzetet. Ritmikailag egyhangúvá, monotonná teszi 
a sok hasonló ritmusképlet. (Az első ütemben található nyitó ritmusképlet hibás.) 
Az „Oly rég nem láttam arcodat” c. dala (az egyetlen mű, melyet depressziós fázisban 
készített) (12. ábra) formailag, hangnemileg, ritmikailag rendezett. Formaképlete: 
A Av B Av +Coda. A mű kis kéttagú forma kódák sorozataival.
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11. ábra

12. ábra 
K otta gráf ikák

A zenei és a képi közlés határán foglalnak helyet azok az alkotások, amelyeket a be
tegek mint zeneműveket tekintenek, de informatív erejük mint képeknek van, vagy 
képeknek készültek, de zenei elemeket is tartalmaznak.
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5. eset

D. K. Krónikus paranoid schizophren, nagyothalló férfi felvétele kapcsán 1954-ben 
elmondja, hogy különböző, elsősorban politikai tartalmú hangok zavarják; az őt üldöző 
férfiak madáralakban jelennek meg, a villanyvezetéken sajátosan helyezkednek el. 
A madarak elhelyezkedéséből bizonyos üzenetekre következtet, az üzeneteket zenei 
úton adják tudtára. A különböző magasságban elhelyezkedő madarak más-más ak
kordot jelentenek. Ezekről a jelenségekről feljegyzést is készített. Alkotásait úgy ma
gyarázta, hogy minden madár- más-más hangnemben szólal meg, ezek összessége egy 
zenét eredményez, melynek politikai jelentősége van (13. ábra). A beteg hegedülni 
tanult, cigányzenekarban játszott.

13. ábra

6. eset

D. T. fiatal nő, akit válás után kialakult hangulatzavar, majd azt követő ötvözött 
pszichózis kirobbanása miatt vettük fel klinikánkra. Otthonában zenei hallucinációi 
voltak, a zenei élményt színes vonalakkal és élénk rajzokkal illusztrálta (14—15. ábra). 
Az otthonában készült rajzokhoz kellemes, erotikus színezetű emlékanyagot, érzést 
asszociált. Zenei képzésben nem részesült.

7. eset
P. F. Pszichózis nraniaco-depressziva miatt évtizedekig hospitalizált férfi, aki a má

niás fázisokban 1957-től kezdve mintegy 150 rajzot készített színes ceruzával és gra
fittal. Rajzanyagában két „Fónium” című zeneművet találtunk: melyeket a beteg 
zeneművekként írt le, de lényegileg közelebb áll a grafikához, mint a zenéhez. Egyiket 
a 16. ábrán bemutatjuk. Zenei képzettsége nem ismert.
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8. eset

J. J. Klinikánkon 1950—61 között két alkalommal inventatoros és megalomán tév
eszmék miatt kezelt sehizophrén férfi pszichopatológiai anyagában (rajzok, leírások, 
naplók) részletesen kifejtette egy 8, ill. 7 hangból álló zenei rendszer és az előadására 
hivatott gépi szerkezet elveit. A beteg a gép számára előadható lyukasztásos eljárás
sal készült zeneművet is komponált, mely 7, ill. 8 hangnyi terjedelemben különböző 
magasságú hangok sorozatából alakul ki. A fennmaradt részlet alapján a dallam rend
kívül egysíkú, monoton, mivel ritmust nem jelöl. Az így kialakított zenemű egyfajta 
„ready made”-ként is felfogható. A beteg zenei képzettséggel nem rendelkezett.

16. ábra

Megbeszélés

A beteganyag áttekintésekor azt láthatjuk, hogy schizophrének és cirkuláns 
kórképek kb. olyan arányban részesednek a zenealkotók között, amilyen meg
oszlást az általános betegforgalmi adatok is mutatnak. Színesebb kompozíciók 
kétségtelenül schizophrénektől származtak. A sehizophrén kórképek a para
noid formához tartoznak, néhány esetben kataton vonásokat is mutattak. 
A circuláris betegek depresszív és mániás fázisban egyaránt komponáltak. 
Saját tapasztalatunk azt mutatja, hogy a depresszív állapotban készült mű
vek szerkezetén nem látszik meg a pszichotikus zavar, míg a mániás állapot
ban készült műveken a mániás állapotnak megfelelő grafológiai, rajztechnikai 
vonások mellett bizonyos végletességet lehetett megfigyelni. A kórlefolyás 
alapján csaknem kizárólag krónikus kórképekről van szó, de zeneművet egy 
kivételtől eltekintve csak egy bizonyos fázisban készítettek, többnyire az akut 
nyugtalanság, az akut pszichotikus Schubok idején. Műveikhez a betegek kü
lönösebb megjegyzést, zeneelméletet nem fűznek; azokat nem tartották fon
tosnak, a flórid pszichotikus tünetek oldódása után a zenével való foglalko
zást egy eset kivételével elhagyták.

A hagyományos zeneművekre emlékeztető darabot csak a zenei ismeretekkel 
rendelkező betegek készítettek. Zenei ismereteiket a pszichózis alatt alkalmazni 
schizophrének nem tudták. Kivételes képességű esettel nem találkoztunk, 
a pszichotikus élménytöbblet a műveken megjelent. Egyik betegünk sem kom
ponált kottapapírra, ami adódhat abból is, hogy nem jutottak hozzá, bár több 
beteg műveit otthon készítette. A maguk által elkészített kottavonalak száma 
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néhány esetben eltért a szabályostól. A hangnemi előjegyzés schizophréneknél 
hiányzik. A kottafejek különböző alakúak lehetnek. Többször igen kuszák, 
manierisztikusak, vagy szimbólumokkal (vonal, hangszer, madár) helyette
sítette őket az alkotó. A hanganyag schizophréneknél, vagy végletekig kitágul, 
vagy igen leegyszerűsödik. A zenei szerkezetek tulajdonképpen asszociációk, 
egyensúly, egység nincs. Amennyiben ezeket a zeneműveket a fizikai-akusztikai 
hangsajátosságok szerint, egyfajta dezantropomorf szemléletben, a zene ob
jektív öntörvényei ismeretében vizsgáljuk, pontosabb eredményhez jutunk. 
Külön vizsgálhatók az időbeli (ritmus) illetve térbeli (hangmagasság) elemek, 
valamint a kettő egymásmellettisége (szinkron-aszinkron). Magyarázatul 
szolgáljon az a zeneelméleti tétel, hogy a kisebb frekvencia-hányadossal jel
lemzett hangokat mélyebbeknek, súlyosabbaknak érezzük, így az ehhez tár
suló ritmikai értékek relatíve hosszabb időtartamúak és fordítva. A ritmus 
egyfajta időérzéket feltételez. Gijford [2] úgy találta, hogy az időérzék a külső 
és belső tárgyak közreműködésével projekciós és intojekciós mechanizmusok 
útján épül be az Én-be. Kafka [7] az időérzet disszociációját a tér és sebesség
érzet eltűnésével kapcsolja össze. A csecsemő időérzékelését Gifford [2] név
legesnek tartja, kétfajta élménytípust különít el; differenciálatlan paranoid- 
schizoid-regressziós és magasan differenciált depressziós észlelési zavart. 
Az előző típusban a valóságérzék disszociációja folytán részjelenségként elő
álló teljes, vagy részleges időzavar tűnik fel. A magasan differenciált depresz- 
sziós típus megéli az időt, de a tárgy vesztés folytán az idő múlása kellemetlen, 
míg a tárgyakat halmozó mániás állapotban az időérzékelés nem mobilizál 
kellemetlen érzéseket.

Freudnál [1] a tudattalan időtlenként szerepel, azt amorf, ritmus nélküli 
közegnek tekintette. A későbbi analitikai vizsgálatok az időt orális és analis 
periódusokkal kapcsolták össze [3], Ezen megfigyeléseknek megfelelően a nagy 
időközök észlelése és táplálkozási és ürítési szakaszokkal kapcsolatos, míg a 
kis időközök a libidó közvetlen befolyása alá kerülnek (ringatás, body rocking 
stb.). Közismertek a magyar analitikai iskola eredményei a zeneiség és per
verzió kapcsolatának feltárásában (Pfeiffer és Hermanri). Ebből a szempont
ból anyagunkból a 2. eset fenyegető hallucinációk során írt zeneművei tanul
ságosak.

Schilder szerint [17] pszichózisban a tárgyait vesztett személyiség sajátos 
időtlenségi és idő-tér aránytalanságban szenved. A tudattalan felszínre jutá
sával a preobjektális nárcisztikus libidómozgások jutnak túlsúlyra, párhuza
mos idősíkok egyenrangúakká válnak. így nem meglepő, hogy a hangjegyi 
lejegyzésben egymás alá kerülnek egymástól eltérő időértékek is.

A másik feltevésünk, hogy az észlelt eltérés része a schizophréniás kognitív 
zavarnak. Az idő-ritmus zavar 2. és 3. esetünknél a legfeltűnőbb. Az akut 
pszichotikus zaklatottság során a betegek egymástól eltérő értékű hangokat 
rendeltek össze. 2. betegünknél az egysíkú ritmus csak az érzékcsalódások 
ideje alatt válik gyorsabbá, bonyolultabb ritmusképletek ekkqr jelennek meg 
sorozatban. Mindkét beteg fenyegető, helyenként szadisztikus hallucinációk- 
tól szenvedett, elképzelhető, hogy a ritmus váltások, a zenemű impulzív fel
gyorsulása a tudattalan agresszióval, szadisztikus komponensekkel összefügg. 
Weber [21] tanulmányában az időérzés és a zenei élmény alakulását vizsgálta 
kísérleti (LSD) pszichózisban. Hasonló zavarokat talált, mint a diencephali- 
kus léziók során előállt kórképek esetén észlelt idő- és zeneészlelési zavarok
ban [22]. Pethő [11] schizophrén komponistánál észlelt az időérzék torzulásá
nak megfelelő ritmuszavart. Perler [10] hasonlókra hívja fel a figyelmet. A nor
mális ember hallására jellemző diatónia-érzék megkívánja, hogy a hangrend
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szer öntörvénye által meghatározott képzetet (akkordot vagy akkordkapcsola
tot) érzékelje a diatónikus dallammal megfelelőnek. Schizoprén betegeink 
zeneműveiben az akkordok, mint egymástól idegen, önálló egységek jelentek 
meg, kohézió nélkül álltak, összefüggő zenei folyamatot érzékeltetni nem vol
tak képesek. Az első esetnél megfigyelhető, hogy az eredeti dallam még értel
mes, de a kidolgozás során értelmetlenné válik a mű. A második esetnél egyes 
helyeken szabályosnak tűnő dallamívek vannak. A harmadik esetnél pedig a 
beteg értelmes emlékképeiből csak zenei asszociációkat jegyez le. Műfajilag leg
kedveltebb a dalforma. Perler [10] és Pethő [11, 12] azonos tapasztalatokról 
számolt be. Ugyanők azt tapasztalták, hogy a betegek kedvelik a variációs 
formát. Első és harmadik esetünknél magunk is hasonló tapasztalatokat sze
reztünk. Müller—Thalheim [9] a grafikai és zenei pszichopatológiai alkotáso
kat veti össze és megállapítja, hogy a mágikus-misztikus tartományból szár
mazó zenei kifejezésforma a legősibb játékformát eleveníti fel. A játékosság 
főként harmadik és részben második esetünknél feltűnő.

Elmebetegek műalkotása kapcsán szokásos a kifejezési lehetőségek prever- 
balis szintjéről beszélni. Általánosan elfogadott az a tény, hogy a személyiség
regresszió során erős szimbolizációs késztetés jelenik meg. A képi és szöveges 
szimbolika megértésében közelebb jutottunk az elmebetegek képi és írásbeli 
alkotásainak megértéséhez. A zeneműveknél sajnos egyáltalán nem tartunk itt. 
A zenei szimbolika meglétét a zeneesztétika elfogadja, de értelmezése körül 
egymásnak ellentmondó véleményekre bukkanunk. A szimbolizmus gyökerét 
(vezérmotívum és sajátos ellenpontrendszer) a koloristák és szinesztéziás ér
zetek kétségtelen jelenlétében látták. Sunderman [19] a vörös színben a terc- 
hangzás elemi zeneszimbolikai megfelelőjét látja. Megállapítja, hogy a zene 
szimbolikái értelemben is a közlési rendszerek közé tartozik, ezen spektrum 
preverbális szintjén elsősorban a képi (szín és alak) szimbolizmussal tart kap
csolatot. Erre vonatkozóan Gyulai [4] alapvető vizsgálatokat végzett. Elme
betegek zenei műalkotásait figyelve feltűnik, hogy nagyrészt jelkép alatti 
információs egységekkel dolgoznak, nevezetesen jelekkel. Ugyanezt egyébként 
tömegesen láthatjuk akut schizophrén reakció során készült képeken és írás
műveken is. Az információ és a folyamat jelbe való sűrítése miatt a jelenség 
értelmessé tétele a műélvezőben nem megy végbe közvetlenül, azt csak sze
mantikai elemzés tudja kifejteni. Mindebből az is adódik, hogy ezek az alkotá
sok a „prelogikus” megjelölést kapják, holott a sűrítés egy magasabb szintjé
vel van dolgunk.

Vándor [20] hipnózis alatt, Weber kísérleti pszichózis során [22] képi, 
szinesztéziás érzéseket figyeli meg. Rainer [14] egyszerűbb és komplexebb 
szinesztéziás észlelési típusokat különít el (audition colorée és audition visuelle). 
Anyagunkban a 6. eset szolgál hasonló példával.

Több betegünk képzőművészeti munkálkodást is folytatott; avagy éppen 
kottagrafikákat készített. Schneider [18] vizsgálatai szerint a pretotemiszti- 
kus és ennél magasabb kultúrák állatszimbólumai zenei jelentéssel is bírnak. 
A ritmusszimbólumok akusztikus úton is olvashatók, a zenei hangközök ana
lóg téri arányoknak felelnek meg. 5. esetünknél az állatszimbólumok az ak
kordhangzás jelölését szolgálták. Schering [16] a zenei folyamatok láthatóságát 
a képi megfoghatóságát jelképelemzéssel igyekszik elérni. Funkcionális szem- 
létetének lényege, hogy a hangmagasság, hangerősség, ritmus és a dallam, 
illetve ezek időben történő változása a zenei cselekmény élményét keltik. Saj
nos, a schizophrén alkotók műveinél erre nincsen lehetőség. Harrison [5] 
ugyanakkor úgy véli, hogy a zenei szimbolizmus inkább tartozik egy kultúr
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körhöz, mint az egyetemleges kultúrához. Több jel mutat arra, hogy az akut 
pszichotikus Schubok idején készült zeneművek jelképanyaga inkább szinesz- 
téziás érzésszimbolika (audition visuelle). A hangzásszimbolika (pl. tere = pi
ros, vagy szekundváltás = fájdalom stb.) az egész mű elemzési nehézségei miatt 
nehezen követhető nyomon. Sokhelyütt találkozunk egyszerűbb egységgel, 
mint a jelkép. Úgy véljük, hogy bizonyos esetekben inkább csak jelekkel ál
lunk szemben.

Anyagunkban szereplő művek (a cirkuláris eset kivételével) egyike sem 
komplett zenemű. Mind formailag, mind tartalmilag kimutatható a „horror 
vacui” állapotból adódó manierisztikus túldíszítés és az impressziókkal át
szőtt vázlatszerűség. A cirkuláris elmezavar a bemutatott egy esetben a zene
műalkotási folyamatot nem érintette. Betegünk művei a klasszikus tonális 
— funkcionális zene ismérveit viselik. Schizophréneknél súlyos szétesés figyel
hető meg, mind formai, mind kompozíciós rend tekintetében. Egység és karak
terképzés hiányzik. Perler [10] műveiket hasonlónak mondja más műalkotá
saikhoz (Id. Rennert ismérvei [15]). Magunk azt találtuk, hogy a dezintegráció 
schizophrének zeneműveiben súlyosabb, mint az akut fázis képzőművészeti 
alkotásaiban. Sok esetben a képiség tartja egybe a művet (legfeltűnőbb a 3. 
esetnél). A bemutatott eseteknél, mint már említettük, a műalkotás a pszichó- 
tikus életút csak bizonyos állomásán jelent meg. Schizophrén zavartság fel
tisztulása után felhagytak ezirányú tevékenységükkel. Mindez csak azt húzza 
alá, hogy ezek a betegek, akik nem rendelkeztek sem magasabb zenei ismeretek
kel, sem zenei tehetséggel, csak az akut pszichózisban jutottak olyan kreatív 
többlethez, mely műalkotást eredményezett. Pethő [12] katamnesztikusan vizs
gált esete azt mutatja, hogy a reziduális tünetek az egyébként kiemelkedő 
tehetségű komponista műveiben elszürkülésként mutatkoztak meg.

Röviden utalnunk kell a modern zenéhez való viszonyra. A hasonlóság igen 
kézenfekvő, de nem érinti a tartalmi és esztétikai szempontokat. A kifejezési 
lehetőségek végsőkig való tágításában hasonlítanak. A paraméterek (a hangok 
időtartama, ereje, színe) mindkettőnél egyenrangúak a dallammal, a harmó
niákat mellőzik. A hangok itt is önálló életet élnek, a témát sok esetben mel
lőzik, a folyamatos dallamszerkezetet feloldják. Hasonló továbbá a hangszí
nek gazdagságában, a hangsúlyok kerülésében. Formai hasonlóság mutatható 
ki a sztohasztikus zenével, az aleatoriával, de nem találunk párhuzamot a 
szeriális technikával. A grafikus megoldásokhoz a szerzők utasítást nem fűz
tek, azokat önmaguktól értetődőnek vélték.

Úgy érezzük, hogy a jelen közlemény és az irodalomban közölt igen csekély 
eset általános következtetések levonására nem alkalmas. Felhívja viszont 
figyelmünket egy méltánytalanul elhanyagolt területre, az elmebetegek zenei 
műalkotásaira és azok keletkezésének főbb szempontjaira.

Köszönetnyilvánítás
A szerzők ezúton is köszönetük et fejezik ki Várday István főiskolai tanár

segédnek az anyag feldolgozásában nyújtott segítségéért.

összefoglalás

A szerzők a Pécsi Orvostudományi Egyetem GO éves pszichopatológiai archí
vumából 3 schizophrén és i maniacodepressivás beteg kortörténetét és zene
műveit ismertetik. A közlemény röviden elemez 3, schizophrén formakörbe 
tartozó és egy maniacö-depressiás esetet, ahol a betegek kottagrafikát készí
tettek. Az esetek elemzése alapján kitűnik, hogy a pszichotikus tünetek idején 
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alkotó schizophren betegek zenei műalkotásai rendkívül kuszák, zeneileg ren
dezetlenek, de formai rokonságot mutatnak a kortárszenével. Felhívják a fi
gyelmet a zenei szimbolika, az időzavar és a variációk jelentőségére. A cirku
láris elmezavar a zeneművek formai elrendezését nem érintette, a zeneművek 
hangulata viszont a fázisos ingadozást követte. A kottagrafikák a zenei és a 
képi közlés határterületén foglalnak helyet. Eredményeink azt mutatják, 
hogy az elmebetegek zenei műalkotásai átlagos képességű alkotóknál átmenetet 
képeznek a képi közlés irányába, másrészt viszont a művek létrejöttében szi- 
nesztéziás érzetek vezető szerepet játszanak.
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215. — 2. Gifford, S., J. Amer. Psychoanal. Assn. 8, 5. (1960) — 3. Gyulai, E., A lát
ható zene. Zeneműkiadó, Budapest (1968). — 4. Giovacchini, P. L., Psychoanal. Forum. 
4, 292 (1972). ■— 5. Harrison, F. L., Queen’s Quartely, 46, 453 (1939). — 6. Jakab, I., 
Zeichnungen und Gemälde der Geisteskranken. Akad. Kiad. Budapest (1956). — 7. 
Kafka, J. 8., J. Amer. Psychoanal. Assn. 20, 650 (1972). — 8. Karner, D., Krankheiten 
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<t>. 51 « h, 3. üaiiH, M. TpiiKCJiep: CnonmaHHoe My3biKajibHoe meopuecmeo 
ncuxmecKUX öoAbHbtx

AßTopH ormcbiBaioT H3 68-jieTHero ncHxonaiojiormiecKoro apxnßa Hcmckofo mcah- 
UHHCKoro ymiBepcHTeTa ncTOpiuo 6ojic3hh Tpex mn30<}>peHiiKOB h o^Horo MaimaKo- 
nenpeccHBHoro öojibHoro h hx MysbiKajibHwe npoHSBe/jeHux. BKpaipe aHajiH3HpyioTCH 
Tpn cJiyHan umaotjtpeHHH h oähh MaHHaHo-aenpeccHBHbiü cjivMaii, r«e öojibHbie saHHiwa- 
jmcb 3ariHCbK) hot. Ha ochob3hhh aHajiH3a caynaeß bh«ho, hto My3bii<a;ibHbie npoH3- 
BeaeHHH uiHao^peHHHecKHx öojibHbix, cosaaHHbix b nepno« hchxothhcckhx chmfitomob, 
Mpe3BbiHaiiH0 nyTaHHbie, MysbncajibHO HeycTpoeHHbie h hto ohh noKasbißaiOT poactbo 
c My3biK0ft coBpeMeHHHKOB. ÄBTopbi yKa3biBaK>T na 3HaneHHe MysbiKajibHoü chmbojihkh, 
HexBaTKH BpeiweHH h BapnapHH. HHpKyjinpHoe ncHXHHeci<oe paccTpoücTBO He aaTparn- 
Bano (j>opMajibHoro pacnojio>KeHHfl MysbiKajibHbix npoH3BeaeHHii, ho nacrpoeHHe My3M- 
KajibHbix npOH3Be«eHHH cjieaoBajia 4>a3OBbiM KOJieöaHHHM. Hothoc rpax sannen paeno- 
jiararoTCM Ha rpaHnpe My3biKa.nbHoro n KapTHHHoro BbipanceHnn. nojiyneHHbie peayjibTaTbi 
noKasbiBaioT, mto MysbiKajibHbie npoH3BeseHHH hchxhhcckhx öojibHbix y KoiwnoanTopoB 
co epejmen cnocoßHOCTbio npeflCTaBJimoT nepexo« b CTopony KapTHHHoro BbipanceHHH, 
c Äpyroü cTopoHbi b /jene boshhkhobchhh npoH3BeaeHHH Beaymyio pojib nrpaioT MyBCTBa 
UBeTooujyujeHHH.

F. Jádi, Eszter Páli und M. T r u x 1 e r: Spontane musikalische Werke 
von Geisteskranken

Aus dem 60 Jahre umfassenden psychopathologischen Archiv der psychiatrisch
neurologischen Universitätsklinik Pécs werden die Krankengeschichten und musi
kalischen Werke von 3 Schizophrenen und eines manisch-depressiven Kranken, die 
Notengraphiken hergestellt haben, bekannt gegeben. Die während der Psychose kom
ponierten Werke der Schizophrenen sind zerfahren, musikalisch ungeordnet und zeigen 
eine formale Verwandtschaft mit der zeitgenössischen Musik. Aufmerksamkeit verdie
nen die Bedeutung der musikalischen Symbolik, der- Zeitstörung und der Variationen. 
Die zirkuläre Geisteskrankheit liess die formale Ordnung der musikalischen Schöpfung 
unbeeinflusst; die Stimmung der Werke folgte der phasischen Schwankung der Krank
heit. Die Notengraphiken zeigten einen Einfluss bildnerischer Mitteilungstendenz, wie 
die Werke der durchschnittlich begabten Geisteskranken ein Neigung in die Richtung 
der bildnerischen Mitteilung verraten. Bei der Entstehung der Werke ist Synästhesien 
eine wesentliche Bedeutung zuzumessen.
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Ideggyógyászati Szemle 34. 353—363. 1981.

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

Hyperthyreosishoz társuló periodikus hypokalaemiás bénulás
KÖVES PÉTER dr.

Az extracelluláris kálium szint fiziológiás érték alá süllyedése az intra- és 
extracelluláris kálium quotiens növekedése révén a szív- és vázizomzat, ke
vésbé a simaizom és az idegrendszer ingerelhetőségének csökkenéséhez, majd 
meghatározott szint alatt (2,5—1,5) mmol [1] megszűnéséhez vezet. Klini- 
kailag a hypokalaemia legkorábban EKG eltérésekben, a szívizomzat foko
zott glukozida érzékenységében, a szív- és vázizomzat fokozódó gyengeségé
ben, paraesthesiákban, gyomor-, bél- és hólyagatoniában, súlyosabb esetben 
neuropszichiátriai tünetekben (ingerlékenység, indítékhiány, aluszékonyság, 
zavartság, változatos organikus idegrendszeri tünetek, kóros kérgi elektromos 
tevékenység) nyilvánul meg. A központi idegrendszer szérum kálium szint 
csökkenéssel szemben mutatkozó jelentős rezisztenciáját a központi idegrend
szer intracelluláris kálium szintjének állandóságát biztosító vér- liquor és vér
agy gát működése magyarázza [1, 2, 16, 21, 24]. A szervezet teljes kálium 
tartalmának csökkenésével járó klinikai képektől (renális, enteralis kálium 
vesztés, diureticum túladagolás, a szükséges kálium pótlás elm tisztása, hy- 
peraldosteronismus, hashajtó abusus) jól elkülöníthetők az időszakosan visz- 
szatérő hypokalaemiás bénulások. A Westphal és Oppenheim által leírt fami
liáris forma (FPP) mellett sok sporadikus eset fordul elő, s ezek mögött gyak
ran hyperthyreosis áll („thyrotoxic periodic paralysis” —TPP). [3, 10] E kór
formákat olyan jellemző sajátosságok választják el az előbbiektől, mint a 
bénulásos epizódok visszatérő jellege, hajnali, korareggeli indulása, valamint 
az a tény, hogy itt a szervezet teljes kálium tartalma változatlan, úgynevezett 
transzfer hypokalaemia alakul ki, azaz a káliumion extraintra-celluláris elosz
lása változik meg a fiziológiás arányt meghaladóan az utóbbi javára. Jellemző, 
hogy a bénulás a bulbaris motoros területekre nem, vagy alig terjed ki, a váz- 
izomzaton belül elsősorban a törzs- és proximalis végtagizmokat (utóbbiakat 
alsóvégtagi túlsúllyal) érinti. Halálos kimenetel légzés- és szívbénulás útján 
következhet be, de a tünetek legtöbbször spontán, 6—24, súlyos esetekben 
48—72 óra után megszűnnek. [4, 8, 16]

A magyar irodalomban TPP-ben szenvedő beteg ismertetésével — egy, azt 
közvetetten érintő közlést kivéve (5) — nem találkoztunk. Kovács [6] a spo
radikus hypokalaemiás periódusos bénulás és a hyperthyreosis társulását, a 
betegség strumectomiával való gyógyítási lehetőségét említi meg irodalmi 
adatok alapján, Bekény monográfiájában a kórképről rövid összefoglalást ad. 
Mindezek alapján indokoltnak tartottuk, hogy e ritka kórképről, a betegünk
nél végzett laboratóriumi és szövettani vizsgálatokról részletesen beszámol
junk.

Betegismertetés
39 éves férfi betegünk családi anamnézisét nem tudtuk felvenni. Vér szerinti szüleit 

nem ismerte, gyermeke nincs. Egyéni kórelőzményéből csak néhány évre visszamenően 
jelentkező enyhe gyomorpanaszok említhetők. 1977 augusztusától igán nagy emocio
nális feszültséggel járó munkaköri megterhelésről tett említést. Október elejétől mind 
gyakrabban ébredt fel hajnali 2 vagy 4—5 óra tájban vizelési ingerre, a csípő- és a 
combfeszítő izmokban jelentkező zsibbadásra, amit sok esetben ezen izmok kifejezett, 
rövid tornáztatásra, járkálásra megszűnő gyengesége követett. Októbertől a felvételig 
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eltelt idő alatt egyre ingerlékenyebbé vált, hőhullámokról, tachycardiás paroxizmu- 
sokról panaszkodott, testsúlya csökkent. Nem dohányzott, alkoholt nem fogyasztott.

Felvétele napján (1977. 12. 14) hajnalban a csípő- és combizomzat gyengesége a szo
kásos manipulációkra nem szűnt meg. A bénulás kiterjedt az alsó végtagokra majd a 
törzs- és — proximális hangsúlyozottsággal — a felső végtag izmaira.

Felvételi státusz
Szemrés mindkét oldalon tágabb. Hertel: 105 I818. Bőre nyirkos, meleg tapintású. 

Pajzsmirigy kissé megnagyobbodott. Normális szívhatárok, szapora, tiszta szívhangok. 
Tüdő felett puha sejtes alaplégzés. Hepar elérhető, lép nem tapintható. Alig hallható 
bélhangok. Hólyag 3 harántújjal a symphisis felett tapintható. RR: 130/70 hgmm, 
pulzus 120/min. ritmusos. Agyidegek területén hypomirniát kivéve kóros eltérés nincs. 
Alsó végtagokban értékelhető mozgás nincs, törzsizmok ereje csak oldalra fordulás 
megkísérlésére elegendő. Felső végtagok proximális izmai bénultak, alkarhajlítás és 
feszítés igen kis erővel lehetsége, kézfej és újjak flexiója és extensiója nagymértékben 
gyengült. Mélyreflexek hiányoznak, hasbőr- és talpreflexek igen renyhék. Periorális 
liberációs jelek élénkek. Izmok atoniásak, érző körben objektív eltérés nincs. Alsó vég
tagokban hangyamászás jellegű fonákérzést jelez. Mérséklet sudomotoros izgalom jelei. 
Hajnal óta vizelési ingere nem volt, vizelni nem tudott (katéteres residuum: 800 ml). 
Koordináció érdemben nem vizsgálható. Pszichésen a betegre kezdetben kifejezett in
díték- és betegségbelátás hiány, majd apathia, stupor és fokozódó aluszékonyság volt 
jellemző.
EKG súlyos hypokalaemia képét mutatta, ezt alátámasztották a laboratóriumi ered
mények is: Szérum K: 2, Na: 142, Cl: 103, hgb: 9,3 mmol/1, fvs: 7,6xG/l, vércukor: 
4,9 mmol/1, seKN: 5,4 mmol/1, se kreatinin: 60 mikromol/1, CPK: 3,8 mikrokat/1. Lum- 
bális liquor: p: 100 vízmm, sejtszám: 2xM/106/l, összfehérje: 0,5 g/1, Pándy neg., 
Na: 667, K: 2,06 mmol/1, Cl: 119 mmol/1, Kolmer neg., bensoe norm. Az azonnal meg
kezdett intravénás, majd folyamatos per os kálum pótlás a beteget 3 órán belül tünet
mentessé tette. További vizsgálatokkal igyekeztünk a hypokalaemia okára fényt derí
teni: Szérum J: 1,02 mikromol/1, se koleszterin: 3,1 mmol/1, SGOT: 70,5—80, SGPP: 
0—66,2 nkat/1; CPK a bénulások utáni 24 órában emelkedett (2,7—3,8 mikrokat [1], 
míg tünetmentes időszakokban fiziológiás értékű (0,6—1,5 mikrokat [1] volt. Kreatin 
ürítés emelkedett volt (6,83 mmol/d); 17 ketosteroid 14—16 mg/d, 11 oxiszteroid 15— 
18 mg/d, 24 órás vizelet kálium ürítés (12 napont át): 45—55 mmol/d. EMG, panasz
mentes állapotban és 3,9 mmol/l-es számú kálium érték mellett kóros eltérést nem mu
tatott. Jódforgalom mérsékleten gyorsult volt, scintigráfia egyenletesen fokozott izo
tóphalmozásra utalt. Hamolsky teszt: 23 %, plazma T4: 174 mmol/1, ETR: 1,21.

Klinikai és laboratóriumi megfigyelések
A gyógyszeres kezelés (Metothyrin-Liothyronin) bevezetése előtt a kálium 

adást átmenetileg felfüggesztettük. A beteg hajnali bénulásai — bár enyhébb 
formában — három alkalommal tértek vissza. Johnsen dolgozta ki azt a glü
kóz terheléses próbát, melynek segítségével TPP-ben szenvedő betegeknél a 
bénulásokat provokálni lehet. [7] (A próba 15 órán keresztül óránként 50 g per 
os bevitt glükóz adásából áll, s a glükóz bevitel által kiváltott insulin mobili
záción, nagy volumenű intracelluláris glükóz és kálium belépésen, glükogén 
szintézisen, következményes extracelluláris kálium szint csökkenésen alapul.) 
A próbát thyreostatikus kezelés előtt, kálium adás mentes időszakban kétszer 
végeztük el. Első alkalommal a beteg a próba közben szigorú nyugalomban volt, 
a szérum kálium szint 8 óra múltán csökkent, 12 óra után (sek: 2,4 mmol/1) 
a bénulás jellemző szubjektív és objektívtünetei, valamint EKG jelei léptek fel. 
Amennyiben a glükóz terhelés alatt a beteg járkált, kisebb intenzitású folya
matos izommunkát végzett, a szérum kálium szint csökkenése és a bénulás 
jóval enyhébb volt. A thyreostatikus terápia harmadik hetében kontroli
képpen végzett glükóz terhelés a szérum kálium szintjét érdemben nem befo
lyásolta ;I. táblázat). A Metothyrin adás megkezdése előtt végzett fruktóz 
terhelés eredménytelen volt. Az extracelluláris hypokalaemia legalacsonyabb 
értékével egyidőben meghatároztuk a vörösvértestek kálium tartalmát is: 
A 2,00 mmol/l-es szérum kálium érték mellett 88 mmol/1, míg panaszmentes
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1. táblázat
Se kálium értékek alakulása a glükóz terhelés kezdetén, majd annak 4., 8., 12. és 14. órájá

ban

se K
mmol/1

Nyugalomban vég
zett Johnsen-próba

Johnsen-próba fizi
kai igénybevétel 
mellett

Johnsen-próba a 
thyreo statikus ke
zelés utáni 3. héten

Kiindulási érték 4,3 4,1 4,1
4. óra 4,0 4.1 4,0
8. óra 3,1 3,9 4,0

12. óra 2,4 2,9 3,9
14. óra 2,1 2,9 4,0

állapotban már supressios kezelés idején végzett kontroll kapcsán 54 mmol/1 
vörösvértest kálium értéket kaptunk.

Fény- és elektronmikroszkópos megfigyelések
Az első glükóz terheléses próba alatt a bénulás tetőpontján a leginkább 

érintett bal oldali musculus quadriceps femorisból kimetszést végeztünk. 
Az anyag részben fény-, részben elektronmikroszkópos feldolgozásra került.

A formalin fixálás után hematoxilin-eozinnal festett metszeteken a szarko- 
plazma helyenként szembetűnőbb vacuolisatioja volt megfigyelhető. Az izom
szerkezet ilyen felbontás mellett egyébként épnek látszott. (1. ábra)

1. ábra. Ép izomszerkezet, helyenként vakuolizáció. Hematoxilineozin festés

A glutáraldehid fixálás és ozmium tetroxid utánfixálás után aralditba ágya
zott blokkokból készült elektronmikroszkópos preparátumokon az izom 
ultrastrukturális elváltozásainak több formája tűnt fel. (2. ábra A, B, C, D, E, 
F es Gr)

A thyreostatikus kezelés második hetétől a beteg hajnali bénulásai meg
szűntek, egy hónap múltán az euthyreoid állapot is kialakult, a kálium pótlás 
szükségtelenné vált. Kórházból való távozása utáni első két hónapban a haj
nali bénulások a korábbiaknál sokkal enyhébb formában csak szénhidrátban 
és alkoholban dús esti étkezések (sör, édességek) után jelentkeztek. Megfelelő 
diéta betartása mellett a beteg csaknem három éve panasz- és tünetmentes.
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2. ábra. A) Ép izomszerkezet. Átlagos, illetve kissé felszaporodott interfibrillaris és szub- 
szarkolemmaris glükogén. 12 OOOX-es nagyítás

B) Az interfibrillaris glükogén nagyobb mennyiségű, a Z és A esik denzitása nő, az 1 csík 
kiszélesedik és elhalványodik. Helyenként a myofilametumok folytonossága megszakad. 
Elszórtan egy-egy 0,7—0,9 mikronméter'átmérőjű, glükogénre jellemző szemcsés bennéket 

tartalmazó szubmikroszkópos raeuolum (SMV ). 9200X-os nagyítás
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C) A kóros változások kifejezettebbek. A SMV-ok sorokban helyezkednek el az inter fibril- 
laris résben. 12 000 X-es nagyítás.

D) Az izomstruktúra felbomlik. A filamentumok feltöredezettek, szemcsés glükogen tömeg
ben helyezkednek el. Ugyanitt több SÁ/V. 12 000 X-es nagyítás

357



E) Az izomszerkezet már nem ismerhető fel. A pelyhes, vattaszerű állományon belül a 
myofilamentumok csak sejthetők összefolyó glükogén tömeg és összeolvadási tendenciát 

mutató SMV-ok mellett.
12 000 X-es nagyítás

Megbeszélés
A periodikus bénulást önálló betegségként Westphal és Oppenheim ismer

tették 1885-ben, a bénulások K anyagcserezavarral való összefüggését Bie- 
mond és Daniels állapították meg. [8] A sporadikus periodikus bénulás hy- 
perthyreosissal való társulását Shinosaki szerint Charcot, Moebius és McKen- 
zie írták le. [9]

Elsőként Rosenfeld ismertetett részletesen egy TPP esetet 1802-ben. Az azóta 
közölt betegek túlnyomó többsége japán, kínai vagy koreai származású. 
Engel [3] összegyűjtötte az 1961-ig közölt 228 esetet, ezek közül 205 japán, 
az 1977-ben Seyfert és Winter által ismertetett, thyreostaticus kezelésre gyó
gyult beteg is koreai vendégmunkás volt. [10] Hamfelt Svédországban 1202 
hyperthyreoticus beteg között egy [11], Linder az Egyesült Államokban 63 
hyperthyreoticus között három nem ázisai származású, TPP tüneteit mutató 
beteget talált. [12]

A szembetűnő rasszhoz kötődő jelleg mellett japán és hongkongi [13, 14] 
szerzők statisztikájából egyértelműen megállapítható, hogy a kórkép elsősor
ban férfiakat érint. A férfi és nőbetegek aránya 6 : 1. (A familiárisán előforduló 
TPP ritka). Engel anyagában a 228 beteg közül ötnek a családjából fordult elő 
periodikus paralysis, ezek közül háromnál volt bizonyítható a hyperthyreo- 
sissal való oki kapcsolat. A sok hasonló klinikai jellegzetesség mellett a ÉPP és 
TPP között több, a patomechanizmus eltérő voltára utaló lényeges különbség 
fedezhető fel. [3, 14, 15]; (II. táblázat)

358



F ) és G) Kóros elváltozást (sötét duzzadást, kriszták kettős kontúrjának elmosódottságát 
mutató) mitokondriumokkal körülvett, membránnal határolt SMV-ok, melyek az interjib- 
rilláris glükogénnel azonos felépítésű, annál valamivel ritkább szemcséjű glükogént tartal
maznak. Nyíl jelzi a membránmegszakadás helyét, ahol bennékük a szabad glükogénnel, 

illetve egymás tartalmával confluál. 20 OOOX-es, illetve 17 200X-os nagyítás
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2. táblázat

Roham alatti K szint az Mérsékleten emelkedett Nagymértékben emelke- 
izomszövetben (icK/ecK há- dett
nyados)

TPP FPP

Familiaritás Ritka Jellemző

Klinikai tünetek kezdete 30—50 é. 20 é. alatt

Provokáló tényezők (ACTH, 
glükóz és/vagy insulin adás, 
nyugalom)

Csak a thyreostatikus 
terápia bevezetése előtt 
hatásosak

Mindig hatásosak

Pajzsmirigy hormonok adása Klinikai tüneteket súlyos
bítja

Klinikai lefolyást nem be
folyásolja

Thyreostatikus kezelés Eredményes Eredménytelen

A felsorolt adatok egy olyan, rasszhoz és bizonyos mértékig nemhez is kö
tött hajlamra utalnak, mely a hyperthyreosis esetében kialakuló anyagcsere
zavar során vezet a hypokalemias bénulás periódusos formájához. É hajlam 
mellett mindenképpen jelen kell lenniük olyan tényezőknek is, melyek a jel
lemző periodicitásért, a spontán bénulások hajnali indulásáért felelősek.

A TPP esetében végzett fény- és elektronmikroszkópos vizsgálatok a beteg
ségre jellemző elváltozást nem mutattak. Az észlelt jelenségek (fellazult szer
kezetű subszarkolemmaris, interfibrillaris glükogén nagyobb mérvű felsza
porodása, a szarkoplazmás retikulum (SR) dilatációja, ennek nyomán létre
jövő, glükogén tartalmú, összeolvadási tendenciát mutató vakuolumok meg
jelenése degeneratív mitokondrium és Z csík elváltozások, az intracellularis 
víztartalom bénulások alatti növekedése) FPP-nél is megtalálhatók, a glüko
gén felszaporodás és a vacuolizáció más izombetegségekben is (krónikus ischae
mias myopathia, II. típusú glükogenozis) előfordul. [19, 22, 23, 25, 27, 30]

Esetünk elektronmikroszkópos képein az izom ultrastrukturális elváltozásá
nak több fokozatát lehetett felismerni. Feltűnő ezeken a párhuzam a glükogén 
mennyisége, a vacuolumok száma, összeolvadási tendenciája és a kontraktilis 
elemek pusztulásának súlyossága között.

Szembetűnő még, hogy az izomkárosodás mértéke kis térfogaton belül is 
rendkívül változó, ami a pathologiás folyamat igen kifejezett térbeli orientáció
jára utal.

Au és Yeung [17] egészséges kontrolinál, hyperthyreosisban, valamint 
TPP-ben szenvedő betegeknél a bénulások idején, illetve tünetmentes állapot
ban vizsgálták meg az izom kontraktilis apparátusának aktiválásában fontos 
közti szerepet játszó, SR-hoz kötött Ca pumpa ATP-áz aktivitását. [4, 23, 24] 
Azt találták, hogy az enzim kifejezett aktivitás csökkenése és a Ca depozíció 
csökkenése csak TPP-és betegeknél, ott is csak a bénulás előtt, illetve alatt 
fordult elő. Vizsgálatuk még egy lényeges tényt tárt fel: A TPP-ben szenvedő 
betegek bénulásos rohama alatt csak mérsékelten emelkedik az izmok K tar
talma, szemben a familiáris esetek jelentős intracellularis K szint emelkedésé
vel, mely az extracelluláris K szint negyven szeresét is elérheti. (Az intracel
lularis tér egyéb részein, például vörösvértestekben a K szintet ezzel párhuza
mosan nem határozták meg. A betegünknél kapott eredmények arra utalnak,
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GRAniMxin
tabletta psychovegetativ regulator

A készítmény hatástanilag átmenetet képez a minor tranquillansok 
és enyhe psychoenergeticumok között.

Jellemzője a feszültségoldás, az anxiolytikus hatás és a vegetatív 
panaszok csökkentése.

A koncentrálóképességet és munkaintenzitást nem befolyásolja, 
nappali álmosságot nem okoz. 

Myorelaxans és cardiodepressiv hatása nincs.



GRAADAXffl
tabletta psychovegetativ regulator
JAVALLATOK:

Feszültséggel, vegetatív zavarokkal, enyhe anxietasszal járó betegségek; 
azon kis pszichiátriai kórképek, amelyeket az előbbiek mellett indítékhi
ány, fáradtság, reaktív depresszió, apathiás, inaktív állapotok jellemeznek. 
Belgyógyászati terápiában adjuvánsként, pseudoanginás fájdalmak meg
szüntetésére önmagában is, súlyosabb anginákban pedig tüneti adjuváns 
kezelésre. Climaxos panaszok befolyásolására — az esetek jellegétől füg
gően — önmagában vagy hormonnal kombinálva. Alkoholelvonási synd- 
roma, valamint praedelirosus, delirosus állapotok vegetatív és izgalmi tü
netei. A myorelaxans hatás hiánya következtében olyan kórképek esetén 
is alkalmazható, amelyekben az izom-relaxatio kontraindikált vagy nem
kívánatos (myasthenia gravis, myopathiák, neurogen izom-atrophiák).

ADAGOLÁS:
Felnőtteknek általában naponta 1—3-szor 1—2 tabletta (50 — 300 mg). Al
kalomszerű szedés esetén 1—2 tabletta. A megfelelő tolerancia és a vigi- 
litas csökkenésének hiánya miatt az orvos által szükségesnek tartott meny- 
nyiségben adható, és nem szükséges az alkalmazandó adagok fokozatos 
növelése.

MELLÉKHATÁSOK:
A Grandaxin mellékhatásokat csak ritkán és kismértékben okoz. Át
menetileg előfordulhatnak gastrointestinalis panaszok, bőrviszketés, el
vétve exanthema; ez utóbbi esetben a kezelés felfüggesztendő.

FIGYELMEZTETÉS:
Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért főleg járműveze
tők, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által, az 
egyéni érzékenységnek megfelelően előírt adagban szedhetik.
Túlzott élénkség és aktivitás, esetleg lárváit agresszió felszínre kerü
lése is előfordulhat, ami a dózis csökkentésére vagy elhagyására megszű
nik. Bár teratogén hatást nem észleltek, a készítmény alkalmazása — más 
tranquillosedativumokhoz hasonlóan — a terhesség első harmadában még
sem ajánlatos.

MEGJEGYZÉS:
* Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
20 tabletta (á 50 mg tofizopamum) 14,40 Ft.

Egijr GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



TRIOXAZlri
tabletta anxiolyticum

Az intellektus és a mozgáskészség 

befolyásolása nélkül szünteti meg a szorongást, 

a túlfeszített idegállapotot és a pszichés nyugtalanságot.



TRIOXAZin
tabletta

ÖSSZETÉTEL:

anxiolyticum

1 tabletta 0,3 g trimetozinumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Szorongás, túlfeszített idegállapot, pszichés nyugtalanság, neuro
tikus vegetatív tünetek (hypertonia, climax), külvilág! emocio
nális tényezőkön alapuló izgalmi állapot (lámpaláz stb.).
Sajátos gyermekgyógyászati javallat: neuropathia.

ADAGOLÁS:

Egyéni; a beteg állapotától és egyéni reagálóképességétől függ. 
Napi átlagos adagja felnőtteknek 0,60—1,80 g (2—6 tabl.), de ez 
az adag a kórformától függően napi 2,4—3,0 g-ig (8—10 tabl.) nö
velhető.
Gyermekeknek a kornak megfelelő csökkentett adag rendelhető.

GYERMEKADAGOK:

2 hónapos kortól 14 éves korig 40—20 mg/kg/die, 3—5 adagra el
osztva, vagy 2—12 hónapos korig 3—5-ször % tabl./die; 1—6 éves 
korig 3—5-ször % tabl./die; 7—14 éves korig 3—5-ször 1 tabl./die.

MELLÉKHATÁSOK:
Álmosság, fáradtságérzés.
Főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók 
csak az orvos által — az egyéni érzékenységnek megfelelően — 
előírt adagban szedhetik, ill. alkalmazhatják.

MEGJEGYZÉS:

►1« Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

20 tabletta 2,— Ft.

¿‘gnr gyógyszervegyészeti gyár,
Budapest



hogy a K koncentráció roham alatt a vvs-ekben is az izomban észleltekkel azo
nos módon változik.)

A pajzsmirigy hormonok (trijódthyronin = T3, thyroxin = T4) egyik fontos 
biokémiai hatásaként ismert, hogy a makroerg foszfátkötések képzésének ha
tásfokát rontják. A hvperthyreosis esetében észlelt kreatinuriát is ez ma
gyarázza. [26] Ilyen háttér mellett joggal feltételezhető, hogy a már eleve 
(genetikus eredettel?) „hibásan” működő Ca pumpa ATP-áz enzim funkcio
nálisan még elégtelenebbé válik és nem jön létre az izom-összehúzódáshoz szük
séges intracelluláris Ca ion koncentráció. Meg kell azonban említeni Bródy és 
Dudley vizsgálatait, akik TPP-ben a bénult izmokban a SR Ca kötő kapaci
tását normálisnak találták. [25] Újabban kimutatták, hogy a thyroxin a 
Na-K, Na-H pumpa működését facilitája, azaz az intra-extra celluláris K 
quotiens emelkedése irányába ható változást hoz létre. [18] T3 intoxikáció 
során is észleltek típusos periodikus bénulást. [20]

A betegségre jellemző bénulásos rohamokat minden esetben a vázizomzat 
hosszabb nyugalmi állapota előzi meg. Betegünknél a Johnsen szerint végzett 
glükóz terheléses próba is nyugalomban volt igazán eredményes. (A fruktóz ter
helés eredménytelenségét az magyarázza, hogy ebből nem képződhet glükogén, 
így, nem von maga után intracelluláris K felhalmozódást sem.) Nyugalomban a 
Na-K, Na-H pumpa működése zavartalan, a thyroxinnak ezt a mechaniz
must facilitáló hatása érvényesülhet, az izom energiatermelő folyamataiban 
a zsíranyagcsere veszi át a vezető szerepet, a szénhidrát lebontás megáll és K 
lekötéssel járó glykogen felépítés irányába hangolt. Ebben a helyzetben hir
telen izommozgás kísérletekor az energiatermelő mechanizmus glykogen le
bontásra vált. A foszforiláz enzim megfelelő Ca ion aktiváció hiánya miatt 
azonban nagymértékben korlátozott és az energiatermelés akadályozottá 
válik. A makroerg foszfátkötések formájában tartalékolt energia pedig — is
merve már a pajzsmirigy hormonok hatását — igen alacsonyszintű, elégtelen.

A bénulások ismétlődésével az enzim és az energiatermelő folyamat defek
tusa mind kifejezettebbé válhat. Mind nagyobb mértékben halmozódik fel 
interfibrillárisan, a sarcolemma alatt, illetve a SR vacuolumaiban a glykogen, 
ehhez pedig egyre kiterjedtebb és maradandóbb izomstruktúra felbomlás is 
társul. Megfelelő terápia természetesen a körfolyamatot felfüggeszti, és az 
kezdeti, reverzibilis stádiumban megáll.

TPP esetében a spontán plégiás epizódok szinte kivétel nélkül a hajnali, 
korareggeli órákban alakulnak ki. Azok a tényezők, melyekkel eddig foglakoz
tunk, e sajátosságot — kivéve az izom nyugalmi állapotának történéseit — 
nem magyarázzák. A szteroid terápia mindennapi gyakorlatában felhasznait 
jelenség a mellékvesekéreg hormonok — elsősorban a glükokortikoidok, 
kevésbé a mineralokortikoidok — termelődésének circadian ritmusa, ami haj
nali, korareggeli tetőpontot mutat. FPP-vel kapcsolatban több szerző e hor
monoknak központi szerepet tulajdonított, az utánvizsgálatok azonban a hor
monszint változások másodlagos jellegét bizonyították. [4, 28, 29] Kétségte
len viszont, hogy a hajnali nagyobbmérvű hormon kiáramlás az extracelluláris 
K szint csökkenését vonja maga után, ami —- a többi tényező jelenléte ese
tén — a bénulásos rohamhoz vezető folyamat egyik elindítója lehet.

Végül meg kell említenünk Koronkay [5] a patomechanizmus bonyolultsá
gát bizonyító megfigyeléseit. Évekkel korábban pajzsmirigy resecalt, hy- 
perthyreosis mérsékelt tüneteit mutató, szorongó neurotikus betegénél szug- 
gesztióval volt képes meggátolni az évek óta jelentkező periodikus bénulás 
spontán és alkohollal kiváltott epizódjait. Ugyanilyen úton azok provokációja 
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is sikeres volt. Tapasztalatai alapján a neurotikus beteg kórosan magas ve
getatív-endokrin aktivációs szintjéből származtatta a hyperthyreosishoz és a 
bénulásokhoz vezető változásokat. Betegünknél a klinikai tüneteket hónapok
kal megelőző, teljesítőképességét lényegesen meghaladó munkaköri megterhe
lés, a pszichés státusára jellemző szorongás, koncentráció- és teljesítményrom
lás hasonló meggondolásra szintén alapot adhat.

Összefoglalás
A szerző hyperthyreosishoz társuló periodikus hypokalaemiás bénulásban szen
vedő, thyreostatikus kezelés nyomán gyógyult 39 éves férfibetege kórlefolyá
sát ismerteti. A kivizsgálás során klinikai-laboratóriumi, fény- és elektron
mikroszkópos megfigyelésekhez jutott. Az irodalmi adatok és a mai izomélet
tani, endokrinológiai ismeretek alapján megkísérli e jelenségek és a kórkép 
dinamikájának értelmezését.

Köszönetnyilvánítás
Óvári Imre dr.-nak (SOTE Psychiatriai Klinika), Lakos István dr.-nak (SOTE 
I. sz. Anatómiai Szövet- és Fejlődéstani Intézet) és Berky Mihály dr.-nak 
(MN. Eü. Szolgálat) köszönettel tartozom a szövettani feldolgozás során nyúj
tott segítségükért.
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der isolierten Kalium Erhöhung im Liquor Cerebrospinalis für die Beurteiligung zen
tralnervöser Functionen. Dtsch. Med. Wschr. 94, 1973 (1969). — 3. Engel, A. G.: Thy
roid function and periodic paralysis. Amer. J. Med. 30, 327 (1961). — 4. Bekény Gy.: 
A neuromuscularis megbetegedések diagnosztikája és therápiája. Medicina (1977). — 
5. Koronkay B.: Hypnosiskísérletek periódusos myoplegiás betegen. Ideggyógy. Szle 17. 
139 (1964). — 6. Kovács F.: Polyomyelitis gyanúját keltő paroxysmalis bénulás. Orv. 
Hetilap. 98, 16 (1957). — 7. Johnsen, T.: A new standardized and effective method of 
inducing paralysis without administration of exogenous hormone patients with familial 
periodic paralysis. Acta neurol. scand. 54, 167 (1976). — 8. Bumke Foerster: Handbuch 
der Neurologie. XVI. Bd. 1936. — 9. Shinosaki, T.: Klinische Studien über die perio
dische Extremitätlähmung. Z. der Neurol. Psychiatr. 100. 564 (1926). — 10. Seyfert, 8., 
Winter, F.: Uber die periodische hypokalämische Lähmung bei Hyperthyreose. Ner
venarzt. 48, 446 (1978). — 11. Hamjelt, A., Wettberg, L.: Thyrotoxic myopathy and 
vitamin B6 metabolism. Acta neurol. scand. 40, 386 (1964). — 12. Linder, M. A.: 
Periodic paralysis associated with hyperthyroidism: Report of three case. Ann. intern. 
Med. 43, 241 (1955). — 13. Satoyoshi, E., Murakami K., Kowa H. et al.: Periodic para
lysis in hyperthyroidism. Neurology (Minneap.) 25, 364 (1975). — 14. Me Fadzeam, A. 
J. 8., Yeung, B.: Periodic paralysis complicating thyrotoxicosis in Chinese. Brit. med. 
J. I, 451 (1967). — 15. Okihiro, M. M., Nordyke, II. A.: Hypokalemic periodic para
lysis. Experimental precipitation with sodium liothyronine. J. Amer. med. Ass. 198, 
949 (1966). — 16. Bálint P.: Orvosi élettan. Egyetemi tankönyv. Medicina (1976). — 
17. Au,8., Yeung, 11. T. T.: Thyrotoxic periodic paralysis. Periodic variation in the 
muscle calcium pump actiyvity. Arch. Neurol. (Chic.) 26, 543 (1972). — 18. Hársing L.: 
Kórélettani egyetemi jegyzet. (1977). — 19. Hudgson, P.: The value of electronmi
croscopy in muscle biopses. Proc. roy. Soc. Med. 63, 470 (1970).-—20. Ivy, H. K., Wahner, 
H. W., Gorman, C. A.; Thyrotoxic (T3) toxicosis. Arch, intern. Med. 128, 529 (1971). — 
21. Somogyi J.: Die klinische Bedeutung der Transport- Adenoisintriphosphatase. Med. 
Welt (Stuttg.) 26, 1076 (1975). — 22. Benke B., Stipula M.: Glykogen tárolásos myo- 
pathai. Ideggyógy. Szle. 31, 119 (1978).—23. Adams It. I)., Denny-Brown, I)., Pearson, 
C. M.: Disease of muscle. Sec. ed. Henry Kimpton, London (1962). — 24. Bálint M.: 
Az izomműködés molekuláris alapjai. Medicina (1978). — 25. Brody, I. A., Dudley, 
A., W.: Thyrotoxic hypokalemic periodic paralysis. Arch. Neurol. 21, 1 (1969). — 26. 
Magyar 1., Petrányi Gy.: A belgyógyászat alapvonalai. Medicina (1978). — 27. Norris, 
F. H., Clark, E. C.: Studies in thyrotoxic periodic paralysis. J. neurol. Sei. 13, 431

362



(1971). — 28. McArdle, A. G.: Familial periodic paralysis. Brit. Med. Bull. 12, 226 
(1956). — 29. Conn, J. 11’. et al.: Intermittent aldosteronism in periodic paralysis. 
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II. K e b e m: H pucoeduHfuoiyuücfi k zunepmupeosy nepuodimecicuä zunoKaAueMunecKuu 
napaAUH

Abtop ormcMBaeT revenue Gojiesmi 39-JieTHero GojibHoro, CTpanaBinerocH npHcoean- 
HiiBiuHMCji k runepTHpeoay nepHOflHHecKHM ninoKajiMeMHHecKHM napajinMOM, Bbi3.no- 
poBeBiuero Bcae/i aa THpecTaTiutecKiiM jieqeiuieM. B xo/ie HccnenoBaHua Ghjih cneaaHbi 
KJiMHHKO-JiaOopaTopHbie HaGjuo/jeHHji h HaGjuoneHiia npii noiwomii onTunecKoro a 9JieKT- 
poHHoro MaKpocKonoB. Ha ocHOBaaaa jiHTepaiypHbix naaabix a coBpeweHHbix 3HaHHft 
o MbiuienHoii 4>H3BOJioraa a 06 9HflOKpHHOJionin, aBTop nbiTae-rca opeauBaTb yitasaHHbie 
HBJieHiia a flaaaMUKy SoJieaaa.

P. K ö v e s: Periodische hypokalämische Lähmung bei Hyperthyreose

Bericht über den Krankheitsverlauf, die klinische Laboratoriuinbefunde, die Licht- 
und elektronen-mikroskopischen Beobachtungen eines 39jährigen Kranken, bei dem 
sich die periodische hypokaliämische Lähmung und Hyperthyreose angeschlossen 
hat, und der nach thyreostatischer Behanglung genas. Deutung dieser Erscheinungen 
und der Dynamik des Krankheitsbildes wird versucht.

Kedves Olvasónk!

Tájékoztatjuk Önt, hogy az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat megszüntet- 
le a Bp. XIII. Fürst Sándor utca 14/b szám alatt üzemelő Propagan
da Boltját.
Lapunk régebbi példányait az Ezermester és Úttörő Bolt Vállalat 
Ifjúsági Mozgalmi Propaganda Boltjában (Bp. VII. Majakovszkij u. 
15.) vásárolhatja meg.

Ifjúsági Lapkiadó Vállalat
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Ideggyógyászati Szemle 34. 364—366. 1981.

IV.—XV. kér. Kórház — Rendelőintézet, Árpád Kórház, Ideg gyógyászat 
(főorvos: Kómár József dr)

A n. peroneus profundus accessorius klinikai 
és elektrofiziológiai jelentősége

KÓMÁR JÓZSEF dr. és SZEGVÁRI MÁRIA dr.

A m. extensor digitorum brevis a lábháton elhelyezkedő kicsiny izom, amelyet 
az anatómiai leírások szerint a n. peroneus profundus innervál. Az izom fel
adata a lábujjak dorsalflektálása. A viszonylag elhanyagolható funkció elle
nére az izom jelentősége nagy, mert a n. peroneus profundus ún. referencia 
izma, azaz többek között ezt az izmot vizsgáljuk az említett ideg funkciójának 
megítéléséhez és kizárólag ezen izom vizsgálatával állapítható meg az ideg 
distalis motoros látencia ideje.

Olykor azonban meglepő jelenséget észlelhetünk: a lábháton történő in
gerléskor az izomban létrejövő kiváltott potenciál amplitúdója a normálisnál 
kisebb, esetleg polyphasiás, sőt az is előfordul, hogy egyáltalán nem kapunk 
választ.

Az érdekes jelenség magyarázata az izom gyakran előforduló rendellenes 
beidegzésében rejlik, amelyről még a legnagyobb anatómiai könyvek sem tesz
nek említést. Olykor ugyanis előfordul, hogy a n. peroneus superficialisról egy 
tisztán motoros ág válik le a lábszár felső harmadában, az ún. n. peroneus 
profundus accessorius. E járulékos ág distalisan az Achilles-ín és a külső boka 
között helyezkedik el és a n. peroneus profundusszal közösen, vagy esetleg 
önállóan, motoros rostokkal látja el az izmot (1. ábra).

1. ábra. .1 in. extensor digitorum brevis 
beidegzési lehetőségeinek sematikus képe. 
(Neundörfer és Seib&rth ábrája nyomán).

Az anatómiai variáció ismerete a 
múlt század végére nyúlik vissza, ami
kor Huge 1872-ben boncolások kapcsán 
emlősökön először írta le a n. peroneus ' 
superficialisból leváló motoros ágat. 
Majmon és emberen azonban ennek lé
tezését nem tudta kimutatni [7]. Né
hány évvel később, 1897-ben Bryce 
vizsgálatai sikerrel jártak és emberen 
is megtalálta az említett motoros ágat, 
amelyet „accessory deep peroneal ner- 
ve”-nek nevezett el. Előfordulási ará
nyát 2,7%-ban állapította meg [1]. Ez
zel szemben Winkler szintén anatómiai 
vizsgálatok alapján 21%-os előfordu
lási arányról tett említést [8].

A modern stimulációs elektromyográfiai vizsgálatok eredményei is meglehe
tősen nagy szóródást mutatnak: a különböző szerzők eredményei 18% és 28% 
között ingadoznak [2, 3, 4, 5, 6].

Osztályunkon önkéntes jelentkezőkön vizsgálatsorozatot végeztünk a n. 
peroneus profundus accessorius előfordulási gyakoriságának megállapítására. 
Ezzel kapcsolatosan felhívjuk a figyelmet a kérdés klinikai neurológiai jelen
tőségére.
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Saját vizsgálatok

Anyag és módszer: A vizsgálatokat 194 személyen végeztük el, ebből 97 férfi, 97 nő 
volt. A vizsgálathoz 4 csatornás Medicor M 42 típusú készüléket használtunk. Az in
gerléshez felületi bipoláris elektródát, szupramaximális, 0,2 msec tartamú négyszög- 
impulzust használtunk. A kiváltott válasz regisztrálására felületi elektródát alkalmaz
tunk, amelynek differens pólusát a m. extensor digitorum brevis hasa felett, indiffe- 
rens pólusát pedig az V. ujj bázisa felett rögzítettünk. Rendellenes beidegzés esetén 
tűelektróda segítségével megkíséreltük kideríteni, hogy a n. peroneus profundus és az 
accessorius ág milyen területi megoszlásban idegzi be az izmot. Ilyenkor egy-egy fa
cialis tűelektródát szúrtunk az izom laterális és mediális részébe. Az ingerlést a fentiek 
szerint végeztük. Ingereltük a n. peroneus communist a fibula fejecs magasságában, 
a n. peroneus profundust a lábháton a retinaculum felett és az accessorius ágat a külső 
boka és Achilles-ín között. Az ingerlés helye és a válasz megjelenése választ ad arra, 
hogy az izom beidegzése honnan történik (I. táblázat). Ha anatómiai variációra volt 
gyanú, akkor a tömegvezetés lehetőségének kizárása céljából köszöbingert alkalmazva 
több helyen ingereltünk a lábhát és a külső boka mögötti pont között, az ingererős
séget úgy választva, hogy az accessorius ágat ingerelve éppen hogy csak létrejöjjön ki
váltott potenciál.

I. táblázat
Az ingerlés helye és a kiváltott potenciál megjelenése alapján megállapítható, hogy a m. 

extensor digitorum brevist melyik ideg innerválja

] az izmot a n.peroneus profundus idegzi be

az izmot a n.peroneusprof, acces. idegzibe 

| 1 az izom mindkét aqból kao rostokat

5msec
2. ábra. A m. extensor digitorum brevis mediális (felső sor) és laterális (alsó sor) részéből 
elvezetett kiváltott potenciálok a n. peroneus communis jibulafejecsnél (a), a n. peroneus 
profundus lábháton (b), és a n. peroneus profundus accessorius külboka mögött (c), tör
ténő ingerlésekor. (Az utóbbi felső sorában látható alacsony, negatív, szélesalapú hullám 

feltehetően tömegvezetés következménye.)
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Eredmények

A 194 vizsgált személy közül 33-ban mutattuk ki a m. extensor brevis rendellenes 
beidegzését, 11 személynél a rendellenesség kétoldali volt, 15 esetben csak a jobb, 
7 esetben csak a bal lábat érintette. Két személynél a m. extensor digitorum brevist 
kizárólag a n. peroneus profundus aecessorius látta el motoros rostokkal. Tűelektródá
val 5 személynél vizsgáltuk a beidegzés területi megoszlását, s azt találtuk, hogy az 
izom laterális oldalát az aecessorius ág, medialis felét pedig a mély ág idegzi be. Átfedő 
beidegzést nem tudtunk kimutatni. (2. ábra).

Megbeszélés

Saját 194 vizsgálatunk alapján a rendellenes beidegzés előfordulási aránya 
17%. Az irodalomban eddig vizsgált 657 személyre vonatkozóan az előfordu
lási arány 17,5%. Saját anyagunkban feltűnő a szignifikánsan magasabb jobb 
oldali előfordulás, amelyre vonatkozóan nem tudunk magyarázatot adni.

Minthogy saját vizsgálataink és az irodalmi adatok alapján a n. peroneus 
aecessorius előfordulása gyakori, ismerete mind a gyakorló ideggyógyász, mind 
az EMG szakember számára feltétlenül szükséges. Az anatómiai variáció nem 
ismerete ugyanis helytelen értelmezésekhez vezethet:

1. Nem ismerik fel a n. peroneus profundus izolált sérülését, minthogy a 
m. extensor digitorum brevis izomereje megtartott, belőle többé-kevésbé 
normális minta vezethető le, s a distalis motoros látencia érték normális. 
A téves diagnosis helytelen kezeléshez vezet, mely maradandó károsodást 
vonhat maga után.

2. A n. peroneus profundus sérülése miatt végzett idegvarratot, vagy 
transzplantációt helytelenül eredményesnek véleményezhetik a rendellenes 
beidegzés miatt, holott a m. extensor digitorum brevisben a kiváltott potenciál 
az aecessorius ágból származik és éppen ezért nem bizonyítja a n. peroneus 
profundus helyreállt működését (v. ö. I. táblázat).

2. Előfordul, hogy nem sikerül megmérni a n. peroneus profundus motoros 
distalis látenciáját és vezetési sebességét, minthogy a lábhátról nem tudnak 
potenciált kiváltani a rendellenes beidegzés miatt.

4. N. suralis biopszia előtt elengedhetetlen a n. peroneus aecessorius kizá
rása. Rendellenes beidegzéskor ugyanis számolni kell azzal, hogy a biopszia 
kapcsán a n. suralis mellett fekvő aecessorius idegből metszenek ki és ez az 
izom paresisét, illetve kizárólag rendellenes beidegzéskor annak maradandó 
plegiáját okozhatja.

IRODALOM: 1. Bryce, T. H.: J. Anat. 31, 5 (1897). — 2. Crutchfield, C. A., Gutt- 
mann, L.: J. Neurol. Neurosurg. Psychiat. 36, 989 (1973). — 3. Guttmann, L.: J. Neurol. 
Neurosurg. Psychiat. 33, 453 (1970). — 4. Infante, E., Kennedy, W. R.: Arch. Neurol. 
22, 162 (1970). — 5. Lambert, E. H.: Neurology 19, 1169 (1969). — 6. Neundörjer, B., 
Seiberth, R.: J. Neurol. 209, 125 (1975). — 7. Ruge, G.: eit. Neundörfer 8. Winkler, G.: 
Arch. Anat. Histol. Embryol. 18, 181 (1934).

fi. K o m a p, M. CerBapa: KAtiHuuecKoe u 3AeKmpocßu3itoAozu>iecKoe 3/icrienue 
doőaeovHozo lAyőoKozo MaAoőepgoeozo Hepea

J. K o m á r und Maria Szegvári: Klinische und elektrophysiolo gische Be
deutung des N. peroneus profundus aecessorius
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Aus der Psychiatrischen Klinik der Karl-Marx-Universität Leipzig 
Direktor: Professor Dr. sc. med. K. Weise

Die Integration der Psychotherapie in die extramurale 
psychiatrische Versorgung als Grundlage der Rehabilitation

von KLAUS WEISE

Die Entwicklung der Konzeption der Rehabilitation und in engem Zusammen
hang damit die Orientierung und inhaltliche Gestaltung rehabilitativer Maß
nahmen hat sich in Abhängigkeit vom Krankheitsverständnis in der Medizin 
entwickelt. Zunächst dominierte das medizinisch-naturwiessenschaftliche 
Krankheitsverständnis. Krankheit wurde in erster Linie als patho-biologisches 
Geschehen interpretiert, das sich in bestimmten charakteristischen Sympto
men manifestiert. Die Persönlichkeit des Kranken und der soziale Kontext 
standen am Rande des Interesses. Der Kranke wurde mehr oder weniger 
reduziert auf das mit naturwissenschaftlichen Methoden erfaßbare Krank
heitsgeschehen, er wurde damit zum Objekt diagnostischer, therapeutischer 
und rehabilitativer Maßnahmen, losgelöst von den konkreten sozialen und 
subjektiven Zusammenhängen. In einer zweiten Phase, die gekennzeichnet ist 
durch die Orientierung auf den sozialen Raum des Patienten und damit auf 
aktive Veränderungen der sozialen Beziehungen vor allem im Beruf, aber auch 
in der Familie, trat neben die medizinische Therapie und die Einflußnahme auf 
physische und psychische Funktionen (z. B. Arbeitsfähigkeit) die Gestaltung 
des sozialen Umfeldes im Rahmen gemeinde- oder sozialpsychiatrischer Ver
sorgungskonzepte. In diesem Entwicklungsprozeß entstanden die modernen 
Formen der psychiatrischen Rehabilitation:
— Dezentralisierung der psychiatrischen Versorgung und die Schwerpunkt

verlagerung vom intramuralen Sektor in die Gesellschaft;
— gemeindenahe Behandlungszentren mit den Möglichkeiten des gleitenden 

Übergangs von ambulanter, über Teilzeit- bis zur vollstationären Behand
lung!

— vielfältige Formen geschützter Arbeit, geschützten Wohnens und geschütz
ter Freizeit;

— enge Kooperationsbeziehungen zwischen dem System der psychiatrischen 
Versorgung und gesellschaftlichen sowie staatlichen Einrichtungen und 
Organisationen.

Auch in dieser Phase, so entscheidend die Verbesserung der Lebenssituation 
und der Rehabilitation psychisch Kranker waren, war und ist der Patient 
Objekt: Zwar nicht mehr nur medizinischer Behandlungsmaßnahmen und 
-techniken, sondern auch sozialer Beeinflussungs- und Trainingsverfahren und 
gesellschaftlicher Arrangements. Diese Objektposition des Patienten zeigt 
sich auch in der Mehrzahl der Versuche, Rehabilitation zu definieren. Ver
schiedene Psychiater, wie unter anderem Winkler und Kabanow, haben auf 
folgendes hingewiesen: sowohl die Möglichkeiten der modernen somatischen 
Therapien psychischer Erkrankungen, vor allem der Psychopharmakotherapie, 
aber auch die Möglichkeiten der Sozialpsychiatrie, die Verbesserung der sozia
len Umstände und Lebensbedingungen der Kranken, die Wirksamkeit gemein
denaher Behandlungseinrichtungen und komplementärer Einrichtungen wie 
geschützte Werkstätten, Wohnheime, therapeutische Klubs führen nur zu 
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Teilerfolgen. Ihre Möglichkeiten können nicht voll ausgeschöpft werden, wenn 
nicht der subjektive Aspekt, d. h. der Patient als aktiver, verantwortlicher 
Mitgestalter des Rehabilitationsprozesses stärker berücksichtigt wird. Kaba
now hat diese Forderungen als Prinzip der Partnerschaft, als Appell an die 
Persönlichkeit des Patienten bezeichnet und in den Mittelpunkt seines Reha
bilitationskonzepts gestellt. D. h. Rehabilitation ist nicht etwas, was mitdem 
Patienten geschieht, nicht nur ein Komplex medizinischer, psychologischer, 
sozialer, pädagogischer, gesellschaftlicher und anderer Maßnahmen, die be
stimmte Wirkungen beim Patienten hervorrufen. Rehabilitation ist vor allem 
eine .aktive Leistung des Patienten, intrapsychischer, interpersoneller und 
sozialer Prozeß.

Rehabilitation psychisch Kranker bedeutet
— Aufgabe, zumindest Korrektur von Zielsetzungen, Motivationen und 

sozialen Rollen;
— Identifizierung mit einem neuen Lebensentwurf, mit. neuen Zielen und 

Bedürfnissen, das Erlernen neuer Fähigkeiten und Fertigkeiten;
— Integration der neuen Ziele und Rollen in die Gesamtheit der Persönlichkeit 

und ihre sozialen Situation.
Rehabilitation ist damit ein Prozeß der Sozialisation, der — wie alle solchen 

Entwicklungsprozesse der Persönlichkeit — von der dialektischen Wechsel
wirkung von Persönlichkeit und Umwelt, von Selbstentfaltung und sozialer 
Determination bzw. Fremdformung bestimmt wird. Entsprechend den allge
meinen Prinzipien der Entwicklungspsychologie und der Pädagogik dominiert 
beim erwachsenen Menschen in diesem Prozeß die Selbstentfaltung. Rehabili
tation ist deshalb vor allem Hilfe zur Selbsthilfe. D. h. alle rehabilitativen 
Maßnahmen müssen gemeinsam mit dem Patienten geplant und verwirklicht 
werden, sie müssen in Übereinstimmung mit seinen Möglichkeitenten, Bedürf
nissen und Zielsetzungen stehen. Rehabilitation in diesem Sinne erfordert vor 
allem eine Einflußnahme auf die Persönlichkeit des Patienten, auf seine Einstel
lung zu sich selbst, sein Selbstkonzept und seine Einstellung zur Umwelt, zu 
Familie, Beruf etc. Dabei geht es vor allem um die Beeinflussung von zwei — oft 
allerdings verbundenen —Störungen.

1. Veränderungen der psychischen und sozialen Funktionen im Zusammen
hang mit der Krankheit bzw. mit dem Behandlungsprozeß: Störungen der 
Erlebnisverarbeitung des Krankheitsgeschehens selbst, Identifikation mit 
der Krankenrolle, Beeinträchtigung der sozialen Kompetenz, vor allem im 
Zusammenhang mit langfristigen stationären Behandlungen, oft auch schon 
bei länger dauernder Arbeitsunfähigkeit. Fehlentwicklungen dieser Art sind 
vor allem charakteristisch für schizophrene Psychosen, aber durchaus nicht 
für sie spezifisch. Sie kommen ebenso vor bei Suchterkrankungen, chronisch 
körperlich begründbaren psychischen Störungen etc. Im Rehabilitations
konzept von Wing werden diese Störungen als sekundäre Behinderungen be
zeichnet. Neurosenpsychologisch handelt es sich um sekundäre Fehlentwick
lungen. In der Einflußnahme auf die psycho- und soziodynamischen Prozesse 
liegen die entscheidenden Ansätze für eine weitere Verbesserung der thera
peutisch rehabilitativen Maßnahmen.

2. Störungen der prämorbiden Persönlichkeitsentwicklung, meist im Zu
sammenhang mit pathogenen Strukturen und Störungen der Wertorientierung 
und Kommunikationsstile in der Elternfamilie. Solche primären Behinderun
gen (Wing), neurosenpsychologisch primäre Fehlentwicklungen, sind vor allem 
bedeutsam bei schizophrenen und süchtigen Prozessen. Diese Störungspro
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zesse verdienen besondere Beachtung, weil hier die Möglichkeiten einer echten 
primären Prävention liegen.

Auf diesen Gebieten sehen wir neben der Neurosenbehandlung einen wichti
gen Anwendungsbereich persönlichkeitszentrierter Psychotherapie. Das heißt, 
wir sehen Psychotherapie nicht nur als spezifische Methode zur Behandlung 
bestimmter Erkrankungen, insbesondere von Neurosen an, sondern als in
tegralen Bestandteil der psychosozialen Versorgung in der Psychiatrie und 
darüber hinaus im Gesamtgebiet der medizinischen Betreuung.

Voraussetzung für die Realisierung eines solchen psychotherapeutischen 
Konzepts sind Veränderungen sowohl in der inhaltlichen Orientierung psy
chotherapeutischer Forschung und Praxis, als auch in der strukturell organi
satorischen Orientierung. Eng verbunden hiermit ist auch eine Veränderung 
des Selbstverständnisses des Psychotherapeuten. Die Grundlage eines solchen 
übergreifenden psychotherapeutischen Konzepts kann nur eine persönlich
keitszentrierte psychotherapeutische Konzeption sein, da es vor allem um die 
Veränderung der Persönlichkeit und ihrer sozialen Beziehungen geht. Im 
internationalen Maßstab sind die häufigste Basis eines solchen rehabilitativ 
und gemeindepsychiatrisch orientierten psychotherapeutischen Vorgehens auf 
der Psychoanalyse aufbauende Konzeptionen. Unser psychotherapeutisches 
Konzept gründet sich auf die Gesprächspsychotherapie nach Rogers, Tausch 
und Helm. Beim heutigen Stand der Entwicklung ist es nach unserer Auffas
sung nicht möglich, Wertunterschiede zwischen beiden Konzeptionen im 
Hinblick auf die Integrationsfähigkeit in ein sozialpsychiatrisches Behand
lungssystem zu machen.
Zu den Veränderungen in inhaltlicher Hinsicht:
In der Vergangenheit dominierte — und das gilt wohl generell für die meisten 
psychotherapeutischen Richtungen — die Entwicklung spezifischer, hochge
züchteter Methoden für ausgewählte Gruppen neurotischer Erkrankungen. 
Charakteristisch ist auch, daß diese Methoden vorwiegend in spezifisch psy
chotherapeutischen Situationen in der Einzel- und Gruppentherapie anwend
bar sind. Dies hängt sicher mit nosologischen Vorurteilen im Hinblick auf die 
Ätiopathogenese psychisher Erkrankungen zusammen, die den Kompetenz
bereich der Psychotherapie in der Psychiatrie und in der Medizin erheblich 
eingeengt haben, eben auf die genannten ausgewählten Neuroseformen. Dies 
gilt auch für die Gesprächstherapie, wie sie sich in unserem Erfahrungsbereich 
entwickelt hat. Charakteristisch ist die Einengung auf die Zweiersituation und 
auf streng patientzentriertes Vorgehen, das heißt auf den inneren Bezugsrah
men des Patienten im Sinne der Empathie, der Verbalisierung der emotiona
len Erlebnisinhalte des Patienten. Die Entwicklung der Gesprächstherapie zu 
einer flexiblen, breit einsetzbaren psychotherapeutischen Vorgehensweise er
forderte die Erweiterung und Modifikation der klassischen Konzepte und 
Vorgehensweisen. Auf Grund bisher üblicher Indikationsregeln haben sie 
relativ enge Grenzen. Gleiches gilt für andere psychotherapeutische Konzep
tionen, wenn sie sich einem solchen breiten Aufgabenspektrum zuwenden. 
Speziell für die Gesprächs-therapie ist notwendig, die stärkere Betonung der 
aktiven Haltung des Psychotherapeuten in Form der Selbsteinbringung oder 
Ich-Botschaft (Gordon). Der Therapeut ist damit nicht mehr Spiegel der 
inneren Erlebniswelt des Patienten, sondern tritt dem Patienten als konkrete 
Person mit seinen Gefühlen, Forderungen entgegen und wird damit gleichzei
tig auch zum Vermittler institutioneller und gesellschaftlicher Normen, 
Werte und Forderungen. Ein solches Vorgehen erweitert die Anwendungs
möglichkeiten im Hinblick auf andere Krankheitsgruppen, wie Suchten,
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Psychosen neurotische Erkrankungen mit geringer Reflexionsfähigkeit, 
und ermöglicht auch den Einsatz außerhalb speziell psychotherapeutischer 
Situationen, zum Beispiel in soziotherapeutischen Gruppen, therapeutischen 
Klubs, im Bereich geschützter Arbeit, im Umgang mit geschützten Wohnbe
reichen etc. Der Vorteil ist, daß damit ein weitgehend einheitlicher Kommuni
kationsstil in den verschiedenen Bereichen der extramuralen Versorgung 
psychisch Kranker geschaffen wird. Möglich wird auch die Integration anderer 
psychotherapeutischer Vorgehensweisen, etwa der Verhaltenstherapie, von 
Trainingsverfahren etc.

Eine solche Entwicklung stellt auch neue Anforderungen an] die psy
chotherapeutische Weiterbildung von medizinischen Kadern. Sie kann nicht 
mehr beschränkt werden auf den Arzt oder klinischen Psychologen, sondern 
muß nach Möglichkeit alle Personengruppen erfassen, die Kontakt zum Pa
tienten haben, Schwestern, Sozialarbeiter, Soziotherapeuten etc. Im Idealfall 
wäre auch eine Einbeziehung von Patienten in das Ausbildungsprogramm, 
z. B. für die Entwicklung von Selbsthilfeorganisationen bei Suchtkranken 
wünschenswert.

Zu den Veränderungen der Organisationsstruktur:
In der bisherigen Entwicklung der Psychotherapie dominierte bei uns die 
Tendenz der Entwicklung selbständiger Abteilungen im ambulanten und 
stationären Sektor, d. h. die strukturelle Differenzierung psychotherapeuti
scher Versorgungsangebote orientiert auf ausgewählte Gruppen von neuroti
schen Erkrankungen. Diese strukturelle Differenzierung ist auf Grund der 
vorhandenen Kapazitäten notwendig verbunden mit einem hohen Grad an 
Zentralisierung, d. h. die psychotherapeutischen Einrichtungen entwickeln 
sich ausgesprochen gemeindefern. Sie haben meist keinen festgelegten Einzugs
bereich. sondern nehmen Patienten auch aus entfernt gelegenen Territorien 
auf. Sie können demzufolge nur einen Bruchteil psychotherapiebedürftiger 
Patienten erfassen und haben keinen ausreichenden Einfluß auf die Nach
sorge. Ein weiterer Nachteil ist, daß rehabilitative Maßnahmen wie geschützte 
Arbeit, geschütztes Wohnen, Einbeziehung von sozialen Gruppen, Schlüssel
personen und gesellschaftlichen Einrichtungen etc. nicht oder kaum im Be
handlungsprogramm berücksichtigt werden, obwohl das auch bei Neurosen 
notwendig ist. Ihr Patientengut unterliegt damit in hohem Grad einer Selek
tion, die weniger bestimmt wird von Kriterien der medizinischen Indikation 
als von Kriterien des sozialen Status, der Intelligenz und der Persönlichkeits
differenzierung und des Alters. Eine noch schwerer wiegende Folge dieser 
Entwicklung von Struktur und Funktion der Psychotherapie ist, daß sie 
praktisch keinen Einfluß auf die psychotherapeutische Arbeit der Einrichtun
gen der medizinischen Grundversorgung im Territorium hat. Das betrifft vor 
allem die Psychiatrie, aber auch Innere Medizin, Allgemeinmedizin u. a. In 
diesen Fachgebieten wird aber die überwiegende Zahl psychotherapiebedürfti
ger Patienten betreut. Wir sehen in dieser Entwicklung letztlich den Ausdruck 
der ungenügenden Integration der Psychotherapie, des psychosozialen As
pekts insgesamt in die Medizin. Letztlich ist es vor allem die Folge der ein
seitig naturwissenschaftlichen Orientierung medizinischer Theorie und Praxis, 
die eine Einengung psychotherapeutischer Behandlungsangebote auf „rein” 
psychogene Erkrankungen. Neurosen zur Folge hat zu Ungunsten der großen 
Zahl psychotherapiebedürftiger Erkrankungen in der Psychiatrie. Schizophre
nien, geropsychiatrische Erkrankungen, Suchten etc., ebenso aber auch in 
anderen klinischen Fachgebieten, der Inneren Medizin, Orthopädie etc.

Ein anderes Problem ist, daß die Psychotherapie die ihr zugewiesene Rolle 
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sicher zunächst notgedrungen akzeptiert hat, sie jetzt aber vielfach hartnäckig 
verteidigt. Die oben angedeutete Konzepzion der Rehabilitation in der extra
muralen Versorgung psychisch Kranker erfordert hingegen die Integration 
des Psychotherapeuten in die gemeindenahen ambulanten psychiatrischen 
Behandlungszentren, in die Tageskliniken und natürliche auch in die thera
peutischen Kollektive der stationären psychiatrischen Versorgung. Dabei ist 
der Funktionsbereich des Psychotherapeuten nicht beschränkt auf die unmit
telbare Behandlung psychotherapiebedürftiger Patienten, zu denen wir auch 
Suchten, Suizidgefährdete, endogene und andere Psychosen rechnen. Sein 
wichtigstes Aufgabengebiet sehen wir in der Ausbildung, Anleitung und 
Supervision der anderen in psycho- und soziotherapeutischen Gruppen tätigen 
Mitarbeiter der therapeutischen Kollektive der psychiatrischen Grundver
sorgung.

Damit soll die Notwendigkeit spezialisierter psychotherapeutischer Ab
teilungen im stationären und ambulanten Sektor nicht bestritten werden. Sie 
haben ihre Berechtigung, insoweit sie schwerpunktmäßig Aufgaben der For
schung und der Weiterbildung betreiben. Dabei halten wir auch auf dieser 
Ebene psychotherapeutischer Tätigkeit eine Berücksichtigung der breiten 
Indikation psychotherapeutischer Maßnahmen für erforderlich, d. h. auch 
solche Einrichtungen sind nicht nur für neurotische Erkrankungen notwen
dig, sondern müssen auch die Entwicklung der Psychotherapie von Suchtkran
ken, von endogenen Psychosen etc. in ihrer Aufgabenstellung berücksichtigen.

K. Weise: A pszichoterápiának az extramurális ellátásba való integrációja, mint 
a rehabilitáció alapja

A modern pszichiátriai ellátás szerteágazó formáiból fejlődtek ki a rehabilitációnak 
azok a tendenciái, amelyekre a pszichiátriai ellátás decentralizációja, a szektorizált 
ellátás, az átmeneti intézmények, valamint a pszichiátriai és társadalmi intézmények
kel való kapcsolata jellemző. Mindezen rendszerekben a beteg gyakran még ma is 
tárgyként jelenik meg, aki nem csupán orvosi kezelési eljárásoknak, hanem szociál- 
pszichiátriai technikáknak is tárgya. A fejlődés további lépése az, amikor a beteg szub
jektumát is figyelembe vesszük és a beteg a rehabilitációs folyamat aktív részesévé 
válik. A rehabilitáció így egy szoeiálizáeiós folyamat. A fejlődésnek ez a fázisa a sze
mélyiségcentrikus pszichoterápiás szemlélet érvényesítése utján lehetséges, amely 
Rogers, Tausch és Helm munkásságára támaszkodik. A szükséges változtatások mind 
a szemléletet, mind a rehabilitáció szervezési kérdéseit mélyen áthatják. A pszicho
terápiás ellátás nem kizárólag a neurózisok területére, hanem a szenvedélybetegségek, 
az öngyilkosságon átesettek és endogén pszichózisok ellátására is ki kell, hogy terjed
jen. A specializált pszichoterápiás osztályok feladatkörét pedig az oktatás és tovább
képzés irányába kell fejleszteni.

K. Beii3e: HHmezpaytiíi ncuxomepanuu eo enecmat/uoHapHoe jteuenue, kük omosa 
peaátiAumayuu

143 MHorocTopoHHHx (|)opM coBpeweHHoro ncitx'HarpmiecKoro jieneHUH pasBiiJincb Te 
TengeHUHn peaön;inTaunn, KOTopbie xapaicrepHsyioTCH AeneHTpajiH3auneü ricnxiiarpH- 
necKoro yxoga h jieMemia, ceKTopusaijHeií jicmchhh, cbbsbio c yqpejKgeHHH «jih BpeMen- 
Horo npeőbiBamui öojibnwx, a Tai<>Ke n c nciixnaTpimecKHMH n oGmecTBeuHbiMii yqpe»- 
fleHHHMH. Bo Bcex 3THX CHCTCMaX ŐOJIbHOH H B HaCTOÍIlHee BpeMH 4>msypnpyeT JlHLUb 
b KaqecTBe oőbeKTa, KOTopbiíí jiB.'iqeTCSi npegMCTOM He tojibko MeflHUHHCKoro jichchhh, 
HO H COHIiaJlbHO-nCHXHaTpHMeCKOH TeXHHKH. UaJlbHeilUIHM LLiarOM pa3BHTHH HBJ1H6TCH 
to, Horga yqHTbiBaeTca h cyőteKT őoJibHoro h oh ct3hobhtch aKTHBHbiM ynacTHHKOM 
npopecca peaöHJiHTauHH. PeaöHjniTaunn ímjuieTcn tsrhm oőpaaoM npopeccoM copnajiH- 
33UHH. 3ra (jiasa p33bhthh bosmojkhs nyre« ocymecTBjieHHH ncnxoTepaneBTnnecKoro 
B033peHHH, b peHTpe Koioporo ctoht jihhhoctb, KOTopoe onnpaeTCH H3 Tpygbi Pogwepca, 
Tayina n Xejibiwa. HeoőxogHMbie n3MeHeneHHH npoHHKaioT i<ai< Bosspemie, tsk h opra- 
HH3auM0HHbie Bonpocbi peaőHJiHTauiiH. HcnxoTepaneBTnqecKoe jieneHHe «ojdkho pac- 
npocTpaHHTbca ne HCKJiroHHTejibno Ha Heßposbi, ho TaiOKe h Ha oßjiacTb jieneHHH aiuo- 
UHOHäJIbHMX ÖOJie3HeÜ, JIHH, COBepiHHBUIHX IlOIIblTKy CaMOyÖHHCTBä H ŐOJIbHblX 3gH0reH- 
hhm ncHX030M. Rpyr aa^an cneuHajiH3iipoB3HHbix ncnxoTepaneBTuqecKHx oTgejieHiní 
Hy>KHO pa3BHB3Tb B CTOpOHy OÓyHeHHfl H COBepiIieHCTBOBaHHH.
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Ideggyógyászati Szemle 34. 372—382. 1981.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Ideg sebészetének közleménye

Az A. vertebralis területi múló ischaemiás rohamok 
kórszármazása és kórjóslata

SZABÓ MIHÁLY és GÁCS GYULA

Az A. carotis interna területén már rendelkezünk olyan preventív jellegű se
bészi beavatkozásokkal, melyek fontossá teszik az érelváltozások pontos angio- 
grápfiás kimutatását. Az A. vertebralis területi ischaemiákhoz vezető érelvál
tozások bizonyos formáiban is kialakultak műtéti eljárások [proximalis subcl- 
avia elzáródás áthidalása (Crawford és mtsai, 1958; Callow, 1964), uncoverteb- 
ralis arthrosis okozta vertebralis compressio megszüntetése (Hardin, 1965; 
Husni és Storer, 1967; Pásztor, 1979), proximalis vertebralis szűkület endar- 
terectomiája, ill. áthidalása (Cetté és Scott, 1959)]. Noha e műtéti eljárások ér
téke még vitatott, mindenesetre felvetik annak szükségességét, hogy a carotis 
területi ischaemiáknál végzett felmérésekhez hasonlóan, az A. vertebralis és 
az A. basilaris területén is megkíséreljük azoknak a kórformáknak az elkülö
nítését, melyeknél esetleg a már ismert, vagy később kifejlesztendő preventív 
sebészi eljárások szóba jöhetnek.

Valószínű, hogy a vertebralis területi ischaemiákra is érvényes, hogy pre
ventív beavatkozások főleg akkor indokoltak, ha az érelváltozást a beteg 
neurologiailag tünetmentes állapotában sikerül megtalálni. E célt akkor ér
hetjük el, ha a vizsgálatainkat múló ischaemiás rohamok után végezzük s fel
tételezhető, hogy a rohamok ugyanannak a patológiai folyamatnak a következ
ményei, mely a maradandó tünetek kialakulásával is fenyeget. A carotis terü
letén ez az összefüggés manapság elfogadottnak látszik, s ez a feltevés szolgál 
a stroke megelőzését célzó tevékenység kiindulópontjául. Kérdés tehát, hogy 
a vertebralis területi múló ischaemiás rohamok ugyanígy előrhírnökei-e a 
maradandó tüneteket okozó keringészavarnak, avagy eltérő pathogenesisű 
történésekről van szó, illetőleg csak a múló ischaemiák bizonyos típusai jelez
nek fenyegető vertebralis területi stroke-ot?

Vizsgálati anyag
A vertebralis, ill. basilaris területi ischaemiák angiográfiás vizsgálatában 

egyelőre, etikai okokból, megköti kezünket az a tény, hogy az érelváltozások
nak csak viszonylag kis részében járhat terápiás következménnyel a pontos 
anatómiai diagnózis. Ily módon anyagunk azoknak a betegeknek a részletes 
angiográfiás átvizsgálásából adódott, akiknél:

1. műtétileg megoldható artéria subclavia szűkületre, ill. elzáródásra volt 
gyanúnk,

2. a nyaki gerinc rtg felvételei, ill. az ischaemiás tünetek kialakulásának a 
körülményei az A. vertebralis kompressiójának lehetőségére utaltak,

3. a részletes angiográfiás vizsgálat egyidejű carotis területi ischaemiás 
tünetek miatt történt,

4. a tünetek vascularis eredete bizonytalan volt és a további vizsgálatokra 
differenciáldiagnosztikai szempontból volt szükség.

Az Egészségügyi Tudományos Tanács támogatásával készült munka; témaszáma: 
3—21—0301—04—0/M
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Felmerésünkben nem vettük figyelembe azokat a betegeket, akiknél csak 
az egyik oldalon történt angiográfia, tekintettel a lehetséges anatómiai variá
ciókra, valamint arra, hogy nyilvánvaló féloldali elzáródásnál is csak a többi 
ér állapotának ismerete enged meg patogenetikai következtetéseket.

Az 1977—80 közötti 4 évben 58 A. vertebralis, ill. A. basalis területi ischae- 
miás történéssel kezelt betegnél végeztünk a fenti szempontok egyike vagy 
másika miatt mk. o. vertebralis angiográfiát. 48 esetben retrograd, túlnyomá
sos brachialis befecskendezést, 5 betegnél az A. vertebralis vagy subclavia 
transfemoralis katéterezést, 5 betegnél a két eljárás kombinációját alkalmaz
tuk. 10 esetben — a kórkép jellegétől, ill. az angiográfiás lelettől függően — a 
fentieket aortaív angiográfiával egészítettük ki. Ezzel kapcsolatban ismé
telten hangsúlyozni kívánjuk, hogy — a terápiás lehetőségek igen korlátozott 
voltára tekintettel — az angiográfiás vizsgálatok erőltetését sok esetben meg
engedhetetlennek tartottuk.

Eredmények
Az 58 betegből 41 férfi, 17 nő. Az átlagos életkor 50,5 év; a legfiatalabb 30, 

a legidősebb 70 éves volt. Az angiográfia 24 esetben múló ischaemiás roham, 
32 betegnél stroke után történt. 2 esetben a vertebralis területi érelváltozás 
melléklelet volt, carotis területi ischaemiás történés angiográfiás átvizsgálása 
során. Az angiográfiás leleteket, ill. a tünetek összefüggéseit az I. táblázaton 
tüntettük fel. Különválasztottuk a múló ischaemiás rohamoknak azt a cso
portját, ahol a panaszok, ill. tünetek lokalizálhatatlan általános agyi ischae- 
miára utaltak (fejfájás, szédülés, hányinger, tudatzavar, ,,ájulásszerű eszmé
letvesztés”) azoktól, amelyekben a panaszok, ill. tünetek többé-kevésbé körül
írt terület működészavarát jelezték (látótérkiesés, kettőslátás, forgó szédülés, 
végtaggyengeség, jellegzetes érzészavar). Az ,,általános”, ill. „fokális” múló 
ischaemiás roham megjelöléssel kíséreltük meg a két típust jellemezni. A táb
lázat adataiból kiemeljük, hogy a proximális subclavia elzáródásokat (1. ábra), 
ill. a spondylotikus vertebralis kompressziókat (2. ábra és esetleírása) kísérő 
múló ischaemiás rohamok, egy kivétellel, „általános” jellegűek voltak és stroke 
e csoportban nem fordult elő. A maradandó tüneteket megelőzi) múló ischae
miás rohamok döntő többsége fokális jellegű volt. A maradandó tüneteknél a

I. táblázat
Vertebrobasilaris területi ischaemiák angiográfiás leleteinek és tüneteinek összefüggése

Angiographiás lelet Általá
nos 
MIR

Ált. Focalis
MIR MIR
+ stroke

Foc.
MIR 
4-stroke

Azonna
li stroke

összes

Subclavian steal 3 3
spondylotikus kompr. 12 1 13
Basilaris okklúzió 1 I 2
Mk. o. vert, okklúzió 2 2 4
l’rox. vert, okklúzió 2 3 5
Dist. vert, okklúzió 8 3 11
Vert, stenosis 1 1 2
Ágelzáródás 3 3
Enyhe sclerosis 6 7 13

Összesen: 15 3 9 21 8 564

+2 esetben az A. vertebralis elzáródását mellékleletként, carotis területi ischaemia át
vizsgálása során találtuk.
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2. ábra. J. 8.-né 50 é. nő. Évek óta tartó cervicob- 
rachialgiás panaszok után fejhelyzetváltozásokra 
szédüléssel, hányingerrel, precollapsussal járó rosz- 
szullétei jelentkeztek. M. k. a. vertebralison uncover- 
tebralis arthrosisok okozta megtöretések. Az ábrán 

a j. o.-i kifejezettebb elváltozás látható. (■— )

3. ábra. F. J. 50 é. jji. Féléve 10 percig tartó for
gó jellegű szédülés és a j. o.-i arcfélzsibbadás. Az 
angiográfia előtt egy héttel j. o.-i laterális oblongata 
sindroma alakult ki, melyhez internukleáris szem- 
izomparesis, disszociált nystagmus is társult. M. 
k. o. retrográd brachialis angiográfia. J. o. (A) 
a vékonyabb a. vertebralis eredésinél körülirt, nagy
fokú, egyenetlen felszíná stenosis. (-* ) Az artéria 
Cl C 11 csigolya magasságában elzáródott. A b. o.-i 
angiogramon (B) a vastag a. vertebralis kielégítően 
ellátja az egész basilaris rendszert, és belőle retrog- 
rade telődik a j. a. vertebralis 1 cm-es csonkja ( -<• )
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HALOPERIDOL
injekció, tabletta, cseppek

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg halo- 

peridolumot, 1 tabletta 1,5 mg haloperido- 
lumot, 1 üveg (10 ml) 20 mg ( 10 csepp = 1 mg) 
haloperidolumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, amely 
motoros és psychés agitatióval jár, mania, 
oligophrenia, paranoid hallucinatoros álla
potok és epileptiformis psychosisok, delirium 
tremens, Huntington chorea, csillapíthatat
lan hányás.

ELLENJAVALLATOK: Izomtónus fokozó
dással járó extrapyramidalis megbetegedések 
és az anamnesisben megismert ilyen jellegű 
mozgászavarok. Depressiók és depressiv han
gulattal járó elmegyógyászati tünetcsopor
tok.

ADAGOLÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor 

javallt, amikor az orális adagolás valamilyen okból lehe
tetlen (pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor intramus- 
cularisan 1 ampulla (5 mg). Felnőttek átlagos orális napi 
adagja 4,5—18,0 mg (3—12) tabletta. Gyermekek napi 
orális dózisa 5 éves korig átlagosan 0,5—1 mg (’/j—’/> 
tabletta vagy 5—10 csepp), 6—15 éves korig 1—2 mg (10— 
20 csepp).
Krónikus hányásban általában 2x10 cseppet (2 mg) ad
nak naponta.

MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig tartó kezelés 

után a betegek nagy részénél akinesia, tremor, izomhy- 
pertonia, vagy egyéb parkinson-szerű tünetek léphetnek 
fel. Ezek a tünetek az adag csökkentésére, vagy a kezelés 
átmeneti abbahagyása után spontán megszűnnek, illetve 
antiparkinsonos szerekkel kupírozhatók.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: A Haloperidolt 
ne alkalmazzuk együtt:

— anticholinerg készítményekkel (növekedhet az intra- 
ocularis nyomás)

— központi idegrendszeri bénítókkal (hatásfokozódás)

— MAO inhibitorokkal (hatásfokozódás)

— antihipertenzivumokkal (hatásfokozódás)

— Tricyclikus, depressio elleni szerekkel

— Orális anticoagulansokkal együtt adva újra be kell 
állítani a beteg anticoagulans adagját.

FIGYELMEZTETÉS: A gyógyszer alkalmazása idején 
fokozott elővigyázatosság szükséges, és alkohol fogyasz
tása tilos.

MEGJEGYZÉS: A tablettát és a cseppeket az orvos
akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetőleg szakmai
lag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gon
dozó) szakorvosa javasolja.
Az injekciót az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógyszerelésére területileg és szakmai
lag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

5 ampulla (1 ml)

50 tabletta

1 üveg (10 ml)

térítési díj: 2,20 Ft

térítési díj: 2,10 Ft

térítési díj: 2,60 Ft

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZERÁRUGYÁR



EUNOCTIN

tabletta
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg nitraze- 
pam.-ot tartalmaz.
HATÁS: A limbicus rendszerben, elsősorban 
a hippocampusan át ható altató, mely ezen 
központi idegrendszeri functionalis közpon
tok ingerküszöbét emelve akadályozza az 
élettani alvást gátló emotionalis ingerek 
érvényre jutását, így elősegíti a physiologiai 
alvást. Elaltató hatása 30—50 perccel az orális 
adagolás után fejlődik ki és 6—8 óráig tart. 
A polysynapticus gerincvelői reflexek gátlása 
útján izomrelaxans-hatást is kifejt. A haránt
csíkolt izmok tónusos-clonusos görcsét oldja, 
anticonvulsiv hatása is van.
JAVALLATOK: Különböző eredetű alvásza
varok, álmatlanság. Izomtónus-fokozódással 
járó organicus neurológiai megbetegedések. 
Fokozott psychés feszültséggel, szorongással 
járó psychiatriai kórképek, fekvőbeteg-gyógy
intézetben kiegészítő kezelésére.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÁS: Felnőtteknek este /i—1 tabletta (5— 
10 mg) — idős, legyengült egyéneknek •/.—'/2 tabletta 
(2,5—S mg) —, csecsemőknek és gyermekeknek 
0,25 mg/kg. Az organicus neurológiai és psychiátriai kór
képekben alkalmazandó dosist esetenként kell meg
határozni.

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

BUDAPEST
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol 
potenciálja, ezért az Eunoctin-kúra során az alkohol
fogyasztást kerülni kell. Más, központi idegrendszerre 
ható szerekhez hasonlóan a terhesség első harmadában 
az Eunoctin tablettaalkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin 
bevétele után 10—12 óráig gépkocsit vezetni, magasban, 
veszélyes munkahelyen dolgozni nem lehet.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre kiadható és az orvos
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 10 tabletta. Térítési díj: 2,— Ft.



5. ábra. J. J. 47 é. ffi. (A) és B. Gy. 40 é. ffi. (B) laterális oblongata szindrómáé beteg ép 
oldali vertebralis angiogramjai. B. o. mk. esetben distalis a. vertebralis elzáródás a gyengéb
ben féjlett vertebralison. A. j. oldal felől az a. basilarison át az elzárt artéria rövidebb- 
hosszabb csonkja telődik, de a telődés az a. cerebelli inferior posterior eredését nem éri el. 

Nyilvánvaló, hogy az elzáródás az utóbbi ér eredését is magába foglalja.

leggyakoribb angiográfiás lelet (32-ből 11 esetben féloldalon és 2 esetben mk» o.) 
az A. vertebralis distalis elzáródása volt (3. ábra). E 13 esetből 9-ben a distalis 
elzáródás alatt, az A. vertebralis eredésénél, körülírt, ulcerált sclerotikus 
plakknak megfelelő szűkület volt látható (3. és 4. ábra).

All egyoldali distalis elzáródásból 10-ben a vékonyabb A. vertebralison 
következett be és az ellenoldali vastagabb artéria megfelelő kollaterális ellá
tásra látszott alkalmasnak. Az ellenoldalról azonban ezekben az esetekben is 
csak az elzárt A. vertebralis rövid csonkja telődött retrográd és az elzáródás 
a Wallenberg-sindromás betegeknél az A. cerebelli inferior posterior szájadékára 
is ráterjedt, vagy legalábbis azt beszűkítette (3. és 5. ábra). A maradandó tüne
tek mértéke nem a kollaterális utak tágasságával látszott összefüggésben lenni. 
Esetenként valószínűtlenül vékony összeköttetések mellett is tünetmentes 
maradt a beteg, ha az elzáródás nem érte el valamelyik végág eredését (6. ábra).

Megbeszélés
Anyagunkban feltűnő a pozitív angiográfiás leletek nagy száma, különösen 

a maradandó tünetekkel járó csoportban. Ilyen arány a carotis területen is 
ritka. Ez különösen meglepő azért, hiszen a perifériás ágak esetleges elzáró
dásai — eltekintve az A. cerebri posterioroktól, ill. talán a cerebelli superiorok- 
tól — a variációk és az igen kiterjedt anastomosisok miatt nem elemezhetők
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úgy, mint a carotis területen, ahol az intracranialis elzáródások a pozitív angiog- 
ráfiás leletek egy harmadát, felét is adhatják. Az A. vertebralisok elzáródásának 
nagyobbik része az ér distalis szakaszán következik be. Noha nem bizonyít
ható, hogy ezen elzáródások milyen mechanizmus révén jöttek létre, az min
denesetre elgondolkoztató, hogy az A. vertebralis eredése magasságában — az 
artéria sclerosisának elsőszámú predilekciós helyén (Mitchell és Schwartz-, 
1965) — az esetek 90%-ában súlyos, körülírt szűkület volt látható. Nagyon 
kézenfekvő tehát a feltevés, hogy e szűkület emboliaforrásként szerepelhetett 
a distalis elzáródás számára. Erre utal Caplan (1979) azon megfigyelése is, 
hogy a múló tünetek megszűnnek, amikor az elzáródás és a maradandó tüne
tek bekövetkeznek, tovább valószínűsítve korábbi ischaemiás tünetek em- 
boliás eredetét.

A distalis elzáródásoknál igen nagy a valószínűsége, hogy egyidejűleg, vagy 
korábban kisebb embolusok a distalis ágakra is sodródhattak. A distalis elzá
ródást okozó embolus megakadhat olyan helyen, hogy oldalágat is elzár (1. 
eseteinkben). Ilyen módon érthető, hogy az érelváltozások e csoportjában 
minden betegünknél maradandó tüneteket találtunk. Hasonló megfigyelésről 
számoltak be a distalis elzáródásokat illetően patológiai anyag alapján Fischer 
és mtsai (1965).

A maradandó tünetek előfordulása és súlyossága teljesen függetlennek lát
szott attól, hogy a megmaradt artéria vertebralis milyen tágasságú, sőt az 
esetek többségében éppen a fejletlenebb artéria záródott el. Jelezve, hogy a 
fokális tüneteket nem az elégtelen kollaterális keringés (hemodinamikai 
mechanizmus) okozta, hanem a perforáló artériák elzáródása; a vékonyabb 
artéria ugyanis, érthető módon, sérülékenyebb az elzáródást okozó folyamattal 
(embólia) szemben. Nagyobb a valószínűsége, hogy az embolus már a 
szűk artéria vertebralisban elakadjon és a lokális trombózis is könnyebben 
vezethet teljes oklúzióhoz.

A carotis interna elzáródásainál jól ismert, hogy az eredés és az A. ophthal- 
mica elágazódása közötti bármely lokalizációjú elzáródás tovaterjed az egész 
említett szegmentumra, miután az artériás elzáródások előbb-utóbb mindig 
legalább a két legközelebbi elzáródás közötti érszakaszra terjednek ki. Az A. 
vertebralisok nyaki szakaszukon több oldalágat is adnak le, így érthető, hogy 
a distalis elzáródások ritkán terjednek hosszú szakaszon proximális irányba, 
ill. megfordítva. A vertebralis elzáródások viszonylag kis kiterjedését Cas- 
taigne és mtsai (1973) is kiemelték.

Az artéria proximális szakaszának keringése megmarad az elzáródás alatti 
legutolsó elágazódásig, noha a Starting szabálynak megfelelően, az ér lumene 
beszűkül az átfolyó vérmennyiség kicsiny volta miatt (1. 3. ábra). Hasonló a 
helyzet az ellenoldali vertebralis felőli retrográd keringéssel is. Az elzárt ar
tériában a retrográd áramlás többnyire a legközelebbi elágazódásig tart (1. 
5. ábra) kivéve, ha az elzáródás arra is ráterjed. Ez utóbbi esetben az elzárt 
vertebralisból kb. 1 cm-es csonk telődik, hasonlóan a proximális irányba ter
jedő carotis trombózis képéhez, mely modellkísérletek alapján az Y-alakban 
elágazódó egyik ágon elzárt csövek áramlási mintájából következik (Malcolm, 
1975).

A vertebralis területi múló ischaemiás rohamok prognózisát illetően nagyon 
megoszlanak a vélemények. Sokan kifejezetten jobbindulatúnak tartják, mint 
a carotis területen, azaz később is ritkábban követi őket stroke (Marshall, 1964). 
Mások szerint nincs közöttük lényeges különbség (Acheson és Hutchinson, 
1970: Carter, 1964). Barnett, 1976 hívta fel a figyelmet arra a tényre, hogy 
a hemodinamikai okokból létrejövő múló agyi ischaemiák akár a carotis-, 
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akár a vertebralis keringészavarából származnak, többnyire olyan (látásel- 
homályosulás, jellegtelen szédülés, tudatzavar, collapsusszerű eszméletvesztés) 
tünetekkel járnak, melyeket a vizsgálók hajlamosak vertebralis területinek 
tulajdonítani. Szerinte így érthető sok szerző véleménye, hogy a vertebralis 
területen gyakoribb a haemodynamikai eredetű múló ischaemiás roham 
(van dér Drift, 1977).

E gondolatból kiindulva, igyekeztünk minden betegünknél pontosan ki
deríteni a múló ischaemiás rohamok jellegét és arra az eredményre jutottunk, 
hogy valóban a rohamok két különböző típusa fordul elő („általános”, ill. 
„fokális” megjelöléssel jellemeztük), s a két forma prognózisa alapvetően 
különbözőnek látszott, legalábbis a stroke-ok bekövetkeztének szempontjá
ból. Ily módon bizonyos mértékig érthetővé válnak az eltérő eredmények a 
carotis, ill. vertebralis területi múló ischaemiák prognózisában. Ezt a buktatót 
Ziegler és Hassanein (1973) a múló ischaemiás rohamok prognosisát elemezve, 
egy olyan „kevert” rohamforma beiktatásával kísérelték meg elkerülni, mely
nél a jellegtelen tünetek alapján nem dönthető el, hogy carotis, vagy vertebra
lis terület ischaemiája okozza-e.

Mint anyagunkban látható, a subclavia ,,steal”-ek, ill. a spondyloticus 
vertebralis kompressziók eseteiben nem volt betegünk maradandó tünetekkel. 
Miután ezeknél a betegeknél a múló ischaemiás rohamok vitathatatlanul 
hemodinamikai eredetűek, a maradandó tünetek hiánya arra utal, hogy 
hemodinamikai okokból kevéssé várható körülírt, hosszantartó, lágyulást okozó 
ischaemia. A stroke-ok kórelőzményében viszont igen magas arányban for
dult elő múló ischaemiás roham. Angiográfiás leleteink alapján, mint azt fen
tebb elemeztük, a stroke-ok jelentős része végágat is elzáró distalis okklúzió 
következtében jött létre. Kérdés, hogy mi a mechanizmusa a megelőző múló 
ishcaemiáknak. Hemodinamikai eredetük kereshető az elzáródást megelőző 
szűkületben, de ugyanígy feltételezhető, hogy amint a carotis területen is, 
mikroembólia okozza. Utóbbi mellett főleg az szól, hogy a valószínűen em- 
boliás elzáródások okozta stroke-ok anamnézisében a múló ischaemiás rohamok 
tünetei körülírt gócra utaltak, szemben a subclavia „steaF’szindromás és spon- 
dylotikus vertebralis kompressiós betegek nem lokalizálható diffúz ischaemiára 
utaló panaszaival. Ez utóbbiak természetesen előfordulhatnak pl. mk. o. 
vertebralis elzáródásnál is, mint Fischer (1970) betegeinél és két saját esetünk
ben is.

A fokális jellegű, múló ischaemiás rohamok, ill. stroke-ok emboliás eredete 
mellett értékelhető paradox módon az a tény is, hogy negatív angiográfiás 
leleteink ebben a csoportban fordultak elő. Érvként tekinthetjük ezt azért, 
mert egyrészt jelentős szűkület, vagy elzáródás nélkül fokális ischaemiát okozó 
hemodinamikai krízis nehezen feltételezhető, másrészt, mert a vertebralis terü
leten az intracranialis ágak elzáródásának felismerése akkor sem könnyű, ha 
nem kellene számolnunk az embolusok oldódásának lehetőségével is (Dalai 
és mtsai, 1965; Fieschi és Bozzao, 1969; Gács és Bodosi, 1978).

E meggondolásokból, sajnos, úgy látszik, hogy a jelenleg rendelkezésünkre 
álló műtéti eljárásokkal (kivévén a vertebralis eredés vitatható értékű endar- 
terectomiáját) éppen azoknál a betegeknél avatkozhatunk be, akiknél a múló 
ischaemia nem tartható a stroke előfutárának. E gondolat, ill. kétely sem új
keletű. A stroke-ok előtti gyakori és azok utáni ritka múló ischaemiás roha
mok alapján Baker és mtsai már 1968-ban arra gondoltak, hogy „az átmeneti 
ischaemiás tünetcsoport bizonyos esetekben talán más jellegű patofiziológiai 
folyamat következménye, mint amely infarktushoz vezet”. E tétel a carotis 
szűkületekből származó mikroemboliás eredetű múló ischaemiás rohamok, 
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ill. a teljes carotis elzáródás okozta stroke ellentétére biztosan igaz. E kórfor
mában ugyanis a múló ischaemiás rohamokat a fali elváltozásból származó 
embóliák okozzák, míg a stroke többnyire a teljes elzáródás következménye. 
A distalis carotis stenosisok eseteiben a preventív jellegű EC/IC bypass jelen
tősége abból adódik, hogy itt ugyan az emboliaforrást kiiktatni nem áll mó
dunkban, de a teljes elzáródás következményeit megelőzhetjük a megkerülő 
anastomosissal (Gács és mtsai, 1980).

A vertebralis területen úgy látszik, hogy a múló ischaemiás rohamok, ill. 
a stroke patogenezise között az előbbinél nagyobb ellentét is lehetséges és a 
múló ischaemiás rohamok egyes formái nem jósolnak stroke-ot. Ha további na
gyobb anyagra támaszkodó felmérések is igazolják feltételezésünket a két 
különböző múló ischaemiás rohamforma létezéséről és prognosztikai jelentő
ségéről, akkor az esetleges újabb preventív beavatkozásokhoz a beteget már e 
tény ismeretében, a rohamok jellege alapján szűrhetjük ki.

összefoglalás
A szerzők 58 vertebralis, illetve basilaris területi keringészavarban szenvedő 
beteg kórlefolyását és angiogrammját elemzik. Vizsgálják a múló ischaemiás 
rohamok általános agyi keringészavarral, illetve focalis tünetekkel járó for
máinak összefüggését az angiográfiás leletekkel, illetve a maradandó tünetek 
kialakulásával. Megállapítják, hogy a hemodinamikai zavart okozó érelvál
tozásokat kísérő „általános” jellegű múló ischaemiás rohamokat nem, vagy 
ritkán követi stroke, míg a maradandó tüneteket többnyire focalis jellegű, 
valószínűen emboliás eredetű rohamok előzik meg.

IRODALOM: 1. Acheson, J., Hutchison, E. C.: The natural history of „focal cerebral 
vascular disease”. Quart. J. Med. 40, 15 (1970). — 2. Baker, R. N., Ramseyer and 
Schwartz, PF. 8.: Prognosis in patients with transient cerebral ischemia. Neurology 
18, 1157 (1968). — 3. Barnett, H. J. M.: Pathogenesis of transient ischemic attacks. 
In: Cerebrovascular Diseases. Edit.: P. Scheinberg, Raven Press, New York, 1976. — 
4. Callow, A. D.: Surgical management of varying patterns of vertebral artery and 
subclavian artery insufficiency. New Engl. J. Med. 270, 546 (1964).— 5. Caplan, L. R.: 
Occlusion of the vertebral or basilar artery. Follow-up analysis of some patients with 
benign outcome. Stroke 10, 277 (1979). — 6. Carter, B.: Cerebrali farction. —ergao 
ress, 0wfor -ePF York, 1964 . — 7. Castaigne, P., Lhermitte, F., Gautier, J. C., Escou- 
relle, C., Derousné, C., Agopian, P., Popa, C.: Artérián occlusions in the vertebrobasilar 
system. A study of 44 patients with post mortem data. Brain 96, 133 (1973). — 8. 
Cate, IF. R., Scott, H. IF.: Cerebral ischemia of central origin. Relief by subcla vian 
— vertebral artery thrombarterectomy. Surgery 45, 19 (1959). — 9. Crawford, E. S., 
De Bakey, M. E., Fields, PF. N..' Roentgenographic diagnosis and surgical treatment of 
basilar artery insufficiency. JAMA 168, 509 (1958). — 10. Dalal, P. M., Shah, P. M 
Sheth, 8. C., Deshpande, C. K.: Cerebral embolism. Angiographic observations on 
spontaneous clot lysis. Lancet I., 161 (1965). — 11. Fieschi, C., Bozzao, L.: Transient 
embolic occlusion of the middle cerebral and internal carotid arteries in cerebral apopl
exy. J. Neurol. Neurosurg. Psychiat. 32, 236 (1969). — 12. Fischer, C. M., Gore, J., 
Okabe, N., White, P. D.: Atherosclerosis of the carotid and vertebral arteries: extra
cranial and intracranial. J.Neuropath. exp. Neurol. 24, 455 (1965). — 13. Fischer, C. M.: 
Occlusion of the vertebral arteries. Arch. Neurol. (Chic.) 22, 13 (1970). — 14. Gács Gy., 
Bodosi M.: Adatok az intracranialis artériák elzáródásának pathogenesiséhez és kór
isméjéhez. Ideggyógy. Szle 31, 493 (1978). — 15. Gács Gy., Bodosi M., Mérei F. T.: 
Az artéria carotis interna distalis szűkületének előfordulása és jelentősége. Ideggyógy. 
Szle 33, 439 (1980). — 16. Hardin, C. A.: vertebral artery insufficiency produced by 
cervical osteoarthritio spurs. Arch. Surg. 90, 629 (1965). — 17. Husni, E. A., Storer, J.: 
The syndrome of mechanical occlusion of the vertebral artery — further observations. 
Angiology 18, 106 (1967). — 18. Malcom, A. D.: Flow phenomena at bifurcation and 
branches in relation to human atherogenesis: a study in a family of glass models. M. Sc. 
Thesis Univ, of Western Ont., 1975. — 19. Marshall, J.: The natural history of tran
sient ischemic cerebrovascualr attacks. Quart. J. Med. 33, 309 (1964). 20. Mitchell,
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J. R. A., Schwartz, C. J. : Arterial disease. Blackwell, Oxford 1965. — 21. Pásztor, E.: 
Cervical spondylosis and vertebrobasilar disorder of circulation. Vopr. Nejroehirurgii 
43, 39 (1979). — 22. Van der Drift, J. H. A.: Stroke with complete recovery in verteb
robasilar insufficiency. In: Cerebral Vascular Disease. Edit.: J. S. Meyer, H. Lechner, 
M. Reivich. Excerpta Medica, Amsterdam-Oxford, 1977. — 23. Ziegler, D. K., Has- 
sanein, R. S.: Prognosis in patients with transient ischemic attacks. Stroke 4, 466 (1973).

M. C a 6 o, fl. Pau: 9muoA<xun u npozno3 npexodnuiux utueMUueCKUx npucmynoe 
e oőjiacmu noíBonomioü apmepuu

ABTopti aHajiH3npyioT TeneHMe Ő0Jie3HH h aHrnorpaMMy 58 SojibHbix, CTpaaaroiijHxcH 
paCCTpoiiCTBaMH KpOBOOßpaigeHHH B OÖJiaCTH n03B0H0'IH0il HJIli 0CH0BH0H apTCpHH. 
Ohm HCCJie^yioT CBM3b conpjweHHbix oGuihm paccTpoiicTBOM MO3roBoro KpoBooőpameHHH 
MJIH OMarOBbIMH CMMFITOMaMH npexo/jnmHxcM HUieMMMeCKHX npMCTynoB c aHrnorpat|)H- 
MeCKMMH gaHHblMH H C B03HMKH0B6HHeM HOCTOHHHblX CHMHTOMOB. AßTOpbl KOHCTaTUpyK>T, 
mto 3a npexoasiHHMM miieMHMecKMMM npHcrynaMH «oGuiero» xapaicrepa, conpOBOJKflaro- 
mnx Bbi3biBaiomne reivio/iHHaMHHecKoe paccTpoiicTBO cocy^HCTbie H3MeHeHH>i, He hjih 
TOJibKO pe«KO nacTynaeT HHcyjibT, b to BpeMji Kai< nocTonuHbiMH chmbtomsm b öonbuiHH- 
CTBe cjiyoaeB npeamecTByioT npHcrynbi ouaroBoro xapaKrepa, BepojiTHO 3MŐojiHHecKoii 
3TM0JI0rHM.

M. Szabó und Gy. Gács: Pathogenese und Prognose der transitorischen ischä
mischen Anfälle im Gebiet der Art. vertebralis

Autoren analysieren den Krankheitsverlauf und die Angiogramme von 58 Kranken 
mit Kreislaufstörungen im Versorgungsgebiet der Art. vertebralis bzw. basilaris. 
Die transitorischen ischämischen Anfälle ohne fokale Zeichen scheinen auf haemo- 
dynamisehen Störungen zu beruhen; sie werden höchstens selten von einem Stroke ge
folgt. Dauerhafte neurologische Ausfälle dürften dagegen meistens nach mit fokalen 
Symptomen einhergehenden Anfällen Zurückbleiben, die wahrscheinlich embolisch 
bedingt waren.
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Szerzőink figyelmébe!

A megalakult MTA Orvosi Szaknyelv- és Helyesírási Bizottsága, az egységes orvosi 
helyesírás kidolgozását tűzte ki célul. A bizottság munkájának befejezéséig, az át
meneti időszakban — lehetőség szerint — a köztudatba átment kifejezéseket (pl. 
diagnózis, reakció, frekvencia, lokalizáció, szignifikáns, patológia stb.) magyarosan 
írjuk. Ehhez segítségként ajánljuk: Bakos Ferenc: Idegen szavak és kifejezések szó
tárát, valamint a Helyesírási Tanácsadó Szótárt.

A diagnosztikai és anatómiai kifejezések latinosán írandók (Dr. Donáth Tibor: 
Anatómiai nevek. Medicina, 1976.).

Az elemek neveit a magyar helyesírás szabályai szerint írjuk.
A kémiai elnevezések egységes írásmódjához Erdey-Grúz Tibor és Fodorné Csá- 

nyi Piroska: A magyar kémiai elnevezés és helyesírás szabályai, Akadémiai Kiadó, 
Budapest, 1972. c. könyve szolgálhat útmutatásul.

Latin szóból magyarosan képzett igék és főnevek képzőjét fonetikusan írjuk
A -cus végződésű latin mellékneveket magyaros szórendben -kus végződéssel 

írjuk (traumatikus).
(atropizál).

Ugyanazt a szót egy dolgozaton belül egyformán írjuk.
Ha magánhangzóra végződő idegen szó magyar ragot kap, szó végi magánhang

zója megnyúlik (laesiója).
A beküldött kéziratok gyors megjelenése érdekében, a szerkesztőségek és a 

nyomda munkája zavartalan lebonyolításához a szerzők segítségét is kérjük. Sok 
munkát, késedelmet okoz, ha a kéziratokat nem nyomdakész állapotban küldik be 
a szerkesztőségbe és a korrektúra elvégzésekor nem tartják be az előírásokat. A 
korrektúrát kék színnel javítsák. Ha elkerülhetetlen, hogy a kézirattól eltérő javítást 
eszközöljenek, azt piros színnel jelöljék. Kérjük cikkíróinkat, hogy a kézirat szer
kesztését a következő irányelvek szerint végezzék:

A nyomda részére az eredeti kéziratót írógéppapíron, egyoldalas gépeléssel, kettes 
sortávolsággal, oldalszámozva, egy sorban 60 ketű, egy oldalon 30 gépelt sorral 
készítsék.

A kéziratban oldalanként ötnél több javítást ne végezzenek.

A fejléc az intézmény pontos megjelölését tartalmazza.

A címeknél kel kell tüntetni, hogy főcím vagy alcím.

Dőlt betűs szedést egyszeri, félkövér szedést kétszeri aláhúzással jelöljenek. 
Csupa nagy betűvel semmit ne gépeljenek. Ha a szöveg egy részét kisebb betűtípus
ból kívánják szedetni, azt a szöveg bal oldala mellé húzott vonallal és „petit” szóval 
jelöljék.

A kézirat lapjait minden oldalon, középen felül, arab számokkal számozzák meg, 
betoldás esetén jelezzék, hogy melyik laphoz tartozik (pl. 8 a).

A táblázatokat mindig a szövegtől függetlenül, külön oldalra gépeljék. Egy 
oldalra több táblázat is írható.

Az ábrákat borítékban kell mellékelni, hátlapjukon feltüntetve a szerző nevét, 
nyíllal jelölve az ábra elhelyezésének irányát. Az ábraaláírás külön lapon írandó, 
a szöveg végére nem kell pont. Az ábrák és táblázatok helyét minden esetben 
jelöljék a margóra.

A dolgozat végén az „összefoglalás” minél rövidebb legyen és axszövegben har
madik személyt használjanak.

Idegen nyelvű összefoglalás céljára a kézirathoz külön 3 példányban mellékeljék 
a munka rövid összefoglalását, elején a szervo nevével és a dolgozat címével.

Az irodalomjegyzék összeállítása ábécé-sorrendben, az alábbiak szerint történjék:
Cikk esetében pl.: Schmidt, V. J.: Zellforsch. 37, 543 (1952). Könyv esetén pl.: 

Goldmann, M.: Fluorescent Antibody Methods, Academic Press, New York, 1963. 
A cikkek címét — helyszűke miatt — ne soroljuk fel.

Az egységes orvosi helyesírás érdekében minden kéziratot stílszerkesztővel né
zetünk át. Kérjük, hogy a stílszerkesztő javításain ne változtassanak.

IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT
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Fizesse elő
az orvos-egészségügyi szaklapokat

A folyóirat neve megjelenés 
ideje

előfizetés díja

fél évre egész 
évre

Acta Pharmaceutica Hungarica kéthavonként
Bőrgyógyászati és Venerológiai Szemle kéthavonként
Egészségtudomány negyedévenk.
Egészségnevelés kéthavonként
Egészségügyi Munka havonként
Fogorvosi Szemle havonként
Fül-, Orr-, Gégegyógyászat negyedévenk.
Gyermekgyógyászat negyedévenk.
Gyógyszerészet havonként
Ideggyógyászati Szemle havonként
Kísérletes Orvostudomány kéthavonként
Magyar Belorvosi Archívum kéthavonként
Magyar Nőorvosok Lapja kéthavonként
Magyar Onkológia negyedévenk.
Magyar Radiológia kéthavonként
Magyar Sebészet kéthavonként
Magyar Traumatológia

Orthopaedia és Helyreállító Sebészet negyedévenk.
Medicus Universalis kéthavonként
Morphológia és Igazságügyi Orvosi Szemle negyedévenk. 
Népegészségügy kéthavonként
Orvosképzés kéthavonként
Orvosi Hetilap hetenként
Orvos és Technika kéthavonként
Pneumonológia Hungarica havonként
Rheumatológiá—Balneológia—

Allergológia negyedévenk.
Szemészet negyedévenk.
Transzfúzió negyedévenk.

114,— 228,— 
114,— 228,— 
150,— 300,—
90,— 180,— 
30,— 60,—

132,— 264,— 
120,— 240,— 
150,— 300,— 
132,— 264,— 
162,— 324,— 
210,— 420,—

90.— 180.— 
225,— 450,— 
120,— 240,— 
135,— 270,— 
180,— 360.—

150,— 300,— 
120,— 240,— 
150,— 300,— 
90,— 180,— 
90,— 180,— 

216,— 432,—
30,— 60,—

180,— 360 —

120,— 240,— 
120,— 240,—
60,— 120,—

Megrendelésüket a következő címre kérjük:

POSTA KÖZPONTI HÍRLAP IRODA

1900 Budapest 
József nádor tér 1. 

Telefon: 180-850
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PERLEPSIN antiepilepticum
Összetétel: 500 mg morouximidum tabl.-ként.

Javallatok: Az epilepszia különböző típusai, elsősorban gene
ralizált formák (grand mai, petit mai), de hatásos temporális 
epilepsziában és az egyéb partiális epilepsziában is.

Ellenjavallatok: Vérképzőszervi megbetegedések, májkárosodás. 

Adagolás: Individuális. A könnyen kialakuló toxikus tünetek 
és az egyéni érzékenység nagyfokú különbözősége miatt a 
gyógyszer adagját igen lassan és fokozatosan kell emelni. 
Kezdeti adagja, főként gyermekeknek, 2X1 /4-1 /2 tabl. napon
ta. Szükség esetén ez az adag napi 4—8 tabl.-ra emelhető. 
Gyermekek napi adagja az életkornak és a testsúlynak meg
felelően kevesebb. A folyamatos szedés elengedhetetlen. Ha a 
Perlepsin adására más gyógyszerről térünk át, úgy ez csak 
szakorvos ellenőrzése mellett, lépcsőzetesen (a megelőző 
gyógyszer adagjának fokozatos csökkentésével, a Perlepsin 
adagjának fokozatos emelésével) végezhető a rohamhal
mozódás veszélye miatt. Az átállítás Perlepsinről más gyógy
szerre is csak hasonló formában történhet.
Antiepileptikumokkal, szedativumokkal rendszeres ellenőrzés 
mellett jól kombinálható.

Mellékhatások: Gyomorpanaszok, szédülés, hányinger, hányás, 
étvágytalanság, főként a gyógyszer szedésének kezdetén. Rit
kábban tudatzavar, mely átmeneti vagy végleges gyógyszer
váltást tehet szükségessé. Krónikus szedése esetén myolotoxi- 
cosis alakulhat ki.

Figyelmeztetés: Beállítását ajánlott kórházi osztályon végezni. 
A kezelés folyamán a vérképet és a májmú'ködést rendszeresen 
ellenőrizni kell.
A gyógyszer szedése alatt járművet vezetni, magasban vagy 
veszélyes munkakörben dolgozni, valamint alkoholt fogyasz
tani tilos.

Megjegyzés: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető. - Epilep
sziában szenvedő betegnek az ideg-elme szakrendelés (gon
dozó) szakorvosa vagy javaslatára a kezelőorvos (körzeti, 
üzemi orvos, körzeti gyermekorvos) térítésmentesen ren- 
delheti> ■ Csomagolás: 20 tabl. 6,80 Ft.
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CAVINTON®
INJEKCIÓ, TABLETTA

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg cinpocetinumot, lampulla (2 ml) lOmg vinpocetlnumat tartalmaz.
HATÁS: A Cavinton javítja az egyi ferfusiót és ezáltal az agyi oxigénellátást. 

Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regenerációt.
JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), 

agyi kerlngészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, apliasia, apraxla, 
mazgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegatív 

tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientla, 

anglospasitus agyi kórképek, továbbá endarteritls cerebrl.
Ischaelmás agyi károsodásokban előrehaladott agyi arterioscleroslsban a kollaterálls 
keringés javítására. Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban 

arterlosclercüikus, 111. anglospasmus okozta maculadegeneratiók, 
partialls tnrombosisok, érelzáródás következtében kialakuló 

másodlagos zöldhályog. Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) holláscsökkenés, labyrinth eredetű szédülés.

Parenferallsan: kizárólag cseppinfúzióban. Neurológiai indikációban 
a vérzéses eredet biztonsággal kizárható.

ELLENJAVALLAT: Orálisan: terhesség. 
Parenterállsan: súlyos ischaemiás szívbetegségek, súlyos 

szívritmuszavarok. Terhesség.
adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül.

ADAGOLÁS : Orálisan: Naponta 3X1—2 tabl., a fenntartó 
Parenterállsan: kezdő napi adag 20 mg lassú cseppdiffúzióban 

(2 ampulla tartalma 500—1000 ml Infúziós oldatban) 
infundálva. A továbbiakban a szokásos napi adag 

(30 mg/3 amp. tartalma 500—1000 ml infúziós oldatban), 
lassan cseppdiffúzióban infundálva.

Amennyiben a beteg állapota szükségessé teszi — és a 
toleranciája megengedi — óvatosan emelve az adagot, 

a tizedik napon az infúzióban adott napi összmennylség 
elérheti az 1 mg/tskg-ot. A készítmény iv. és im.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Az eddigi tapasztalatok 
nem alkalmazható.

szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injekció 

heparinnal incompatibills, ezért az infúziót 
olyan beteg nem kaphatja, aki heparin 

kezelésben részesül.
MELLÉKHATÁS : Kismértékű vérnyomáscsökkenés, 

ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 

ellenőrizni kell időnként.
FIGYELMEZTETÉS:

Parenterális alkalmazása során az ampulla 
sorbltol tartalma miatt dlabetesesek 

vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.
MEGJEGYZÉS: A tabletta csak vényre

adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) 

ismételhető. Az injekció csak 
fekv ;beteg-gyógyintézetl 

felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2 ml) 14,— Ft 

50 tabl. 23,— Ft

KŐBÁNYAI 
GYOGYSZERÁRUGYÁR 
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