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A szerzők ism erte tik  a M agyarországon először vég­
zett o tthon i dialízis-kezeléseket, ezek lehetőségeit, 
különböző m ódozatait. Javaso lják  az o tthoni dialí­
zis kezelés m inél szélesebb körű  elterjesztését, m ert 
ez elsősorban a betegnek előnyös, de ugyanakkor az 
o tthoni dialízis kezelés jelentős anyagi és ápolósze­
m élyzet-m egtakarítás az állam i egészségügyi szolgá­
latnak.

Dialysis trea tm en t in  the home of the patient. The 
au tho rs rep o rt on dialysis trea tm en t perform ed fo r 
the  first tim e in  th e  hom e of th e  p a tien t in H unga­
ry. Possibilities and  d ifferen t m odes are  described. 
It is recom m ended to  use m ore w idely  the  hom e 
dialysis tre a tm e n t w hich is advantageous firstly  fo r 
th e  patien t an d  saves both considerable financial 
m eans and n u rsin g  sta ff for the sta te  health  service.

A m ióta a krónikus veseelégtelenségben szenve­
dő em berek  dialízissel életben ta rth a tó k , az igény 
e kezelésre m indenü tt nagyobb, m in t a lehetőség, 
mely rendelkezésre áll. A dialízis kezelést igénylők 
száma az u tóbb i években em elkedett; a technika 
fejlődése is nagyobb lehetőséget kínál, és a kezelés 
orvosilag is m ind több esetben indokolt. U gyanak­
kor m inden új beteg dialízis kapacitást köt le, és ezt 
annál tovább  teszi, m inél eredm ényesebb a dialízis, 
m inél tovább  él ezzel rehab ilitá ltan , hasznos, m un­
kaképes életet. Így m inden ú jabb  igény egy újabb 
dialízis he lyet igényel. Sokszor családtagok, első­
sorban a szülők vállalkoznak a rra , hogy rokonuk, il­
letve gyerm ekük  részére a dialízis kezelést m inél 
m egszokottabb életkörülm ények között, a beteg o tt­
honában végezzék; néha a betegek önm aguk képe­
sek (egyedül) végezni a dialízist. A kórházi kezelés 
sokkal nagyobb költsége és a pszichés szem pontok 
voltak az ind ító  és mozgató tényezői az o tthoni kró­
nikus dialízis kezelésnek.

Az első o tthoni dialízis kezelést Jap án b an  vé­
gezték 1961-ben, m elyet ham arosan követtek  am e­
rikai és angol betegek is, o lyannyira, hogy az EDTA 
(Európai D ialízis és T ranszplantációs Társaság) 
1982-es ad a ta i szerint (3) csak E urópában  több 
m int 10 000 beteg  volt o tthoni dialízis kezelésben. 
M inden valószínűség szerint ennél lényegesen több 
beteget kezeltek  otthon Jap án b an  és az Egyesült 
Á llam okban. (Ez persze m a is a kezelt betegek  ki­
sebbsége, hiszen csak erre m egfelelő körülm ények 
esetében van  meg a lehetősége az o tthoni kezelés­
nek.)

K özlem ényünkben sa já t tap asz ta la ta in k  alap­
ján  m u ta tju k  be az otthoni kezelés különböző mó­
dozatait, a lehetőségeket és a fe lté te leket, am elyek 
alap ján  m inden  nefrológus el tu d ja  dönteni, hogy 
betegének javaso lhatja-e  annak  sa já t o tthonában  
történő dialízis kezelését. A dialízis kezelésnek is 
vannak  egyszerűbb és technikailag  kom plikáltabb
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m ódozatai, am elyek  között a lehetőségek és az ind i­
kációk a lap ján  a kezelőorvos választhat.

A z  otthon v ég ze tt dialízis kezelésnek  a lapvető­
en két form ája van , éspedig a peritoneális dialízis 
és a hem odialízis. Az előbbi m inden kétséget kizá­
róan  egyszerűbb és o tthoni kezelésre alkalm asabb.
Ennek is két fo rm á já t végezhetjük, a CCPD-t ( =  
Continous Cyclic P eritoneal Dialysis, ill. C hronicus 
C iklikus P eritoneális  Dialízis), a C A PD -t ( =  C onti­
nous A m bulant P eritoneal Dialysis, azaz C hronicus 
A m buláns P eritoneális  Dialízis).

A CAPD kezelés  elve, hogy a beteg  hasüregé­
be (a peritoneális térbe) két lite r — m űanyag zacs­
kóban kiszerelt — dializáló oldato t kell befolyatn i 
előzetesen m ű té tileg  b eü lte te tt ka té te ren  keresztül.
Ezt néhány (5—6) óra u tán  leengedve helyére m á­
sika t kell befo lyatn i. A hasüregben teh á t állandóan 
van  1—2 lite r dializáló oldat. A fen ti időpontokban 
a beteg m aga ereszti ki, és ezu tán  m aga engedi 
vissza a steril d ializáló oldatot. A szükséges m űsza­
ki „felszerelés” szin te  semmi, és k izárólag a sterili­
tás b e ta rtá sá ra  kell figyelni a zacskók cseréjénél.
E rre  a betegek többsége m egtan ítható . Sem m iféle 
gépre vagy m o n ito rra  nincsen szükség, az o ldat elő­
m elegítése v illanym eleg ítőpárnán  tö rtén h e t. A hely­
igény is m inim ális, m ert m inden helyiségben végez­
hető, ahol m egfelelő tisztaság van. E tapaszta la tok­
ról, a kezelés hasznáró l az utóbbi időben sok közle­
m ény jelent m eg (5, 6, 8, 10, 11, 13, 15, 16, 17,
18, 19).

A CCPD kezelés  szintén könnyen végezhető o tt­
hon. A helyigénye azonban valam ivel több. A vég­
zéséhez peritoneális dialízis au tom ata  használata 
ajánlatos, m elynek segítségével napon ta  kb. 4 órán  
keresztü l tö rtén ik  a kezelés. Előnye, hogy napon ta  
csak kétszer, a kezelés m egkezdésekor és befejezé­
sekor kell a s te rilitá s  szem pontjából oly kényes 
ka té te r-m egny itást végezni. Feltétele, hogy a helyi­
ségben legyen v illany , és az au tom ata  készülék ré­
szére kb. 3 m 2 hely. Több közlem ény ism ertet keze­
lést különböző au to m aták k a l (1, 2, 7, 20).

A peritoneális dialízis kezelés fen ti két m ódo­
zatának  egységesen előnye, hogy a dialízis elején 
és végén is, ill. a kezelés m egkezdésekor és befeje- 871



zésekor csak össze kell illeszteni a m űanyag  csövet, 
teh á t a beteget nem  kell megszűrni.

A z  otthoni hem odialízis  kezeléshez m ár lénye­
gesen több technikai fe lté te l szükséges. A készü­
lék m aga is helyigényes, de szükséges, hogy a víz- 
előkészítő rendszert is elhelyezzük valahol. Az el­
használt dializáló o lda to t el kell vezetni a csator­
nába, és term észetesen szükséges, hogy a készülék 
üzem eltetéséhez m egfelelő teherb írású  elektrom os 
vezeték legyen k iép íthető . Nem fe lté tlenü l szüksé­
ges, de ajánlatos, hogy olyan valaki legyen a keze­
lés ideje  a la tt a közelben, aki az esetlegesen felm e­
rülő problém a e lh á rítá sá ra  képes (a m odern  m oni­
torok  állandó ellenőrző rendszere ezt egyre kevésbé 
teszi szükségessé!). A nap ja inkban  használatos he­
m odialízis rendszerek szinte m indegyike alkalm as 
o tthoni kezelésre is.

M agyarországon ez ideig nem  je len t m eg közle­
m ény, am ely az em líte tt otthoni kezelések valam e­
ly ikét ism ertette  volna. K özlem ényünkben m indhá­
rom  kezelési fo rm át egy-egy eset ism ertetésével sze­
re tn én k  „életközeibe” hozni.

Betegism ertetés

1. A Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. sz. 
Belklinikáján 1982-ben egy 34 éves nőbeteget kezdtünk 
el peritoneálisan dializálni. A beteg Budapesttől távol

% 1. ábra: 34 éves nőbeteg retencios kismolekulájú anyag­
szintjeinek, Hb értékeinek és vérnyomásának vál­
tozása a kórházi és otthoni IPD kezelés, valamint 
kórházi HD kezelés alatt

lakott, és a kezelésre való be- és hazautazás sok nehéz­
séggel járt. Otthoni szociális körülményei kielégítőek 
voltak, így felmerült a CCPD kezelés a beteg otthoná­
ban. A kertes családi házban szemlét tartottunk, és 
kiválasztottuk azt a szobát, amelyet egy külön előszo­
bán át lehetett megközelíteni. Az előszobában egy kéz­
mosót alakítottak ki, folyóvízzel, és az ajtót külön ke­
retre feszített szúnyoghálóval kettős ajtóvá alakították 
át. A szobából kihordattunk minden felesleges porfogó 
tárgyat, földes virágokat stb. A klinikánkon használt 
PDK—8 típusú automata peritoneális dialízis készü­
léket (9) a helyszínre szállítattuk, és ott a klinika tech­
nikusa beállította. A kezeléshez szükséges fertőtlenítő, 
lemosó és izoláló anyagokat, felszerelést klinikánkról 
adtuk. A beteget és a testvérét a klinika dialízis osz­
tályán alapos elm életi és gyakorlati képzésben része­
sítettük; megtanítottuk nekik a peritoneális kezelés 
lényegét, a kezelés alatt betartandó higiénés 
rendszabályokat és az esetleges nehézségeket. A beteg 
testvére két héten keresztül mint „segédnővér” „dolgo­
zott” a dialízis osztályon, s így megszerezte a kezelés­
hez szükséges gyakorlatot.

Mindezek után 1982. március 18-án megindult a 
beteg otthoni kezelése. A napi kezelést reggel kezdték 
el, m ielőtt a testvér elm ent volna dolgozni. A négyórás 
kezelés általában zavar nélkül folyt le, hiszen az auto­
mata maga kapcsolja a be- ill. kifolyás időpontját, és 
méri, ellenőrzi a dializáló folyadék cseréjét. A részle­
teket illetően utalunk előző közleményeinkre (9, 20). A 
kezelés befejeztével a testvér déli ebédidőre hazatért, 
és segített a készülék szétkapcsolásában. Természete­
sen ugyanezt az esti órákban vagy éjszaka is elvégez­
hetik, anélkül hogy a munkahelyéről el kellene jön­
ni. Az első kezelésnél a helyszínen volt az osztály egy 
nővére, majd a továbbiakban a kezelések önállóan, za­
varmentesen folytak.

Betegünk kéthetente egy alkalommal jelentkezett 
a klinikán, amikor is alapos orvosi és véranalítikai vizs­
gálaton esett át. Az előzőleg a klinikán IPD-vel (in- 
termittáló peritoneális dialízissel) kezelt beteg reten- 
ciós értékei javultak. Ennek megfelelően javult köz­
érzete is, és pszichésen felszabadult. Egész nap együtt 
lehetett kiskorú gyerm ekeivel, akik iskolából hazatérve 
napjukat édesanyjukkal töltötték. A beteg néhány la­
boratóriumi értékét és vérnyomásváltozását mutatja az 
1. ábra. Sajnos a kezelés az ötödik hónapban már ki­
egészítésre szorult. A vidéki környezet és talán az ál­
landó családi kör fokozott folyadékfelvételre csábította 
a fiatalasszonyt, akinél mind gyakrabban észleltünk el­
lenőrzésünkkor folyadéktöbbletet. Ezért heti egy hemo­
dialízis kezelést kezdtünk, mint kiegészítő kezelést. A 
jelentős folyadék retenciók miatt ennek számát később 
kettőre kellett emelni, majd az otthoni kezelést m eg­
szüntetve, heti háromszori hemodialízis kezeléssel foly­
tattuk, az ily módon sem eredményes folyadékelvonást. 
A beteget újból ambuláns programba vettük, de a két 
dialízis közötti testsúlynövekedése oly nagy volt, hogy 
ez a HD-val se volt megoldható, és végül volumentúl­
terhelés, ill. következményes kardiális elégtelenség 
miatt meghalt.

2. CAPD kezelés. Egy 48 éves nőbeteg pielonef- 
ritisz miatt jutott veseelégtelenség végstádiumába. Pe­
ritoneális dialízisét a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem II. sz. Belklinikáján kezdtük meg IPD for­
májában (4 héten át). Ezt követően 3 héten át tartó 
megfelelő kiképzés után az intelligens beteg a klini­
kán végezte a dialízis-zsákok cseréjét felügyelettel, 
majd 3 heti klinikai CAPD kezelés után otthonába en­
gedtük. Az osztály orvosa és a dialízist vezető nővér a 
lakásban a szükséges változtatásokat megjelölte, és 
megállapodtak, hogy a kezelést a lakás egy kis, 6 m2-es 
félszobájában végzi. Tekintve, hogy az épület modern 
panelház, gondot a dializáló oldatok raktározása jelen­
tett. E célra az alagsori „tiszta raktárhelyiség”-ben ta­
láltunk helyet. A szükséges fertőtlenítő oldatot, „izolá­
ló” felszerelést stb. a klinikáról szállítottuk a lakásra.

A kezelést ezután a  beteg otthonában folytatta és 
folytatja jelenleg is, 14 hónapja komplikációmentesen. 
A megfelelő oldatokkal a folyadékegyensűlyt sikerült 
fenntartani, a közérzet kifogástalan, a nyáron több he-



tét nyaralt, ahol a kezelést zavarmentesen végezte. 
Autót vezet, és részidőben dolgozik.

A klinikán kéthetente jelentkezik részben orvosi 
ellenőrzésre, részben a laboratóriumi kontrollok elvég­
zésére. A retenciós értékek alakulását a 2. ábra mutat­
ja. A kezelés tehát több mint egy éve folyik, és komp­
likáció, ill. állapotromlás a közlemény megírásáig nem  
jelentkezett.

3. A HD kezelést otthon, a Szegedi Orvostudomá­
nyi Egyetem I. Sebklinikáján működő Dialízis Osztály 
kezdte el; 55 éves tanszékvezető tanár 1978. decembe­
rében került hemodialízis programba krónikus pielo- 
nefritisz miatt, veseelégtelenség végstádiumában. He­
ti két hemodialízis segítségével rehabilitálható volt: 
oktató, tudományos munkáját teljes munkaidőben 
folytatta. A hemodialízis kezelésekre a második mű­
szakban, a délutáni órákban került sor. 1981. januártól 
kezdve heti három hemodialízis vált szükségessé, amely 
már tevékenységében zavarta volna, pedig a beteg 
munkájában találta élete értelmét, kizárólag ez adott 
erőt számára a nehézségek leküzdésére. Ekkor közös 
elhatározással elkezdtük a házi dialízis feltételeinek ki­
alakítását.

A beteg magánházban lakott, ahol a dolgozószobát 
választottuk ki kezelőhelyiségnek, és ott „leválasztó” 
transzformátorral megfelelő áramforrást létesítettünk. 
A szoba alatti pincehelyiségben helyeztük el a vízlá­
gyító ioncserélőgyantát tartalmazó oszlopokat. A pince 
és a kezelőhelyiség között az egyik sarokban készített 
10 cm átmérőjű nyílással létesítettünk összeköttetést 
a lágyvíz oda- és a dializátorból kifolyó (dializáló) ol-

Dial
.e lőtt IPQ.__________CA P D

Se.Carbfmmol/l)

Se.Kreatbum ol/l)

dat elvezetésére. A vízlégszivattyú és a kifolyó szintén 
a pincében volt. A dialízis osztály biztosította a hemo- 
dialízis-készüléket (a „Cordis” cég által használatra 
átadott korszerű berendezést, illetve az általunk hazai 
anyagokból és a külföldi készülékek tartalék alkatré­
szeiből előállított egyszerű „Szeged” dialízis-appará­
tust), a kapilláris dializátorokat, szerelékeket, anyago­
kat stb. A punkciókat a dialízis osztály nővére végezte, 
a technikai és orvosi felügyeletet ugyancsak a dialízis 
osztály látta el. Kedd és csütörtöki napon délután a 
beteg otthonában, szombaton pedig (tanítási szünnap) 
a klinikán végeztük a kezeléseket; 1981. január 14-től 
1982. január 28-ig, amidőn a beteg 58 éves korában 
szívinfarktus miatt meghalt.

Az egy év alatt lényeges zavar és szövődmény nem  
volt. 4—5 alkalommal kellett a helyszínen orvosi segít­
séget nyújtani átmeneti hipotónia, hipovolémia, dis­
equilibrium szindróma tünetei miatt, de ezek oka m in­
den esetben túlzott folyadékfelvétel volt, amely miatt 
nagyobb mértékű ultrafiltrálást kellett végezni. A vér- 
retenciós szintek a kórházi kezelés értékeivel azonosak 
voltak (lásd 3. ábrát).

M egbeszélés

K i kezelhető  otthon?
Irodalm i adatok szerin t az o tthoni dialízisre 

alkalm as betegeket nagyon különböző szem pontok 
szerint lehet k iválogatni (4, 12). N yilvánvaló, hogy 
legfontosabb a beteg m otivációja. Csak akkor van  
rem ény a rra , hogy az o tthon i kezelés eredm ényes, 
ha azt a beteg akarja , és ennek érdekében  m inden t 
megtesz. Term észetesen szükséges, hogy a beteg  
m egértse és m eg tanu lja  m indazt, am i a kezelés k iv i­
telezéséhez szükséges. G yerm ekek  esetében, de né­
ha felnő tteknél is ezt a tu d ás t és képzettséget pó to l­
h a tja  a szülő vagy családtag is, ak i a kezelés végzé­
sére vállalkozik.

Hb(g/100ml)

RR(Hgmm)

3. ábra: 55 éves férfi beteg retencios kismolekulájú anyag­
szintjeinek, Ht értékeinek és vérnyomásának vál­
tozása kórházi és otthoni HD kezelés alatt.

2. ábra: 48 éves nőbeteg retenciós kismolekulájú anyag- (KHD =  Kórházi Hemo-Dialízis, HHD — Házi
szintjeinek, Hb értékeinek és vérnyomásának Hemo-Dialízis. 1. HHD =  1981. I. 14. Exitus =
változása a CAPD kezelés előtt és alatt 1982. I. 28.)
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Á beteg kiképzésében iskolázottsága leg több­
ször előny, b ár iskolázott em ber néha nehezebben 
tan u lja  m eg a kezelés egyszerű  technikai trü k k je it, 
m in t akinek „csak” jó g y akorla ti érzéke van. T alán 
csak az idős betegek kiképzése nehezebb. M indebből 
egyértelm ű, hogy pozitív m otivációjú betegeknél az 
iskolai végzettség nem  döntő.

A hem odialízis-kezelés technikája  bonyolu l­
tabb , m int a peritoneális dialízisé, e lsa já títása  na­
gyobb követelm ényeket tám aszt. A technikai-, orvo­
si szakfelügyelet elengedhetetlen .

Orvosi szem pontok a betegek kiválogatásában

Nem tanácsos az érzékszervi károsodo ttakat, 
otthoni dialízisre k iválasztan i, bár közlem ények 
ilyen betegek sikeres o tthon i kezeléséről is beszá­
molnak.

E llenjavallt azok o tth o n i kezelése, akiknél 
gyakran jelentkeznek kard io resp ira to rikus szövőd­
mények. Ezek m egoldása ugyanis gyors orvosi se­
gítséget igényel. Az idősebb betegek nehezebben 
tanu lják  m eg a kezelést, s nem  egyszer egyedül 
vannak, nincs segítségük, türelm ük.

K ülönösen alkalm asak otthoni kezelésre a gye­
rekek, ak iknek  szülei együ ttesen  vagy fe lváltva  vál­
la lják  a kezelést. A szülői gondoskodást nem  lehet 
semmivel pótolni. így  az e lé rt eredm ények e kor­
csoportban különösen jók. Nehézségek leginkább 
akkor vannak, am ikor e gyerekek idősebbé válva 
sa já t korcsoportjuktól nem  csak testi, de szellemi 
fejlődésben is elm aradnak . E kérdés a gyerm ek- és 
felnőtt nefrológusok h a tá rte rü le ti problém ája.

Van az otthoni dialízisnek egy további nehéz­
sége azoknál a családoknál, akiknél a házasság a 
hosszú, idü lt betegség m ia tt m egrom lott. E betegek­
nek ne a ján lju k  az o tthon i kezelést, m ert ez csak 
további te rh ek e t ró a házastársra  és előbb vagy 
utóbb váláshoz vezethet.

Orvosi szem pont az is, hogy a H bsA g pozitív 
betegeket több országban otthoni dialízissel kezelik. 
Ennek célja, hogy ily  m ódon ne fertőzzék m eg a 
személyzetet, ill. a b e teg tá rsak at. Ez esetben  tehá t 
a házi dialízis kezelés m in tegy  pótolja azt a költsé­
ges m egoldást, hogy m inden  dialízis-osztály m ellett 
m űködjön egy a fertőző betegek szám ára elkülöní­
te tt dialízis részleg is.

A z otthoni d ialíziskezelés gazdasági szem pontja i

Nem kétséges az, hogy az otthoni dialíziskeze­
lés sokkal olcsóbb, m in t a kórházi kezelés. Ennek 
egyik oka, hogy e célra  nem  kell kórházi kezelő­
ágyakat létesíteni, ill. a m eglévőket használni. A 
beteg nem  is igényli a kórházi elhelyezést. (Term é­
szetesen kom plikációk esetén fel kell venn i a kór­
házba, ez azonban „ren d k ív ü li” állapot.) CAPD ke­
zelésben levő betegünket egy év a la tt egy alkalom ­
mal sem kellett befek te tn i. így, ha gazdasági szám í­
tást végzünk, legalább 130—150 kórházi ápolási 
napot tak a ríto ttu n k  m eg ennek az egy betegnek  az 
otthoni kezelésével egy évben. E m ódszer széles kö­
rű  elterjesztése a m eg tak arítá s t növelni fogja.

További gazdasági szem pont (de a beteg  érde­
ke is!), hogy a dialízisközponttól távol lakó bete­

geket lehetőleg otthon kezeljük. Az ő u taztatásuk , 
ill. szállításuk  vagy szá llítta tásuk  komoly összegbe 
kerül, am it szintén meg lehet tak a rítan i (és a be­
tegnek is kellem esebb). Szám ítások szerin t M agyar- 
országon 200 km  távolságból egy évig m ásodnapon- 
ta  m entővel szállíto tt be teg re  rá fo rd íto tt fuvard íj 
több, m in t az ugyanannyi ideig végzett dialízis költ­
sége.

F elté te le  az o tthoni kezelésnek, hogy a beteg 
valam enny ire  e lkü lön íte tt helyiségben végezze, 
am elynek k ia lak ítása  sokszor nehézség nélkül lehet­
séges, néha azonban csak anyagi ráfo rd ítással sike­
rül, am ely azonban jó  befek tetés, olcsóbb, m in t egy 
kórházi ágy!

S a já t betegeink kiválogatásában  a fen ti szem­
pon tokat ta r to ttu k  szem elő tt. K ét beteg  a három  
közül távol lakó volt. M indhárm an  k ifejezetten  kér­
ték  és ak a rtá k  az o tthoni kezelést. M indhárom  eset­
ben a család m axim ális segítséget n y ú jto tt, részt 
vettek  az osztályon a kiképzésben, és m egszervezték 
a fogyóanyagok szállítását. K ifogástalan  kooperáció 
a lak u lt ki a családok és a dialízis osztályok között.

M indhárom  betegünk az o tthoni dialízis keze­
léssel m in tegy  „visszatért az é le tbe”. E llá tták  csa­
ládanyai, ill. h ivatali fe lada tuka t, és képesek vol­
tak  m in t rehab ilitá lt betegek  m unkaválla lásra  is. 
Szabad id e jü k e t más, egészséges em berekhez hason­
lóan kedvük szerint oszto tták  be. Ebben nagy sze­
repet já tszo tt a kórháztól való függés pszichés te r­
hének m egszűnése, az á lta lu k  szabadon választott 
kezelési időpont, a kórházi fertőzések kizárása, és 
hogy e lm arad t a többi hasonló sorsú beteg pana­
szainak állandó pszichés feldolgozása.
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HALOPERIDOL
tabletta, injekció, cseppek
ÖSSZETÉTEL:
1 am p. (1 m l) 5 m g halo p erid o lu m -o t.
1 tab l. 1,5 m g haloperido lum ot.
1 üveg (10 m l) 20 m g (10 csepp  =  l  m g) h a lo p erid o lu m o t t a r ­
ta lm az.
H A TÁ S: A h a lo p erid o lu m  a b u ty ro p h e n o n  cso p o rtb a  ta r to zó  
n eu ro lep tik u m . H atásm ech an izm u sa  m ég  nem  p on tosan  tisz ­
tázo tt. A p sy c h é s  és m ás e red e tű  tú lm o zg áso k k a l já ró  k ó r ­
k ép ek b en  és á llap o to k b an  k iem e lt je len tő ség ű . S p ec ifik u s 
h án y áscs illap ító  h a tá sa  a lacsony  d ó z isb an  is é rvényesü l. 
JA V A LLA TO K : M inden o lyan  k ó rk é p , am ely  m oto ros és 
psychés ag ita tió v a l já r , m ania, o lig o p h re n ia , paran o id , h a llu -  
c in a to ro s á lla p o to k  és ep ilep tifo rm is p sychosisok , d e liriu m  
trem en s, H u n tin g to n  chorea, c s illa p íth a ta tla n  h ányás. 
ELLEN JA V A LLA TO K : Izom tónus fo k o zó d ásáv a l já ró  e x tr a ­
p y ram id a lis  m egbetegedések  és az an am n ez isb en  m eg ism ert 
ilyen  je llegű  m ozgászavarok . D ep ress ió k  és d ep ressiv  h a n g u ­
la tta l já ró  e lm egyógyászati tü n e tc so p o rto k .
ADAGOLÁS: Az in jekció  a lk a lm azása  á lta lá b a n  ak k o r  ja -  
vallt, am ik o r az  o ra lis  adagolás v a lam ily en  okból leh e te tlen  
(pl. n ag y fo k ú  ag ita tio ). A dagja ily e n k o r  in tra m u sc u la r isa n  
1 am p u lla  (5 m g). F eln ő ttek  á tlagos o ra lis  ad ag ja  4,5—18,0 m g 
(3—12) tab l., az  egyén i tű rő k ép esség  és szükség le t f ig y e ­
lem bevéte lével, egyen lő  részek re  elosztva.
G y erm ek ek  n ap i o ra lis  dózisa 5 éves k o rig  á tlag o san  0,5—1 
m g (Va—2/з ta b le t ta  vagy  5—10 c s e p p ) ; 6—15 éves korig  1—2 m g 
(10—20 csepp).
K ró n ik u s h á n y á sb a n  á lta láb an  2 X 10 c sep p e t (2 mg) ad n a k  
nap o n ta .
M ELLÉKHATÁSOK : H uzam osabb  ide ig  ta r tó  kezelés u tá n  
a b e tegek  n a g y  részénél ak inesia , tre m o r, izo m h y p erto n ia  
vagy  egyéb  p ark in so n sze rű  tü n e te k  lép h e tn ek  fel. Ezek 
a tü n e te k  az ad ag  csök k en tésére  v ag y  a kezelés á tm en e ti 
a b b ah ag y á sa  u tá n  sp o n tá n  m eg szű n n ek , ille tve  a n tip a rk in -  
sonos sz erek k e l k iv édhetők .
K Ö LCSÖNHATÁSOK:
A H alo p erid o lt n e  a lkalm azzu k  e g y ü t t :
— an tich o lin e rg  k ész ítm én y ek k e l (n ö v ek ed h e t az in tra o c u la ris  

nyom ás),
— központi id eg ren d sze ri b én ító k k a l (ha tásfo k o zó d ás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (ha tásfokozódás),
— an tih ip e rte n z ív u m o k k a l (ha tásfo k o zó d ás).
Ó vatosan  a d a n d ó :
— tricy c lik u s , d ep ress io  elleni szerek k e l,
— ora lis  an tic o a g u la n so k k a i (csök k en ti az  an tico ag u lan s h a ­

tás t)  .
FIG Y ELM EZTETÉS: H aloperidol és o rá lis  an tico ag u lan s 
eg y ü ttsz ed ések o r, m a jd  a H aloperido l e lh a g y á sa k o r  ú jra  be 
kell á llítan i a  be teg  an ticoagu lans a d a g já t. A gyógyszer b e ­
vétele , ill. a lk a lm a z á sa  u tá n  8—10 ó rá n  belü l, vagy fo ly a m a ­
tos szedése, ill. k ezelés esetén  a k ú ra  id ő ta r ta m a  a la tt já rm ű ­
v e t vezetn i, m ag asb an  vagy veszélyes gép en  dolgozni tilos. 
A lk a lm azásán ak , ill. h a tá sá n a k  ta r ta m a  a la tt  tilo s szeszes 
ita lt  fogyasztan i.
M EG JEG Y ZÉS: A ta b le ttá t és a c se p p e k e t az o rvos ak k o r
ren d e lh e ti, h a  a z t a  te rü le tileg , illetőleg' sz ak m ailag  ille tékes 
fek v ő b e teg -e llá tó  o sz tály , sz ak ren d e lés (gondozó) szakorvosa  
jav aso lja .
Az in jek c ió t az a  szak ren d e lés (gondozó) sz akorvosa  ren d e l­
heti, ak i a g y ó g y sz e r  jav a lla ta i sz e rin t be teg ség  ese tén  a b e ­
teg  g y ó g y szere lé sé re  te rü le tileg  és sz ak m ailag  ille tékes.

C sak vényre  a d h a tó  k i. Az orvos re n d e lk ezése  sz e rin t egyszer 
vag y  kétszer ism é te lh e tő . Az ille ték es m en tá lh ig ién és  (ideg) 
gondozó sz ak o rv o sa  té r íté sm en tesen  ren d e li.

CSOMAGOLÁS:
5 am p u lla  (1 ml)
50 tab le tta  
1 üveg (10 ml)

Kőbányai G yógyszerárugyár, Budapest X.
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