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- Agiolax stellt den natirlichen
Darmrhythmus wieder her. Die raum-
follende Quellung des Plantago-
Samens verstarkt physikalisch den
Dehnungsreiz auf die Darmwand-
rezeptoren, deren Empfindlichkeit
durch die Glykoside der Cassia
angustifolia erhéht wird. Agiolax
fohrt nicht zur Gewdhnung, sondern
zur selbstandigen, physiologischen
Darmarbeit. ;
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Zusammensetzung:
Mit Mucilogo angereicherte Samen von Plantago
syllium, ovata, lanceolata 78,6?, Cassio angustifol.
?8,09. Extractum Chamomillae 1,0g mit standardi-
siertam Azulengehalt 0,01 g. Corrig. ad 100,0g.
Obduct. ad 145,0g.
Indikationen: : y
Obstipation, besonders die chronischen Formen,
zur Stuhlregulierung in Schwangerschaft und
Wochenbett, bei Bettlagerigkeit, bei Ubergewicht;
Gewdhnung an starke Abfihrmittel.
Kontraindikation: wie bei allen Laxantien lleus.
Dosierung:
Abends nach dem Essen 1-2 Teeldffel Granulat
unzerkaut mit warmer Flossigkeit, morgens die
leiche Dosis vor dem Frohstick mit einem Glas
altem Wasser,
Handelsforme
O. P. mit 100g Granula
O. P.mit 250q Granula
Anstaltspackungen mit 1000

dennnichts ist
natlirlicher.
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EDITORIAL

Au chapitre |l de son essai sur les métamorphoses de la médecine et
de I'homme intitulé «La puissance et la fragilité», le professeur Jean
HAMBURGER tente de démontrer que dans les pays ou la recherche est
pauvre, les malades sont mal soignés. Au moment ou sortait ce livre,
I'A.L.E.M. (Association Luxembourgeoise des Etudiants en Médecine)
publiait dans la presse un manifeste: «La Médecine luxembourgeoise est-
elle malade?» Sans vouloir insister ici, ni sur le bien-fondé, ni sur le con-
tenu de cette prise de position de nos jeunes confréres, il est intéressant
de tenter de faire un rapprochement entre la philosophie d'un grand pa-
tron et la contestation des étudiants.

Aussi paradoxal que cela puisse sembler, ces deux courants se rejoig-
nent sous la forme d'un cri d'alarme et d'un avertissement. Le cri d'alarme
est lancé A nous, les médecins qui, instaliés, avons trop tendance & nous
laisser aller et & nous endormir avec une bonne conscience, Malheureu-
sement, un jour ou l'autre, a notre réveil, nous constaterons que nous som-
mes irrémédiablement dépassés par les événements et que nous avons de
ce fait perdu notre raison d'étre. L'avertissement est lancé aux pouvoirs
publics qui sont trop soucieux de la seule rentabilité d'une certaine forme
de médecine, et dont les regards sont surtout tournés vers les bilans,
c'est-a-dire, vers le passé, quand il faudrait savoir regarder également
vers l'avenir, c'est-a-dire vers la recherche du progrés, et d'une méde-
cine moderne de qualité. «L'avenir de la médecine est fonction des
métamorphoses qu'elle doit subir pour que les hommes puissent tirer
pleinement profit de ces progrés».

Sans vouloir prétendre que le Luxembourg doive s'imposer un budget de
recherche médicale lui permettant de rivaliser avec des pays comme les
Etats-Unis ou méme la France, il est capital pour chacun de nous d'avoir
le souci permanent de travailler avec nos moyens respectifs & contribuer
au progrés de la médecine, c'est-a-dire & aller de I'avant.

Ce bulletin devrait étre, sinon le témoignage de I'activité scientifique
et médicale au Luxembourg, du moins un reflet de la qualité de la méde-
cine dans notre pays. Les confréres devraient étre beaucoup plus nom-
breux a collaborer a la rédaction de cette revue sous différentes formes
que j'ai déja suggérées (mise au point & I'occasion d'un sujet d'actualité,
résumé d'articles, de congrés ou de conférences, analyse de la littérature
4 propos d'un cas de . . .) lls contribueraient ainsi & une diffusion valab'e
de l'information médicale et permettraient de s’engager progressivement
vers la formation continue du médecin dont il est tant question depuis
quelques années. Dans un avenir assez proche, il ne sera plus possible
de dire «Je suis médecin», mais il faudra reconnaitre que «Je m’efforce
de rester médecin». Cela demande un certain effort il est vrai, mais ne
faut-il pas réguliérement tout remettre en question pour repartir avec un
nouveau dynamisme et une efficacité accrue. Pour ma part, je crois qu'il
s'agit 12 de la seule forme valable de la contestation moderne.

Dans ce numéro, vous pourrez lire entre autre, les résumés de théses
soutenues par certains jeunes confréres a I'étranger. Vous trouverez égale-
ment des articles publiés par certains de nos compatriotes poursuivant
encore leurs études dans des pays voisins. Je sais que I'on m’objectera
que ce n'est pas une thése ou un article qui fera avancer la médecine.
J'en suis conscient, mais si dans les jeux olympiques «le principal est de
participer», pour la médecine, ce qui est le capital «c'est de rester dans
la course», c’est-a-dire d'avancer.

Guidés par les «patrons» d'une part, et poussés par les «carabins»
d’autre part, avangons tous vers cet objectif que nous visons: «une médc-
cine de qualité». Le Rédacteur
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INDIKATION UND MOGLICHKEITEN
DER CHIRURGISCHEN THERAPIE BEI
ARTERIELLEN
DURCHBLUTUNGSSTORUNGEN

J. NOSBAUM

Aus der gefaBchirurgischen Klinik (Leiter Prof. Dr. P. Waibel) des chirur-
gischen Departementes (Vorsteher Prof. Dr. M. Allgéwer) der Universitat
Basel.

ATIOLOGIE

Die weitaus haufigste Ursache arterieller Durchblutungsstérungen ist die
Arteriosklerose; seltener finden sich entziindliche Arterienwandveriande-
rungen (z.B. Endangiitis obliterans), sowie konnatale GefdBatresien oder
-aplasien. Ursachen wie: fibromuskuldare Hypoplasie oder zystische Adven-
titiadegeneration sind Raritdten.

Die arteriosklerotischen Veranderungen finden sich geh&uft bei Patienten
mit bestimmten Risikofaktoren. Die Chancen eines Patienten an Arterio-
sklerose zu erkranken sind um so gré8er, je mehr dieser Faktoren er auf
sich vereinigt. Die hauptséchlichen sind:

Familidre Belastung,
Hyperlipidamie,
Diabetes mellitus,
Ubergewicht,
Arterielle Hypertonie,
Nikotinabusus.

Entziindliche Arterienerkrankungen werden durch fokale Infektionsherde
beginstigt (Tonsillen, Nieren, Gallenblase, Zahne, Nebenhohlen). Der Be-
seitigung dieser Herde kommt zur Stabilisierung der Erkrankung groBe
Bedeutung zu.

KLASSIFIZIERUNG (Fontaine)

Nach Fontaine (2) unterscheidet man, je nach funktioneller Konsequenz
des arteriellen Verschlusses, 4 verschiedene Stadien.

Stadium 1: Asymptomatische VerschluBkrankheit. Entdeckung meist bei
angiologischer Routineuntersuchung. Der Patient ist beschwerdefrei.

Stadium II: Belastungsinsuffizienz (z.B. Claudicatio intermittens). Bei Be-
lastung der Muskulatur kommt es zum Auftreten eines typischen
Schmerzes (Krampf, Miidigkeit) nach einer gewissen Latenzzeit.
Die Symptome verschwinden innert einigen Minuten nach Aufhéren
der Belastung.

Stadium lll: Eine dauernde Insuffizienz fiihrt zu Pardsthesien und Schmer-
zen in Ruhe.

Stadium IV: Gekennzeichnet durch anoxische Gewebsschadigung mit
Nekrosen (trophische Ulcera, trockene oder feuchte Gangrén).
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DIE ARTERIEN DES BECKENS UND DER UNTEREN EXTREMITATEN

1. Klinischer Untersuchungsgang

a) Anamnese: orientiert {iber Beginn der Claudicatio, Dauer. der Latenz-
zeit, Vorhandensein von Paristhesien und Rulreschmerzen, eventuellen
Befall anderer Arterienabschnitte (Coronarien, Carotis usw.). Bei der
Claudicatio vom Beckentyp (Erkrankung der Beckenarterien)
sind die Beschwerden im Oberschenkel lokalisiert.

Bei der Claudicatio vom Oberschenkeltyp finden wir
die Schmerzen in der Wade; die Durchblutungsstérung ist unterhalb des
Leistenbandes im femoropoplitealen Bereich lokalisiert.

b) Inspektion: die kranke Extremitat ist oft blasser als die gesunde, sie
kann livide verfarbt sein, nekrotische Zonen aufweisen (Stadium V).

c) Palpation: Der Pulspalpation kommt groBte Bedeutung zu. Palpiert
werden: die A. femoralis in der Leistenbeuge und im Adduktoren-
kanal, die A. poplitea in der Kniekehle, die A. tibialis
posterior hinter dem Innenknodchel und die A. dorsalis pedis
am FuBriicken. Das Fehlen eines oder mehrerer dieser Pulse gibt bereits
wertvolle Hinweise auf die Lokalisation des Verschlusses.

d) Auskuttation: Mit dem Stethoskop werden an gewissen Stellen uber
der Arterie typische, pulssynchrone Stenosegerausche, welche durch
Wirbelstrome bei Einengung des Arterienlumens entstehen, gesucht. Die
zu untersuchenden GefdBabschnitte sind: die abdominelle Aorta und ihre
Bifurkation paramedian rechts oder links im Unterbauch, die
A. femoralis in der Inguina, im Adduktorenkanal, die
A. poplitea in der Kniekehle. Da das Stenosegerdusch oft das erste
klinische Zeichen ist, noch bevor subjektive Beschwerden auftreten, ist
diese Untersuchung sehr wichtig (7).

e) Lagerungsprobe: die Lagerungsprobe nach Ratschow (4) besteht
darin, den Patienten bei senkrecht erhobenen Beinen die FiBe wihrend
5 Minuten in den Sprunggelenken flektieren und extendieren zu lassen.
Es wird beobachtet, innert welcher Zeit Zehen und FuBsohle abblassen
(beim Arteriengesunden kommt es nicht zu einer Abblassung). Der Patient
wird dann aufgesetzt, seine Beine hangen vom Untersuchungstisch her-
unter. Notiert wird nun, innert welcher Zeit die FiiBe sich wieder farben,
die FuBriickenvenen sich wieder filllen und eine eventuelle Nachr&tung
auftritt (postischamische Hyperamie).

Bei normaler Zirkulation kommt es nicht zur Abblassung, die Venen sind
nach weniger als 15 Sekunden wieder gefiillt. Bei pathologischen GefiaBen
tritt die Abblassung umso frither ein, sind R6tung und Venenfillung umso
verzogerter, je ausgepréagter die Durchblutungsstorung ist. Diese objektive
Probe erlaubt es vor allem bei Patienten, deren angegebenen Beschwerden
atypisch erscheinen, diese auf Zirkulationsstérungen zurlickzufihren.

f) Oscillographie: Das Abflachen oder Verschwinden der Oscillations-

kurve in Ruhe oder nach Belastung erlaubt bereits eine Lokalisation des
Verschlusses oder der Stenose.
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Abb. 1

Subtotale Stenose der lliaca communis beidseits. Gute periphere AusfluB-
bahn. Ideale Operationsindikation. In solchen Fillen Resultate sehr gut.

149



g) Arteriographie: diese Untersuchung ist unerldBlich fiir die chirur-
gische Indikationsstellung. ‘Sie gibt Auskunft liber genaue Lokalisation sowie
Ausdehnung der Verschliisse oder Stenosen.

Besteht ein Verdacht auf BeckenarterienverschluB oder -stenose (kein
Femoralispuls oder Stenosegerdusch in der Leiste), so ist die Indikation
zur lumbalen Aortographie durch direkte Punktion der Aorta in Narkose
gegeben. Bei unterhalb des Leistenbandes lokalisierten Verschiiissen oder
Stenosen kann eine retrogade Riickstomaortographie {iber einen vom
femoral eingefiihrten Katheter ambulant durchgefiihrt werden.

2. Indikation zur chirurgischen Behandlung

Nach dem Schweregrad der Durchblutungsstérung beurteilt, ist die abso-
lute Operationsindikation im Stadium 11l und IV gegeben. Im Stadium [ ist
selten eine Operation nétig. Im Stadium Il ist die Indikation relativ.

Die Mdglichkeit einer chirurgischen Therapie und die Wah! des operativen
Verfahrens hdngen letzten Endes vom angiographischen Befund ab. Als
Grundregel gilt, daB die AusfluBbahn (Run off) unterhalb des alternierten
GefaBsegmentes geniigend ist. Ist dies nicht der Fall, so kommt es allzu
leicht zur Rethrombosierung der rekonstruierten Strecke. Ohne diese wich-
tige Vorausseizung darf daher im Stadium Il nie operiert werden. Im Sta-

dium Il und IV hingegen ist ein aktives Vorgehen auch bei schlechterer
AusfluBbahn gerechtfertigt.

Verschiedene Eventualitdten sind mdoglich.

A. ISOLOLIERTE STENOSE ODER VERSCHLUSS:

Im Bereiche der Beckenarterien sollte auch im Stadium 1 imme'r
operiert werden, die Patienten sind nach diesem Eingriff beschwerdenfrei.

Beim isolierten Femoralis- oder PopliteaverschluB operieren
wir im Stadium 11, wenn der Patient durch seine Claudicatio stark behindert
ist und wenn mindestens 2 Unterschenkelarterien gut durchgéngig sinq.
Im Stadium 11l oder IV begniigen wir uns als AusfluBbahn mit einer .bns
zum FuB durchgdngigen Arterie des Unterschenkels. Die Resuitate sind
dann natiirlich weniger gut; es kann jedoch so oft eine Extremitat vor der
Amputation gerettet werden.

Bei alleinigen Unterschenkelarterienverschlissen sind die
Méglichkeiten fiir einen rekonstruktiven Eingriff sehr beschrénkt. Sind
Hautdurchblutungsstérungen vorhanden, so kann die lumbale Sympathek-
tomie von L3 bis L5 Anwendung finden.

B. KOMBINIERTE STENOSEN ODER VERSCHLUSSE:

Bei kombiniertem Befall von Becken- und Obersche_nkel_-
arterien wird meistens vorerst nur die iliacale Etage rekonstlfmert. 'Dle
AusfluBbahn iiber die A. femoralis profunda ist geniigend und ein aktives
Gehtraining erméglicht eine gute Entwicklung des Kollateralkreislaufes.

Dieses Vorgehen geniigt meistens auch, um eine bedrohte Extremitat vor
der Amputation zu retten (6).
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Abb. 2

Diffuse Verschliisse und Stenosen der A. femoralis superficialis beidseits

mit Kollateralkreislauf iiber die A. femoralis profunda. Operationsindikation

im Stadium Il nur bei guter AusfluBbahn: im Stadium Il und IV sollte auch

operiert werden, wenn nur 1 Unterschenkelarterie offen ist (Technik der
Wahl: BypaB mit V. saphena magna)
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Sind Becken, Ober- und Unterschenkelarterien be-
fallen, so wird im Stadium Il vorerst nicht operiert oder lediglich die lum-
bale Sympathektomie durchgefiihrt. Im Stadium 1!l und IV wird die Becken-
etage rekonstruiert und meistens eine lumbale Sympathektomie hinzugefigt,

um so moglicherweise im peripheren Strombett den Widerstand zu ver-
mindern.

Bei gieichzeitigem Befall von Ober- und Unterschenkel-
arterien ist im Stadium Il nur die lumbale Sympathektomie indiziert,
wenn Hautdurchblutungsstorungen vorhanden sind (Diabetiker!) Sind aber
Ruheschmerzen und eindeutige Nekrosen vorhanden und besteht die Alter-
native zur Amputation und findet sich im distalen Unterschenkel noch eine
gut durchgéngige Arterie (A. tibialis anterior oder posterior), so ist es

moglich, einen BypaB von der A. femoralis bis zum distalen Unterschenkel
anzulegen.

Wie iiberall in der Chirurgie spielt hier besonders der Allgemein-
zustand des Patienten eine groBe Rolle. Der gefdBgeschadigte Patient
ist oft in schlechtem Zustand (Coronarskierose, Niereninsuffizienz, cere-
brale Durchblutungsstérung usw.). Im Stadium Il soll daher nur derjenige
operiert werden, dessen Allgemeinbefinden eine Operation ohne groBes
Risiko zulaBt. Bestehen Ruheschmerzen oder Nekrosen, so darf auch
bei reduziertem Allgemeinzustand operiert werden, umso mehr da die
Mortalitat bei groBen GliedmaBenamputationen sehr hoch ist. Fir extreme
Falle stehen neuerdings Alternativverfahren zur Verfiigung, welche weniger
eingreifend sind: z.B. femoro-femoraler BypaB bei einseitigem Becken-
arterienverschluB, axillo-femoraler BypaB bei Aortenbifurkations- oder
doppelseitigem BeckenarterienverschluB.

3. Operative Technik

a) Die Endarteriektomie. Die offene Endarteriektomie wird bei kurz-
streckigen Verschllissen angewandt. Die geschlossene Endarteriektomie
mit dem Ringstripper hat bei langstreckigen Arterienveranderungen ihre
Indikation. Von einer distalen Arteriotomiestelle wird der Fiillgewebscylin-
der mit einem ringformigen Stripper ausgeschalt und entfernt (5).

b) Das BypaBverfahren. Kunstoffprothesen, Dacron, Teflon finden bei
Arterien mit einem Durchmesser iiber 8 mm Verwendung, d. h. praktisch
nur im Beckenbereich. Wir filhren diese BypaBoperation nur noch durch,
wenn aus technischen Griinden eine Endarteriektomie nicht maglich ist.

Beim langstreckigen femoro-poplitealen VerschiuB ergibt der. VenenbypaB
mit umgekehrter V, saphena magna gute Resultate (3).

4. Nachbehandlung

Alle unsere arterienoperierten Patienten werden antikoaguliert falls keine
formelle Kontraindikation besteht (arterielle Hypertonie, mogliche Blutungs-
quelle usw.). Nach Operationen im Becken mit guter AusfluBbahn wird die
Antikoagulantienbehandlung meist nach 6 Monaten gestoppt. Bei Rekon-
struktionen unterhalb des Leistenbandes solite die Antikoagulation auf
Lebzeiten weitergefiihrt werden.
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Abb. 3

Diffuse Unterschenkelarterienverschliisse beidseits. Rechts nur A. fibularis

bis zum FuBriicken durchgingig, links keine ganz durchgéngige Arterie.

Diese Arterien kénnen nicht rekonstruiert werden. Bei Hautdurchblutungs-
stérungen ist dle lumbale Sympathektomie (L3 - L5) indiziert.
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Wichtig ist zur Forderung des Kollateralkreislaufes ein aktives Geh-
training. Dadurch ist es méglich, eine Restclaudicatio giinstig zu beein-
flussen. Bestehende Risikofaktoren sollen beseitigt werden: Gewichtsreduk-
tion, Einstellen eines vorhandenen Diabetes, fettarme Diat, Behandlung
der arteriellen Hypertonie, Rauchverbot, Sanierung von fokalen Infektions-
herden.

5. Resultate

Bei 910 an der gefdBchirurgischen Klinik der Universitdt Basel durch-
gefiihrten rekonstruktiven Arterienoperationen betrug die Operationsmorta-
litdt im aorto-iliacalen Bereich 1,85%, im femoro-poplitealen Bereich 0%
(1). Diese geringen Mortalitatsziffern zeigen, daB kein gefiBgeschadigter
Patient der Maoglichkeit einer chirurgischen Therapie entzogen werden
solite.

Bei korrekter Indikationsstellung sind die Resultate im Stadium |l sehr
gut. Die Patienten sind meistens nach dem Eingriff beschwerdefrei.

Im Stadium IIl und IV, wo oft die Alternative zur Amputation besteht,
sind die Resultate ebenfalls gut. Es verbleibt oft eine Restclaudicatio,
wichtig ist, daB der Verlust der Extremitat verhindert oder méglichst lange
hinausgeschoben wird.
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QUELQUES BACILLES GRAM NEGATIF
DANS LA PRATIQUE DU
LABORATOIRE DE ROUTINE

7 années d'observations (1965-1971)

E. OST

INTRODUCTION

Au cours des derniéres années le nombre des antibiotiques a augmenté
de fagon telle que pour nos tests de sensibilité nous utilisons actuellement
plus de 40 disques différents.

Le probléme des staphylocoques devenus résistants & la pénicilline et &
plusieurs autres antibiotiques est connu. Malheureusement d'autres germes
pathogénes ont suivi cet exemple et ont produit des souches résistantes
a une série de nos médicaments bactériostatiques ou bactéricides.

Dans le présent travail nous avons revu les cultures et les antibio-
grammes effectués dans notre institut pendant les années 1965 a 1971.

Nous avons limité cette étude a quelques bacilles gram négatif, se pre-
sentant seuls ou associés & d'autres germes gram négatif ou positif.
Comme la plupart de nos examens bactériologiques concernent les expec-
torations et les urines, nous étudions seulement la flore provenant de ce
matériel. Notre révision vise donc les bacilles gram négatif, en cultures
pures ou mixtes, isolés soit d'urines, soit de crachats.

DONNEES STATISTIQUES

Le tableau 1 donne les résultats des cultures d’urines. Pour étre com-
plets nous avons ajouté les cultures stériles et celles & cocci gram positif.
La premiére colonne indique le nombre des germes isolés et le total par
groupe, la deuxiéme le pourcentage par rapport au chiffre global.

En analysant |le tableau nous voyons:

— prés d’'un cinquiéme des cultures d’urines sont restées stériles aprés
trois jours d'incubation, le taux variant de 14 a 20 %.

— le pourcentage des cultures & un seul bacille gram négatif a progres-
sivement diminué les 3 derniéres années, tandis qu'il est resté sensible-
ment stable pour les cocci gram positif. Il faut relever que si le staphylo-
coque montre peu de tendance a la fluctuation, le streptocoque et surtout
I'entérocoque ont augmenté en 1970 et 1971;

— les cultures mixtes suivent le rythme de I'entérocoque et c’est surtout
la combinaison bacilles coliformes et entérocoques qui prend le dessus,
passant de 209 en 1967 a 443 en 1970 et 452 en 1971;

— le pyocyanique a nettement diminué par rapport aux 4 premiéres
années;
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URINES
1965 1966 1967 1968 19€9 1970 1971
% % %

.clx.lgufo.s stériles 167( 14| 214] 16| 284 19 | 278| 18| 305| 20 3].0'j 18 279‘ 15

yotfc_u}_tgrgai .
Proteus 54 59 6o 49 36 57 { “63'
Coliforme 144 189 221 238 193 189 157,
Pyocyanique 59 59 68 84 38 23 22
Klebsiella 33 25 3 32 38 25 54
Total ot %: 290 ) 24 [ 332| 24| 380 | 26 |403 | 26 [ 305 | 20 {294 ' 19 279 15
|
Staphylocoque 238 249 29 228 247 2u2 J 289
Entéro/Strepto 15 15 161 172 160 206 | |285

Total et £: 353 |29 | 364 | 26 | 410 | 28 [40o |26 {407 |27 488 |28 |57 32

Proteus,Coli ? é 11 8 lo 3,
Proteus,Entéro 73 63 65 75 73 22 73
Proteus,Coli,Entéro 36 49 52 56 38 48 ; 62"
Coli,Entéro 224 271 209 253 290 Lh3 } 452 \
Pyo,Entéro 17 27 19 26 11 22 15
Total ot %: P57 130 1817 | 31 [356 |20 h18 127 |boz 27 [5B9 34 l6oa 34

Staphylo,Entéro/Strept. 39 [ 3 | 57 | 4 29 [2,5|81 |3 |70 |6 |69 4 [ea g

Tableau 1

— les klebsielles sont revenues & charge I'année derniére: 54 isolements
en 1971 contre 25 en 1970.

Nous constatons donc que le nombre des cultures a nf:guliérement aug-
menté dans le courant des années et que les cultures mixtes ont progres-
sivement pris la place des monocultures.

Le tableau 2 groupe les résultats des cultures de.crachat's. Il est le.lS.e
de nouveau en monocultures, bacilles gram négatif, cocci gram positif,
et en cultures mixtes. A titre d'information nous agvons repris le nombre
et le pourcentage des Candida isolés de ce matériel.

Dans les 2 groupes les chiffres ne varient que faiblement. Les quelques
écarts s’expliquent par les fluctuations saisonniéres que présent.ent les
atteintes des voies respiratoires. Notons que pour les cultures mixtes Ila
combinaison bacilles coliformes et streptocoques est encore la plus fré-
quente. En 1971 les kiebsielles présentent de nouveau une tendance a la

hausse.

Le pourcentage des Candida a presque doublé, allant de 24 en 1965
& 47 en 1971,
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CRACHATS
1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971

% % % % % % %
Yomogultures
Proteus 2 4 3 3 5 1 5
Coliforme 11 7 18 13 12 16 15
Pyocyanique 6 &4 [ 4 S5 3 2
Hlebsiella 29 19 lo 1?7 13 6 19
Total et %: 48|10 | 34| 8 3709 3?19 35|8 [26 [ 6 | 42 |10
Staphylocoque 17| 3| 20| 5 nj2 1814 24| 4 |10 | 3| 20 3
Streptocoque 203 | 41 | 202 [So |207 {52 |204 [So |226 [So 1237 57 |187 | u4
Total et %: 220 | 44 [222(55 [218 |54 |222 54 [250 (54 [247 |60 (198 | 47
Cultures mixtes:
Proteus,strepto 39 1?7 18 17 16 12 15
Protous,Coli,Strepto 3 2 4 5 2 2 1
Coli,Streptoc 129 69 66 69 72 61 75
Pyo,Strepto 8 6 2 9 3 5 6
Total et %: 179 36 | 94| 23 | 90| 23 [loo| 24 | 93| 20| 80 {20 | 97 | 24
Staphylo,Strepto s3] 11| s1f12 | 51|23 | 52|22 | 66] 14| 57 |14 | 52 |13
Can_di_dg 122| 24 |141) 35 [154] 39 [158 | 38 |202 | 44 176 |42 |288 | 47

Tableau 2

LES ANTIBIOGRAMMES

Comme précisé dans l'introduction nous avons exclu les tests effectués
avec les cocci gram positif.

Les chiffres de la premiére colonne englobent tous les antibiogrammes
faits avec les différents germes, quelle que soit leur provenance.

Les résultats sont exprimés en %, c'est-a-dire les chiffres portés dans
les colonnes des antibiotiques indiquent combien de souches étaient sen-
sibles par rapport au nombre total. «0» signifie que I'antibiotique était
inactif, «/» que le test n'a pas été fait.

En poursuivant d'assez prés les tests de sensibilité de jour en jour et
de mois en mois, on fait plusieurs observations:

— les bacilles gram négatif que nous isolons semblent appartenir a 2
grandes familles:
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"3 ]
=
- - 3R]
HAREE a | 2] 9 plol wle
=lo = =4 =l = = =la
Nosbre =§§§§g2§§§EE§§53§ 55| 55| |228
Tests K] 353 "‘Eﬂ g d 338 SR
o &2 |8 3 b 218 ea al e S| =S 3y
= o|ld|5|s BIRIB HEEIEBEIFIBEE <:3E58 {
PROTEUS 1965 81 T34 /| 48[ Bo] 70| To| 7| 5463 d 141732 9 515 8o 13 =
1966 39 |23 /|64 /|541821 72| /151|61] d 5|36 10 13 13| 23| 30| /| 64 15| 4l
1967 | 122 [133768] / 68[60|62i70| /53|46 o 2|58l 16 14 10| 25)70] /|62| 12|64
1968 | 125 5°5'~735j789171}252b9u. d 9|60o| 615 8|52|80| /|62 10} 96
1969 76 37| b2|68(39) 71|84|80] 97|87 66 (51| o B8|67| 14 14 12l 51 72| 88| 74| 28] Bo| /| 72|88
1970 63 | 67|60(73| 4y 75|79|86/92(90|71156| of o8| 8 12 10| 20|71 98| 67! 12| 90| 90| 8289|234 94
1971 S0 58| 64180 48] 82180|84]90/88| 70 |S4| o o|B84| o o] ©]78;92| 80| o] 82| 92|86|92|20 9%
COLIFORME 1965 8o |bb| /|74] /) 49]|80 86|25! /121 (80| of 71|22]ko| 5SS 48| S0| /| /|69]se
1966 57 |42| /|56 /168188186| /|k2|67| o] Boju2|2u) 47| ko) 4| 6| /|67 46! 50
1967 | 156 |28|63[68| /| 85]|80(67(84| /170 o] 59]78] 28] 54| 4o| 53/80| /|77(45| 90
1968 | 183 | 4o|75165(40f B |88 6|44} 56|60 I59]52) 71 31| 32| 46) 39| 57(72| /|72 44|94

1969 | 122 {42[71|53|23] 76|80 |90]90|92|66
1970 17 76|80 66]21] 801818791 (8u[68
1971 90 |64]80l62|27|76|76]88|91]|86|60

631 79(63)| 27| 46| bh|53(69|81129! 45|81] /|64 |85
49} 70173| 31| 4o} 38| 49168/ 96( 79| 41186) 87| 72 |90 |42] 88
51| 77|80|38] 51| 41| 44| 21| 82| 23| 50! 8o| 92|70 |87 30| 87

BITYE

1969 28 21 60 |18) 60 164 175190 |90 (68 [31115] 36 |39 {36| So| 50|50 [80 |80 |68 54 86| /|47 (79
1970 1k 21 ho | 0|57 |64 [80 |86 (80 |71 [4o0|ho|ko |So (18] 16]24| 0 ]50193]|86)|21 /8086 |So 160 | o] 86
9N 37 40|51 |43 20|57 |57 |84 |84 |78 |73 Ps 30|03 (76 |32] 30 (27|24 |52 |81 (80 }2‘62 84 |38 |90 [24]87

PYOCYANIQUE 1965 49 || sl22]| /| 6124} 6] o) /| o| 0|69 86|22]58] 16| 29 24| /| /|20{2t
1966 28 o /12| /] 7{18] o] o} /|10 o|57] 79|25|u3] 22| 43|43 24| £{b3(28] 7|
1967 8o ol o 5 /| ola4} o] o) /| 9| 4[63] 6815k |53] 19| 31{4n|34| /l21| 8|24
1968 72 4| o] 3110127 (36| o| o 3|23} o[65| 23|47 |4?]25;20 64 (18] /|22] 432
1969 s1 ol o| of olak]2u} 610 028 o[53] 76 |u3|43|28[23{47[21]|51}23| o|22] /|60 |84
1970 n oj o| ol ol13| 6| 0| o} o] 6] 0|36[72(55]40] o|10|36]| 6{97|26| o{16|93[86 /60| 0| 6
1971 Lo 12l o| o]l ol ojlo| ¢| ¢]| o) 0| 0/52185]62]52|10|37|37|20[72]37 02072l896$1°22
KLESSIELLA 1965 | 39 13| /|51]| /|18(56(72(36( /{15 |as| o|56(15[20| 38|38(33| /| /{51{36
1966 | 13 ol /|46| /| /|62]{70|70| /|30 [16] of ko |23]|30| 4o|26|%0 [46] / Uo|s0!SH
1967 | 37 8150 |60 | /|57 5k |62(68| /|68 32| o] 46|50 (32| 32|24 |40 |?e]| /|62]35 60
1968 | 36 33160 (47 |30|67 |67 |56 133 |56 |60 (30| 30|66 |3¢. |25 28] 30|36 |64 | /|64 |30 75
u7
43

Tableau 3: Monocultures

les durs qui sont résistants & un grand nombre d'antibiotiques,

les autres, environ 30°% des souches, qui sont sensibles & une grande
partie des médicaments testés; exemples: les Sulfamidés et les Tétracy-
clines, y compris la Sigmamycine;

— certains antibiotiques présentent une fluctuation de leur activité in
vitro comme le Negram et le Cépalorin;

— d'autres ont gardé pendant les derniéres années une action assez
constante sur la plupart des germes, comme la Chloromycétine, la Gabro-
mycine, la Kanamycétine, la Kanacilline, I'Albamycine, I'Albamycine T,
I'Ampicilline et les Nitrofuranes vis-a-vis des proteus, des coliformes et des
klebsielles; la Colimycine envers les coliformes et les pyocyaniques;
I'Ambrasynth vis-a-vis des proteus et des coliformes;

— quelques médicaments ont perdu peu & peu de leur pouvoir inhibiteur,

comme I'Urfamycine et la Tétracine dans pratiquement tous les cas, I'Am-
picilline pour les cultures mixtes;
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Tableau 4: Cultures mixtes

LT3

— les germes gram négatif en cultures mixtes montrent, comparés aux
bacilles purs, soit une sensibilité identique, soit inférieure. Citons cc_omme
exemple du premier groupe: les Nitrofuranes, I'Albamycine, I'Albamycu:\e T,
la Kanacilline, le Pyopen, la Géomycine et le Fultrexin, pour le -deuxlé.me
groupe la Gabromycine, la Kanamycétine, I'’Ambrasynth, la Colimycine,
exemple type, puisque par définition elle est inactive sur les germes gram

positif.

CONCLUSIONS

1. Plusieurs antibiotiques présentent une diminution progressive, d'autres
des fluctuations de leur activité. Comme le laboratoire n'apprend pas les
suites données aux antibiogrammes, nous ne pouvons que supposer que
ces phénoménes s'expliquent par I'apparition de souches définitivement
ou temporairement résistantes.
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2. D'autres ont gardé un pouvoir inhibiteur plus ou moins constant, méme
pour les cultures mixtes.

3. Si nous considérons comme antibiotiques valables ceux qui inhibent
la croissance d'au moins 70 % des cultures, nous pouvons retenir dans la
gamme de ceux utilisés

pour nos tests de sensibilité:

pour le proteus: le Chloramphénicol, la Gabromycine, la Kanamycétine, la
Kanacilline, les Nitrofuranes, I'Albamycine, I'Albamycine T, la Rifocine,

la Rifadine, I'Ambrasynth, la Lévocycline, le Pyopen, la Géomycine, le
Fultrexin,

pour les bacilles coliformes: le Cépalorin, la Gabromycine, les Nitrofuranes,
la Kanamycine, la Kanacilline, la Colimycine, la Rifocine, la Rifadine, la
Lévocycline, le Pyopen, la Géomycine, le Fultrexin,

pour le pyocyanique: la Colimycine, la Lévocycline, la Rifadine, le Pyopen,
la Géomycine,

pour les kiebsielles: les Nitrofuranes, I'Albamycine, I'Albamycine T, la Lé-
vocycline, la Rifadine, la Kanacilline, la Géomycine, le Fultrexin,

pour les cultures mixtes:

proteus-entéro/coliforme-entéro/proteus-coli-entéro: les Nitrofuranes, la Ri-
focine, la Rifadine, la Lévocycline, I'Albamycine T, la Kanacilline, la Géo-
mycine, le Fultrexin,

pyo-entéro: la Rifadine.

Signalons pour terminer que la médication aux antibiotiques, destinée a
attaquer les germes pathogénes, touche souvent aussi la flore normale.
Elle crée ainsi de bonnes conditions pour la croissance du Candida, cau-
sant le muguet bucco-pharyngien et vaginal, et pullulant dans les voies
respiratoires et digestives. Répétons que dans les cultures des expecto-

rations sa présence a pratiquement doublé au courant des 7 derniéres
années.

Je tiens a remercier les firmes qui mettent gracieusement a notre dispo-
sition les disques pour tests de sensibilité, et le personnel de nos services,
Mesdemoiselles Henriette Hofimann, Marie-Anne Schauls, Nelly Perrang,
laborantines, Jeanny Dohm et Karin Barnig, assistantes techniques, dont
le bon travail de tous les jours a permis cette publication. J’ai fortement

apprécié le zéle et le dévouement de Mademoiselle Schauls dans I'établis-
sement des statistiques.

Travail de I'Institut d’Hygiéne et de Santé Publique
(Directeur Dr. F. Schwachtgen),

Service de Bactériologie (Dr. E. Ost, chef de service)
Luxembourg, 42, rue du Laboratoire
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ALIMENTATION PARENTERALE
A LONG TERME

A.F. LEUTENEGGER, L. SCHUMAN !, J.P. GIGON?

INTRODUCTION

L'indication d’une alimentation parentérale s’'impose lorsqu’un malade
est incapable de s'alimenter lui-méme ou bien n'a pas encore le droit de
manger, ou lorsqu'il ne peut ou ne veut salimenter d’'une fagon compléte.

Il y a quelques années encore, le but d'une alimentation parentérale
était d'équilibrer, pendant un certain temps au moins, les milieux intra- et
extracellulaires. Ces derniéres années sont caracteriseées par les vastes
efforts qui ont été entrepris afin d'aboutir, au moyen d’une alimentation
essentiellement parentérale, & fournir & l'organisme tous les éléments
indispensables et nécessaires pour un métabolisme normal. Pour aboutir
a une substitution adéquate des éléments bioénergétiques calorigénes,
anabolisants et vitaminiques ainsi que des éléments électrolytiques et
hydriques, il fallait d'abord résoudre des problémes purement techniques

a savoir:

1) la préparation, la conservation et la compatibilité des cocktails de
perfusion;

2) les voies et les moyens d'administration.

La nécessité d'un apport d'aminoacides est incontestable. Plusieurs
préparations commercialisées ont fait leur preuve. Pour le moment, les
vertus des différentes substances énergétiques sont encore trés largement
controversées; sont a notre disposition certains glucides, poly-alcools,
I'alcool éthylique et certaines émulsions lipidiques. L'administration com-
plémentaire d’'éléments rares se fait en fonction du tableau clinique et des
contrdles de laboratoire. Les troubles de carence n’apparaissent qu’'a la
suite d'une trés longue privation alimentaire par voie entérale. L'apport
électrolytique n'exige que les mesures appropriées d’une surveillance régu-
lire et les vitamines hydrosolubles sont administrables sous forme de
solutés polyvitaminiques. Les vitamines liposolubles seront administrées
en partie avec les émulsions lipidiques, en partie isolément,

CONDITIONS TECHNIQUES

L'indication de la voie d'administration sera toujours fonction de la
durée et des moyens de la réanimation parentérale. Les solutions glucidi-
ques hyperosmolaires déterminent trés rapidement des thromboses vei-
neuses de sorte qu'une application veineuse centrale s'impose. Nous utili-
sons quasi systématiquement des cathéters veineux centraux applicables
par voie transcutanée que nous introduisons selon les cas dans la veine
basilique, la veine jugulaire externe, ou la veine sous-claviére. Grace a
cette voie la tolérance veineuse est excellente; le risque de thrombose ou
d’'inflammation est diminué gréce a l'important débit sanguin des gros
troncs veineux, c'est ainsi que, pour un débit de perfusion de 3000 ml/jour
et pour un débit cardiaque de 4 |/min, on obtient une dilution locale dans
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la veine cave supérieure d'environ 1:1000. Lors d’'une récente étude (2) on
a pu se rendre compte que la voie la plus inoffensive était celle de la
veine jugulaire externe. Elle offre 85 % de chances de succés. La ponction
de la veine basilique est plus facile; pour des perfusions au long cours
elle est cependant moins indiquée car elle occasionne beaucoup plus
rapidement des phénoménes inflammatoires et thrombotiques et bien sou-
vent on n'arrive pas, par cette voie, a introduire le cathéter dans le tronc
veineux brachio-céphalique. Depuis I'introduction de la technique de per-
fusion par la veine sous-claviére, les indications des dénudations veineu-
ses sont devenues rarissimes. Cette voie présente les avantages suivants:

a) tolérance veineuse excellente;

b) simplicité de surveillance;

c) possibilité de ponctions répétées;

d) possibilité de perfusions ou transfusions a grand débit.

Cette méthode n'est pas dépourvue de dangers surtout si elle est prati-
quée sans un soin extréme: elle entraina chez 1,2 % des cas de l'étude
mentionnée plus haut des complications telles que I'hémato- et (ou) le
pneumothorax, voire méme des thromboses veineuses totales. L'alimenta-
tion parentérale & long terme doit se faire au goutte-a-goutte vingt-quatre
heures sur vingt-quatre heures. Actuellement cette méthode bénéficie de
I'avantage d'un contréle automatique a I'aide de pompes, qui, grace & un
systéme spécial, préviennent le risque d’embolie gazeuse. Chez certains
malades qui ne nécessitent que des perfusions intermittentes, par e)Eemple
de nuit, le cathéter laissé en permanence peut rester fonctionnel grace au
remplissage temporaire d'une solution héparinique. Une des conditions
indispensables & la réalisation de I'alimentation parentérale réside dans
la possibilité de contréles de laboratoire rapides et répétes.

PERFUSIONS

A. L'eau

L'eau demeure le vecteur principal de I'alimentation pa}renté‘re':le. Aussi
faut-il vouer un soin particulier 4 son dosage. La quant!té minimale est
fonction d'un grand nombre de facteurs tels que la température ambiante
et le degré hygrométrique de I'air, la fidvre, la perspiration insensible,
I'existence d'ascite ou de fistule. || 'faut, bien sar, tenir compte Qe la diu-
rése et de I'état d’hydratation du malade. En cas d'oligurie organique, une
restriction de I'apport hydrique s'impose. En moyenne, nous pouvons
admettre qu'une quantité hydrique de 30 ml/kg/24 heures peut étre consi-
dérée comme nécessaire et suffisante pour I'adulte, La quantité d'eau
dégagée par la combustion des corps glucidiques (0,60 ml/g) 'llp_ldlques
(1,07 ml/g) et des amino-acides (0,41 mi/g) est minime et est neghgeaple
dans la plupart des cas. L'eau étant I'élément de base de toute perfusion,
les pesées répétées constituent, dans la pratique, le meilleur moyen de
contréle du bilan hydrique.

B. Les acides aminés

L'apport d'acides aminés doit satisfaire des exigences aussi bien quan-
titatives que qualitatives. Le maintien d’un bilan azoté positif est réalisable
gréce aux préparations commercialisées, comme le démontrent nombre
d'études expérimentales et cliniques (3, 4, 5, 6, 7). On ne saurait concevoir
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une différence essentielle de I'utilisation des substances offertes & I'orga-
nisme par des chemins différents, que ce soit par voie entérale ou paren-
térale. Grace aux acides aminés marqués radio-actifs, il a été possible de
constater que les tissus périphériques contribuent, dans une large mesure,
aux processus anaboliques dont ils sont I'objet. Il semble que I'apport
protidique minimal soit plus grand lors d'une alimentation exclusivement
parentérale qu'il ne I'est lors d'une alimentation normale. C'est un fait
établi qu'il faut apporter a lI'organisme en quantité suffisante les 8 amino-
acides essentiels lévogyres: isoleucine, leucine, lysine, methionine, phe-
nylanine, thréonine, tryptophane et valine. L’alimentation parentérale des
nourrissons doit, en outre, étre riche en histidine et cystine, celle des uré-
miques plutét en histidine. La présence d’acides aminés non essentiels
tels que l'alanine, I'acide glutaminique et la proline, favorise I'utilisation
des autres acides aminés. Certains travaux (5) tendent & démontrer que
les solutions d’acides aminés lévogyres sont utilisées plus avantageuse-
ment que les racémates. Cette assertion n’est cependant pas communé-
ment acceptée et les résultats obtenus par ces différentes préparations
sont & premiére vue trés comparables. Comme critére d'utilisation des
solutions d’amino-acides on a avancé le rapport entre les amino-acides
essentiels et les acides aminés non essentiels (7,8). En clinique les solu-
tions protéiques les plus proches des protéines humaines ou des protéines
de l'oeuf sont les plus profitables. Au sujet des quantités a administrer,
les avis divergent entre 0,7 g/kg poids/24 heures (=0,09 g d'azote) (8) et
3-4 g/kg poids/24 heures (=0,4-0,53 g d'azote) (4).

Pour le maintien d'un bilan azoté positif chez un malade de 70 kg avec
un métabolisme de base normal, un apport de 50 g d'acides aminés par
jour sous forme d'une solution a 10% est nécessaire et suffisante. De
telles solutions existent actuellement sur le marché.

L'anabolisme protéique est fonction d'un apport calorique suffisant et
simultané. 1l est donc recommandé d’administrer les perfusions en acides
aminés parallélement (grace & une tubulure en Y) aux perfusions glucidi-
ques ou lipidiques.

C. Agents fournisseurs d’énergie

Comme agents fournisseurs d'énergie, on dispose d'un grand arsenal de
préparations qui soulévent bien des problémes tant du point de vue méta-
bolique que pharmacodynamique et toxicologique, Sont & notre disposition
des glucides, glucose et fructose surtout, les poly-alcools (sorbitol, xylitol)
I'alcool éthylique et les lipides. Bien souvent, il est difficile d’établir un
bilan calorique minimal qui doit rester fonction du poids du sujet, de son
activité, de son age, de son sexe. Une quantité de 1200-2000 calories/jour
est 4 méme de couvrir les besoins journaliers et d'enrayer le catabolisme.
D’autre part, nous savons que, dans des circonstances particuliéres telles
que des brilures, les besoins énergétiques peuvent étre de l'ordre de
10 000 calories/jour (4). Rien que par une élévation adéquate de la tempé-
rature ambiante on peut obtenir une réduction impressionnante des be-
soins énergétiques. C'est la raison pour laquelle on recommande de
maintenir ces malades & une température ambiante de 280 & 300 C. Des
températures plus élevées seraient mal tolérées par le malade et par le
personnel soignant.
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a) Glucose

Chez un méme malade, I'apport énergétique peut se concevoir sous
forme de différentes solutions de perfusions. Cependant dans la plupart
des cas, le glucose suffit a lui seul, & couvrir les besoins en calories.
Dudrick (4) perfuse jusqu'a 750 g de glucose par jour. Pour notre part, il
n'est pas rare que nous perfusions journellement 600 g de glucose (2000
ml d’une solution & 30 %) pendant des semaines. Ce genre de perfusions
hyperosmolaires est trés bien toléré. La glycosurie indique la limite supé-
rieure de la dose optimale. Nous n’observons qu’'exceptionnellement des
.hyperglycémies chez des malades, dont la fonction pancréatique est nor-
male et chez lesquels il n'existe ni infection ni déséquilibre cardiovascu-
laire. Si tel n'est pas le cas, I'hyperglycémie est facilement contrélable par
I'adjonction simultanée d'insuline. Cependant, chez les malades ambulants
qui ne bénéficient que d'une fagon intermittente de perfusions glucosées
concentrées, il existe un réel danger d’hypoglycémie réactionnelle: I'apport
massif de glucose entraine une augmentation simultanée de la production
d’insuline. Si la perfusion de glucose est, dans ces conditions, brusque-
ment interrompue, l'activité insulinique préalablement induite persiste un
certain temps et peut entrainer une hypoglycémie.

Il est clair qu'une solution de glucose & 30 % (= 1660 m Osm/kg!) ne
saurait étre administrée dans une veine périphérique qui se thromboserait
immédiatement. Il sied donc de I'introduire directement dans la veine cave
supérieure par un cathéter central dont le calibre sera suffisant.

La confection de solutions comportant des acides aminés et des gluci-
des a hautes concentrations présente des difficultés d'ordre technique:
ces substances tendent, en effet, & s’associer sous forme de complexes
toxiques aminoglucidiques.

b) Fructose

Le fructose est un élément capital de notre alimentation journaliére. Son
métabolisme aboutit & la glycogenése hépatique, mais non pas musculaire.
Lors d'un apport exagéré, il peut entrainer une élévation du taux de
I'acide lactique et par conséquent une acidose métabolique. De ce fait, on
ne peut couvrir les besoins énergétiques par le fructose uniquement.

c) Xylitol, sorbitol

Les polyalcools ont un avantage indiscutable qui permet de les associer
aux solutions d'aminoacides garantissant ainsi un apport metabolique et
calorique. Cependant, le sorbitol n’est que mal utilisé chez les malades
souffrant de troubles hépatiques. Le sorbitol, dans ces cas, contrairement
au glucose et au fructose, est plus rapidement éliminé par les reins. Le
métabolisme du sorbitol rejoint par déshydrogénation le cycle du fructose.

Le xylitol est dégradé dans le cycle des pentoses. En Australie, I'emploi
du xylitol a donné lieu & de graves complications, qui seraient & mettre
au compte d'impuretés chimiques. Abstraction faite de la faible insulino-
dépendance des polyalcools et en raison des expériences concluantes fai-
tes avec les solutions concentrées de glucose, il n'y a pas de raison
majeure de préférer les premiers a ce dernier.
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d) Alcool éthylique

Nous n'employons que rarement l'alcool éthylique qui est bien connu
pour sa richesse énergétique (7 cal/g). La couverture des besoins calori-
ques sous forme d'alcool uniquement ne saurait étre envisagée en raison
de ses actions pharmacologiques et de sa toxicité. Les auteurs (3) qui
ont acquis une certaine expérience de I'emploi de l'alcool éthylique, sou-
lignent que son effet euphorisant sur les malades leur est d'un bénéfice
certain. Dans la mesure ol I'alcoolémie ne dépasse pas 30 mg %, ils ne
mentionnent pas de complications hépatiques, pancréatiques, ni d'états
d'éthylisme chronique. L'éthanol peut étre associé facilement aux solutions
glucidiques et d’'aminoacides. Actuellement il est possible d'obtenir dans
le commerce des préparations spéciales, riches en calories et contenant
des aminoacides, de I'alcool éthylique et des polyalcools.

e) Lipides

Les émulsions lipidiques sont les plus riches fournisseurs d’'énergie. S'il
est aisé de couvrir les besoins énergétiques avec des solutions de glucose
pendant des semaines, I'administration prolongée d'émuisions de graisse
est également bien tolérée. Dans I'état actuel des possibilités de substitu-
tion parentérale, il n'est cependant pas possible de justifier I'emploi exclu-
sif des lipides pour couvrir les besoins en calories. Bien que les
préparations bien équilibrées ne semblent pas entrainer d’embolie grais-
seuse, nous évitons d'administrer des émulsions de graisse chez les mala-
des en état de choc. Lors des traitements au long cours, il est apparu
qu'une certaine quantité de lipides était absolument indispensable (7,5 g
d’acide linoléique par jour) pour couvrir les besoins de I'organisme en

acides gras essentiels.

Les émulsions lipidiques sont pratiquement toujours isotoniques. De ce
fait, elles entrainent moins de complications thrombotiques et ne nécessi-
tent pas la pose d'un cathéter veineux central.

Il existe actuellement plusieurs types d’'émulsions de graisse, dont le
produit de base (huiles végétales: soja, graine de coton), la concentration,
I'émulgateur, les substances stabilisatrices varient d'un produit & l'autre
et de ce fait, leur tolérance, leur stabilité et leur toxicité.

Comme l'ont démontré de nombreuses expériences sur l'animal ainsi
qu'une application clinique répartie sur de nombreuses années, l'une de
ces préparations s'est avérée trés bien tolérée: il s'agit de I'Intralipid (R)
qui est une émulsion & base d’huile de soja et de phosphatides purifiés,

tirés du jaune d'oeuf.

D. Electrolytes, minéraux, éléments rares

Le maintien d'un équilibre électrolytique approprié lors de I'alimentation
parentérale & long terme ne pose pas de problémes particuliers, si I'état
général est bon et si le médecin soignant a la possibilité d'effectuer les
contrbles nécessaires sur lesquels nous n'insisterons pas ici.

E. Les vitamines

Les vitamines hydrosolubles peuvent étre administrées sous forme de
préparations polyvitaminiques. En partie du moins, les vitamines liposolu-
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bles sont renfermées dans les émulsions lipidiques. Dans les traitements
au long cours, il est indiqué de contrdler le temps de prothrombine qui
permettra de déterminer les besoins en vitamine K.

CONCLUSION

L'alimentation parentérale a long terme répond a une nécessité théra-
peutique dans le cadre des grandes interventions chirurgicales. Cependant,
elle ne saurait garantir, & elle seule, les résultats escomptés. Il est souvent
difficile d’apprécier, de mesurer les effets imputables & cet arsenal théra-
peutique dans les suites opératoires. L'alimentation parentérale a long
terme (8 mois et plus) a permis de faire survivre et d'amener a la guérison
a la suite de différentes interventions chirurgicales des malades qui autre-
ment auraient été condamnés.

La recherche expérimentale sur les animaux démontre explicitement
que [l'alimentation exclusivement parentérale est capable d'assurer un
équilibre bioénergétique vital (4,8).

Les solutions actuellement commercialisées nous sont de précieux
moyens pour préparer certains malades, cachectiques et dénutris, 4 une
intervention chirurgicale et de faire survivre et d’aider & la guérison ceux
frappés de complications passagéres.

Cette méthode thérapeutique exige une surveillance clinique rigoureuse,
des contréles de laboratoire nombreux et répétés afin que tout déséquili-
bre puisse étre constaté et corrigé au plus tot.

') Dr. Léon Schuman, 27, BirsmatistraBe, 4106 Therwil, Suisse.

?) Clinique chirurgicale universitaire, Hopital des Bourgeois, Béle (directeur: pro-
fesseur M. Allgower).
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ques naturels et un atomisat
concentré de bile. Il assure
de ce fait une digestion phy-
siologique.

Le Pancréon normalise
la digestion perturbée.

ARZNEIMITTEL

composition :

2125 mg de pancréatine corres-
pondant & 10.000 U.l. de lipase,
8.000 U.l. d'amylase, 450 U.l. de
protéase, 50 mg d'atomisat de bile

de beeuf pour 1 dragée\
Flacons de 50 dragées.

KALI-CHEMIE AG
Hanovre - Allemagne

Ets Herman-Labor
av. de Roodebeek, 33
1040 Bruxelles.
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JLeibwache der Leber

®

Stoffwechselaktive Faktoren zur Behandlung von Leberkrankheiten

Mono-Ampullen
oder intr
5 Ampullen zu 2 ml +5 sterile Einmalspritzen

Zur

Hepabionta

Hepabionta

Bei Leberparenchymschiden

W Ausgepragter
Leberschutz

W Stitzung der
Leberfunktion

B Forderung der
Parenchymreparation

W Verbesserung der
Entgiftung

H Sehr gute
Vertraglichkeit

B Risikominderung
durch Einmalspritze

MERCK

fundierte

Fiir Lebertests bietet unser .Diagnostica-Programm®
Reagenzien, gobrauchsfertige Testsitze (Morckotests
Merck-1-Tests) und Funktionstests, '
Informationen bereitwilligst durch unsere Abteilung
Laborpriiparate.

Zusammensetzung

1 Hepablonta Mono-Ampullo enthalt in 2 ml
wabriger Losung 5 mg Vitamin By, 20 mg Nico-
tinshureamid, 6 mg Pantothenylalkohol, 1 mg
Folsdure, 4 mg Vitamin Bs, 2500 g Vitamin Bu,
10 mg Orotsdure.

1 Hepabionta-Dragee enthiilt 5 mg Vitamin By,
4 mg Vitamin B, 15 mg Nicotinsdureamid, 3 mg
Calclum-D-pantothenat, 0,1 mg Biotin, 4 m
Vitamin Bs, B pg Vitamin B, 5 mg Vitamin
10 mg Rutin, 25 mg Orotsdure, 5 mg s-Lipon-
silure, 20 mg meso-Inosit.

MERCK

Indikationen
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i yndrom, toxische oder durch Erkran- sam I.v.). Spater 2 bis 3 Am
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VorsichtsmaSnahme
Dio

Dosierung

elner
slerung gegen Vitamin B ist bel

Applikation zu beachten.

Handelsformen
Sensibil s zu2ml
len zu 2 ml (A.P.) Mus
Jewoils mit sterilon Einmalspritzen !
30 Dragees DM 8.20
100 Dragoes OM 2315
Preise n. A.T.

Forner grdBere Anstalts-Packungen




DROXARYL CREME

Hémorroides

Le traitement complet
antalgique
anti-inflammatoire
antiprurigineux

Une découverte
des Laboratoires
de Recherches
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Verdauung
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ond Pankreatin:
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Gezielle Komplexe

L'tl"ll):(‘rt:;!;:!‘z;.rrn Keine A ppatitlosigkeits
Yitamine Kein Kditevertil
und lipotrope 3 x
Substatizen.

Ein entscheidender
Fortsehritt:
Ammaoniak-
Entgiftung
dur¢h
Di-D I~-methionin-
isopropylester
fumarat.

Wiehtig: Die Ammoniak-Ent-
giftung ist flirjeden Leber-Patienten
unhedingt nofwendig. dean der
pathologiseh vermebrte Ubertritt you
Ammoniak in den Blutkrelstant ist
antwortlich fite ehien grobien
Teil aller tidlich verlaufenden Leber-
erkrankungen.
Bitte, fordern Sie dariither unsere
ausfithrliche Broschiire an.
Resumee: hiepa=sanol Stelgert die

Wirkung der Leberctheérapie um den Faktor
der Ammoniak-Entgiffung,

Dureh die dreffache Wirkung erzielt
hepa-sanol einen beachtlichen Fortsehritt in
der Behandlhung von Lebererkrankungon.

Ein geolier Sehrift voran
hepa-sanol
Lehersehutlz-Priiparat zar

Vorhengung und Behaadlang.

Sanol-Arzneimitiet Dr. Sch GmbH h {Rheinl.)

xembourg, tel. 48 24 82



KIEFERGESICHTSSCHMERZEN BEI
FUNKTIONELLEN STORUNGEN
IM KAUSYSTEM

ALFRED H. GEERING

1. Migrine und Trigeminusneuralgie wurden schon im 1. Jh. n. Chr. von
Aretaios, einem Arzt der pneumatischen Schule beschrieben. Es ist auch
bekannt, daB Scribonius Largus und Dioscorides, ein Feldchirurg im Dienste
Neros, Zitterrochen zur Elektroschocktherapie bei Neuralgien und Kopf-
schmerzen verwendeten. Da aber Kopf- und Gesichtsschmerzen den Men-
schen in seiner Beziehung zur Umwelt ganz besonders beeintrachtigen,
sind sie nicht nur ein somatisches, sondern auch ein psychisches Problem.
Man wundert sich deshalb, warum eigentlich dieser Problemkreis bis heute
nicht besser erforscht und damit zugénglicher gemacht wurde. Die Medizin-
geschichte sieht die Erkldrung darin, daB der Schmerz wéhrend Jahrhun-
derten ganz allgemein als von Gott gewollt, zur Lauterung der Seele hinge-
nommen wurde. Es war verpdnt, wenn nicht gar Gotteslasterung, sich mit
dem Schmerzproblem auseinanderzusetzen. Erst im 18 Jh. wurde an die
genauere Beschreibung von Gesichtsschmerzen, wie sie von André und
Fothergill bekannt sind, herangegangen.

Um die Jahrhundertwende wies Head auf Projektionsschmerzen im
Kiefer-Gesichtsbereich hin, welche Wolff (1950) spater experimentell hervor-
rufen konnte.

2. Kiefer-Gesichtsschmerzen im Zusammenhang mit funktionellen St&-
rungen im Kausystem wurden nach 1920 von verschiedenen Autoren be-
schrieben, wihrend andere auf Schadigungen im Kiefergelenkbereich bei
Zahnverlust hinwiesen.

Die klassische Beschreibung des Problemkreises stammt von Costen
(1934, 1944), der verschiedene Symptome in diesem Zusammenhang nannte.
Es sind dies hauptséchlich: Beeintrachtigung des Gehdrs, dumpfes Gefiihl
oder Druck im Ohr, Schmerzen im Ohr, Tinnitus, Vertigo mit und ohne
Nystagmus, Kopfschmerzen, vor allem im Vertex, Occiputbereich und hinter
den Ohren, Schmerzen und brennendes Gefiihl im Rachen und auf der
Zunge, Sensationen in der Nase und in den Sinus paranasales, Trismus
sowie Herpes zoster im duBeren Gehdrgang und der Mundschleimhaut.

Costens Beschreibung rief mannigfache Kritik hervor. und besonders seine
Auslegung der einzelnen Symptome, wie z.B., daB der n. auriculotemporalis
und die chorda tympani bei Verlust der stiitzenden Backenzéhne durch die
Kieferképfchen gegen die umliegenden Gewebsstrukturen gedrénat, und
daB der Gehérgang durch direkte mechanische Einwirkung verschlossen
wiirde, konnten widerlegt werden. Trotzdem darf Costen das Verdienst
zugeschrieben werden, mit der Beschreibung des nach ihm benannten
Syndroms die Diskussion um die Zusammenhinge zwischen Kiefer-Ge-
sichtsschmerzen und Funktionsstérungen im Kausystem angeregt zu
haben.

3. Unter dem Schmerz-Dysfunktionssyndrom (Schwartz 1956) konnen im
Zusammenhang mit funktionellen Stérungen im Kausystem auftretende
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Symptome, in Anlehnuna an eine Arbeit von Fréhlich (1956), in absteioen-
der Reihenfolge ihrer Haufigkeit folgendermaBen zusammengestellt werden:

. Schmerzen in und um das Kiefergelenk, Gerdusche im Gelenk.

. Kopfschmerzen (temporal, occipital)

. Eingeschrédnkte Funktion (Muskelspasmen, Arthritis)

. Schmerzen im Kieferwinkel

. Schmerzen in und um das Ohr (hier eingeschlossen: Tinnitus, Gehdr-
verminderung und Vertigo)

Schmerzen im arcus zygomaticus.

. Zahnschmerzen (nicht durch Karies oder Parodontopathien bedingt)
. Augenflimmern

. Schluckbeschwerden

. Geschmacksverdnderungen (incl. Zungenbrennen etc.).

N HWON =

Diese Symptome kénnen einzeln oder in beliebiger Kombination auftre-
ten, ein- oder beidseitig, kurz oder langdauernd, wechselnd in Starke,
Charakter und Lokalisation.

Auffallend ist, daB Frauen offenbar doppelt so hédufig unter dem Schmerz-
Dysfunktionssyndrom zu leiden haben wie Manner.

4. Zur Differenzialdiagnose von Kopf- und Gesichtsschmerzen mﬁsse'n
nach Brod (1969) folaende Krankheitserscheinungen in absteigender Rei-
henfolge ihrer Haufigkeit in Betracht gezogen werden:

. Erkrankungen der Zdhne und des Parodonts
. Erkrankungen des Sinus paranasales

. Erkrankungen der Ohren

. einfache vaskuldare Kopfschmerzen

. funktionelle Storungen im Kausystem

. Erkrankungen der Speicheldriisen

. Migréne und andere Kopfschmerzen

. Atypische Neuralgien

. Trigeminusneuralgie.

OCONDG A WND=

Man darf nicht vergessen, daB Gesichtsschmerzen auch bei Multioler
Sklerose, Tumoren und Traumata auftreten und ebenso als postherpetische,
posttraumatische Gesichtsneuralgien erscheinen konnen. Sehr oft sind
Kopf- und Gesichtsschmerzen auch psychischen Ursprungs. Eine gute
Ubersicht iiber den Problemkreis gewinnt man aus dem von Allina (1968)
herausgegebenen Buch «Facial pain» und aus dem 1869 in zweiter Auf-
lage erschienen Buch von Schwartz und Chayes «Facial pain and man-
dibular dysfunction».

5. Wenn funktionelle Stdrungen im Kausystem eine der verschiedenen
Ursachen fiir Kiefer-Gesichtsschmerzen sind, so sind wiederum die Griinde
fir diese funktionellen Stérungen im Kausystem auBerordentlich vielfaltig.

Leider unterscheiden sich die durch funktionelle Stérungen im Kau-
system verursachten Schmerzen im Charakter und in der Lokalisation selten
von Schmerzen anderer Genese, wie Trigeminusneuralgie, M.S., posther-
petische Neuralgien, Tumoren, atypische Gesichtsneuralgien, posttrauma-
tische Neuralgien, neurovaskulire Stérungen, psychosomatische Gesichts-
schmerzen etc.
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Funkiionelle Sioiungen im Kausystem konnen ihren Ursprung im Kau-
flachenkomplex der Zahne, im Zahnhalteapparat (Parodont), in der Kau-
muskulalur und akzessorischen Kaumuskulatur (Hals-, Nacken- und
mimische Muskulatur), in den Kiefergelenken oder im zugehdrigen GefaB-
Nervensystem haben. Da alle diese Strukturen integrierende Bestandteile
des Kausystems sind und sich die Storungen oft auf mehrere Teile aus-
breiten, ist es vielfach unmdgiich, den Ursprung der Storung herauszufinden.
Es wird daher die Diagnose recht haufig ex juvantibus gestelit.

Die primédre Aufgabe des Zahnarzles ist es, das Kausystem gesund und
funktionstiichtig zu erhalten. Er hat die Mdglichkeit, vom Kauflachenkomplex
der Zihne her in das Funktionsgeschehen positiv (oder auch negativ!)
einzuwirken. Eine vollstindige Zahnreihe, deren Kaufidchenkomplex har-
monisch auf die iibrigen Telle des Kausystems abgestimmt ist, bietet die
beste Voraussetzung fir eine stérungs- und beschwerdefreie Funktion. Es
ist dies jedoch in zunehmendem MaBe, wie die steigende Zahl der Patien-
ten mit sog. Kiefergelenksbeschwerden erscheinen 1aBt, ein ziemlich
empfindliches Gleichgewicht, das unter Beriicksichtigung der natirlichen
Abniitzung (Abrasion) der Kaufldchen das ganze Leben hindurch erhalten

werden muB.

Die Symptome fiir gestorte Funktion im Kausysiem lassen sich ungeféhr
in folgender Tabelle zusammenstellen:

1. Im Kauflachenkomplex: eine nicht harmonische, manchmal auffailend
asymmetrische Abrasion der Kauflaichen, wobei es von der fehlenden
Abrasion infolge Hypofunktion bis zur exzessiven Abrasion infolge Hyper-
funktion (Bruxismus) gehen kann.

2. Die Schadigungen am Parodont kdnnen an erhShter Zahnbeweglichkeit,
an Zahnwanderungen und -kippungen erkannt werden.

3. Asymmetrische oder eingeschrankte Unterkieferbewegungen zeigen Sto-
rungen in der Kaumuskulatur und/oder

4. in den Kiefergelenken an.

Durch Adaption in der neuromuskuldren Steuerung kann ein «Patient»
trotz gestorter Relation zwischen Kauflichenkomplex und Kiefergelenken
jahrelang «beschwerdefrei» bleiben. Dabei darf man aber nicht vergessen,
daB eine Relationsstorung immer ein Risikofaktor darstellt und es oft nur
eines geringen Anlasses bedarf, um massive Beschwerden auszulsen. So
kénnen wir immer wieder beobachten, wie posttraumatische Kiefer-Ge-
sichtsschmerzen durch eine Mahlokklusion unterhalten werden, die schon
vorher bestanden hat, ohne daB sich der Patient je Uber Beschwerden

beklagt hétte.

Die meisten okkluso-artikuldren Stdrungen werden durch Karies und
Zahnverlust verursacht, weil dadurch die Funktionsbeziehungen zwischen
den antagonistischen Zéhnen geandert werden. So ist es auch verstandlich,
daB die meisten Kiefer-Gesichtsschmerzen, die durch funktionelle Stérun-
gen im Kausystem verursacht werden, durch Korrekturen im Kauflachen-
komplex behoben werden kénnen. Dabei steht aber nicht die Arbeit mit dem
Schieifstein im Vordergrund. Nur die sorgféitige Analyse der okkluso-artiku-
laren Beziehungen, die auf dem fundierten Wissen um die funktionellen
Zusammenhinge basiert, kann zur adaequaten Therapie mit gutem Dauer-
resultat fuhren.
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Die Zusammenarbeit von Arzt und Zahnarzt ist sowoh! qiagnostisch gls
auch therapeutisch fiir die Befreiung des Patienten von seinen oft schein-
bar kryptogenen Beschwerden von groBer Bedeutung.
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Toux
Peracon

Le Péracon agit exclusive-
ment sur les centres de la
toux et calme celle-ci rapide-
ment et de fagon prolongée.
Le Péracon ne provoque ni
somnolence, ni vertige, ni
constipation.

e Péracon ne modifie pas
les sécrétions et n’entrave
pas l'expectoration. La ca-
pacité respiratoire n'est pas
diminuée.

2

(ai-cienaie)
S

ARZNEIMITTEL

Le Péracon dans le rhume,
la grippe, la bronchite.

composition :

21,5 mg Isoaminil par perle et cuil-
lerée a café de 5 ml de sirop.
Boite de 20 perles.

Flacon de 100 ml de sirop.

KALI-CHEMIE AG
Hanovre - Allemagne

Ets Herman-Labor
av. de Roodebeek, 33
1040 Bruxelles.
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I'apport de l'eau d'Evian

en médecine générale

A son extréme pureté bactériologique, I'eau
d'’EVIAN - Source Cachat - joint une incom-
parable légéreté due 4 sa minéralisation faible
et équilibrée. Sa diffusibilité et son pouvoir
diurétique remarquable, cn font une eau qui
convient i tous, sans jamais étre contre-indi-
quée.
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L’eau I’EVIAN est une eau neutre, hypotonique, contenant
en dissolution de faibles quantités de gaz (oxygene C02) et
de nombreux oligo-éléments.

L’eau d’EVIAN est une eau oligominérale (0,32 grammes
de résidu sec) dont les bicarbonates de calcium et de mag-
nésium fortement dissociés a 1’état d’ions forment les éléments
essentiels.

Eau presque complétement ionisée, I’eau d’EVIAN est une
eau diurétique et désintoxicante grace a ses ions Ca et Mg
dont Paction est potentialisée par cette ionisation. Cet état
en fait ’eau minérale qui vieillit le moins vite et qui con-
serve le plus longtemps ses vertus originelles.

L’eau d’EVIAN est pauvre en ions sodium et chlore, elle
a une action désinfiltrante dans les oedémes.

L’eau d’EVIAN ne contenant aucun é_lément irritant pour
le rein est bien tolérée par les voies d.lgestwes en raison de
sa légéreté (absence de sulfate de calcium).

Un embouteillage ultra-moderne effectué dans les régles
d’une aseptie rigoureuse, sous le contrdle du laboratoire, con-
serve 3 l’eau d’EVIAN sa pureté bactériologique originelle.
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ETTELBRUCK Tél 814 41

Imp.: FRANZ PLEGER succ. Mme Léon PLEGER




LAtout Décgif du
Lincocin

sur la pénicilline

i i Lincocin Capsules:
::::: :: ;é:rl:ei::: de germes emballage alvéolé de 12 capsules a 500 mg
Moins de réactions d'hypersensibilité LIReooIniSOE,

flacon de 60 ml @ 50 mg/ml (avec cuillére
doseuse de 5 ml)

Lincocin Solution Stérile:
boite avec 3 seringues prétes a I'emploi
S I = - de 2 ml (300 mg/ml) ou 1 vial de 2 ml
Injection pratiquement indolore (300 mg/ml)
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Les lésions d’acné

ont souvent un retentissement
plus profond sur le psychisme
que sur la peau.

La Lotion
Neo-Medrol
contre I'acne

enraye l'acné et,
ainsi, prévient ses
séquelles psychiques.

La Lotion Neo-Medrol contre I'acné
associe l'action d’un corticoide
topique, d’un antibiotique, d’un agent
desquamatif et d’un astringent.

Atténue le prurit, empéche le besoin
de grattage et de pincement des
|ésions, contribue a prévenir
I'infection et favorise la cicatrisation.

Composition par ml:
Acétate de méthylprednisolone 2,5mg (0,25%)
Sulfate de néomycine 2,5mg (0.25%)

(correspondant & 1,75mg de néomycine base)
Soufre (provenant de soufre colloidal) 50mg (5.0%)
Complexe de chlorhydroxyde d'aluminium 100mg (10,0%)

Présentation: En flacon plastique de 25ml

m ad curandum conceptum... accurate productum
UPJOHN S.A. /2670 PUURS

- Registered Trademarks : Medrol, Neo-Medrol BN 4496.11
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Es ist an der Zeit,
sich auf DEXTRO med. umzustellen.

DEXTRO med.

Das neue Dextrose-Spezialpréparat.
Speziell fiir Klinik und Praxis.

@® Weiterentwickelt aus dem bekannten Dextropur

@ von uniibertroffener Reinheit
@ entspricht den im DAB 7 vorgesehenen Reinheitsanforderungen

Dextro med. - Bio Energetikum fiir alle Zustinde starker korperlicher
und geistiger Beanspruchung.

PackungsgroRen: 2509, 400g,1000g fiir Klinikbedarf: 2,5kg, 25kg
Deutsche Maizena Werke GmhH., Hamburg 1, SpaldingstraBe
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Risiko von Nebenwirkungen.
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Leberzelle.

ng: 1 Dragée enthalt
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Leberschaden (z.B. Fettleber);

Blickpunkt
Leberzelle:

® bessert klinische Symptome
grundlegend und richtet leber-
spezifische biochemische Krite-
rien signifikant zur Norm aus.

@ steigert als Membransta-
bilisator die Funktionstiichtigkeit
und Leistungsfahigkeit der
Leberzelle,

als Leberzellschutz bei Zufuhr leber-
belastender Stoffe,

Dosierung: 3mal taglich 2—4, nach
Besserung 1-2 Dragées.
Handelsformen: 0.P. mit 80 und 400
Dragées, Anslallspackungen.

INTEGRAL SA.
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RECHERCHES ERGONOMIQUES
DANS LA
SIDERURGIE LUXEMBOURGEOISE

R. FOEHR, J.J. VOGT

Service Médical du Travail, ARBED-Dudelange
Centre d’Etudes Bioclimatiques du CNRS, Strasbourg

1. INTRODUCTION

Une définition simple de I'ergonomie pourrait étre celle-ci: «Adaptation
du travail humain et du produit fini & 'Homme.» La société d’ergonomie
de langue frangaise définit I'ergonomie de la fagon suivante: «Science qui
regroupe les connaissances de physiologie, de psychologie et des scien-
ces voisines appliquées au travail humain dans la perspective d'une meil-
leure adaptation a I'Homme des méthodes, des moyens et des milieux de

travail».

Cette définition fait ressortir la pluralité des disciplines qui doivent col-
laborer: la médecine, la physiologie du travail, I'anthropométrie, la psycho-
logie et les sciences de l'ingénieur. Les différents spécialistes ne doivent
pas intervenir de maniére additive, c'est-a-dire I'un a la suite de l'autre,
mais simultanément. La création d'une équipe ergonomique exige donc au
sein d'un complexe industriel, la présence simultanée de tous ces spécia-

listes.

L'introduction de I'ergonomie dans l'industrie moderne n’est pas seule-
ment souhaitable, mais elle est indispensable. Si toutes choses égales du
point de vue des moyens de production, la promotion humaine rendait
I'ergonomie souhaitable, le développement en fléche des moyens de pro-
duction rend I'ergonomie indispensable. Le gigantisme des complexes
actuels, la semi-automatisation de nombreux processus industriels, I'im-
portance des énergies manipulées, rendent le travail de plus en plus im-
personnel, répétitif et dangereux. Si I'automatisation partielle a permis de
supprimer certains postes particuliérement pénibles, elle a par ailleurs
accru de maniére importante les responsabilités a certains nouveaux
postes de travail. Il n'est plus possible actuellement de concevoir un com-
plexe industriel sans penser & I'Homme qui le fera fonctionner, c'est-a-dire
sans faire de I'ergonomie.

Si pour des raisons économiques immédiates on ne veut pas tenir
compte de certains concepts ergonomiques, l'erreur sera rapidement
évidente. En effet I'ergonomie présente de nombreux avantages, car Fl
est évident, que le travail de I'Homme est d’autant plus sain et plus sdr,
d’autant plus efficace et mieux fait qu'il est mieux adapté a I'Homme. Il 'y
a donc des relations étroites entre I'Ergonomie, la santé, I'absentéisme,
la sécurité, la productivité et la qualité du produit fini. Si pour I'ergono-
miste, I'étre humain doit étre le premier bénéficiaire des recherches ergo-
nomiques, il apparait qu'il s'agit en plus d'un réel investissement a long
terme.
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L'adaptation du travail & I'Homme peut étre atteint de plusieurs ma-
niéres. Il est d'abord nécessaire d'adapter les lieux de travail au type de
travail qui doit y étre fait: il s'agit des problémes du chauffage, de la ven-
tilation, de I'éclairage, des bruits, des vibrations, et en général de tous
les problémes d’'environnement. Il convient ensuite d’adapter la machine
et/ou I'outil & I'Homme: il s'agit en particulier de la conception de certains
tableaux synoptiques de surveillance, de certains tableaux de commande
et en général de tous les interfaces «Homme-Machine». Ii convient en troi-
sidme lieu d'adapter le travail lui-méme & I'Homme: il s'agit d'examiner
les problémes de posture, de I'effort musculaire, de la répartition des opé-
rations a Vintérieur d’'une méme équipe, du rythme des pauses, du travail
en3X8etc. ...

A coté de ces 3 possibilités d'intervention de I'ergonomiste, il ne faut
pas rejeter d’une part la possibilité d’'una répartition rationnelle des tra-
vailleurs (les possibilités physiques de certains travailleurs interdisant
certains postes de travail), d’autre part les problémes d'hygiéne et de
prévention (alimentation, boissons, moyens individuels de protection).

Au sein de la sidérurgie luxembourgeoise nous avons créeé une équipe
ergonomique regroupant des cadres des usines ARBED assistés par des
chercheurs du laboratoire de physiologie appliquée de Strasbourg. Cette
équipe travaille dans le cadre des Recherches Communautaires Ergono-
miques de la CECA. Les problémes ergonomiques de la sidérurgie en
général sont trés divers. Il suffit de mentionner les problémes posés par
les bruits et les vibrations sur I'appareil auditif et sur le systéme ostéo-
articulaire, les problémes posés par les expositions proloqgées a la cha-
leur et en particulier aux rayonnements infra-rouges émis par la fonte
liquide, les problémes posés par les projections de particules en fusion,
les problémes qui surgissent du fait du travail en équipes alternantes, les
problémes posés par les atmosphéres empoussiérées, les prob!émes posés
par certaines postures etc. . . . pour s'en rendre compte. Depuis 1966 nous
nous occupons de problémes d'exposition a la chaleur gt de problémes
de posture. Nous allons essentiellement traiter dans cet article du probiéme

des ambiances thermiques.

2. NOTIONS DE THERMOPHYSIOLOGIE

aleur, la situation peut étre carac-

Lorsque I'Homme est exposé a la ch ” ! ! A
e thermique et I'astreinte physiolo-

térisée par deux grandeurs: la contraint
gique.

La contrainte thermique désigne I'ensemble des effets physiques impo-
8és & I'Homme par le milieu. Elle correspond, par exemple, & 1a charge de
thaleur globale a laquelle 'Homme est soumis. 1l apparaug que la con-
trainte thermique présente deux origines distmctest la contrainte thermique
métabolique et la contrainte thermique ambiante.

La contrainte thermique métabolique représente la quantite de chaleur
produite lors du travail du fait du faible rendemfant de la cqntractnon muscu-
laire. La contrainte thermique ambiante peut étre déterminée & partir des
échanges de chaleur entre I'Homme et I'ambiance.

L'organisme peut échanger de la chaleur avec I'ambiance selon quatre
modes de transmission de chaleur: conduction, convection, radiation et
évaporation. La conduction est la transmission de chaleur entre la surface
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du corps et les éléments solides en son contact. La convection est la
transmission de chaleur de la peau au fluide ambiant (I'air) ou viceversa.
La radiation est la transmission de chaleur a travers le milieu ambiant par
les ondes électro-magnétiques, en particulier dans I'infra-rouge.

Alors que les 3 modes de transmission de la chaleur que nous venons
de définir portent sur la chaleur sensible et que les flux peuvent étre posi-
tifs ou négatifs selon qu'ils apportent ou emportent de la chaleur, I'évapo-
ration transporte de la chaleur latente et constitue toujours une perte de

chaleur pour l'organisme.

L'évaporation d'un gramme d'eau de I'organisme absorbe 0,6 kcal. Chez
I'homme, I'évaporation a lieu au niveau de I'appareil respiratoire et au
niveau de la peau. Les pertes d'eau et les pertes de chaleur au niveau
des voies respiratoires sont fonction du volume d’air ambiant ventilé
ainsi que de sa température et de la pression partielle de vapeur d'eau.
Dans les conditions de repos ou de légére activité, on peut considérer
cette perte de chaleur comme 4 peu pres constante et proche de 10 kecal/h.
Cette perte de chaleur peut considérablement augmenter lors d'efforts

physiques importants.

Au niveau de la peau, I'évaporation dispense soit de I'eau sécrétée par
les glandes sudoripares, soit de I'eau diffusant des couches superficielles
de la peau. Lorsque I'évaporation porte sur I'eau diffusant des couches
superficielles de la peau, on parle de perspiration insensible, celle-ci
constituant une perte inéluctable de chaleur d'environ 10 kcal/h.

L'évaporation de la sueur n'intervient que lorsque les glandes sudoripares
I'ont sécrétée. Toute la sueur sécrétée n'est pas obligatoirement évaporée,
ce qui introduit la notion de rendement évaporatoire de la sudation. Selon
I'analyse du rendement évaporatoire de la sudation faite par GIVONI (1863),
la sueur sécrétée n'est évaporée en totalité que si I'évaporation requise
pour maintenir I'hnoméothermie est 10 fois plus petite que I'évaporation
maximale permise par I'ambiance.

-2Er
i=149.e Em
ol
i = rendement évaporatoire de la sudation;
e = base des logarithmes népériens;
Er = évaporation requise pour maintenir I'homéothermie;
Em = évaporation maximale permise par I'ambiance.

L'évaporation requise pour maintenir I'homéothermie est égale a la
somme algébrique du flux de chaleur métabolique et des flux de chaleur
sensible.

Er=M*P*Cz*R-Pl-EP

ou

Er = évaporation requise pour maintenir I'homéothermie;
M = flux de chaleur métabolique;

P = flux de chaleur par conduction;

c = flux de chaleur par convection;

R = flux de chaleur par radiation;

Pl = perspiration insensible;

EP = évaporation pulmonaire.
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L'évaporation maximale permise par |I'ambiance peut étre calculée en
admettant que toute la surface cutanée serait intégralement mouillée et
que sa température moyenne atteindrait le niveau maximum admissible soit
environ 36°C.

Dans cette hypothése, il est possible de calculer I'évaporation maximale
permise par I'ambiance, compte tenu de la vitesse de I'air et de la pression
partielle de vapeur de I'air.

Deux expressions globales de la contrainte thermique peuvent étre dé-
finies.

La premiére parait étre I'évaporation requise, qui intégre la contrainte
thermique métabolique et les flux de chaleur sensible de la contrainte ther-
mique ambiante. Cette premiére expression est incompléte puisqu’elle ne
tient pas compte d'une des caractéristiques de I'ambiance: I'humidité de
I"air.

La deuxiéme expression intégre tous les facteurs ambiants: il s'agit
de la sudation requise. Connaissant I'évaporation requise ( E r)d'une part,
et le rendement évaporation de la sudation (i) d’autre part, il est aisé d’en
déduire la sudation requise pour maintenir I'homéothermie:

Sy = Er
i-06
ol
S, = sudation requise (g/h);
E, = évaporation requise (kcal/h)y;
I = rendement évaporatoire de la sudation;
06 = chaleur latente de vaporisation d'un gramme d'eau.

Une analyse trés détaillée des relations quantitatives de la thermo-
physiologie humaine a été faite récemment par METZ (1967).

L'astreinte physlologique est la déformation fonctionnelle consécutive
a la contrainte thermique et destinée a assurer I'homéothermie. Trois
astreintes principales retiendront notre attention: les astreintes sudorale,
thermostatique et circulatoire.

L’astreinte sudorale représente d'une part la quantité d’eau sécrétée
par les glandes sudoripares, d'autre part le déficit hydrique qui peut lui
étre consécutif. L'astreinte thermostatique représente les déviations de
toutes les températures corporelles a la suite de I'exposition & I'ambiance
chaude. L’astreinte circulatoire représente le surcroit de travail cardiaque
du fait du transport de chaleur que la circulation sanguine doit assurer
entre le lieu de production de la chaleur (noyau) et le lieu d'élimination
de la chaleur (écorce). Par allleurs, le travail musculaire effectué, nécessite
un transport accru d'oxygéne, donc également une augmentation du débit
cardiaque. VOGT (1966) a pu montrer qu'au cours du travail & la chaleur,
I'augmentation de la fréquence cardiaque, témoin du débit cardiaque, pou-
vait 8tre scindée en deux composantes: celle liée au transport accru
d’oxygene aux muscles et celle liée au transport accru de calories du
noyau vers la périphérie. On trouvera tous les détails sur les astreintes
physiologiques dans un article de METZ (1967).
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3. MISE AU POINT
D'UNE METHODOLOGIE DE MESURE DES CHARGES DE CHALEUR
ET DES CHARGES DE TRAVAIL

Les notions de thermophysiologie que nous venons d'exposer montrent
qu'il est possible d'estimer globalement la contrainte thermique d'une
situation réelle, & condition de connaitre les paramétres physiques de
'ambiance et de connaitre la dépense énergétique. A partir de la con-
trainte globale, il est possible de préciser le caractére tolérable ou intolé-
rable de la situation. Dans de nombreuses industries les mesures des para-
métres physiques des ambiances de travail et les estimations du métabo-
lisme sont faciles car le travail est monotone et I'ambiance thermique est
homogéne dans le temps. Par contre, dans l'industrie sidérurgique ce n'est
pas le cas. Le travail étant effectué pratiquement en plein air, et la charge
de travail étant essentiellement radiative, il s'avére que du fait des fré-
quents déplacements de l'opérateur, I'ambiance thermique réellement
subie est trés hétérogéne. I faudrait, pour estimer correctement les para-
meétres physiques, multiplier le nombre de postes d'observation et aug-
menter la fréquence des relevés. |l en est de m&me de I'activité qui change
d'un instant & l'autre et dont il est trés difficile de donner une estimation

globale.

C'est la raison pour laquelle, I'équipe ergonomique de la sidérurgie
luxembourgeoise, s'est attaché pendant les premiéres années de son fonc-
tionnement 4 mettre au point une méthode de mesure des contraintes mo-
trices et des contraintes thermiques en situation réelle de travail. Cette
méthode utilise I'Homme comme instrument de mesure. Comme c'est
I'Homme qui effectue le travail et qui intégre en continu I'effet de I'am-
biance thermique de travail, il es} logique d’utiliser certaines de ses as-
treintes physiologiques pour .estlmer les contraintes subies. Parmi les
astreintes physiologiques précitées, la plus simple 2 relever est certaine-
ment |'astreinte circulatoire par son témoin: la fréquence cardiaque. Par
ailleurs il est aisé de scinder dans I'astreinte circulatoire globale la part
due au travail musculaire de celle due a I'ambiance thermique. VOGT et
coll. (1971) ont pu montrer qu'un repos assis de 4 minutes permet d'esti-
mer le niveau de fréquence cardiaque exclusivement li¢ a I'état thermique
de I'organisme. Cette estimation permet la partition de I'astreinte circula-
toire globale en ses deux com,posantes:' I'astreinte circulatoire motrice
(extrapulsations cardiaques motn.ces) et |as.treinte circulatoire thermique
(extrapulsations cardiaques thermiques). La fig. 1 schématisée montre une
telle décomposition de Iastre.mte'cnrculatolre globale lors d'une expé-
rience effectuée en chambfe c!nma'nque. l_.'estimation des contraintes méta-
bolique et thermique, en situation industrielle, se fait en deux temps. Dans
un premier temps I'ouvrier effectue dans un but d’étalonnage une épreuve
d'effort en chambre climatique. Dans un deuxi¢éme temps I'ouvrier est
examiné durant toute la durée dg son poste de travail. La figure 2 sché-
matise la procédure méthodologique.

L'étalonnage physiologique de louvrier se déroule en chambre clima-
tique. L'ouvrier ¥ subit une épreuve. d'effort standard quant a la contrainte
métabolique et quant 4 la contrainte thermique. L’astreinte circulatoire
estimée par I'enregistrement continu de la fréquence cardiaque est scin-
dée en ses deux composantes. La relation entre les astreintes métabolique
ou thermique et les contraintes .II'II'IDOSées. pPermet d'évaluer la réactivité
cardiaque métabolique et la réactivité cardiaque thermique (v. fig. 2).
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L'ouvrier effectue ensuite son travail & l'usine. Durant toute la durée
du poste de travail, on procéde a I'enregistrement continu de la fréquence
cardiaque. Une antenne mobile de physiologie du travail (FOEHR, 1971)
permet d'effectuer les enregistrements & tous les postes de l'usine. L'as-
treinte circulatoire ainsi mesurée est scindée en ses deux composantes,
par application des réactivités cardiaques précédemment déterminées, on
procéde aux évaluations respectives des contraintes métabolique et ther-
mique du poste de travail étudié. Cette méthodologie de mesure est actuel-
lement utilisée aux usines ARBED. Tous les problémes de travail a la
chaleur sont susceptibles d'étre abordés avec cette méthodologie. Dans
le chapitre suivant nous donnerons quelques exemples.

4. PROBLEMES PRATIQUES
ETUDIES DANS LA SIDERURGIE LUXEMBOURGEOISE

La méthodologie exposée est actuellement utilisée & des fins d'applica-
tions pratiques. Quatre problémes sont en cours d'étude aux usine
ARBED-Dudelange et dans des usines du méme groupe. -

Le premier probléme est un probléme de choix de vétements de pro-
tection contre la chaleur et les projections de fonte liquide. Le port d'un
tel vétement présente une double conséquence: d'une part I'opérateur est
protégé contre la chaleur et/ou les projections; d'autre part I'opérateur peut
étre soumis & une charge de travail plus importante du fait du poids du
vétement. La méthodologie de mesure exposée dans le chapitre 3 permet
de faire la part entre la contrainte motrice et la contrainte thermique. Elle
permet donc de quantifier chacune des deux conséquences du port d'un
vétement de protection, et de ce fait de valider certaines plaintes formu-
lées par les opérateurs. Une premidre étude comparative a déja été ef-
fectuée dans le cadre d'un probléme particulier & I'ARBED. Une étude
comparative en situation industrielle sera effectuée au cours des années
a venir, dans le cadre de la recherche communautaire ergonomique. Dans
le cadre de cette étude I'ARBED servira de banc d’essai de nouveaux
vétements de protection qui auront été mis au point en laboratoire.

Le deuxiéme probléme étudié par I'équipe ergonomique de la sidérur-
gie luxembourgeoise a pour objet I'aménagement des conditions de tra-
vail aux hauts fourneaux. La technologie des hauts fourneaux est en
constante évolution. Le principal but de cette évolution technique est
sans aucun doute l'augmentation de la production journaliére de fonte
par haut fourneau, cette augmentation s’obtenant avec le minimum de
frais d'entretien. Ceci implique une augmentation de la taille des hauts
fourneaux et du nombre de trous de coulée; la mise au point d'écumeurs
et de rigoles & fonte et & laitier permettant des coulées plus rapprochees,
avec une tendance a aller vers la coulée continue; la mise au point de
systémes permettant des réparations plus rapides des avaries. Cette évo-
lution technologique tend par ailleurs & automatiser les différentes opé-
rations de fagon a éloigner 'homme de la machine, donc, en principe, a
réduire sa charge physiologique. Cette éventuelle réduction de la charge
physiologique n'a toutefois pas encore été objectivée.

L'ARBED offre au point de vue de I'évolution technologique un champ
d'investigations trés intéressant. Au total nous possédons pour notre
étude 5 situations technologiques différentes dont la production par
exemple, varie dans des proportions de 1 &4 4 entre les deux situations
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Figure 1
Evolution de la fréquence cardiaque au cours d'une épreuve d'effort en
chambre climatique.
Les surfaces a hachures horizontales représentent les extra-pulsations car-
diaques métaboliques; les surfaces a hachures verticales représentent les
extra-pulsations cardiaques thermiques.
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Figure 2
Schéma de principe de la méthode.
Les fléches indiquent les opérations a effectuer successivement.

193



extrémes. Nous nous proposons de répondre a plusieurs questions. Com-
ment évolue le rapport entre la quantité de travail exigée pour assurer
le fonctionnement d'un ‘haut fourneau donné, et la production de fonte de
ce méme haut fourneau? En d'autres termes, combien de kgm de travail
humain codte une tonne de fonte produite avec les différentes technolo-
gies. Comment ce travail est-il réparti d'une part dans le temps, d'autre
part entre les différents opérateurs d'une méme équipe. S'agit-il d'une
répartition optimale? Quelles sont les tdches élémentaires actuellement
encore trop pénibles en puissance de travail, ou en quantité de travail
exigé? En d'autres termes, quelles sont les opérations manuelles dont
une automatisation ou une semi-automatisation serait la plus bénéfique
pour I'opérateur? Le progrés technologique réduit certainement la pénibi-
lité physique du travail. Par ailleurs, les coulées devenant plus longues
voire continues, les opérateurs sont susceptibles d'étre soumis a des
charges thermiques plus importantes. Ces deux effets en sens inverses
se compensent-ils? Comment évolue globalement la situation de I'opéra-
teur? Une telle étude devrait permeitre de proposer parmi les solutions
technologiques existantes les meilleures en ce qui concerne la charge
physiologique globale; de proposer en liaison avec un bureau d'études
spécialisé de nouvelles solutions technologiqugs pern!ettant de réduire
I'intensité et le nombre des opérations élémentglres qui rester.\t pénibles:
de proposer éventuellement une répartition optimale du travail entre leg
différents fondeurs travaillant sur une méme plate-forme.

Le troisiéme probléme abordé est celui de I'affectation rationnelle dy
personnel. Le but d'une telle affectation est de'placer a chaque poste de
travail des sujets dont les astreintes physiologiques, en particulier circu-
|atoires, ne dépasseraient jamais certaines valeurs limites. Si le premier
temps d'une telle sélection est médical, séparant la pathologie du normal,
le deuxiéme temps consiste & estimer I'aptitude du sujet. Celle-ci peut
stre estimée soit par un examen statique (morphotype, rapport poids-
taille. . .), soit par un examen dynamique (épreuve d'effort sur bicycle ou
sur tapis roulant, step-test. pack-test, etc.). Le but d'un examen dynamique
peut étre de faire une sélection, dont le but est de rechercher dans un
groupe d’individus le ou les plus aptes & un type de travail. La méthodo-
logie de mesure des charges de chaleur et des charges de travail mise
au point par notre équipe ergonomique (voir chapitre 3) nous permet par
contre de faire une répartition ajustée du personnel, c'est-a-dire de re-
chercher la correspondance entre I'aptitude physiologique d'un travailleur
et la contrainte inhérente & un poste de travail. Pour effectuer une telle
répartition ajustée au personnel, il est nécessaire de connaitre d'une part
les caractéristiques individuelles. Or, notre méthode d’analyse nous four-
nit ces deux catégories de données: les contraintes thermique et métabo-
lique comme caractéristiques du poste de travail et les réactivités car-
diaques métabolique et thermique comme caractéristiques individuelles.

Le principe de la répartition ajustée du personnel peut étre illustré par
la partie inférieure de la figure 2. Une inversion du sens des fléches nous
montre comment il est possible de caiculer l'astreinte circulatoire ther-
mique et motrice & partir des contraintes correspondantes d'un poste de
travail et des réactivités cardiaques individuelles. Nous ne pouvons donc
retenir que les sujets ayant des réactivités cardiaques telles que, compte
tenu des contraintes inhérentes au poste de travail, I'astreinte circulatoire
ne dépasse jamais certaines valeurs limites supérieures.

Une telle répartition ajustée du personne!l a I'inconvénient de nécessiter
un grand investissement financier, puisqu'il faudrait disposer, comme
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nous, d'une antenne mobile de physiologie du travail et d'une chambre
climatique. Il est difficile de concevoir un tel équipement dans chaque
entreprise. C'est la raison pour laquelle nous allons tenter de mettre au
point une méthodologie simplifié¢e ne nécessitant ni chambre climatique,
ni télétransmission de I'électrocardiogramme. La prise du pouls a inter-
valles réguliers et lors des pauses devrait permettre I'analyse du poste
de travail. L'estimation des réactivités cardiaques métabolique et ther-
mique devrait pouvoir se faire en ambiance neutre, par imposition de sur-
charges thermiques exclusivement endogénes (travail musculaire).

Le quatriéme probléme abordé par I'équipe ergonomique de la sidérur-
gie luxembourgeoise a pour objet I'aménagement d'un poste de travail:
celui d'un botteleur de téles minces. Dans de nombreuses usines sidérur-
giques, le bottelage pose un probléme: le format des tdles étant trés va-
riable, il est difficile de concevoir un bottelage semi-automatique. Les
paquets se font de ce fait & méme le sol ou légérement surélevé par
rapport au sol. La posture du botteleur est trés inconfortable et provoque
de nombreuses plaintes et de fréquentes lombalgies elles-mémes géne-
ratrices d'absentéisme. Le travail n'est en général fait que par des opé-
rateurs jeunes et ceux-ci ne restent jamais trés longtemps a ce poste de
travail. La nécessité de corriger ces conditions de travail est évidente. Le
seul moyen est de surélever le plan de travail. Le niveau auquel le plan de
travail doit étre surélevé n'est pas indépendant de la dimension des téles
car l'opérateur est obligé de serrer des bandes de cerclage en tole
mince autour des paquets de tdles préalablement enveloppés dans plu-
sieurs épaisseurs de papier. Ce serrage implique que 'opérateur ait
accés & pratiquement toute la face supérieure des paquets de tdle, d'ou
la dépendance entre la hauteur et la dimension des paquets. Par ailleurs
cette hauteur doit également dépendre du type de bottelage, c'est-a-dire
de la plus ou moins grande complexité du paquet. Nous nous proposons
de déterminer la hauteur optimale des plans de travail en fonction du
type de bottelage et de la dimension des tdles. Les critéres utilisés seront
de daux ordres: d'une part un critére physiologique, d'autre part un critére
temporel. Le critére physiologique est la fréquence cardiaque: la posture
influence en effet beaucoup le systéme cardio-vasculaire. Cette influence
est double: d'une part la mauvaise posture est A I'origine d'une géne
dans le travail donc d'un effort physique plus important, d'autre part la
posture est & l'origine de perturbations hémodynamiques provoquant des
modifications du rythme cardiaque. Le critére temporel est la durée néces-
saire pour exécuter un paquet. Toutes choses égales par ailleurs, cette
durée sera d'autant plus courte que les conditions de travail seront moins
désagréables, donc que la posture sera meilleure. A partir de ces obser-
vations il nous sera possible de proposer la réalisation d'un poste de
travail ou la géne posturale sera considérablement réduite.
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I. EINLEITUNG

VORBEMERKUNG

Der nachstehende Text, der einem Vortrag zugrunde lag, wurde im
medizinischen und pharmakologischen Teil erganzt und prazisiert. Der
Inhalt gibt in gedréngter Form das Wesentlichste iiber die wichtigsten
Drogen wieder und zwar aus neuropsychiatrischer Sicht. Auf nihere Be-
schreibung und Differenzierung der durch die Drogen bewirkten Symptome
wurde verzichtet, da diesbeziigliche Kenntnisse vorausgesetzt werden. Die
Verquickung von Rauschmitteln und Medikamenten, Drogen und Heilmit-
teln, mag Nicht-Eingeweihte befremden. Hingegen fordern alle Kenner der
Materie, daB das Problem des DrogenmiBbrauchs sich nicht auf die Drogen
im engeren Sinne beschranken darf, sondern die medikamentésen Drogen
miteinschlieBen muB.

Wichtiger als die Kenntnis der duBeren Erscheinungsformen, Symptome
oder Syndrome des Drogengebrauchs und -miBbrauchs ist das Wissen um
die Einwirkung der Drogen auf Gehirn und Psyche, also um deren
intimen Wirkungsmechanismus. Dieser steht weitgehendst im Vordergrund
der nachfolgenden Betrachtungen.

VORWORT

Die Leitung der Ecole Supérieure du Travail — Hochschule der Arbeit
— war gut beraten, als sie den DrogenmiBbrauch zum Thema des heutigen
Vortrags wabhlte. Bei einem GroBteil der Schiiler und ehemaligen Schiiler
kann ich ndmlich elementare Kenntnisse in Nerven- und Muskelphysiologie,
in Psychologie und Psychosoziologie voraussetzen. Sie werden ihnen be-
kanntlich im Rahmen des dreijahrigen Kursus durch Vorlesungen iber
Arbeilsmedizin vermittelt. Dariiberhinaus sind auch die heute erschienenen
Mitglieder des Lehrpersonals der Berufsschulen und die Vertreter der
Berufskammern besonders angesprochen.

DaB ich gebeten wurde, den Vortrag zu halten und den Antrag auch
annahm, bedarf aber wohl noch einer Erkldrung und Rechtfertigung.

Als Landesgewerbearzt habe ich eher mit gewerblichen Noxen zu tun.
Aber auch der DrogenmiBbrauch droht, ein arbeitsmedizinisches Problem
zu werden, wenn er es nicht schon ist. Das Handbuch der Gesamten Ar-
beitsmedizin, herausgegeben von Ernst H. BAADER, widmet ihm ein aus-
fiihrliches Kapitel.

DrogenmiBbrauch ist dem Alkohol am Steuer gleichzusetzen und spielt
eine erhebliche Rolle bei den Verkehrs- und Wegeunféllen, mdglicherweise
auch bei Arbeitsunféllen.

Als Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie bin ich schon eher befugt,
iiber Drogen zu berichten, um so mehr als ich aus einer Universitatsschule
komme, die sich speziell mit Schlaf- und Rauschmittelsucht beschaéftigte.
Es war dies die Psychiatrische und Nervenklinik der Universitdt Bonn/Rh.
Ich fiihle mich somit durch die gestellte Aufgabe direkt angesprochen.
Meine drei Lehrer, die Professoren K. POHLISCH, Fr. PANSE und O. LAU-
BENTHAL haben jahrzehntelang Grundlegendes liber dieses Thema ver-
offentlicht und vor MiBbrauch gewarnt.
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POHLISCH hatte als erster 1928 das Abstinenzsyndrom bei Barbitur-
priaparaten beschrieben. 1934 veréffentlichte POHLISCH sein Buch: Be-
trachtungen iiber GenuB- und Rauschpharmaka, 1964. LAUBENTHAL das
seinige Gber: Sucht und MiBbrauch, Buch, welches von Dr. G. VARENNE
als die «deutsche Bibel Uber die Probleme der Abhéngigkeit» bezeichnet
witd. PANSE &uBerte sich darin zu den Barbitursdurefreien Substanzen,
die er ebenfalls als toxikomanogen betrachtet.

Il. GESCHICHTLICHE ENTWICKLUNG
1. Die SOer Jahre:
Ein Wendepunkt in der Erforschung der Psycho- und Neuropharmaka

Die 50er Jahre steliten einen Wendepunkt in der Erforschung vnd Ent-
wicklung der Neuro- und Psychopharmaka dar.

a) Nach vereinzeiten Verbffentlichungen iber LSD (Lyserg-
Saure-Diaethylamid) erschienen zwischen 1950 und 1860 bis
zu hundert und mehr Artikel jahrlich.

1943 experimentierte der Chemiker A. HOFFMANN, Schweiz, diese halb-
synthetisch aus dem Mutterkornpilz hergestellte Substanz. Er beschrieb
cinen unfreiwilligen «trip», den er vermutlich infolge Berilhrung seiner
Lippen durch eine infinitesimale, an seinen Fingern haftende Menge
machte.

Dem Dutzend Secale-Alkaloide ist ein chemischer Kern gemeinsam, die
Lysergsaure. Sie wurde 1934 bereits isoliert. Verschiedene Verbindungen
wurden davon abgeleitet und hergestelit, u. a. das LSD 25. Es ist die
starkste halluzinogene Droge: 10 bis 25 Microgramm kénnen schon leichte
psychische Storungen bewirken. Die mittlere Dosis liegt hdher.

1958 isolierte derselbe Forscher das aus einem mexikanischen Blatter-
Pilz der Gattung Psilocybe gewonnene Rauschmittel Psilocybin bzw.
Psilocin.

Bufotenin, ein Abkémmling, wurde bereits 1902 aus der Parotis
der Kréte gewonnen und ist auch in gewissen Mimosenarten sowie im
Fliegenpilz enthalten.

Inzwischen (1954) waren auch die Wirkstoffe des Haschisch aus der
Marihuana- oder Cannabispflanze isoliert worden. Sie werden neuerdings
synthetisch hergestellt: es sind die Cannabinole («Cannabinoids»).

b) Uber diese Rauschdrogen (im engeren Sinne) hinaus war aber das
betreffende Jahrzehnt noch von anderer, weittragender Bedeutung und
zwar inbezug auf Drogen im allgemeinen.

Neue, barbitursdurefreie und deswegen angeblich harmlose Schlaf-
mitte!l wurden erfunden und lUberschwemmten den Medikamentenmarkt.

Chemisch hatten die ersten Praparate Verwandtschaft mit den Barbitu-
raten, wurden aber als Abkdémmlinge des Dioxypiperidin
bezeichnet. Einer der Hauptvertreter dieser barbitursédurefreien Medika-
mente war das Thalidomid, Contergan oder Softenon.
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— 1952 wurde das (Chlor-)promazin kommerzialisiert, unter
dem Namen Largactil und Mephenon weltweit als Neuroleptikum bekannt
geworden. Von 1952 bis 1954 wurden von dessen trizyklischen Formel
weitere Phenothiazine abgeleitet.

— AuBerdem wurde in derselben Zeit die Bedeutung der Rauwol-
fiaalkaloide (Reserpine) erkannt, vorerst im Hinblick auf die blut-
drucksenkende, dann aber auch wegen der sekundéren, sedativen Wirkung.

— 1957 wurde aufgrund der euphorisierenden Nebenerscheinung des
Tuberkulostatikums Isoniazid, das Iproniazid (Marsilid) hergestellt.
Es handelt sich um einen Hemmer der Monoaminooxydase und somit um
ein antidepressives Mittel, eigentlich ein Thymoanaleptikum oder Thymo-
erethikum.

— 1958 erschien das Imipramin (Tofranil), Prototyp der Antidepres-
siva, aber kein Hemmer der Monoaminooxydase. Dennoch steht es den
Phenothiazinen nahe, da es sich chemischr vom Chlorpromazin ableiten 14Bt.
Die daraus entstandenen Mittel bilden die Thymoleptika.

— Volistédndigkeitshalber, obwohl nicht direkt zu diesen Gruppen gehd-
rend, erwdhnen wir die bereits vor dem Krieg eingefiihrten Ephedrinab-
kommlinge Amphetamin und Methedrin und a&hnliche: die
Gruppe der Weckamine. Sie wurden als Mittel gegen gewisse depres-
sive, mehr psychasthenische Zustande angepriesen, sind jedoch bei ech-
ten, endogenen Depressionen kontrindiziert. Letzlich dienten sie als Ab-
magerungsmittel.

Auch sie beinhalten eine Suchtgefahr und wurden im Laufe der Nach-
kriegsjahre in Form hoher Dosen, als stimulierende und halluzinogene
Rauschmittel gebraucht. Erwahnen wir die Ahnlichkeit der chemischen
Formel mit der des Meskalin.

Soweit die Entwicklung in den S0er Jahren.

Die zweite Hilfte dieses Jahrhunderts brachte somit einen gewaltigen
Fortschritt in der Erforschung und Entdeckung der Neuro- und Psycho-
pharmaka, damit aber auch einen explosionsartig um sich greifenden Kon-
sum dieser auf Geist und Gemitsleben wirkenden Mittel. So wertvoll
diese fiir die sachgeméaBe Behandlung der Geisteskrankheiten und Gemits-
leiden sind, so verheerend kann sich ihr MiBbrauch bei oberflachlicher,
ungeniigender oder falscher Indikationsstellung auswirken. Organschéden,
Zwischenfélle, Suizid, ungeklarte Todesfille, teratogene MiBbildungen
(Dysmelie) oder Chromosomschiden sind der Tribut dieses Fortschritts.

Auf die Drogen im engeren Sinne der Sucht- und Rauschmittel kommen
wir gleich zu sprechen.

Kein Wunder, daB Internationale Kongresse sich intensiv mit der Proble-
matik der neuen Drogen beschiftigen. Diese ergibt sich vorerst aus der
Kontroverse zwischen Psychogenetisten und Organizisten, d.h. jenen,
welche die Ursache der Geisteskrankheiten in seelischen Ursachen und
jenen, welche sie in einer organischen, eventuell stoffwechseltoxischen
Bedingtheit sehen.

So fand im Oktober 1956 in Lausanne ein internationales Symposium
iiber die Psychotherapie der Schizophrenie statt, Geisteskrankheit, welche
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gewisse psychanalytisch geschulte Psychiater glaubten durch aktive geistig-
seelische Behandlung, insbesondere durch Symbolsprache und -gesten
sowie acting-out heilen zu kdnnen.

Aber bereits ein Jahr spiter, im September, fand in Ziirich der zweite
Internationale KongreB fiir Psychiatrie statt. lch nahm am Sondersymposium
teil, welches die pathophysiologischen Aspekte bei Psychosen behandelte.
Hier sprachen die Vertreter der organischen Bedingtheit der Geisteskrank-
heiten. Selbst C.G. JUNG, der groBe Analytiker, der in Reichweite vor mir
stand, schloB — zu meiner Bestiirzung — ein Toxin nicht aus.

Es wurde vor allem die Meskalin- und LSD-Wirkung, sowie die der neuen
Psychopharmaka auf den Hirnstoffwechsel dargelegt. In den durch LSD
u.a. bewirkten geistig-seelischen Manifestationen glaubte man, Modell-
psychosen experimentell geschaffen zu haben, die das Wesen der echten
Geisteskrankheiten, der Schizophrenie und der endogenen Depression,

erklaren konnten.

Einer meiner Lehrer, Professor Manfred BLEULER, Zirich, blieb skep-
tisch und sah in den provozierten Geistesstrungen eher reaktive Psycho-
sen im Sinne der exogenen Reaktionstypen BONHOEFFERS, &hnlich dem
Fieberdelir. ’

Die Hoffnung, durch chemische Mittel iiber den Hirnstoffwechsel einer-
seits Geisteskrankheiten zu provozieren, andererseits zu beeinflussen, und
letztlich eine Heilung herbeizufiihren, hat sich bisher inbezug auf diese

nicht bestétigt.

In den folgenden Jahren wurde es hdchste Zeit, die Ergebnisse kritisch
zu werten und Ordnung zu schaffen. Der DrogenmiBbrauch griff um sich.

Die Weltgesundheitsorganisation stellte fest, daB der Begriff der klassi-
schen Toxikomanie den Tatsachen nicht mehr gerecht wurde und schiug
den der Drogenabhéngigkeit vor, wobei man zwischen physischer und
psychischer Abhédngigkeit unterscheidet.

Zu vermerken bleibt, daB die Psychotoxizitit — als gefahrdrohender
Zustand — nicht zu verwechseln ist mit dem der Drogenabhéngigkeit.
Diese kann gering sein, erstere groB.

1971 erschien der an den KongreB der Vereinigten Staaten aerichtete
«Bericht Gber Marihuana und Gesundheit», Die Alarmquote war {iberschrit-
ten. Das verheerende AusmaB des DrogenmiBbrauchs durch die vom ame-
rikanischen Volk so geschitzten und beliebten «teenagers» und «kids»
wurde der Offentlichkeit vor Augen gefiihrt.

Und in Luxemburg? Es ist hier um die Drogen bestimmt nicht viel bes-
ser bestellt als anderswo in Europa, wobei uns die Uberflutung durch die
groBe Welle vielleicht erst bevorsteht, nachdem sie in Amerika abzu-
flauen scheint.

Nicht spater als am 19. und 20. Juni 1971, fand im Europa-Center in
Kirchberg/Luxemburg ein internationales Kolloquium statt, auf dem u.a.
amerikanische Experten ihre Erfahrungen darlegten.*

;) Siehe vorhergehende Nummer dieses ,,Bulletin”.
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Anfang Februar 1972 hatte die Luxemburger Gesellschaft fir Neuro-
logie, Psychiatrie und Elektroenzephalographie ihre Mitglieder zu einem
Vortrags- und Diskussionsabend geladen, im Verlauf dessen Dr. M.
JAFFRE, Schweiz (iber die neuesten Forschungen inbezug auf die Ein-
wirkung der Drogen auf den Hirnstoffwechsel berichtete.

.Erwéhnen wir noch A. MERGEN, Professor an der Universitat Mainz, der

sich als Kriminologe eingehend mit dem DrogenmiBbrauch beschaftigt
und dariiber in seinem kirzlich erschienenen Buch «Tat und Titer» be-
richtet.

Herr L. ROBERT, pharmacien-inspecteur, Luxemburg, hat mir einschla-
gige pharmakologische Literatur zur Verfligung gestelit.

2. Die weitere Vergangenheit:
Die Droren im ku'turell-sakralen, profanen und medizinischen Bereich

Droaen aab es seit jeher. DronenmiBbrzuch wohl auch. Wahrscheinlich
wurde dieser aber nie so scheinbar sinnlos betrieben wie heute in der
westlichen Welt. Ich stelle deshalb die Frage nach der Aktualitiat eines
Problems, das vermutlich so alt ist wie die Menschheit.

a) Als Drogen dienten vor allem Naturprodukte, Pflanzen und Pilze, die
der Mensch zwar nicht ausschlieBlich, aber doch vorwiegend zu Kult- und
Heilzwecken gebrauchte (vgl. das Wort Drogist, Drogerie). Diese Drogen
wurden sowohl vorbeugend als auch heilend verwendet. Sie spielten eine
wichtige Rolle bei den sakralen Initiationsriten, denen die heranreifenden
Juaendlichen unterworfen wurden. Sie sollten auch vor bésen Geistern
schiitzen. Erinnern wir uns, daB das Befallensein von Krankheit bésen
Geistern zugeschrieben und selbst als Strafe Gottes betrachtet wurde.
Denken wir nur an die Teufelsaustreibungen der Besessenen und die Ver-
brennungen von angeblichen Hexen. Unter den Bedauernswerten waren
hdchstwahrscheinlich Geisteskranke oder delirante Persoren. Gewisse
Autoren glauben sogar annehmen zu kdnnen, daB deren Delir durch den
Mutterkornpilz, claviceps purpurea (ergot de seigle), bedingt war, der den
Roaaen beféllt. Geschichtlich belegt sind Epidemien, bei denen Tausende
und Zehntausende von Menschen durch «Ergotismus» hingerafft wurden.
Man sprach von innerem Andreasfeuer, durch welches die Glieder ver-
kohlten und abstarben. Es handelte sich um die durch den Mutterkorn-
pilz bewirkte schwarze Gangren, im Gegensatz zur konvulsiven Vergif-
tungsform. Gewisse Alkaloide aus diesem Pilz sind dem Mediziner gut
bekannt.

— Opium, aus dem Schlafmohn gewonnen, in Agypten zumindest
ceit 1500 v. Chr. bekannt, von wo es zu den Griechen und Rémern kam.

Etwa 20 Alkaloide wurden aus dem Opium isoliert, u.a. Morphin (Mor-
phium), Kodein, Tebain... Narcein, Papaverin... An die im Opium ent-
haltenen Substanzen schlieBt sich das halbsynthetische Azetylmorphin
Diamorphin oder Heroin an. )

— Kokain ist in den Blattern des Kokastrauches enthalten.

— Meskalin und Psiloc)fbin sind respektiv enthalten im Visionenkaktus
Peyote oder Peyotl und in Pilzen der Blatterpilzgattung Psilocybe. Die
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Eingeborenen Mexikos huldigten ihnen von der Mayazeit bis zum heuti-
gen Tage. Fiir die Indianer enthalten sie «géttliche Geister, die sie auf
Felsmalereien und in Form von Pilzsteinfiguren darstellten. Nicht umsonst
sprechen ja auch wir vom «Weingeist».

— Hanf oder Cannabis-Kraut wurde unter dem Namen Haschisch seit
2737 v. Chr. in China und gegen 800 v. Chr. in Indien erwédhnt. Die Sol-
daten Napoleons importierten Haschisch aus Agypten.

— Auch die Bestandteile gewisser Lianearten und Stauden, welche die
Harminbasen oder einen Indolring enthalten, werden zu Kultzwecken ver-
wendet.

— Die Morning-Glory oder Ololiuqui, zu deutsch «Blite der Jungfrau»,
stammt aus mexikanischen Zauberwinden; die Samenkdrner enthalten
Lysergsdureimid und dienen als LSD-Ersatz.

— Es bleiben noch die Nachtschattengewédchse (Solanaceen) zu er-
wihnen:; als Rauschmittel spielen sie eine geringere Rolle.

b) In der rezenteren Vergangenheit und im europdischen Raum stieg
das Interesse fiur Drogen im vergangenen Jahrhundert und zwar im kul-
turell-profanen Bereich.

1810 studierten die Botaniker und Apotheker in Paris den indischen
Hanf (Haschisch). Ein Psychiater, MOREAU (de Tours), erforschte auf einer
Orientreise (1836-1840) die Wirkungen des Haschisch und experimentierte
ihn an sich selbst. Er wurde der Vorlaufer der heutigen Psychopharma-
kologie. 1845 schrieb er das Buch «Du haschisch et de l'aliénation men-
tale»_

Der Psychiater BAILLARGER verdffentlichte 1846 seinen Artikel «Psy-
chologie des hallucinations».

Die Romantiker Deutschlands und Frankreichs waren vom Orient und
dessen Drogen fasziniert.

Zwischen 1840 und 1850 bestand in Paris ein kleiner Kreis von Schrift-
stellern und Kiinstlern (club des haschischins), die indischen Hanf ge-
nossen, um an einer «fantasia» teilzunehmen. In England zeigte man hin-
gegen eine Vorliebe fir Opium.

Mit den Surrealisten flammte auch im 20. Jahrhundert der Drogenge-
brauch wieder auf: der Rausch solite das kiinstlerische Schaffen férdern,
indem er den betreffenden Kiinstler in einen Trance-Zustand versetzen
sollte. Durch Drogen allein ist aber noch niemand zum Kinstler gewor-
den. Diese Modeerscheinungen flauten wieder ab. GewiB, es gab immer
Siichtige, vielfach aus medizinischen Griinden, vor allem Opium- und
Morphiumsiichtige.

¢) Im medizinischen Bereich spielte das Opium eine wichtige Rolle.
Opium und Acetylmorphin oder Heroin sind beriichtigte Sucht- und Rausch-
mittel. Hinzu kam das Kokain, ein Lokal-Andsthetikum, aber auch ein Er-
regungsgift. Zur Entziehungskur bei Opiomanen bzw. Morphinisten hatte
u.a. POHLISCH die Insulin-Komakur vorgeschlagen. Ich hatte sie noch
in Einzelfallen mit Erfolg in der Heil- und Pflegeanstalt in Ettelbriick an-
gewandt. SACKEL, Wien, hatte ihren Wert in der Behandlung der Schi-
zophrenie erkannt.
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Infolge dieser Toxikomanien, sowoh! durch Schlafmittel als Rauschmittel,
versuchten die Mediziner, insbesondere die Psychiater, den Schlaf- uqd
Rauschmittelkonsum bzw. -miBbrauch einzudammen. Hervorzuheben ist die
zuriickhaltende Einstellung der Psychiater um die Zeit des zweiten Welt-
krieges inbezug auf die Verschreibweise schmerzlindernder und sch!af-
férdernder Préparate. An der Bonner Klinik war es kaum erlgubt. dera.rtuge
Mittel zu verschreiben. Diese Einstellung blieb fiir mich, wéhrend minde-
stens zehn Jahren Nachkriegspraxis, ein Dogma, bis die Sch!a_fkurep ~mit
Hilfe von Largactil, in Verbindung mit Barbituraten und Anguhnstamn'nﬂfa.
eine vorrangige Bedeutung in der Behandlung mannigfaltiger geistig-
seelischer Stérungen und Krankheiten erfuhren.

Damit war eine neue Aera, nicht nur in der Psychiatrie, sondern auch
im Konsum der Drogen angebrochen.

Eine Flut neuer synthetisch hergestellter, chemischer.Arznelmlttel uber-
schwemmte von nun ab die Welt. Der Damm der zuriickhaltenden psy:
chiatrischen Verschreibweise war endgiltig durchbrochen. Neben deG? er_
staunlichen Behandlungsméglichkeiten und Heilerfolgen mittels derk ané;s
lio- und Neuroplegika und im allgemeinen der psychopharm.aka an;‘ee'
dann aber nicht nur zum MiBbrauch, sondern auch zu sonstlger'lh"e'.’hren
renden Folgen, die in der Thalidomid- oder Contergan-Katastrop ei:esen
Hohepunkt erreichten. Dabei hatte POHLISCH bereits darauf hlr:’qe;lt\'e en.
daB schwangeren Frauen kein Schlafmittel verabreicht werden durite,
so mehr wére bei den neueren Mitteln Vorsicht geboten gewesen.

Es dréngt sich férmlich die Vermutung auf, daB in der he”t'ge':,::sggr
schaft zwischen dem rasanten Anstieg des Medikamentenkopsdest eine
Erwachsenen und dem DrogenmiBbrauch der Jug'?—"'d”_"'hen zum;‘:mel Aus-
indirekte Beziehung besteht. Dies um so mehr, als die neuen den. Diese
ganasounkt zahiloser Abkdmmlinae und dhnlicher Substanzen wl‘”n und zum
wiederum haben eine enge, zumindest chemische Vverwandtscha histische.
Teil eine pharmakoloaisch veraleichbare. anonistische oder antago
Wirkung auf das Hirnstoffwechselgeschehen.

lil. EINTEILUNG DER PSYCHOPHARMAKA
ODER PSYCHOTROPEN DROGEN

. . rgibt
Keine der bisher vorgeschlagenen oder anerkannten Elnteflutzge\:e?cﬁen

ein vollsténdiges Bild. Ja nach den Lindern oder Sprachgebie

auch die Bezeichnungen z.T. ab.

iedene
Nachstefend sind dem Beispiel von G. VARENNE folgend. verschiedend
Tabellen kombiniert, insbesondere die von DELAY und von ’
zusitzlich erganzt.

Diese Aufzahlung der wichtigsten Substanzen und b?kanmeStendNamsgr
gebungen geschieht hier nicht nur aus Einteilungsgriinden, son Zrn ner-
allem der Tatsache wegen, daB alle, bis auf gewisse anregende_ - de Ab-
getisierende Mittel, zu MiBbrauch und Sucht bzw. Toxlkomameh lim en
hangigkeit oder zumindest zu gewissen stdorenden Nebene'rsc enur_lrgh -
fihren kénnen. Diese letzten, besonders bei den Neuroleptika und Thy

moanaleptika, verhindern eventuell, daB es zur Drogenabhangigkeit kom-
men kann.
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Auf die Einteilung der Psychopharmaka folgen vergleichende Tabellen
der Strukturformeln der wesentlichsten und bekanntesten Drogen, ein-
schlieBlich der Medikamente.

Das Prinzip der Darstellung bestand darin, daB soweit wie moglich von
den urspriinglichen Formeln bekannter Mittel ausgegangen wurde um,
durch schrittweise Ableitung oder fortschreitende Komplexitat, bis zu den
relativ modernen Substanzen zu gelangen.

Einerseits konnte auf die engeren GesetzmaBigkeiten der Biogenese der
Drogen, insbesondere der Halluzinogene, in diesem Rahmen nicht einge-
gangen werden, andererseits war eine weitere Vereinfachung aus begreif-
lichen Griinden nicht denkbar. Selbst dem Laien dirften in der bildlichen
Darstellung die Ahnlichkeiten, Verwandtschaften und Zusammenhénge ins
Auge springen, gegebenenfalls erleichtert durch gewisse Hinweise. Ahn-

lichkeit der Strukturformeln heiBt aber nicht immer Ahnlichkeit in der Wir-
kung.

1. Psycholeptika, welche seelisch «ldsen», ddmpfen:

a) Hypnotika, welche den Schlaf férdern:

— é&ltere Schlafmitte! (Trichloreathanol bzw. Chloral, Paraldehyd)
— Barbiturate (Veronal, Phenobarbital = Barbital, = Luminal)
— Barbiturfreie Mittel oder Dioxypiperidin-Abkémmlinge:

Pyrithvldion (Persedon). Methyprylon (Noludar), Glutethimid (Doriden),
Thalidomid (Contergan, Softenon)

b) Tranquillantien (minor tranquilizers) (Ataraktika), welche das Gemit
beruhigen, die Angst ldsen d.h. mit anxiolytischer Wirkung (Neurosebe-
handlung):

— Glyzerinderivate: Mephenesin (Décontractyl)

— Glycolderivate: Meprobamat oder Procalmadiol (Miltown)

— Carbinole: Methylpentinol (Oblivon)

— Diphenylmethanabkémmlinge: Hydroxin (Atarax)

— Benzodiazepine: Nitrazepam (Mogadon), Diazepoxyd (Librium), Dia-
Zepam (Valium) u.a.

2. Psychoanaleptika, welche geistig-seelisch anregen oder die Vigilanz
steigern:

a) Nooanaleptika, geistig und sensorisch anregend:

— Woeckamine: Amphetamin (Benzedrin), Methylamphetamin (Pervitin,
Methedrin)

— Anorexie férdernde Mittel: Phenmetrazin (Preludin)

— Vigilanz férdernde Mittel: Centrophenoxin (Lucidril)

— Psychoenergstisierende Stoffwechsel-Mittel: Pyrithioxin (Encephabol),
Glutaminséurepraparate (Glutamin), Aspartinsdurepréparate (Delassine), or-
ganische Phosphorpréparate (ATP)

b) Atem- und kreislaufanregende Mittel: Xantine (Koffein, Theophyllin,
Kampfer)
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c) Thymoanaleptika, welche das Gemiit anregen, die Stimmung heben:

— (friher Thymoleptika) Trizyklische Abkémmlinge (Imipramin = Tofra-
nil)

— (frdher Thymoerethika) Antidepressiva im spezifischen §ipne: Hydra-
zinabkdmmlinge oder. Hemmer der Monoaminooxydase (Marsilid, Marplan,
Niamid)

3. Psychodysleptika, welche das Seelenleben stéren:
a) Halluzinogene (Phantastika)
— Cannabinole (Tetrahydrocannabinol, Cannabinolséure...)

— Indol- oder Tryptaminabkdmmlinge: LSD, Psilocybin, Psilocin, Bufo-
tenin, DMT, DET, DPT

— Phenylaethylaminabkémmlinge: Meskalin, gewisse Amphetaminab-
kémmlinge, STP, TMA, PMA

— Alkaloide der Nachtschattengewichse: Atropin-Skopolamingruppe,
(vgl. Kokain)

b) Rauschmittel (Euphorika)

— Opiumalkaloide und Abkémmlinge (berauschend); Kokain (anregend)
c) Narkoserauschmittel (Inebriantia)

— Alkohol, Ather, Chloroform, Lachgas

— leicht fliichtige Kohlenwasserstoff-Verbindungen (L8sungsmittel, Aze-
ton-, Toluol-, Xyloihaltige Leime, u.a.)

Siehe Tabellen der Strukturformeln
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IV. NEUROPHYSIOLOGISCHE FORSCHUNGSERGEBNISSE

Einwitkung der Drogen auf den Hirn- und Nervenstoffwechsel

Wie erklart sich die Wirkung der Drogen; worin besteht ihr Wirkungs-
mechanismus?

'Eigentﬁmlicher- und bezeichnenderweise bestehen Ahnlichkeiten che-
misch-pharmakologischer Art zwischen kérpereigenen, lebenswichtigen
Substanzen und den meisten zu Rauschzwecken gebrauchten Drogen.

Schicken wir voraus, daB das organische und neurovegetative Nerven-
system vielfach mit einer elektrischen Anlage verglichen wird. Elektrische
Phinomene spielen sich darin ab, elektrische Strome durchflieBen die
Nervenbahnen oder — exakter gesagt — eine Depolarisationswelle leitet
den Impuls weiter, dhnlich einer Zindschnur, und reizt das Erfolgsorgan,
z.B. den Muksel.

Bei nidherer Betrachtung sind es sowoh! elektrische als auch bio-che-
mische Vorgange, die Hand in Hand gehen. Wir sprechen von Neurohor-
monen, biochemischen Ubertriagersubstanzen (transmitters) die an den
Synapsen wirksam sind, also an den Stellen, wo die Nervenfaserendigun-
gen zusammenstoBen oder an eine (Pyramidenbahn)-Zelle ansetzen, somit
die Reizweiterleitung besorgen bzw. induzieren. Die Synapse wirkt dabei
als Aus- und Einschalter (off or on-switch). Méglicherweise orientieren sich
molekulare Kettenkonduktoren dabei unter dem EinfluB der elektrischen
Vorginge; ihre chemischen Seitenketten bilden die Schleppersubstanzen,
welche das Ubertreten der Wirkstoffe vermitteln und ermoglichen. Das Ein-
schleusen in die Zelle geschieht, sofern nicht eine Membrandiffusion mog-
lich ist, mittels chemischer Rezeptoren. Vieles ist hierbei noch hypothe-
tisch oder zumindest im Einzelnen noch zu klaren.

Nun aber zuritick zu den wichtigsten bisher bekannten Neurohormonen,
wobei wir uns auf den Hirnstoffwechsel beschranken:

— Aus dem kérpereigenen Tyrosin entsteht Dopa und schlieBlich
Dopamin.

— Aus dem Tryptophan entsteht Serotonin.
— AuBerdem kennen wir das Acetylcholin.

Die genannten Neurohormone (und gewisse Drogen) sammeln sich vor-
wiegend im Stammhirn an:

— Serotonin im limbischen System, im Thalamus und im Nucleus palli-
dum

— Dopamin im Corpus striatum.

Durch Methylierungsvorgénge u.a. verwandeln sich diese hirneigenen
Substanzen:

— Dopamin iiber Noradrenalin in Adrenalin und vermutlich, bei Depres-
sionen, in das pathologische Adrenochrom, oder aber direkt in Mes-
kalin, anscheinend bei schizophrenen Psychosen.

— Serotonin ergibt wahrscheinlich das halluzinogene Bufotenin
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-~ Acetylcholin kann anticholinergische halluzinogene Sub-
stanzen bilden.

Die LSD-Formel hat vergleichbare Ahnlichkeit sowohl mit der Indolaethyl-
amin-Struktur, wie bei Psilocybin und Bufotenin (halluzinogene Tryptamin-
Verbindungen), als auch mit der Phenylathylamin-Struktur, wie bei Meskalin
und Amphetamin.

Beide Strukturen gibt es bei den biogenen Hirnaminen und Neurohormo-
nen, Serotonin einerseits, Noradrenalin bzw. Dopamin andererseits. Infol-
gedessen wirkt LSD méglicherweise &hnlich auf die Synapse und veréandert
deren Erregbarkeit, aber in hundert- und tausendfach starkerem MaBe als
andere, selbst psychotomimetische Substanzen.

LSD, Meskalin und Psylocybin haben &hnliche klinische, aber gradmaéBig
verschiedene Wirkungen. Auch die halluzinogenen Amphetamine sind ihnen
vergleichbar.

Ebenfalls Adrenochrom.(oxydiertes Adrenalin, Indolverbindung) soll eine
Rolle spielen in der Schizophrenie sowie bei der endogenen Depression
und ergibt eine reaktive Psychose.

Der Mensch, als Verstandeswesen, ist wie ein Seilténzer: Ein zuséatzlicher
falscher (chemischer) Schritt (Methylgruppel) und sein Verstand ist tatséch-
lich daneben. Dennoch ist es nicht angebracht, im chemischen Mechanis-
mus die alleinige Ursache fiir die Entstehung der Geisteskrankheit zu
suchen; es sind Begleitphdnomene, genau so wie Cholesterol nicht die
direkte Ursache der Artherosklerose ist.

Normalerweise werden die genannten Neurohormone im Gehirn gestapelt
und von der Aminooxydase und andern Fermenten abgebaut, verbrannt.
Sie konnen vermehrt oder vermindert sein. Sie wirken auf die Chemore-
zeptoren des sympathischen Nervensystems.

— Dopamin, das Noradrenalin ergibt, steigert den Tonus des ergotropen
oder orthosympathischen Nervensystems, bewirkt somit Anstieg des Blut-
drucks und gesteigerte psychomotorische Aktivitét bis zur Agitation.

— Serotonin aktiviert das trophotrope oder parasympathische Nerven-
system, bewirkt somit Beruhigung und Schlaf.

Serotonin und Dopamin beeinflussen mithin das primare, primitive Ver-
halten, wie es dem Stammhirn eigen ist. Rauschmittel und gewisse Psycho-
pharmaka fordern oder hemmen die Wirkung der Neurohormone, entweder
direkt oder indirekt, entweder iber die Blockierung der Rezeptoren oder
aber die Inhibierung der Monoaminooxydase:

— Amphetamin ergibt eine gesteigerte Noradrenalinwirkung mit Erre-
gung, manchmal eine paradoxe Umkehrreaktion mit Niedergeschlagenheit.

— Chlorpromazin inhibiert die Amphetamin- bzw. Noradrenalinwirkung,
beruhigt also.

— LSD und Imipramin blockieren die Serotoninwirkung, aktivieren mithin
und wirken antidepressiv, belebend.

— Reserpin macht Serotonin frei, wirkt beruhigend.
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~— Iproniazid und andere Hemmer der Monoaminooxydase bewirken
Anstieg des Serotonin, das somit nicht abgebaut, oxydiert wird, und wirken
somit stimmungshebend.

— Tyrosin macht iber Dopa und Dopamin Noradrenalin frei, aktiviert
mithin.

Hieraus ergeben sich wichtige Indikationen, aber auch Gegenindika-
tionen, insbesondere was die Verschreibweise anbelangt. GewiB, diese
Schematisierung ist reichlich simpel, umsomehr als das Prinzip der physi-
kalischen Kausalitatskette durch das biologische Geschehen der Regel-
kreise ersetzt wird:

— Die Psychopharmaka wirken namlich nicht nur auf das Gehirn, son-
dern beeinflussen die Kérperfunktionen und die Organtitigkeiten. So wert-
voll sie sind, so unangenehme kollaterale Wirkungen kénnen gewisse
von ihnen auslésen. Auch Komplikationen sind beschrieben: Leberschaden,
Herzstillstand, Kreislaufstorungen, Blutbildveranderungen, Hirnblutung,
akutes Lungenédem, Chromosomschaden, héchstwahrscheinlich teratogene
Auswirkungen.

— Viele von diesen Medikamenten besitzen auch nicht nur eine einzelne,
sondern lediglich eine mehr oder weniger vordergriindige Wirkung. Bei
Chlorpromazin, als Neuroleptikum, kennen wir als Begleiterscheinung das
Auftreten eines extra-pyramidalen Syndroms, das dem Parkinsonismus
ahnelt. Andererseits haben Psycho- oder Thymoleptika unter Umsténden
eine zusatzliche schwache neuroleptische Wirkung. Beiden Gruppen ist
die trizyklische Phenothiazingrundformel eigen.

— Alkohol sowie Schlafmittel einerseits, Kreislaufmittel andererseits
kbnnen die Wirkung der Psychopharmaka potentialisieren, je nachdem um
welches Mittel es sich handelt. Auch hierin liegt eine Gefahr.

Die Einnahme von proteinhaltigem Kése riskiert wegen seines Tyrosin-
gehalts die Komplikationsgefahr der Monoaminooxydase-Hemmer auszu-
16sen, desgleichen Kreislaufmittel, wie Coramin, Amphetamin, Adrenalin
oder andere ephedrinartige Substanzen.

Der Arzt, der Psychopharmaka verschreibt, findet sich in den Hunderten
von Abkdmmlingen und Tausenden von Firmennamen kaum noch zurecht.
Das Lesen der Prospekte und der darin vermerkten Gegenanzeigen dirfte
ungeniigend sein.

Nun kommt aber hinzu, daB diese neuen Drogen (Medikamente und
psychedeliche Drogen) nicht nur eine individuelle Behandlung erméglichen;
sie beeinflussen die innere Einstellung und das &duBere Verhalten des
Menschen, sie verédndern dessen Persénlichkeit auf Zeit, ja auf Dauer.
Die Verwendung dieser Mittel hat soziologische Auswirkungen.

Diese gehen von der kiinstlichen Schaffung eines Zustandes der Indif-
ferenz gegeniber der AuBenwalt bis zur fahrlassigen Aggression gegeriiber
den Mitmenschen. Letztenendes fiihrt die so kiinstlich geschaffene Ver-
haltensweise der Einzelnen zu einer verdnderten Gesamtsituation in der
Gesellschaft — gewollt oder nicht.
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Weltpolitisch gesehen, diirfte dies von einer gewissen Bedeutung sein.
Ob es der westlichen Weilt zum Heil gereichen wird, ist zumindest fraglich.
Die ideale Gliickspille wirde zweifelsohne den Stillstand unseres expan-
sionsversessenen Wirlschaftissystems und das Ende der Konsumgesell-
schaft bedeuten.

V. PSYCHOSOZIOLOGISCHER ERKLARUNGSVERSUCH

Drogengebrauch, -miBbrauch und -abhingigkeit bei Jugendlichen in der
modernen Gesellschaft

Im Folgenden mache ich den Versuch, eine einfiihlende Deutung des
Suchtphanomens bei der Jugend zu geben. Sie deckt sich weitgehendst
mit den Ansichten namhafter Psychiater. AnschlieBend versuche ich, eine
kritische Analyse der in Frage kommenden Faktoren vorzunehmen.

Die heutige Gesellschaftsordnung zeigt bedenkliche Zeichen des Verfalls
auf. Existentialisten und Daseinsanalytiker stellen nicht umsonst die Lebens-
angst in den Vordergrund. Je entwickelter unsere technische Zivilisation
ist, desto mehr fehlt es an Kultur. Je groBer die Anstrengung des Einzelnen
um Anpassung und Integration, desto unsicherer aber auch der Mensch.
Trotz Wohistand und hohem Lebensniveau im Vergleich zu andern Erd-
teilen, nimmt die Unzufriedenheit zu und erstreckt sich auf alle Schichten
der schaffenden Bevolkerung. Ein Evasionsbediirfnis aus dem Alltag nimmt
also nicht wunder.

GewiB, seit jeher gab es den Alkohol, um des Menschen Sorgen zu
ertranken.

Nun gibt es zusatzlich die «Pillen», zu denen der Erwachsene greift, sei
es zur Anregung, sei es zur Entspannung. Der Schlafmittelkonsum hat noch
nie gesehene AusmaBe erreicht, trotz weitgehendst gesetzlich geregelter
Verschreibweise. Der Jugendliche nimmt halt seine «pills» Sie werden ihm
von Freunden, Gesinnungs- und Artgenossen angeboten, allerdings Uber
den Weg des schwarzen Marktes. Diese Drogen sind gekennzeichnet durch
ihre euphorisierende, berauschende oder halluzinogene Wirkung.

Es wire aber falsch, zu glauben, die Wirkung dieser Rausch- und Sucht-
mittel sei absolut spezifisch. Es ist nicht so, daB diese Drogen in poten-
tieller Form die psychischen Inhalte, wie lllusionen, Visionen, Halluzina-
tionen sow.e delirantes Material enthalten, das der Konsument in seinem
Ausnahmezustand hervorbringt.

Die Droge bewirkt lediglich die Ek-stase, das Aus-sich-herausgehen
bzw. -stehen, das Ver-riicktsein, also gleichsam den Ortswechsel im Dasein.
Der Siichtige will anders und der Wirklichkeit enthoben sein. Seine Seele
geht auf die Reise. In Wirklichkeit aber produziert sein Gehirn unter Ein-
wirkung der Droge die seelischen Inhalte entsprechend seiner Einstellung,
seiner Erwartung, seiner Gemiitslage und der bevorzugten Umgebung, im
geborgenen Beisammensein der Mitglieder einer Gruppe. Die Wirkung
eines bestimmten Mittels ist also nicht stets die gleiche, und mithin nicht
immer vorauszusehen. Deshalb spricht man von «high trip» und «bad
trip». Vielfach sind die ersten Anzeichen der Drogenwirkung Angstgefiihle,
dann erst erfolgt der eigentliche Ausnahmezustand.
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Weshalb will der Jugendliche anders sein?

Physische und psychische Reife fallen nicht mehr zusammen. Die sexuelle
und korperliche Reife ist vorverlegt; die seelische zieht sich hin. Es resul-
tiert daraus eine gewisse Selbstunsicherheit der Jugendlichen. Inbezug
auf die jugendlichen Siichtigen sprechen wir von Immaturitit.

Der Jugendliche kontestiert die Geselischaft, die Autoritat der Eitern und
Vorgesetzten. Infolge einer freieren Kindeserziehung manifestiert sich der
Vater-Sohn-Konflikt nicht mehr in der offensichtlichen Form des Oedipus-
Komplexes. Damit wird das Oedipus-Geschehen (Vater-identifikation und
-Uberwindung) vielfach nicht mehr vor Schulbeginn liquidiert, sondern der
Konflikt schwelt weiter. Auch in der Prapubertit und Pubertat werden die
Zugel lockerer gelassen als friher. Irgendwie und irgendwo muB sich aber
peim Jugendlichen der Bruch bemerkbar machen, andernfalls er nicht
selbsténdig werden kann. Dieser Bruch hat verschiedene, aber keineswegs
eindeutige Aspekte. Er dokumentiert sich in dem Streben nach Freiheit,
nach Ungebundenheit und Loslésung vom Konventionellen. Dieses Kon-
ventionelle ist nicht lediglich Althergebrachtes aus UrgroBvaters Zeiten,
sondern auch all das, was durch die moderne Gesellschaft aufgezwungen

ist. , LB

Trotz vermeintlicher Freiheit sind wir Menschen mehr und mehr einge-
engt, leben inmitten einer erstarrten, immer mehr genormten Umwelt von
Stein, Beton, Stahl, Aluminium, Glas und Kunststoffen und bewegen uns
auf den vorgezeichneten weiBen oder gelben Strichen und von Ampeln
geregelten Verkehrswegen, inmitten einer von Verschmutzung und Ver-
seuchung bedrohten Atmosphédre und Umwelt. Der Verkehrstod ersetzt die
friheren Seuchen. Selbst das Uberleben der Menschheit wird in Frage
gestelit.

Der Alltagsmensch ist dabei weitgehend konditioniert und geht mithin
irotz allem seinen Ublichen Verpflichtungen nach. Sicher, ab und zu demon-
strieren die Insassen moderner Wohnsilos und -hochbauten oder reagieren
neurotisch und werden psychosomatisch krank.

Aber die Jugend?

Trotzdem jeder von ihr spricht und viele iiber sie schreiben, fristet sie
am Rande der modernen Gesellschaft ihr eigenes Dasein. Das vorverlegte
Emanzipationsalter bzw. Wahirecht darf nicht Uiber die Tatsache hinweg-
tduschen, da Erwachsene lediglich eine Welt der Erwachsenen errichten.
Die Teilnahme und das Teilhaben der Jugendlichen ist dabei nur gering.

Die Jugend versucht deshalb, sich ihre eigene Welt zu konstruieren,
oft eine Scheinwelt. Es gibt eine Gesellschaft oder Subkultur der Jugend-
lichen, die anders ist oder sein méchte, als die der Erwachsenen, zumindest
was gewisse Erscheinungsformen heutiger Jugendverbinde anbelangt.

Selbstverstandlich gab es Clanbildung seit jeher. Bandenwesen bzw.
-unwesen kannten wir Erwachsene in unserer Jugendzeit zur Geniige,
besonders im Erzbassin, dessen von Gruben durchwiihite und canyon-artig
aufgerissene Landschaft sich vorzuglich dazu eignete. Man beschrénkte
sich jedoch mehr oder weniger auf Wildwest-Kriegsspiele, die nicht allzu
hart verliefen.
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Seitdem die Erwachsenen brutalere Kriegsspiele und -mittel erfunden
haben, als zur Zeit der «Kléppelkriege», seitdem die Verstadterung zu-
nimmt, die Industrialisierung und Technisierung immer mehr Raum ein-
nimmt, bleibt dem Jugendlichen nicht mehr allzuviel Spielraum, um seinen
Lebensbezirk zu erobern und abzugrenzen, sowie seine gestaute Aaares-
sivitdt gegen den Nachbarbezirk zu richten. Selbst sportlicher Betétigung
fehlt z. T. die Abreaktion; sie ist bis ins Detail aereqelt. gleichsam rituali-
siert und fest integriert in unsere Gesellschaftsformen und -normen.

Dem Jugendlichen bleibt also nur die Alternative: aktiver oder passiver
Widerstand. Aktiv in der Zunahme oder zumindest Bajahung roher Gewalt-
anwendung, gegebenenfalls unter ZusammenschluB zu kriminogenen Gangs,
als aktiver Protest und Angriff gegen die bestehende Gesellschaftsordnung.
Passiv in der Verneinung und Umkehr dieser Gesellschaft unter dem Motto
«Make love, not war». Es bilden sich auf diese Weise gewisse jugendliche
Subkulturen, die z.T. ein marginales Dasein fristen. Wie alles heute, sind
auch sie einem raschen Wandel und Wechsel unterworfen. «Soft drinkss,
«musics» und «hard drugs» gehéren zu den Requisiten dieser Subkultur
gewisser Jugendverbdnde und -bewegungen.

Der Umbruch in der Personlichkeit wahrend der labilen Pubertétskrise
bringt eine Resurgenz nicht erfiillter Bediirfnisse, Wiinsche und Strebungen
mit sich. Sie duBern sich in der absonderlichen Haartracht und der ver-
schiedenartigsten Kleidung. Die Flucht aus der niichternen Welt der
Erwachsenen in die mehr emotionale Jugendgruppe vermittelt das Gefiihl
des Geborgenen- und Verstandenseins. Umherstreunen und -lungern gehen
Hand in Hand mit der Rauschsucht. Was nicht durch irdischen, materiellen
Abstand erreicht werden kann, wird es eben durch das zeitweise Entriickt-
sein im Ausnahme- oder Rauschzustand.

Mittels des Rausches gehen die Jugendlichen auf die Reise. Wohin fahrt
dieser Weg?

Die «Seele» verldBt nicht den Korper, wie man frilher bei der Ek-stase
annahm. Im Gegenteil: der Weg fiihrt ins Innere.

Der Rausch soll angeblich eine Vertiefung des emotionalen Erlebens oder
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