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A cholera*

A cholera tö rténetében az 1960-as évek elején új szakasz kezdődött: 
m egindult a 7. pandém ia (1, 2). 1960-ban 6 , 1961—1970. között 40 ország 
je len te tte  cholera előfordulását, azóta is több országban voltak sporadikus 
esetek, illetve járványok. E pandém ia kórokozója a Vibrio cholerae El Tor 
biotípusa, am ely 1906 óta ism ert és az Indonéziához tartozó Sulawesi (Cele
bes) szigetén eddig csak szezonális endém iákat okozott. 1961-ben — ism eret
len okból — terjedése aszezonálissá vált, elérte a Csendes-óceán m ás szige
te it is, m ajd  az évek során Ázsia néhány országát, a Közel-Keletet, A frikát 
és E urópát is. Számos országba m ost ju to tt el első ízben a cholera, új 
te rü le tek  váltak  endémiássá. A V. cholerae klasszikus törzsei a régi DK- 
ázsiai endém iás terü leteken  nagym értékben visszaszorultak, csak a Ganges 
delta vidékén és Bangladeshben ta lálhatók  meg.

A pandém ia v ára tlan  kitörése nagy problém át okozott az é rin te tt or
szágokban: nem  volt elég szakem ber és anyagi erő a betegek töm egeinek 
ellátására, elkerü lhetetlenül szükség volt nem zetközi segítségre. Az Egész
ségügyi V ilágszervezet irányítása a latt k ia laku lt együttm űködés — a köz
vetlen  személyi és anyagi segítségen k ívü l — a k u ta tás  terén  olyan m ikro
biológiai, im m unológiai, pathológiai, k linikai és theráp iás eredm ényekkel járt, 
m in t a cholera tö rténetében  még soha sem (3, 4, 5, 6 ).

A cholera-pandém ia terjedésében számos tényező szerepel (2). Az El 
Tor biotípus ellenállóbb és tovább él a környezetben, m int a klasszikus tí
pusok, előfordul — b ár kis szám ban — krónikus vibrio-hordozás is. A világ 
számos, rossz közegészségügyi viszonyokkal rendelkező országában a demog
ráfiai robbanás és a gyors urbanizáció, a te rü le t és a víz célszerűtlen kihasz
nálása csökkentette a szanitációs lehetőségeket, a korábbinál sokkal gyor
sabb és nagyobb volum enű nem zetközi közlekedés az endém iás terü letek  
és a szomszédság, valam in t a világ más részei közti szem élyforgalm at 
nagyon megnövelte. M indezek — és bizonyára más faktorok is, pl. a helyi 
háborúk  — együttesen m egterem tették  a pandém ia terjedésének lehetőségét.

Az Egészségügyi Világszervezet cholera elleni erőfeszítéseit nehezítette 
az, hogy a nem zetközi bejelentés nem  tökéletes, néhány ország a turizm usra

* A HONVÉDRORVOS 25 éves jubileum ára, a szerkesztő bizottság felkéré
sére készült közlemény.
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és az áruexpo rtra  való hátrányos k ihatása m ia tt nem  je len tette  cholera 
előfordulását. A tudom ányos ku ta tásokat az is sürgette, hogy a choleráról 
még meglevő téves nézetek m ia tt szükségtelen ijedelem  tám adt, kis csopor
tos m egbetegedéseket tú ld ram atizá ltak  és felesleges intézkedéseket hoztak 
(gyüm ölcsszállítm ányok megsem m isítése tonnaszám ra, tengeri és légi k ikö
tők lezárása stb.), ugyanakkor a hatásos hygienés védekezést elhanyagolták 
ott, ahol erre  a legnagyobb szükség volt (2 ).

A cholera a katonai orvostan tö rténetében  m indig fontos szerepet 
já tszo tt (7). H áborúk és csapatm ozdulatok könny íte tték  meg terjedését m ár 
az 1. pandém ia (1817— 1823) alatt, a 2. pandém ia (1826—1837) során 1831- 
ben Lengyelországba az ott állomásozó orosz csapatok hurcolták  be. Az 
ópium háború (1840—1842) a la tt angol csapatok terjesztik , ez az egyik oka a
3. pandém iának (1844—1864), am elynek során a Schleswig—H olstein-i hábo
rúban  (1850—1851) és a krím i háborúban  (1854—1856) nagy veszteségeket 
okozott és a k ia laku lt gócokból tovább terjed t a járvány. A 4. pandém ia 
(1864—1875) a la tt a porosz—osztrák háború t (1866) a cholera nagy e lterje
dése jellem ezte. Egyes csapatok m ár fertőzve m entek a fron tra , a já rvány  
á tte rjed t a polgári lakosságra is; A usztriának 110 000, Poroszországnak 
120 000 cholerás h alo ttja  volt. A poroszok cholerás vesztesége a csehországi 
bevonulás során nagyobb volt, m in t az elesettek száma. K ivételnek szám ít 
az, hogy az 1870—1871-es porosz—francia háború  cholera-m entes volt. m ert 
1868-tól kezdve Európában — Oroszországot kivéve — cholera nem  fordult 
elő. Äz 5. pandém ia (1883—1896) a la tt a k ínai—francia háború  (1885) és a 
japán—kínai háború  (1894—1895) sok cholerás áldozatot követelt. U gyan
akkor Európa néhány  nagy városában voltak epidém iák. A 6 . pandém ia 
(1902—1925) idejére estek a balkán i-háborúk  és az I. világháború. A bol
gár hadsereg súlyos veszteségei m ia tt egy egész frontszakaszt harcon kívül 
kellett helyezni. Az I. v ilágháború kezdetén ham arosan k itö rt a cholera 
V olhynában és Podoliában, innen hurcolták  be A usztriába és N ém etor
szágba. E kkorra azonban m ár a ném et csapatok járványvédelm i intézkedé
sei következtében a nagy epidém iák m egelőzhetők voltak. 1918-ban a had 
viselő felek seregeiben m ár csak elszórt m egbetegedések fordultak  elő. 
A f ia ta l Szovjetunió te rü le tén  azonban a polgárháború a la tt súlyos já rv á 
nyok voltak, am elyeket csak szívós m unkával lehete tt felszámolni. 1923 óta 
E urópában eh olera-já rvány  nem  volt. A II. v ilágháború  a la tti kis fellobba- 
nások — pl. az uk ra jn a i — teljesen függetlenek voltak az ism ert endém iás 
gócoktól (8 ).

Aetiologia

A vibrio genus fa ja i a term észetben igen elterjedtek , legnagyobb részük 
nem, vagy csak faku lta tive  pathogen. Az O (somatikus) antigének alapján  
szerológiai csoportokba oszthatók. A cholera kórokozója a Vibrio cholerae 
(Koch Róbert, 1883), G ram -negativ , aerob, kb. 2X0,5 m icron-nyi, lekere
k íte tt végű, kifli (comma) alakú pálcika, am ely egyetlen végálló csiliójával 
igen gyorsan mozog. A V. cholerae az O—I. szerológiai csoportba tartozik, 
am elyen belül két típus, a m a m ár klasszikusnak nevezett Ogawa (antigen- 
képlete AB) és az Inaba típus (antigen-képlete AC) különböztethető  meg; 
egy harm adik, az úgynevezett H ikojim a típus (antigen-képlete ABC) külön
álló *volta nem  általánosan elfogadott. M indezen típusokat a közös O—I.
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antigen ellen ható im m un-savó agglutinálja. A V. cholerae El Tor biotípusa 
ta rtozhat szerologiailag m ind az Ogawa, m ind az Inaba típusba.

A vibrio genus többi fa ja inak  (V. parahaem olyticus, V. foetus stb.) 
különálló O-antigenjei vannak, ezeket a V. cholerae antiszérum  nem  agglu
tin á lja  és ezért N A G -vibrióknak nevezik. Em beri szem pontból nem  m indig 
apathogenek; gastroenteritisek , m eningitisek esetében kerü ltek  izolálásra. 
Tengeri eredetű  élelm iszerek ú tjá n  okoznak ételm érgezést, sőt járványo
k a t is.

A V. cholerae biokém iai tulajdonságai (oxidase-pozitív, ferm entative 
bon tja  a dextrosét gázképzés nélkül, továbbá a m altosét, m annito t és sacc- 
harosét; indol, gelatinase, lysin- és ornithin-decerboxylase pozitív; H2S, urease 
és arginin-dehydrolase negatív) alapján  kü löníthető  el az enterobacte- 
riaceáktól, az aerom onas- és pseudom onas-fajoktól, am elyek cholera-jár- 
vány a la tt a székletből kitenyészhetnek.

A V. cholerae bakteriológiai k im utatása m egbízhatóan csak kellően 
felszerelt és megfelelő gyakorla tta l rendelkező laboratórium ban (OKI, 
KÖJÁL) tö rténhet; célja a k lin ikai diagnosis m egerősítése vagy kizárása, a 
reconvalescens és a tünetm entes vibrio-gazdaság felderítése. Reconvales- 
cens betegek és gazdák székletének (végbéltam ponjának) vizsgálata m agne- 
sium sulfatos hashajtás u tán  gyakrabban  pozitív, ezeknél 3 vagy több vizs
gálato t kell végezni. A lábadozás a la tt a duodenum bennék pozitív lehet 
akkor is, ha a széklet negatív. A vizsgálati anyagot az antibiotikus theráp ia 
megkezdése előtt, illetve annak befejezése u tán  3 nappal, gondosan lezárt 
és csomagolt ta rtá lyban , fu tá rra l kell a laboratórium ba küldeni, kifejezet
ten  cholera-vizsgálatot kérve. Az anyagot vétele u tán  egy órán belül fel kell 
dolgozni, ezért legjobb a kórházi osztályon készenlétben ta r to tt tá p ta la jra  
azonnal leo ltan i az anyagot. A leggyakrabban használt táp ta la j a lúgos 
pepton-víz, am ely leoltás u tán  az elszállításig hűtőszekrényben tárolandó. 
H űtési lehetőség hiányában a székletm intát tízszeres m ennyiségű konzer
váló o ldatban (V enkatram an—R am akrishnan) szobahőn egy napig lehet tá 
rolni, e szer gáto lja az egyéb enterális bak térium ok növekedését. Ha a 
székletből m ás enterális kórokozót is ki akarunk  m utatn i, negatív székletet 
is kell vizsgálatra küldeni.

A legfontosabb az, hogy a bakteriológiai vizsgálat a székletben esetleg 
előforduló enterobacteriaceáktól, a pseudom onas és az aerom onas fajoktól 
biztosan elkülönítse a V. choleraet, m ert m inden tévedés be lá tha ta tlan  kö
vetkezm ényekkel já rha t. A pepton-vízben és szelektív differenciáló tá p ta 
la jokban  (lúgos táp-agar, véres-agar, DC, főleg a TCBS — a taurocholat- 
citrát-b ile-salts — táp talaj) nyert gyanús kolóniákat morfológiai, bioké
m iai és szerológiai vizsgálatokkal identifikálják. A V. cholerae összes típ u 
sait az 0—1. cholera-antiszérum , az Inaba-típust a C, az O gaw a-típust a 
B-faktorsavó agglutinálja . A klasszikus Ogawa- és Inaba-törzsek Voges— 
P roskauer-reakciója negatív , a M ukerjee IV. fágra és Polym yxin B-re érzé
kenyek, nem  haem olysálnak, míg az El Tor biotípus V oges-Proskauer- 
pozitív, a M ukerjee IV. fágra és Polym yxin B-re rezisztens, agg lutinálja a 
csirke vörösvértestjeit, e biotípus törzsei általában haem olysálnak, de m ind 
gyakrabban  ta lálnak  nem haem olysálókat is.

A gyors diagnosztikai módszerek közül a széklet közvetlen m ikroszkó
pos vizsgálata vagy a lúgos pepton-vízben m utatkozó felületi hártya  m ik
roszkópos vizsgálata alapján  végleges eredm ény nem állapítható  meg, m ert
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a Pseudom onas aeruginosa a felü leti h á rtyában  hasonló módon tenyészik és 
szintén végálló csillókkal mozog. Az im m unfluorescens vizsgálat biztosan 
csak akkor lesz értékelhető, ha a V. cholerae antigén-rokonsága m inden 
enterálisan  előforduló m ikroba vonatkozásában ism ert lesz.

P athogenesis

A korábbi és a hetedik  pandém iában végzett vizsgálatok eredm ényei 
közül csak a legfontosabbak ism ertetésére szorítkozhatunk (6 , 9).

A V. cholerae tenyészetében és a betegek székletében egy feh érje te r
m észetű exotoxin, a cholera-enterotoxin  („choleragen”) található , m elyet 
tisz títo tt form ában is előállíto ttak; m olekulasúlya kb. 84 000, nem  dialy- 
zálható, hő- és savérzékeny, tripsin-rezisztens. P aren tera lisan  adva a szerve
zetben specifikus an titox in  term elődik, az exotoxin form aldehyddel toxoiddá 
alakítható. A vibrio-tenyészetben term észetesen toxoid („choleragenoid”) is 
van. Az entero tox innak  i. v. és i. m. adása különböző elváltozásokat okoz, 
ezeknek azonban a betegség pathogenesisében jelentős szerepe nincsen.

A vibrio a vékonybélben elszaporodik, m egtelepedik, az epeutakban  is, a 
szövetekbe és a vérkeringésbe nem  kerü l be. M iután az aku t és reconvales- 
cens betegek vizsgálata tisztázta a betegség biokém iai történéseit, az entero- 
toxin  ha tásá t vizsgálták élő vibriókból, a vibrio-tenyészetből, a cholera-hete- 
gek és cholerával fertőzö tt állatok székletéből előállíto tt nyers vagy tisz títo tt 
exotoxinnal ku tyán , nyúlon, ezek izolált élő vékonybélkacsán, a fertőzött 
állatok és cholera-betegek biopsiával nyert vékonybél-m ucosáján in vitro, 
többféle m ódszerrel, köztük izotóptechnikával is. M egállapították, hogy az 
enterotoxin  igen gyorsan (1  percen belül) és irreverzibilisen kötődik a 
m ucosa sejtfelületéhez: a m ucosasejtek m em bránjában  levő adenylcyclase 
ferm ent sz in tjét emeli, ez pedig — term észetes stim ulátorként — a sejtben 
levő cyclikus adenosin-m onophosphat (cAMP)-ét. Az 1973-ban publikált ed
digi eredm ények is m egerősítették, hogy az enterotoxin  h a tásá t az 
adenylcyclase stim ulatió ja és a fokozódó cAM P-akkum uláció közvetíti (10, 
11, 12, 13). Az utóbbi hatására  30 perccel az enterotoxin-expozíció u tán  a 
norm álisát m eghaladó és fokozatosan növekvő víz- és elektrolit-secretio  
indul meg a vékonybél m inden szakaszának m ucosájából a lum enbe, am ely 
m axim um át a 3—4. órában éri el, a 10—12. óráig e szinten m arad, m ajd  a 
következő 1 2  ó rában fokozatosan csökkenve végül is norm álissá válik. 
A víz- és elek tro litáram lás jellegzetessége az, hogy: 1. csökken a ná trium  
absorptiója a lum enből a plazm ába és a natrium -secretio  a plazm ából a 
lum enbe, de nagyobb m értékben  csökken a nátrium absorptio  a lum enből a 
plazm ába, így netto  nátrium secretio  alakul k i; 2 . netto  chlorid, b icarbonat 
és kálium secretio van ; 3. a folyadék a norm ális plazm ával közel izotóniás, 
fehérje ta rta lm a csekély (kb. 1 0 0  m g% ), a szervezet ex tracellu laris teréből 
származik. A colon felszívóképessége norm ális m arad, de a fo lyadékterm e
lés olyan nagy, hogy m eghaladja a colon felszívó kapacitásá t és a folyadék 
túlnyom ó többsége kiürül. K iderült, hogy a cholerás hasm enés a la tt a 
glucose-felszívódás, a glucose á ltal norm álisan fokozott nátrium -felszívódás, 
valam int az am inosav-akkum uláció (14) a m ucosa-sejtekben nem  károsodik. 
Ezt ham arosan eredm énnyel hasznosították a cholera peroralis folyadék- és 
elekfrolitkezelésében (15, 16, 17, 18).
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A cholerás betegek és kísérleti állatok in vivo biopsiával nyert vékony- 
bél-m ucosa prepará tum aiban  csak funkcionálisnak m inősíthető szövettani 
elváltozásokat észleltek. K ísérleti állaton im m unhisztokém iai és au tora- 
diographiás vizsgálatokkal k im u ta tták  (19), hogy a bél lum enébe ju tta to tt 
cholera-toxin antigénje specifikusan és selective a bélbolyhok és crypták  
egész m ucosa-felületére adsorbeálódik.

M egvizsgálták, hogy a hasm enés prim aer okát, az en terotoxinnak a 
mucosa epithelhez való kötődését és így a hypersecretio k ia lakulását meg 
lehet-e akadályozni. A kísérletekben eddig használt anyagok (choleratoxoid, 
gangliosid, ethacrynsav, cycloheximid, propranolol, prom ethalol. aspirin, 
indom ethacin, colchicin, serotonin) a theráp iában  még nem  alkalm azhatók 
(20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

A nagy folyadék- és elektrolitveszteség következm énye az isotoniás 
hypovolaem ia, am ely haem oconcentratióhoz, az oxigénellátás csökkenéséhez, 
acidosishoz vezet. A súlyos betegek — megfelelő theráp ia nélkül — acidoti- 
kus com ában, nem  kielégítő kezelés esetén heveny veseelégtelenségben hal
nak meg. A hypovolaem ia és az acidosis gyors rendezése azonban a cholera 
összes tüne te it m egszünteti.

F ogékonyság  és im m u n itá s

C holerára praedisponáló tényező biztosan nem  ism eretes. Valószínű 
azonban, hogy a gyom orsósav h iánya vagy csökkent term elése, vagy fe
hérjedús étkezés a gyom orsav m egkötése révén lehetővé teszi a vibriók 
életben m aradását. Egyesek .szerint endém iás terü leteken  főleg azok kapnak 
cholerát, akik achlorhydriások (29, 30). A cholerás hasm enés a la tt a gyomor 
aciditása stim ulatio  u tán  is erősen redukált, a reconvalescens szakban 
32% -ban stim ulatióra sem reagál az achlorhydria. Ezt az endém iás te rü 
letekén gyakori achlorhydriával hozták összefüggésbe. Feltételezték azt is, 
hogy a Délkelet-Á zsiában gyakori m alabsorbtiós syndrom a cholerára h a jla 
mosít, de igazolni nem  sikerült (31).

A cholerát bárk i m egkaphatja, még a védoltott egyén is, im m unitási 
fokától függően (32). Ugyanazon egyén akár évenként is m egbetegedhet 
(33). A cholera-im m unitás antibacterialis és an titoxikus jellegű (34). Az elölt 
v ibriókat tartalm azó  vaccinák több te rü le ti k ipróbálás során az o lto ttaknak  
csak kb. 50% -át védték  meg 3— 6  hónapig. Az antibacterialis im m unitás 
típus-specifikus, teh á t polyvalens vaccinákat kell alkalm azni. Az oltás u tán  
relatíve gyorsan em elkedik a szérum  vibriocid-antitest titere. Ilyen an tites
tek m u ta tha tók  ki azonban alacsony titerben  nem  endém iás terü letek  
lakóiban és endém iás terü letek  nem cholerás lakóiban is. Ezért a szerológiai 
m ódszernek csak akkor van diagnosztikai értéke, ha az 5. naptól kezdve a 
savópárokban kifejezett titer-em elkedés van. Az 5 év a la tti gyerm ekeken 
az elölt vakcinák hatása igen korlátozott volt, holott éppen e gyerm ekek 
m egbetegedése a gyakori az endém iás területeken.

M inthogy a cholera-enterotoxin és a vibrio tenyészetében levő term é
szetes toxoid jó antigen, rem ény van arra, — am int azt az ú jabb  vizsgála
tok jogossá teszik —, hogy a jövőben kom binált an tibak teriális és an titox i
kus hatású , az eddiginél jobb oltóanyagot lehet előállítani (35).
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Klinikai kép (36)

A iappangási idő néhány órától 5 napig ta rth a t, leggyakrabban 48 óra. 
A betegség súlyossága az enyhe, dyspepsia-szerű állapottól a súlyos shockig 
te rjedhet; a kórlefolyás a klasszikus és az El Tor vibrio okozta esetekben 
lényegében azonos, az utóbbi azonban kevesebb súlyos esetet okoz. A be
tegség h irte len  kezdődik, a betegek néha az órát és percet is meg tud ják  
m ondani. Erőlködés nélküli hányás m ellett, kezdetben faeculens, m ajd  rizs- 
lészerű, híg, nyákcafatos, enyhén halszagú és igen ritkán  véres béltartalom  
ürül, 1—1 alkalom m al 3 dl, m ennyisége azonban progresszíven nő, elérheti 
az ó ránkénti 1 litert is; a betegség a la tt ü r íte tt folyadék összmennyisége 
— a súlyosságnak m egfelelően — néhány litertő l 50—60 literig  is terjedhet. 
Hasi fájdalom  jelentkezhet, de tenesm us nincs.

A cholerás széklet a norm ális plazm ával közel izotóniás, csekély fehér
je ta rta lm ú  transsudatum , m elyben a b ikarbónát átlagos koncentrációja két
szerese, a kálium é négyszerese a plazm áénak, a gyerm ekek székletében a 
ie lnő ttekénél több kálium , kevesebb nátrium , b ikarbónát és chlorid van. 
A cholerás széklet és a norm ál plazm a ionkoncentrációja (maeq 1):

Na
felnőtt széklete 126 +  9
gyerm ek széklete 105 +  4
norm ál plazma 142

K HC0.3 Cl
19 +  9 47 +  10 95+  9
23 +  3 30+  2 73—90

5 27 103

A nagy folyadék- és elektrolit-veszteség következm ényei szembeötlők: 
száraz nyálkahártyák , csökkent bőr-turgor, „m osónő-kéz”, beesett szemek, 
cyanosis, rekedt hang vagy aphonia, acidotikus légzés, szapora, filiform is 
vagy tap in th a ta tlan  pulzus, alacsony, vagy m érhetetlen  vérnyom ás, üres 
nyaki vénák, puha, behúzódott és nem  érzékeny has, oliguria vagy anuria, 
m eg tarto tt eszmélet m ellett. A beteg nagy gyengeségről, kínzó szom júság
ról, fájdalm as izomgörcsökről (végtagok, has) panaszkodik. Ez a súlyos 
klin ikai kép, mely a betegség kezdetétől szám ítva 5—12 óra a la tt k ia laku l
hat, teljesen fedi a hypovolaem iás shock, a velejáró m etabolikus acidosis 
tüne ttanát. Ennek megfelelően a haem atokrit 68—70% -ra, a vvt-szám  6 — 8 
m illióra, a plazm a fajsú lya a norm ális 1025—1028-ról akár 1050-re, a vér- 
ureum  több száz m g% -ra em elkedhet, a vérpH  7,1—7,2-re, a b ikarbonát- 
szint 5—12 m aeq/literre  csökkenhet. A szérum  nátrium - és chlorkoncent- 
rációja rendszerin t norm ális, a kezdetben norm ális vagy kissé em elkedett 
serum -kálium -érték  különösen később az acidosis korrekciója során erősen 
csökkenhet. Enyhe p ro teinuria  és cylindruria előfordulhat. A testhőm érsék
let norm ális vagy subnorm ális, ritkán  — gyerm ekeknél gyakrabban  — sub- 
febrilis.

A fen t le írt felnő ttkori cholerával szemben a gyerm ekek m egbetegedése 
bizonyos különbséget m u ta t (37). Coma és hypoglycaem ia okozta convulsiok 
a 7 évnél fiatalabbak  között fordu lnak  elő, gyakori az ism eretlen okból ke
letkező prolongált eszm életzavar. H ypokalaem ia is előfordul, ez kálium pót
lásra megszűnik.

A cholera legsúlyosabb com plicatiója a tartós shockot, vagy az elégtelen 
acidosis elleni kezelést követő heveny tubularis veseelégtelenség (38): oli
guria, azotaemia, hyperkalaem ia, m ajd hypertensio, leukocytosis jellem zik 
e képet, am ely a folyadék és e lek tro lit-háztartás rendezése során visszafej
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lődhet, de régebbi adatok szerint kb. 50% -ban halállal végződött és a mo
dern  theráp ia alkalm azása előtti időszakban — 1960-ig — az összes halálo
zás kb. felét okozta. További kom plikációk lehetnek (39): bronchopneum o
nia, tüdő-oedem a, cholecystitis, cornea-károsodás, gennyes parotitis, throm - 
bosisok, acut psychosis. Terhes nők gyakran  abortálnak.

A cholera enyhe form ája nem  különbözik a világon bárhol észlelhető, 
néhány nap a la tt megszűnő „gyom orrontás”-tól, „nyári hasm enés'’-tő i vagy 
más, enteralis kórokozók által okozott gastroenterocolitisektől. Ezek kórle
folyása mindössze néhány  nap és még csoportos előfordulás esetén is a tí
pusos cholerára jellemző súlyos kórlefolyás rendkívül ritka.

A cholera diagnosisának a lap já t a klin ikai kép, és a bakteriológiai le
let képezi. Já rv án y  esetén m inden hasm enéses beteg cholera-gyanúsnak 
tekintendő, ha fertőzö tt terü leten  tartózkodott, vagy beteggel, vibrio-hordo- 
zóval volt kontaktusa.

G yógykezelés

Elöljáróban ism ertetjük  azokat a személyi és anyagi feltételeket, am e
lyek a kezelés fő célját, m inél több beteg m eggyógyítását, a kezeléssel kap
csolatos praeventio  végrehajtását biztosítják.

Cholerás beteget csak az a rra  előzőleg kijelölt és felkészült kórházban 
lehet elhelyezni. A kórházat (osztályt) célszerű négy részre osztani: 1. meg
figyelő részleg, ahol a gyanús betegeket kell elhelyezni; 2 . súlyos betegek 
részlege, ahol az infusióra szoruló betegeket kell ellátn i; 3. a könnyű (csak 
orálisán is kezelhető) betegek részlege és 4. a lábadozó részleg. Az első 
három  részlegben a betegeket cholera-ágyon (40) kell elhelyezni, am ely egy 
egyszerű cam ping-ágy; a beteg farának  megfelelő helyen kb. 30 cm átm é
rő jű  kerek  nyílást kell ra jta  vágni. E rre az ágyra m űanyagból vagy gum i
szövetből készült olyan lepedő kerül, am elynek az ágyon vágott nyíláson á t 
az ágy a la tt elhelyezett és 2 0 0  m l-ként kalibrált, fém - vagy m űanyag vö
dörbe vezető, tölcsérszerű foly tatása van. Ebben a vödörben kell felfogni az 
ürü léket, a 4 ó ránként m ért m ennyiséget pontosan fel kell jegyezni. A vize
le tet kacsában, a hányadékot külön edényben kell összegyűjteni. A therá- 
piához és ápoláshoz szükséges felszerelés (infusiós szerelékek, egyszeri hasz
nálatú  tűk, vérnyom ásm érők, refrak tom eter a plazm a-falysúly m érésére, 
gyógyszerek, fertő tlen ítő  szerek, infusiós oldatok, sókeverék az oralis oldat
hoz stb.) biztosításáról és tárolásáról előre kell gondoskodni. A betegszobá
ból fertő tlen ítés nélkül semmi nem kerü lhet ki, ezért 50—60 literes, fedővel 
e llá to tt fertő tlen ítő  edények szükségesek. A szem élyzetet előre ki kell ok
ta tn i "es be kell oltani, a betegek felvételi nap játó l 3 napon á t napi 2 g 
T etran  B prophylaxisban kell részesíteni. A részlegek közötti orvos- és 
ápolónőcsere nem  engedhető meg. Indiai tapasztalatok szerint egy műszak 
a la tt egy orvos, 3—4 nővér és 4 kisegítő m unkaerő 50 beteget tud  ellátni.

Infusiós oldatból betegenként átlag 10 litert, oralis oldatból ugyaneny- 
nyit, T etran  tbl-ból 8  g-ot kell az átlag 5 napig ta rtó  gyógykezelésre biz
tosítani.

A pathogenesis ism eretében a kezelés (40) legelső feladata a betegség 
kezdete és a kórházi felvétel közti időben elvesztett só és víz pótlása, 
vagyis a rehydratio. Ez a súlyos és középsúlyos esetekben csak i. v. tö rtén 
het. Ilyen célra — hazai lehetőségeinket tek in te tbe véve — hivatalos in-
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fusiós o ldatokat "javasolunk: k é t lite r  infusió n a trii chlorati (0,9%-os) +  
1 lite r infusio glucosi (5%-os) oldathoz m ásfél lite r infusio n a trii laetici 
(1 ,8 % -os) oldatot adunk, az egész keverékhez pedig literenkén t 1 0  ml 
7,5%-os kalium chloridot teszünk. Ebben az infusiós keverékben 122 maeq/1 
nátrium , 11 maeq/1 kálium , 56 maeq/1 lacta t és 80 maeq/1 chlor van. 
Á rehydratióhoz szükséges infusió m ennyiségét legpontosabban a plazm a- 
fajsú ly  m érésével lehet m eghatározni: m inden 0 ,0 0 1 -nyi fajsúlyem elkedés 
ellensúlyozásához 4 m l/kg folyadék szükséges. így  pl. egy 70 kg-os beteg 
1048-as plazm a-faj súly esetén 23X 70X 4=6440 m l folyadékot igényel. 
M inthogy tapasztalat szerint a súlyos shockos betegek testsú lyuk  6 —10%-át, 
a középsúlyosak 4— 6 % -át veszítették el, a felvételkor m ért testsúlyból is 
ki lehet szám ítani a rehydratióhoz szükséges folyadékm ennyiséget. Az i. v. 
folyadék első literé t 15 percen belül be kell adni, m ajd  — az infusiót las
sabban fo ly tatva — a rehydratió t lehetőleg 2—3 órán belül teljessé kell 
tenni. Nagy beteganyagon szerzett tapasztalatok alap ján  (41, 17) a korrek 
ciót egyszerű k lin ikai jelek alap ján  meg lehet állap ítan i: a vérnyom ás, a 
pulzus száma és minősége norm ális lesz, m egtelnek a nyaki vénák, m egin
dul a vizeletelválasztás, a közérzet lényegesen javu l; a beteg hasm enése — 
csökkent m értékben b ár —, de folytatódik. A kezelés második szakasza a 
fenn tartó  therápia  (42, 43, 44, 18). A 4 ó ránként m ért széklet, vizelet és 
hányadék összmennyiségének megfelelő m ennyiségű elek tro lit-o ldato t kell a 
betegnek m eginni, ezt lehetőleg m ár a rehydratio  a la tt is meg kell kezdeni, 
am int a hányás m egszűnt. Ez az oldat m egbízható ivóvízben literenkén t 5 g 
nátrium chloridot (133 maeq/1 nátrium ), 4 g nátrium hydrocarbonato t (48 
maeq/1 HCO3), 1 g kálium chlorid (14 m aeq 1 kálium ) és 24 g glucoset 
(120 mmol) tartalm az. A felszívódás m egkönnyítésére célszerű 40—45 °C-ra 
felm elegíteni, gyüm ölcslével ízesítve a betegek szívesebben fogyasztják.

A m int a hányás m egszűnt, T etran  B tbl.-ból 6  ó ránként 500 mg-ot 
adunk  3—5 napon keresztü l (45), vagy ennek h iányában naponta 2—3 g 
Cholorocidot 3—5 napon át. Az an tib io tikum  a hasm enés ta rtam á t 50% -kal, 
a széklet volum enét 60% -kal, a korábban szükségesnek ta r to tt átlag 2 0  liter 
infusiós o ldatot 80% -kal csökkenti, a v ibrio -ürítést pedig 2  napon belül 
m egszünteti. M inthogy antibiotikum -rezisztens vibrio-törzsek is vannak, h a
tásosnak bizonyultak a furazolidon-készítm ények, 6  ó ránként 1 0 0  mg-os 
adagban 3 napon á t adva (46, 47).

K eringést javító  szerekre — hacsak más betegség nem  indokolja — 
helyes kezelés m ellett szükség nincsen. Súlyos cholerás betegnek i. m. in
jectio nem  adható!

Enyhe cholerában szenvedő betegek kizárólag oralis o ldatta l is eredm é
nyesen kezelhetők, azonban m inden egységnyi ü r íte tt m enyiség pótlására 
1,5 egységnyi folyadékot kell m egitatni.

A cholerás beteg folyadékellátásában nagy szerepet játszó úgynevezett 
„szabad víz” pótlására a hányás m egszűnte u tán  tetszés szerint fogyasztható 
cukrozott víz vagy gyümölcslé.

A m int a beteg enni kíván, könnyen em észthető, norm ál étrendet 
kaphat.

M inden cholerás betegnél a kezelést a hasm enés m egszűntéig (rend
szerint a 3—5. napon) kell folytatni, az antib io tikus th e ráp iá t a hasm enés 
ta rtam átó l függetlenül be kell fejezni.

„A vibrio-ürítés a reconvalescentiában nem  gyakori, a felszabadító vizs-
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gálátokat (3 nappal az antib io tikus kezelés befejezése u tán  3 ízben) a lába
dozóban lehet elvégeztetni.

G yerm ekek kezelésére csak röviden té rünk  ki (40). K isgyerm ekeken 
súlyos dehydratio  és annak következm ényei gyorsabban fejlődnek ki, a fo
lyadékpótlás technikailag nehezebb, az adagolás ütem ében, volum enében és 
a folyadék összetételének m egválasztásában tévedések fordu lhatnak  elő, 
convulsio, agy-oedema, paraly tikus ileus és hypoglycaem ia gyakori. A keze
lés bonyolultabb és nagyobb gyakorlato t igényel. E lengedhetetlen, hogy a 
folyadékpótlás m ennyisége a testsúly- és az ürülékm érés objektív  ada ta ira  
tám aszkodjék. A rehydráláshoz szükséges m ennyiséget lehetőleg plazm a- 
fajsúlym éréssel kell m egállapítani és m inden 0,001-es em elkedés 5— 6 

m l/kg folyadékkal rendezhető. A kiszám ított m ennyiségből 50 m l/kg-ot 90 
perc alatt, a többit 6 — 8 óra a la tt kell beadni. A kezelés a la tt nagy je len
tőségük van a fizikális vizsgálatoknak. A kezdeti rehydratióhoz izotóniás 
elek tro lit-o ldat kell, a fenn tartó  kezeléshez kisebb n á triu m tarta lm ú  folya
dék, m ert a székletben kevesebb a nátrium . Az i. v. folyadékban a hypoglyg- 
caem ia kivédésére glucosénak is kell lennie. A széklet m ennyiségéhez az 
insensibilis és a vizelettel ü r íte tt veszteség pótlására naponta 120—130 
m l/kg per os, vagy hányás esetén i. v. folyadékot kell szám ítani. A kálium 
pótlás (4 m aeq/kg/die) szájon á t m egoldható, 6  órás részletekben. T etra- 
cyclinből naponta 6  órás részletekben, 50 m g/kg m ennyiséget adunk suspen- 
sióban.

Prognosis

A cholera kórjósla tát — helyes kezelés esetén — elsősorban az h a tá
rozza meg, hogy m ilyen korán kerü l a beteg intézetbe. Indiai tapasztalatok 
szerint (48) több ezer beteg helyes kezelése a közvetlen cholera-halálozást 
szinte teljesen m egszüntette. A halál oka hypovolaem iás shock, veseelégte
lenség, a helytelenül kezelt acidosis következtében fellépő tüdő-oedem a 
szokott lenni.

Járványtan

A fertőzés reservoirja egyedül az em ber. A fertőzési lánc (em ber-kör- 
nyezet-em ber) fennm aradását az endém iás terü leteken  a kedvezőtlen kör
nyezeti feltételek, a sok inapparens infectio és a betegség u tán i rövid im 
m unitás biztosítja. A legfontosabb terjesztő közeg a betegek vagy gazdák 
faecesével szennyezett víz. Ä legyek szerepe járvány tan ilag  nem  jelentős 
(49). Hosszú ideig életképes a vibrio széklettel szennyezett ruhán  és ágy
nem űn; ez volt a felelős a fertőzésekért ott, ahol a víz, m elyben ezeket k i
m osták, ivóvízül is szolgált (49). A vibrio ellenállóképessége a környezet
ben korlátozott (50): a kiszáradást 1—2 óráig bírja , a székletben 1 hétig, 
szennyvizekben hetekig életben m arad. Felszíni vizekben, főleg meleg idő
ben, a sok egyéb baktérium  m ellett csak 1—2 napig életképes. Tartályok 
vagy ku tak  vizében m axim um  2  hétig, tengervízben 10—60 napig, fa 
gyasztott húsban és halban 3 hétnél is tovább megél. Az El Tor vibrio a 
klasszikus típusoknál valam ivel ellenállóbb, a fen ti m axim ális időtartam ok 
rá vonatkoznak. A V. cholerae 56 °C fele tti hőm érsékleten 15 perc a la tt 
elpusztul. Az em berről-em berre való kon tak t-terjedés ritka  jelenség.
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A fertőzött egyének nagy többsége tünetm entes m arad, vagy csak 
enyhe hasm enést kap. A klasszikus törzsek okozta cholera súlyos eseteinek 
aránya az inapparens v»agy enyhe esetekhez viszonyítva 1:5, 1:10, El Tor 
vibrio esetében 1:25, 1:100 (49). Ezért a járványok  m egfékezésében az isola- 
tio és a karan tén  korlátozott je lentőségűnek bizonyult (49). M inden eddig 
észlelt krónikus vibrio-gazda El Tor-ürítő  volt, az ü rítés in te rm ittá ló  és k i
vételesen évekig ta rth a t.

A cholera szezonalitása (49) helyről-helyre változik, leggyakoribb a m e
leg évszakokban, de já rvány  m ind esős, m ind száraz időjárás esetén is elő
fordul.

A cholera-já rványnak  explozív és p ro trahá lt típusa van (49). Az előbbi 
közös forrásból vagy közös terjesztő  közeggel jön létre, a közösségben 1 — 
5 nap a la tt sokan betegszenek meg. A p ro trahá lt form ában naponta vagy 
hetenkén t csak néhány  eset keletkezik, de a já rvány  több hétig ta r t ;  rend
szerint nagy m ennyiségű víz, pl. folyó, csatorna, vagy v íz tartá ly  terjeszti. 
A lakosság relatíve kevés vibrió t inkorporál, de végül is nagy része fertő 
ződik. Csak kevés típusos eset fordul elő, de gondos vizsgálattal találni 
explozív családi halm ozódást és sok inapparens infectiót. Cholera-betegek 
kórházi ápolói, valam int a betegek környezeti kon tak tja i között ism ételt 
vizsgálatok ritkán  deríte ttek  ki infectiót, ha a betegek és k on tak tja ik  nem 
azonos vizet fogyasztottak. Az indiai ku ta tásokban  éveken á t részt vett 
26 orvos közül — a szoros kon tak tus ellenére — csak egyetlen betegedett 
meg, bár előzőleg három  oltást kapott.

A já r  vány védelm i in tézkedéseket egészségügyi m iniszteri rendelkezés, 
a hadseregben pedig annak  sajátságait tek in te tbe véve, az egészségügyi 
szolgálat főnöke szabályozza.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző — irodalm i adatok alapján  — röviden ism erteti a 7. cholera 
pandém iát és a cholerának az elm últ háborúkban  való előfordulását. Az 
aetiológia, a bakteriológiai diagnosztika és a pathogenesis tárgyalása u tán  a 
fogékonysággal és im m unitással, m ajd  a cholera k lin ikum ával és m odern 
kezelésével foglalkozik részletesen. Röviden összefoglalja a prognosis és a 
já rv án y tan  legfontosabb tudnivalóit.
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K e n e m  E ,  i i o a k o b h h k  m / c : O XOAEPE

H a  ocHOBe AHTepaTypHbix flanabix, aBTopoM KpaTKO H3AaraeTca ceAbMaa nanjeM H i 
xoAepbi h  3 a 6 o A e B a e M O C T b  xoAepofi b o  BpeMji npoiuefliiiHX b o í í h . ílocA e o 6 c y > K f l e H H H  b o -  

npocoB 3THOAOTHH, 6aKTepHOAorHMecKOH AnarHocTHKH h  naToreHe3a, aBTop noApoÖHO 
3aHHMaeTCH BonpocaMH b o c i i p h h m h h b o c t h  h  HMMyHHTeTa, a i i o t o m  paccMaTpHBaeT k a h - 

HHKy h  coBpeMeHHyio Tepanmo xoAepbi. B 3aKAiOMeHHH o h  KpaTKO H3AaraeT BaiKHefiinHe 
nporHocTHHecKHe h  anHAeMHOAorHnecKHe AaHHbie.

Dr. B. Keleti, Oberst des Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften:

DIE CHOLERA

A nhand der Angaben aus der Fach lite ra tu r verhandelt V erfasser kurz über
7. Cholerapandem ie sowie das Vorkommen der Cholera w ährend des letzten W elt
krieges. Nach V erhandlung der Ätiologie, bakteriologischen Diagnostik und P a 
thogenese beschäftigt er sich eingehend m it der Em pänglichkeit sowie Im m u
n itä t, danach m it dem K linikum  und der modernen B ehandlung der Cholera. 
Schließlich w erden die w ichtigsten K enntnisse bezüglich der Prognose und 
Epidemiologie zusam mengefaßt.
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