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A taldlmdny térgya eljdrds dj tipusd gyogyszerkészit-
mény eldallitasdra. Az eljdrds kozelebbrél egy sajatos
ardnyd cink-, magnézium-, kélium- és foszfor-elemet
tartalmaz6 készitmény elGallitdsdra vonatkozik.

Ismert, hogy az emberi szervezetben (és dltaldban
az €16 szervezetekben) az dsvdnyi anyagok és nyome-
lemek igen nagy, mondhatni vitdlis jelentGséggel bir-
nak. Igen nagyszdmii publikaciét olvashatunk az egyes
elemek (igy cink, kdlium, magnézium és foszfor) kii-
16n-kiilon vizsgdlt batdsarél.

Ismert az is, hogy Claude Bernard [Bélint P.: Az
Elettan tankényve, Medicina Kényvkiads, 1965. 14.
oldal] még a milt szdzadban megalkotta a ,miliue
intérieur” fogalmdt. A szerz§ szerint a belsd kornyezet
stabilitdsa a szabad és fliggetlen 1€t els6 feltétele; az a
mechanizmus, amely a ,,belsG kornyezet allanddsdgét
biztositja, egyértelmiien fontos az élet szdmdra.” Ma
ugyan vita folyik arrél, hogy vajon mi tekinthet6 ,,mi-
liue intérieur”-nek, de azt minden kutaté elismeri, hogy
a sejten beliili és sejten kiviili ionkoncentricik bizo-
nyosan annak részének tekintenddk.

A hétan 1. f6tétele egyetemesen érvényes, gy ér-
vényesnek kell lenni az él6lényekre is. Noha az €161é-
nyek, éI6 sejtek latszélag (azdltal, hogy magasabb
energia szinten tartjdk magukat kémyezetiiknél) kivon-
jdk magukat a torvény érvényesiilése aldl. Termé-
szetesen ez csak ldtszat és a sejtek még ily médon sem
tudjdk 4llanddsitani magasabb energiaszintjiiket, ennek
kovetkeztében torvényszertien oregszenek, megbeteg-
szenek, majd elpusztulnak.

Nagyszdmu irodalmi adat dttanulményozdsa utdn
arra a felismerésre jutottam, hogy az Sregedd vagy
beteg sejtben csokken a biolGgiai energidt hordozé
adenozintrifoszfit (= ATP) koncentricidja, vagy leg-
aldbbis csokken az idGegység alatt maximaélisan képez-
het6 ATP mennyisége, {gy cstkken a sejt maximdlis
teljesitGképessége. Ezzel szoros Osszefiiggésben (bizo-
nyos esetekben inkdbb okozatként, mds esetekben in-
kabb okként) megvdltozik a beteg sejt sejten beliili
iondsszetétele. Ezen iondsszetétel-vdltozas irdnya igen
nagy valészintiséggel megjésolhaté (minden bizonnyal
azért, mert egyes ionokat energia felhaszndldsdval tart
meg a sejtben a sejtmembran, mig méasokat ugyancsak
biolégiai energia — tobbnyire ATP — felhaszndldséval
tart tdvol a citoplazmatdl).

Az eredeti ionmilié minden jel szerint optimdlis, az
ettd] eltérd, vagyis kéros iondsszetétel minden bizony-
nyal kedvezdtleniil hat a sejt anyageseréjére és ennek
kivetkeztében a sejt ATP képzésére is, aminek kovet-
keztében még tovdbb romolhat a sejt ionmiliGje, vagyis
egy sajitos OnerGsitd kor alakul ki. Ez tobbnyire nem
szokott végig — vagyis sejthaldlig — menni, rendszerint
egy alacsonyabb energia szinten stabilizdlédik a sejt
anyagcseréje és ionmiliGje. Ezek a véltozasok a beteg-
ségeket aktudlisan hordoz6 sejtcsoportokra, szovetek-
re, szervekre vonatkoztathatdk elsSsorban, amit azon-
ban mdsodlagos, harmadlagos stb. elvéltozdsok kdvet-
hetnek, ugyanakkor beindulnak a szervezet véddme-
-chanizmusai is. :

Megéllapitottam, hogy a megbetegedett sejtben a
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kovetkez8 ionok koncentracidja mutat ndvekedési ten-
dencidt: nétrium?, kalcium*, hidrogén®, klér~, réz*.
Ugyanakkor a kovetkezd ionok koncentrciGja viszont
nagy val6szinliséggel csokken a beteg sejtben (més-
képpen megfogalmazva: a kovetkezd ionok koncentra-
ci6janak szorzata csékkenési tendencidt mutat a beteg
sejtekben): kdlium*, magnézium**, cink™, monohidro-
foszfat™, dihidrofoszfat™.

A fenti elmélet hipotetikus voltara utal, hogy a
bioldgiai energidval (ATP-vel) mGkods ionpumpék 1é-
tezése a fent emlitett tiz ion koziil csak harom esetében
bizonyitott és elfogadott egyértelmden (nétrium, kéli-
um és kalcium). A tovabbi ionokrél nagyon kevés adat
van ebben a vonatkozdsban (példaul a dihidrofoszfat-
ion és a monohidrofoszfat-ion esetében), vagy egydlta-

ldn nincs adat (igy a kldr, hidrogén-ion vagy réz eseté-

ben), vagy ellentmondédsosak az adatok (cink), vagy
éppen ellenkezd irdnyd aktiv transzportot tartanak va-
l6szintinek [példdul magnézium esetében: Hoang, M.
D.: Magnesium-Bulletin. 77, 159-165. (1989)]. A va-
zolt elmélet valds voltdra utal viszont, hogy a fentiekre
alapozott klinikai terdpia a gyakorlatban bevilt.

A magnézium hatdsdval foglalkoz6 élettani és kor-
élettani munkdk szdma az utébbi idében nagymérték-
ben megn6it. Terdpidsan az élettanindl Iényegesen na-
gyobb adagban iv. infusiéban adott magnézium-sékat
példdul Rasmussen H. S.: [Clin. Cardiol. /1, 377-381
(1988)1 akut szivizom infarktusban, igen kedvez§ ered-
ménnyel. Masok ugyancsak intravéndsan adtak toxikus
adagokat megkdzelit§ dézisokban magnézium-sdkat
szivritmuszavarok megsziintetésére [Iseri, L. T. et al:
Magnesium, &, 299-306 (1989)].

Rasmussen, H. S. et al.: [Clin. Cardiol. 1/, 377-381

(1988) és Bertschat, F. et al.: Magnesium-Bulletin 7/,

155-158 (1989)] is észlelték, hogy az inflizidban, nagy
adagban adott magnézium-kezelésnek évekre elhiizé-
déan is kimutathaté a kedvezd hatdsa. Ez véleményem
szerint csak azzal magyardzhatd, hogy a beteg sejtek-
ben a magnézium a normalizdlédds irdnydban hatott,
azaz segitette a regenerdléddst. Ebben az esetben is
ionp6tlasrél (szupplementiciérdl) lehet sz6, de tekin-
tettel arra, hogy itt az anyagcserevaltozds volt az els6d-
leges — ezt csak igen nagy szérum-szintekkel tudtdk
(részben) elérni.

Egyes szerz6k jotékony hatdstinak vélik fizioldgids
dézisi magnézium addsat: pl. hypertonidban (200 mg
magnéziumot tartalmazé Mg-aszparagiat naponta). Eb-
ben az adagban az eredmények mérsékeltebbek vagy
vitathatdak [Nowson, C. A. and Morgan, T. O.: Clinical
and Experimental Pharmacology and Physiology, /6,
299-302 (1989) és Rude, R. et al: Magnesium 8, 266—
273 (1989)]. Ugyanakkor dltaldnosan elfogadott, hogy
a civilizdlt vildg nagy része alultdpldlt magnéziumot
illetGen [Seelig, M.: Amer. J. Cardiol. 63, 4G-21G
(1989)], igy magnézium-készitmények addsa nemhogy
drtalmas lenne, hanem inkdbb kivdnatos még az egész-
séges egyének esetében is.

Cink tekintetében nagyon hasonléak a tapasz-
talatok. Noha évszazadok 6ta alkalmazzék dermatolo-
gikumként, igazi karrierje ismételt félfédezése.utén_in-
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dult meg. [Prasad, A. S. et al.: J. Lab. Clin. Med. 61,
537-549 (1963)]. B4r mér ezt megel6zden nagyon
alapvetd munka jelent meg Vallee tollabél [Vallee, B.
L.: N. Engl. J. Med. 257, 1055-1065 (1957)] amely a
cink — per os — hatdsossdgat bizonyitotta méjcirrhosis-
ban. Annak ellenére, hogy Solomons [in: Bryce-Smith,
" D.: Chemistry in Britain. 1989 (aug): 783-786] szerint
a cinket ma mér 25 betegségben alkalmazzdk az életta-
“ ninél 6-8-szor nagyobb dn. terdpids dézisban, a cink-
ter4pia nem mondhat6 elterjedtnek az orvosi gyakorlat-
ban (anndl elterjedtebb paramedicindlis szer pl. az
Egyesiilt Allamokban). Cinkre ugyaniigy elmondhaté,
mint magnéziumra; hogy ti. a populéci6 jelentSs része
_ cink tekintetében is alultdpllt [Golden, M. H. N. and
Golden, B. E.: British Med. Bull. 37, 31-36 (1981)].

A kélium-hiény, {gy pl. vizhajték és egyéb dgensek
4ltal okozott kalium-hidny élettani és kérélettani jelen-
tGsége 4ltaldnosan ismert és elfogadott, ugyanakkor az
is, hogy azt meg kell sziintetni. A tdplalkozasbél ered6
kélium-hidny ritkdbb, mint az el6z6 két elem esetében,
ugyanakkor gyakrabban alakul ki a szérum-(kdlium)-
szint emelkedése és ez veszélyesebb is az el6zdeknél
(pl. vese elégtelenségnél vagy szoveti szétesésnél.)

A foszfat-ion hidnyét az orvosi (koztiik a tudo-
ményos orvosi) irodalom meglehetSsen ritkdnak itéli.
Egyes monographidk [{gy példdul Knochel J. P.: Arch.
Int. Med. 137, 203-220 (1977)] ugyan szizon feliili
cikket gyfijtenek Ossze, melyben a legkiilonbdz6bb
kérképek kapesdn igazoljdk a foszfit-hidnyt és a
" hypophosphataemia fontossdgit. Knochel J. P. leirja
azt is, hogy intracelluldrisan a Mg-, K- és P-hidny
egyiitt fordul el6 sok esetben. Kés6bb maga a szerzd is
tigy foglal 4ll4st [N. Eng. J. Med. Chem. 313, 447-449
(1985)], hogy a hypophosphataemia és a foszfat-hidny
ritka jelenség és még ritkdbban kezelend6.

Ma az orvosi koztudatban az a nézet nyert 4ltal4nos
tért, hogy foszfatokkal legfeljebb abban a tekintetben
érdemes foglalkozni, hogy tdl sok foszfatot fogyasz-
tunk, teh4t nemhogy hidnyrél, hanem foszfat-tdltapla-
14sr6l beszélhetiink [14sd: Selye H.: Amer. Heart J. 55,
805-809 (1958), ill. Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 98,
580-585 (1958)]. Ez a tény pedig az ionegyensily
megbomlésihoz vezethet, amely betegségek kifejlodé-
sét okozhatja [Seelig, M.: Amer. J. Cardiol. 63: 4G-
216, 1989]. '

Sajét kutatdsaim arra utalnak, hogy az elégséges
vagy til sok foszfat-bevitel ellenére az intracellularis
foszft hidnya az intracelluldris kélium és intracellula-
ris magnézium hidnyhoz hasonlé gyakorisdggal alakul
ki. Ennek anyagcsere- illetve energetikai okai vannak
mindenekeldtt. Ezen tényekbdl viszont az kovetkezik,
hogy hidba visziink vagy vinnénk be akdrmilyen sok
foszfitot, az intracelluldris viszonyokat nem tudjuk
helyredllitani, hacsak nem adunk egyttal magnéziu-
mot, kaliumot és cinket is és ezéltal nem adjuk meg az
esélyt a sejt anyagcseréjének a javuldsdhoz, a jobb ATP
képz6déshez (mert végss soron ez fogja a normalizdlé-
dds irdny4ban elmozditani az ionkoncentrdcickat).

A foszfit egyoldali tdladagoldsa minden jel szerint
azért is okoz bajt a szervezetben, mert a bélben meg-
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kotheti a cinket és a magnéziumot, rosszul oldédé
csapadékot képezve, ezen elemek hidnyét okozva, be-
tegségek kialakuldsét segitheti eld.

A taldlmdnyom célja tehdt olyan gyégyszerkészit-
mény, elénydsen magnéziumot, cinket, foszfort és kali-
umot tartalmazé kombindciés készitmény kidolgozdsa
betegségek gydgyitasira, amely a beteg szervezetre az
esetek messze tilnyomo részében kedvezd hatdst fejt
ki (kedvezSbbet mint kiilén-kiilon az elemek akdrme-
lyike), ugyanakkor mellékhatdsokra ritkdn kell sz4mi-
tani.

. Taldlmdnyom azon a felismerésen alapul, hogy ha
megfeleld ardnyban gondoskodunk a megfelelS cink-
és magnézium-ellatdsrél, akkor a foszfat-ion nem gé-
tolja, hanem potencirozza ezen elemek batdséit. Egy-
idejileg adva a fenti elemeket lényegesen nagyobb
hatést fejtenek ki, mint kiilon-kiilon barmelyik.

A fentiekbdl kovetkezik, hogy Mg—Zn-K-ionokat
tartalmaz6 készitmény hatésdt jelentSsen potencirozza
bizonyos ardnyban veliik egyiitt alkalmazott HPO%/
HPO7 sékeverék.

A taldlmdny tehdt azon a felismerésen alapul, hogy
ha a cink-, magnézium-vegyiiletet foszfort tartalmazo
vegyiilettel és kdlium-vegyiilettel — az adott elem t6-
megére vonatkoztatva — egy sajdtos tomegardnyban
osszekeverjikk, az igen hatékony gydgyszerkészit-
ménnyé formulélhatd.

Az irodalombél egyaltalan nem volt el6re vérhat6,
hogy ezen tobb elem egy ilyen sajdtos ardnyd osszeke-.

verése nem egyszerii sszegzddést, hanem szignifikdns
szinergista hatdst fog eredményezni.

A taldlméry tehét eljards kondicidjavitd és gyogyi-
t6 hatést komipozicié elGallitdsdra, olyan médon, hogy
cink-vegyiiletet magnézium-vegyiilettel, foszfor-ato-
mot tartalmazé vegyiilettel és kélium-vegyiilettel a
cink-, magnézium-, foszfor- és kdlium-atomra sz4mi-
tott (1-15) : (25-300) : (50-600) : (100-1200) tomeg-
ardnyban Osszekeveriink, kivant esetben gydgydszat-
ban ismert hordozé-, higité-, és/vagy segédanyaggal
kiegészitve gy6gyszerkészitménnyé formulaljuk.

A taldlm4ny szerinti eljdrdsban cink-vegyiiletként
szerves sav vagy szervetlen sav cink-sjit vagy azok
keverékét baszndlhatjuk. Egy elényds viltozatban
szerves sav cink-sGjaként cink-aszparagindtot hasz-
nélunk. ' '

A taldlmény szerinti eljardsban magnézium-vegyii-
letként szerves vagy szervetlen sav magnézium-sGjat
vagy azok keverékét hasznélhatjuk, foszforatomot tar-
talmazé vegyiiletként pedig foszfat-, vagy hidrogén-
foszfit- vagy dihidrogén-foszfat-iont tartalmazé ve-
gyiiletet alkalmazhatunk.

A taldlmény szerinti eljarasban kdliumvegyiiletként
kélium-sét, elénydsen kalium-citrétot, dikdlium-hidro-
gén-foszfitot vagy kalium-dihidrogén-foszfatot vagy
azok keverékét hasznélhatjuk.

A taldlmény szerinti eljards egyik kedvezd véltoza-
ta szerint .
0,5-1,5 témeg% cink-hidrogén-aszparaginitot
30-60 tbmeg% magnézium-hidrogén-aszparagind-

tot
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15-30 tomeg%  kédlium-dihidrogén-foszfat és dikali-
um-hidrogén-foszfat moldrisan 1 : 1
ardnyu keverékét

8,5-54,4 tomeg% segédanyaggal dsszekeverjiik és tab-

tiink olyan, gyakorlatilag egészséges embereken is,
akiknek hétkoéznapi panaszaik voltak (igy fizikai
és/vagy szellemi kimertiltség, faradékonysdg, kon-
centrdciés nehézségek, alvdszavar, étvagytalansig,

lettava préseljiik. 5 lehangoltsdg, mdasnapossdg, premenstrudciés és
Az Gsszekeveréssel és préseléssel kapott tablettakat menstiudciés  panaszok, hétkdznapi  fejfdjds,
bevonattal latjuk el. - dyscomfort-érzés stb.).
A taldlmany szerinti eljdrds legfGbb elénye az, hogy Az alkalmazott kezelés jelzései:
az eljérdsban természetes anyagokat haszndlunk, ame- A)[1 g Mg(HAsp),+0,012 g Zn(HAsp),+0,22 g
Iyeknek nincsen vagy elhanyagolhatéan kevés a mel- 10 KH,P0,+0,28 g K,HPO,] x3/nap
1ékhatdsuk. (Az1.,5.,9., 12, és 13. példakban alkalmaztuk.)
A taldlmdny szerinti eljardssal késziilt készitményt B) [1 g Mg(HAsp),+0,012 g Zn (HAsp),+044 g
részletes klinikai vizsgédlatban alkalmaztuk, a klinikai KH,PO4+0,56 g K,HPO,] X3/nap
kisérleteket az aldbbiakban foglalom 6ssze: (A3.ésa7. példdban alkalmaztuk.)
A vizsgélatokat olyan (részint kérhdzi fekvg, ré- 15 C) [1 g Mg~itrdat+0,10 g ZnSO.L7H,0+0,22 g
szint ambuldns) betegeken végeztiik, akik az orvosi KH,PO,+0,28 g K,HPO,] X3/nap
gyakorlatban alkalmazott hagyomédnyos gydgyszerek (A 2. és a 6. példdban alkalmaztuk.)
mellett nem vagy nem megfelelden javultak ill. a D)[1 g Mgcitrdat#0,10 g ZnSO4.7H,0+0,44 g
betegség hosszabb ideje stagnalt vagy progredidlt KH,PO4+0,56 g Ko;HPO,] X3/nap
(vagyis spontdn javuldsra nem lehetett szdmitani) —~ 20 (A 4. példaban alkalmaztuk.)
ezen médszert mindenekelStt orvos-etikai megfonto- E) A ,D” sékeveréket 4x alkalmaztuk naponta (a 8.
1asb6l is vélasztottuk. (A betegek egy részénél az példdban.)
eredeti gyégyszereket részben vagy egészben meg- F) A 11. példdban az ,A” s6keveréket alkalmaztuk
hagytuk: itt a gydgyszer szinergista hatdst vizsgdl- egyszeri dézisban, I1x-es, 1,5%-es ill. 2x-es adag-
tuk; az esetek mds részében a taldlmény szerinti 25 ban.
s6kombindciét monoterdpidban alkalmaztuk. Ldsd: A kezelések eredményeit az 1. tdbldzatban fogla-
11. és 13. példa.) Klinikai megfigyeléseket végez- lom ssze:
1. tébldzat
Példa | Kezelés . Tiinetmentes-
széma | jele Betegség neme | IdGtartam (nap) | Esetszdm ség Javult Véltozatlan Romlott
Neurosis anxicn-
1. A atis / Pénik beteg- 7-14 14 6 6 2 -
ség
Neurosis anxien-
2 C  fatis / Panik beteg- 14 12 3 8 1 -
ség
3 | p | Diuretikum ref 7-21 17 10 3 3 i
rakter 6déma
Diuretikum ref-
4. D rakter 6déma 14-23 14 6 3 3 2
5. A Ektopids szivrit- 6-14 2 7 2 3 _
muszavar
6. C Ekt&piés szivrit- 7-15 1 4 3 4 _
muszavar
7. B Alkohol elvonés 7-12 11 8 1 1 1
8. E Alkohol elvonas 814 12 10 - - 2
0. A Krémku§ bronchi- 7 10 3 7 3 _
tis
10. A A nyl}galmi lég- 714 28 13 ] 6 1 kiilonboz6 alap-
szomj (dyspnoe) betegséggel
Szokvanyos (,,hét (12 £6) 29 1 1-2 6rén beliil
1. F koznapi™) fejféjas 1-2 fejfdjas 15 10 3 vizsgédlva a hatést
Mentélis zavart-
12. A ség (cerebroscle- 6-12 10 3 4 2 1
10sis) , i
13. A [Szellemi féradtsdg| . 5-14 ‘10 C5 . 5 - -
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Az 1. tiblazatb6l vildgosan kiolvashaté, hogy a
taldlmény szerinti készitmény tobbféle tdmaddsponti

- szer( legaldbb 5 doz1s-tartomanyt kialakitani a kulon-
boz6 alkalmazésok sordn. fgy

betegségben is kedvezden hat, de kiemelkedd szerepe L dézis-tartomdny: profilaxis- és kondlclo-Jawto
van a betegség-megel6zésben. .  ddzis-tartomdny: rendszerinti napi dézis
Klinikai vizsgalatok alapjén az ajénlott napi d6z1- 5 I  dézis-tartomany: sdlyos (extracelluldris ionhi-
sok az al4bbiak: ' . dnnyal is jir6) betegség kezelése esetén
cink 7 003-1,5mmol (2-96mg) ! IV.  dézis-tartomény; kivételes dézisok (legfeljebb
magnéziom  2-100 mmol (48-2400mg) néhdny napra!)
foszfor 2-60 mmol - (641860 mg) V.  dézis-tartomdny: kezdddd veseelégtelenség esetén
kélium 3-90 mmol (120-3500 mg) 10 Az al4bbi (2.) tdbl4zatban dsszefoglalom a kompo-
A Klinikai kisérletek arra is rdmutattak, hogy cél- nensek mennyiségi hatdrait:
’ 2. tablazat
Dézis-tartoményok (napi dézisok)
7n Mg P _ K
L 0,03-0,12 mmol ' 2-7 mmol 2-7 mmol - 3,0-10,5 mmol
(2~-8 mg) (48-170 mg) (64220 mg) (120410 mg)
1L 0,12-0,25 mmol - 7-18 mmol 7-13 mmol 10,5-19 mmol
(8-16 mg) (170430 mg) (220400 mg) (410-740 mg)
1ML 0,25-0,60 mmol 18-30 mmol 13-19 mmol 19-29 mmol
(16-38 mg) (430-720 mg) (400-620 mg) (740-1130 mg)
IV. 0,16-1,5 mmol 30-100 mmol 19-60 mmol 29-90 mmol
(38-96 mg) (720-2400 mg) (600-1860 mg) - (1130-3500 mg)
V. 0,12-0,23 mmol 2~6 mmol 2,0 mmol 3,0 mmol
(7-15 mg) (50-150 mg) (60 mg) (120 mg)
A taldlmény szerinti készitményt orédlisan vagy pa- - 2 tomeg% kalium-dihidrogén-foszfit
renterdlisan (i.v.) adhatjuk. 50 témeg% laktoz '
Az ordlis forméban valé adagoldsndl a gyogyszer— 35 A bemért keveréket 0,5 g-os tablettdva préseljik.

készitésben szokdsos formuldkat alakithatjuk ki, igy
elénydsen tablettdt, kapszuldt, por-keveréket, granuld-
tum, szuszpenzi6t és egyéb onmagdban ismert gyégy-
szerformékat.

A taldlmény szerinti eljirdst az aldbbi példdkon
mutatjuk be:

1. példa
1 tdmeg% cink-hidrogén-aszparagint
25 témeg% magnézium-hidrogén-aszparaginat
15 témeg% dik4lium-hidrogén-foszfat
10 témeg% kélium-dihidrogén-foszfit
49 tomeg% laktéz :

2. példa

0,5 tomeg% cink-glutamit

32 tomeg% magnézium-glutamét

20 tdmeg% dikalium-hidrogén-foszfit
17 t6meg% kélium-dihidrigén-foszfat
30,5 tomeg% laktéz

3. példa
1 témeg% cink-hidrogén-aszparagindt
44 témeg% magnézium-hidrogén-aszparaginét
3 témeg% dikalium-hidrogén-foszfat

40

45

50

55

60

4. példa
1 témeg% cink-L-hidrogén-aszparaginét
25 tomeg% magnézium-hidrogén-foszfat
40 tomeg% kdlium-dihidrogén-foszfat
34 tomeg% laktoz
Abemért keveréket 0,5 g-os tablettdva préseljiik.

5. példa
Az aldbbi porkeveréket készitjiik el:

3 rész cink-hidrogén-aszparaginat
70 rész magnézium-hidrogén-foszf4t
50 rész kalium-hidrogén-aszparaginat

6. példa

Az alabbi porkeveréket készitjiik el:
5 rész cink-szulfat. 7H,0

70 1ész magnézium-hidrogén-foszfat

50 rész kalium-hidrogén-glutamét

7. példa

Bemérések
22 rész cink-hidrogén-citrat

222 rész magnézium-hidrogén-citrat
66 rész kdlium-dihidrogén-foszfat
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84 rész dikdlium-hidrogén-foszfat
24 rész citromsav
A komponenseket alaposan Osszekeverve porkeve-
réket készitiink.

8. példa
Bemérések:
5 rész cink-hidrogén-aszpartat

355 rész magnézium-aszpartat

66 rész kdlium-dihidrogén-foszfat

84 rész dikdlium-hidrogén-foszfat

10 rész poli-vinilpirrolidon
A komponenseket egyiitt granuldljuk és tablettdva

préseljik. :

9. példa
Bemérések:
5 rész cink-hidrogén-aszpartat

355 rész magnézium-hidrogén-aszpartat

60 tész kalium-dihidrogén-foszfat

84 rész dikélium-hidrogén-foszfat

70 rész citromsav
A fenti komponenseket 6000 rész desztilldlt vizzel

hozzuk Gssze.

10. példa
Kemény zselatin-kapszuldba az aldbbi komponen-
seket mérjiik be:
' 5 rész cink-hidrogén-aszpartdt
355 rész magnézium-hidrogén-aszpartat
66 rész kdlium-dihidrogén-aszpartdt
84 rész dikdlium-hidrogén-foszfat

SZABADALMI IGENYPONTOK

1. Eljards kondicidjavit6 és gyogyité hatdsd kom-
pozicié elballitdsara, azzal jellemezve, hogy cink-ve-

10

15

20

25

30

35

gyiiletet magnézium-vegyiilettel, foszfor-atomot tartal-
mazé vegyiilettel és kalium-vegyiilettel a cink-, mag-
nézium-, foszfor- és kdlium-atomra szdmitott (1-15):
(25-300) : (50-600) : (100-1200) tomegardnyban
osszekeveriink, kivant esetben gydgydszatban ismert
hordozé-, higité- és/vagy segédanyaggal kiegészitve
gydgyszerkészitménnyé formuldljuk.

2. Az 1. igénypont szerinti eljrds, azzal jelle-
mezve, hogy cink-vegyiiletként szerves sav vagy
szervetlen sav cink-s6jat vagy azok keverékét hasz-
naljuk.

3. Az 1. vagy 2. igénypont szerinti eljdrds, az-
zal jellemezve, hogy szerves sav cink-sdjaként cink-
aszparagindtot hasznédlunk.

4. Az 1.-3. igénypontok barmelyike szerinti eljdrds
azzal jellemezve, hogy magnézium-vegyiiletként szer-
ves sav vagy szervetlen sav magnézium-séjat vagy
azok keverékét haszndljuk.

5. Az 1.-4. igénypontok barmelyike szerinti elja-
rés azzal jellemezve, hogy foszforatomot tartalmazé
vegyiiletként foszfdt-, vagy hidrogén-foszfat- vagy
dihidrogén-foszfat-iont tartalmazé vegyiiletet alkal-
mazunk.

6. Az 1.-5. igénypontok barmelyike szerinti eljdrds,
azzal jellemezve, hogy kdlium-vegyiiletként kalium-
sét, elénydsen kdlium-citrdtot, dikdlium-hidrogén-
foszfatot vagy kdlium-dihidrogén-foszfatot vagy azok
keverékét hasznaljuk.

7. Az 1. igénypont szerinti eljards azzal jellemezve,
hogy

0,5-1,5 tdmeg% cink-hidrogén-aszparaginitot

30-60 tdmeg% magnézium-hidrogén-aszparagini-
tot

15-30 tdmeg% kalium-dihidrogén-foszfat és di-
kalium-hidrogén-foszfat molérisan 1 : 1 ardnyt keve-
rékét

8,5-54,4 tomeg% segédanyaggal Gsszekeverjiik és
tablettdva préseljiik.

Kiadja az Orszdgos Taldlmdnyi Hivatal, Budapest
A kiadésért felel: dr. Szvoboda-Domadnszky Gabriella osztlyvezetd
- ARCANUM Bt. -~ BUDAPEST ‘
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