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Az egységesülô Európában az egyes szakmai 
szervezetek is igyekeznek közösen alkalmaz-
ható irányelveket, módszereket kialakítani. Ez

a folyamat az aneszteziológia területén meglehetôsen
elôrehaladott és a közösen kidolgozott protokollokat
igen széles körben használják. Szeretnék néhány, több-
nyire szubjektív megjegyzést tenni a hazai és az euró-
pai aneszteziológiai gyakorlat hasonlóságairól és
különbségeirôl. 

Az, hogy manapság az aneszteziológiai beavatkozá-
sok relatív problémamentesnek minôsülnek, annak
köszönhetô, hogy sikerült biztonságosan megoldani a
mûtétek alatti szabad légút, a lélegeztetés és a folya-
dék-elektrolit háztartás, illetve a keringésstabilitás
problémáit (1). Mindez elsôsorban az aneszteziológia
biztonságának kérdéskörébe tartozik. A biztonság
alapvetô követelmény és a betegellátás minôségének
elsôrendû meghatározója. 

Úgy tartják, hogy a teljes perioperatív mortalitás
1:500, az aneszteziológiai okból bekövetkezô halálozás
pedig 1:13 000 gyakoriságú (2). Az elôzô érték vala-
mennyi csoportba – azaz az American Society of
Anesthesiologists (ASA) rizikóbeosztás I–V. csoport-
jába – sorolt beteg perioperatív halálozására vonatko-
zik. Világosabbá teszi a képet, ha tekintetbe vesszük,
hogy az ASA I-II. csoportba tartozó (a legjobb általá-
nos állapotú) betegek körében az anesztézia miatti ha-
lálozás gyakorisága 1:126 000. Ez a rizikó egy verbális
skálán igen alacsonynak minôsíthetô, és talán jobban
érzékelhetô, ha azt mondjuk, hogy nagyságrendben
egy nagyvárosban egy esetnek felelne meg. (Érdemes
összevetni a baleseti statisztikákkal.) Mutatja ez azt
is, hogy az aneszteziológiai beavatkozás önmagában
– amennyiben a beteg állapotától és a beavatkozás oká-
tól, természetétôl eltekinthetnénk – igen biztonságos

orvosi tevékenység. Olyannyira az, hogy számos véle-
mény szerint a kutatóknak az aneszteziológiai gyakor-
lat minôségi értékelésekor ma inkább a beavatkozások
morbiditására kellene koncentrálnia, nem pedig a „túl-
élésre”, amit mindenki szinte természetesnek gondol.
Az anesztézia biztonságának növelése terén elért ered-
mények nagyszerûségét támasztja alá az, hogy ez a
javulás olyan idôszakban következett be, amikor egyre
több idôs és nagy kockázatú betegnél végeznek se-
bészeti beavatkozásokat. Az 1996-os
francia aneszteziológiai munkát vizsgá-
ló felmérés adatai azt mutatták, hogy
1980 óta az anesztéziára kerülô ASA I.
csoportba tartozó betegek száma 30%-
kal, míg az ASA III. csoportba sorolta-
ké 268%-kal(!) nôtt (3, 4).

Hogyan jutott ez a – még egy
emberöltôvel ezelôtt is olyan kockáza-
tosnak tartott – beavatkozás a bizton-
ságosságnak erre a szintjére? Köszön-
hetô ez eszközeink, különösen a beteg-
monitorozás és a gyógyszereink minô-
ségi javulásának, az ébredôszobák ki-
alakításának, módszereink fejlôdésének
(5). Többek között a regionális anesz-
tézia újrafelfedezésére gondolok. Nem
hanyagolható el a szakorvosképzés szintjének jelentôs
emelkedése és a kutatási eredmények kiterjedt alkalma-
zása sem. Mindez világosan utal arra, hogy az anesz-
teziológiai kontraindikációkat érdemes lenne felülvizs-
gálni és újrafogalmazni.

Mi valósult meg mindebbôl itthon? Nem kétséges,
hogy valamennyi területen határozott a fejlôdés a hazai
intézményekben. Ennek ellenére több vonalon sajnos
lemaradás tapasztalható. Ezek közül elsônek említe-
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ném az aneszteziológiai munkával kapcsolatos adat-
gyûjtést és adatfeldolgozást. Itt fôleg az adatok meg-
bízhatóságában, következetességében látom a bajok
forrását. Azt hiszem, jogosan vethetô fel a kérdés: ide-
haza miért nem végeznek hasonló jellegû adatfeldolgo-
zásokat?

Milyen különbségeket látok a klinikai munkában?
Elôrebocsátom, hogy ennél az összehasonlításnál az ál-
talam legjobban ismert angliai aneszteziológiai betegellá-
tás módját használom mintaként. Ott a színvonal javítá-
sának folyamatos igénye vezetett oda, hogy az aneszte-
ziológusok egyre nagyobb hangsúlyt fordítanak a bete-
gek mûtét elôtti elôkészítésére. Ezt a kérdést ma még se-
hol a világon nem tudták kielégítôen, a kor színvonalán
megoldani. A tradicionális modell a megváltozott kórhá-
zi és gazdasági körülmények között nem mûködik (6).

Perioperatív ellátás
Az aneszteziológusok munkáját a sebészi igények, a
kórházvezetés szempontjai – minél olcsóbban, minél
több beteget ellátni – és a jobb információ, felvilágosí-
tás mellett a magas szintû ellátás iránti betegigények ha-
tározzák meg (1). Az itthon általánosan elterjedt

aneszteziológiai ambulancia Angliában
sohasem vált népszerûvé. Ott a fejlôdés
a perioperatív ellátás átalakulásának irá-
nyába mutat. Ez egyrészt találkozik az
aneszteziológusok azon igényével, hogy
felelôsségüket, munkájukat a mûtéti
anesztézia mellett a pre- és posztope-
ratív ellátásra is kiterjesszék. Egy ilyen
feladat eddig sem volt idegen a szakmá-
tól, hiszen tapasztalataim szerint most

is az aneszteziológusokat hívják – itthon és külföldön
egyaránt –, ha a betegeknél mûtét elôtt vagy után prob-
léma lép fel. Másrészt megfelel annak a szakmai és gaz-
dasági követelménynek, hogy szétforgácsolt – és ezért
drágább – ellátás helyett egységes szervezési formában,
konkrét, megfogható felelôsséggel lássák el a betegeket
mûtét elôtt és után. További elônye ennek a rendszer-
nek, hogy módot ad a teljes elôkészítési folyamat átte-
kintésére, feldolgozására, folyamatos javítására. A gya-
korlatban ez úgy valósul meg, hogy több kórház is lét-
rehozott már perioperatív részleget, vagy a már meg-
lévô ambuláns részleget alakítják át a célnak megfele-
lôen. A részleg feladata valamennyi elektív mûtétre vá-
ró beteg kivizsgálása, a kapott információk, leletek ösz-
szesítése, a különbözô egységek (sebészet, anesztezi-
ológia, radiológia stb.) munkájának összehangolása,
szükség esetén valamennyi mûtét elôtti konzultáció
megszervezése, majd végül a beteg felvétele és közvetle-
nül a mûtétet megelôzôen az elôkészítés elvégzése. A
beteget csak egy-két órával a mûtét elôtt veszik fel és a
beavatkozást követôen – annak jellegétôl függôen – a
posztoperatív szakban is itt látják el. A tapasztalat azt
mutatja, hogy az úgynevezett egynapos (day case) sebé-
szeti betegek 15%-a és az elektív sebészeti beavatkozá-
sokra várók 40%-a igényel osztályos felvételt. 

Nem hagyható figyelmen kívül a háziorvosok szere-
pe sem, akik jelentôs részt vállalnak a betegek mûtét
elôtti elôkészítésében és a posztoperatív kezelés, külö-
nösen az otthoni fájdalomcsillapítás vezetésében is. Itt-
hon most mélyreható változtatásokat terveznek a be-
tegellátásban. Ez jó alkalmat teremthetne a periopera-
tív ellátás módjának újragondolására is.

Regionális módszerek

A mûtéteknél alkalmazott általános anesztéziai eljárá-
sok itthon és a nyugat-európai országokban szinte tel-
jesen azonosak. Különbség csak az egyszer használatos
eszközök bôségében és a legújabb gyógyszerek, mû-
szerek elérhetôségében észlelhetô. Az igazi eltérés a re-
gionális aneszteziológiai eljárások kiterjedt intra- és
posztoperatív alkalmazásában mutatkozik. Tapasztala-
tom szerint ezeket itthon csak egy-egy központban
használják rutinszerûen vagy általános anesztéziával
kombinációban, vagy mint elsôdleges mûtéti érzéstele-
nítési módszert. A regionális aneszteziológiai eljárások
(gerincvelô-közeli érzéstelenítés, nagy idegblokkok)
ma kétségtelenül reneszánszukat élik. Széles körû
használatukat több vizsgálat eredménye magyarázza:
különösen nagy sebészeti beavatkozások esetében pél-
dául az epiduralis érzéstelenítés alkalmazása csökken-
tette a perioperatív mortalitást és a nagy szövôd-
mények számát. Rodgers 2000-ben számolt be arról,
hogy a spinalis és az epiduralis érzéstelenítés használa-
ta egyharmadával csökkentette a mûtéti mortalitást,
44%-kal a mélyvénás trombózis, 55%-kal a tüdôembó-
lia, 39%-kal a pneumonia, 59%-kal a légzésdepresszió
és 50%-kal a mûtétek alatti transzfúziók szükségessé-
gét, elôfordulásának valószínûségét. Csökkent a mûté-
tet követô myocardialis infarctusok és veseelégtelensé-
gek gyakorisága is, bár ezeknél nem tudtak statisztikai
különbséget igazolni (7, 8). Gondoljunk csak bele: ma-
napság, ha sikerül egy „csodagyógyszerrel” néhány szá-
zalékos mortalitáscsökkenést elérni, akkor azt az ipar
és a szakmák is nagy ovációval üdvözlik. A nagy ideg-
blokádok alkalmazása pedig a halálozás mintegy 30%-
os csökkenését eredményezi! Nem véletlen tehát, hogy
olyan robbanásszerûen terjedt el a regionális módsze-
rek használata a korszerû aneszteziológiai gyakorlat-
ban. Nehezen elfogadható ezért, hogy itthon ilyen kor-
látozott a használata. Annál is inkább, mert az említett
elônyös hatásokon túl ezek a módszerek kitûnôen al-
kalmazhatók a mûtét utáni fájdalomcsillapításra is. 

Fájdalomcsillapítás mûtét után

Furcsa módon ez a terület sem került eléggé a figyelem
központjába itthon. A mûtét utáni fájdalom nem meg-
felelô csillapítása elfogadhatatlan és komoly jogi követ-
kezményekkel járhat a fogyasztói társadalmakban. Az
angliai gyakorlat szerint beteg nem hagyhatja el úgy a
mûtôt, hogy ne kapjon hatékony fájdalomcsillapítást, ne
kísérje részletes utasítás a további fájdalomcsillapítás mi-
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kéntjére. Tudom, itthon is számos kolléga törekszik er-
re, és eredményesen használja a rendelkezésére álló
lehetôségeket, de úgy érzem, a közvéleményben még
nem tudatosodott ennek a jelentôsége. Az elôzôekben is
említett adatok alapján nehéz elfogadni azt, hogy nagy
sebészeti, ortopédiai beavatkozások után néhány helyen
még mindig elegendônek tartják a nem kábító fájdalom-
csillapítók használatát. Azzal függhet ez össze, hogy a
kábító fájdalomcsillapítók alkalmazásával kapcsolatban
sajnos sok a téves információn alapuló fenntartás. Annál
is inkább furcsának találom a helyzetet, mivel az
Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás és Sebész Szakmai
Kollégium már 1996-ban közös ajánlást adott ki errôl a
témáról, és ebben valamennyi lényeges szempont, java-
solt módszer szerepelt (9).

Angliában a fájdalomcsillapítók közül legkiterjedteb-
ben a morfiumot használják, amit minden esetben há-
nyáscsillapítók adagolásával egészítenek ki. Altenatív
módszerként használható a beteg által vezérelt analgézia
(patient controlled analgesia, PCA). Ennek alkalmazásá-
hoz azonban már infúziós pumpa szükséges. A morfium
mellett, annak kiegészítéseként, illetve a morfium dózi-
sának lehetôség szerinti csökkentése céljából, rendszere-
sen kapnak a betegek – amikor a szájon keresztüli
gyógyszerbevitel már lehetséges – paracetamolt és nem
szteroid gyulladásgátló fájdalomcsillapító tablettát. A
nem szteroid gyulladásgátló szer szedésének ellenjaval-
lata esetén kodein típusú gyógyszert alkalmaznak a
kombináció részeként. A per os fájdalomcsillapítás na-
pokon át folyik, vagy otthoni használatra felírják, ha a
beteg a mûtét napján hagyná el az intézetet.

Regionális érzéstelenítés alkalmazásakor intratheca-
lis vagy epiduralis morfiumot, fentanilt adnak helyi
érzéstelenítôszerrel kombinálva. Ebben az esetben is
igénybe vehetô a beteg által vezérelt infúziós pumpa, az
epiduralis kanülhöz csatlakoztatva. A mûtétet követô-
en a pumpa „elkíséri” a beteget az osztályra, és általá-
ban 48–72 órás használat után állítják le. Az orális sze-
reket ilyen esetekben is mindig alkalmazzák a további-
akban. 

A hatékony fájdalomcsillapítás lehetôvé teszi, hogy a
betegek szinte azonnal – szintén a posztoperatív szö-
vôdmények csökkentésének érdekében – mobilizálha-
tók.

A ma általánosan használt fájdalomcsillapítási mód-
szerek még nem tökéletesek, de nagy biztonsággal és
igen hatékonyan, olcsón alkalmazhatók, hiszen például
egy pumpa egyszeri beruházással számos betegnél, éve-
ken át alkalmazható, így az egy betegre számított költ-
sége csekély. Számos klinikai vizsgálat folyik abból a cél-
ból, hogy az ideálist jobban megközelítô fájdalomcsilla-
pítási módokat, gyógyszer-kombinációkat találjanak. A
klinikai gyakorlatban a legnagyobb problémát nem az
annyira rettegett – az opioidok használatát esetlegesen
követô – légzésdepresszió jelenti, mint azt sokan (téve-
sen) gondolják, hanem az ezek mellékhatásaként
jelentkezô hányinger-hányás. Ez „kis ügy, de nagy prob-
léma”; kezelése egyre inkább az aneszteziológiai munka
minôségének mércéjeként használatos, hiszen jelentke-
zése nemcsak az opioidok, hanem számos más, aneszte-

ziológusok által használt szer alkalmazását is kísérheti
(1). Jelenleg még nem rendelkezünk megfelelôen ered-
ményes megelôzési, kezelési eljárással ennek kivédésére.

A szülési fájdalom csillapítása

Végül néhány szó a szülési fájdalom csillapításáról. Ezt
világszerte a szülészeti ellátás minôségi mutatójaként ér-
tékelik, és elképzelhetetlen, hogy szülészeti intézmé-
nyek mûködhessenek anélkül, hogy lehetôséget biztosí-
tanának a szülési fájdalom hatékony
csillapítására. Ez jelenleg elsôsorban az
epiduralis érzéstelenítést jelenti, mivel
az egyéb módszerek meg sem közelítik
ennek az eljárásnak az eredményességét.
Használatának gyakorisága országon-
ként és intézményenként is eltérô,
30–90% közé tehetô. Azt gondolom,
hogy ezen a területen igen nagy a lema-
radásunk itthon. Rendkívül furcsa, hogy
hazánkban néhány úttörô munkát végzô
intézet kivételével nem alkalmazzák ezt
az eljárást. Egészen biztos, hogy a szülô-
nôk igényelnék, és az is biztos, hogy el-
terjedését nem a ma is köztudatban lévô
számos téves vélemény, elképzelés akadályozza. Talán a
legelfogadhatóbb magyarázat az aneszteziológusok lét-
számhiánya. Egy biztos: ennek a lehetôségnek a választ-
hatósága nélkül a sokat emlegetett európai színvonal
nem valósítható meg!

Szemléletváltozást!

A múlt század utolsó negyede hatalmas elôrelépést ho-
zott az aneszteziológia területén. Nemcsak számos,
különlegesen kedvezô farmakológiai tulajdonságokkal
rendelkezô gyógyszer került használatba (propofol,
midazolam, alfentanil, remifentanil, sevofluran), de je-
lentôsen fejlôdtek betegészlelési eljárá-
saink, eszközeink és nem utolsósorban
a szakorvosképzés és a kutatás színvo-
nala. Mindez lehetôvé tette, hogy a mû-
téti érzéstelenítés az egyik legbiztonsá-
gosabb orvosi beavatkozássá váljon.
Ugyanakkor a biztonság impresszio-
náló javulását – paradox módon – a pe-
res esetek számának jelentôs emelkedé-
se kísérte. Az ok elemzése azonban
messze túlmutat ezen rövid áttekintés
keretein. Természetesen továbbra is a
fô cél a biztonság fenntartása, sôt, fo-
kozása. Ezen a területen a hazai anesz-
teziológia is kiváló eredményekkel
büszkélkedhet. További javulás és a
nyugat-európai kihívások támasztotta igényeknek
megfelelô színvonal csak akkor biztosítható, ha itthon
is hatékony szervezeti és mindenekelôtt szemléleti vál-
toztatásokat tudunk elérni. Ez utóbbiak nagy része
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még anyagi terhelést sem jelenthet, hiszen például a
jobb minôségû fájdalomcsillapításhoz minden feltétel
adott ma is. A számítógépes adatfeldolgozás korában a
minôségi, megbízható adatgyûjtés sem jelenthet külö-
nösebb nehézséget. Nem kétséges, hogy a javulást ma
elsôsorban ezen adatok elemzésével és a betegek jobb

mûtét elôtti elôkészítésével, posztoperatív ellátásával
lehet biztosítani.

A Dilemmák rovatban megjelenõ írások a felkért szak-
emberek egyéni szakmai tapasztalatát és véleményét tük-
rözik.

MARKETING, PUBLIC RELATIONS ÉS REKLÁM AZ EGÉSZSÉGÜGYBEN
X. országos konferencia

Helyszín: Budapest, Hunguest Hotel Platánus (1087 Budapest, Könyves Kálmán krt. 44.) 
Idôpont: 2007. február 22–23.

Fô témák:
Az egészségügyi reform kommunikációs lehetôségei (szakembereknek és/vagy laikusoknak)
Vállalati társadalmi szerep- és felelôsségvállalás
Az egészségügyi tevékenység reklámozása
Szabályozás és önszabályozás az egészségipar kommunikációjában
Egyéb témák, esettanulmányok 

Részvételi díj:  
febr. 22. febr. 23. mindkét napra

Február 1. elôtti jelentkezés 10 000 11 000 13 500 Ft
Február 1. utáni jelentkezés 11 000 12 000 14 500 Ft
Helyszíni jelentkezés 13 000 14 000 17 000 Ft

További információ és jelentkezés: É+L Kft. 1364 Budapest 4., Pf. 354. Telefon/fax: (1) 313-2027,
e-mail: el.kft@chello.hu

HÍR
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