
	 2022  ■  163. évfolyam, 29. szám  ■  1168–1172.1168

HORUS

DOI: 10.1556/650.2022.HO2707  ■  © Szerző(k)

Triázsápoló voltam Ghánában

Kozák Orsolya PhD-hallgató

Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Doktori Iskola, Budapest

HORUS

Rövidítések
AVPU = (alert, verbal, painful, unresponsive) éber, verbális, 
fájdalmas, nem reagál; COVID–19 = (coronavirus disease 
2019) koronavírus-betegség 2019; HIV = humán immundefi-
cientia-vírus; MSTR = Magyar Sürgősségi Triázs Rendszer; 
SARS-CoV-2 = (severe acute respiratory syndrome coronavirus 
2) súlyos akut légúti tünetegyüttest okozó koronavírus-2; 
SATS = (South African Triage Scale) Dél-afrikai Triázs Skála; 
START = (Simple Triage and Rapid Treatment) Egyszerű Tri-
ázs és Gyors Kezelés

A betegségek nem ismernek határokat, bármelyik fertő-
ző betegség előidézhet pandémiát, mint a SARS-CoV-2 
okozta világjárvány, amelynek első eseteit 2019 decem-
berében fedezték fel a kínai Vuhan városában [1]. Az el-
lenük való küzdelemben nagyon fontos az egyes orszá-
gok közegészségügyi helyzete. Afrikában, amely népsze-
rű úti céllá vált, számos súlyos trópusi betegség okoz 
járványt, köztük az ebola, a kolera, a malária, a sárgaláz, 
ezért a jövőbeli válságok megelőzése érdekében elenged-
hetetlen megerősíteni a fejlődő országok egészségügyi 
rendszerét [2, 3].

Néhány adat a Ghánai Köztársaságról

Ghána Nyugat-Afrikában, Elefántcsontpart, Burkina 
Faso és Togo között fekszik, délen az Atlanti-óceánnal 
határos Guineai-öböl mossa partjait. Ghána területe 
238 540 km², déli területén fás szavanna, középső részén 
esőerdők, északon pedig füves szavanna található [4].

A 2021. évi adatok alapján közel 31 milliós lakossága 
100-nál is több különböző népcsoportból tevődik össze, 
hivatalos nyelve az angol. Gazdasága piacalapú, a világ 
második legnagyobb kakaótermelője. Jó természeti erő-
forrásai ellenére a 2021-es önbevallásos cenzus alapján 
lakossága csak alig több mint felének van munkahelye. 
Az ipar legnagyobb része a déli tengerparton és a fővá-
rosban, Accrában tömörül [5].

Egy 2014-es felmérés szerint akkori lakosságának 
29%-a a napi 1,25 dollár alatti nemzetközi szegénységi 
küszöb alatt élt. 2016-ban a ghánai agrárgazdaság a me-
zőgazdasági bruttó hazai termék 22%-át adta, és a mun-
kaerő 44,7%-ának adott munkát. 2021-ben az ország 
eltartotti aránya, vagyis az eltartottak (0–14 éves és 64 év 
felettiek) és a munkaképes korúak, akik nem dolgoztak/

nem rendelkeztek jövedelemmel (15–64 év közöttiek) 
aránya 73% volt, ami az 1990-es években történt felmé-
résekhez képest (88%) csökkenő tendenciát mutat [5, 6].

A ghánai egészségügyi ellátás helyzete

Jellemző az egészségügyi ellátásra, hogy a fővároson, 
Accrán kívül különösen kevés az egészségügyi ellátóin-
tézmény, azok szakmai felkészültsége hullámzó, inkább 
alacsony színvonalú. Ghána erősen maláriafertőzött te-
rület, igen magas a HIV-fertőzöttség aránya, a hepatitis 
és több trópusi betegség előfordulása. 

Az ország társadalombiztosítása a fejlődő országok-
hoz képest jóval fejlettebb, ám sokan mégsem jutnak 
egészségügyi ellátáshoz, mivel nem normatív a szolgálta-
tás; a társadalombiztosítási rendszer 45%-a az egyéni ön-
gondoskodáson alapult a 2005/2006-os évben [7]. 
2004-ben vezették be az Országos Egészségbiztosítási 
Rendszert mint a szegényeket segítő finanszírozási stra-
tégiát, melynek célja, hogy a társadalombiztosítással ren-
delkezők a társadalombiztosítás valamennyi ellátására 
jogosulttá váljanak, az egészségügyi ellátás elérhető 
legyen a pénzügyi akadályok ellenére, az egészségügyi 
kiadások mértéke csökkenthető legyen. Az Egészség-
ügyi  Világgyűlés (World Health Assembly) 2005-ös 
WHA58.33-as határozatában minden tagállamot, köz-
tük Ghánát is felszólította, hogy „tervezzék meg az átál-
lást állampolgáraik egyetemes ellátására”. A társadalom 
szegényebb rétegeire nehezedő relatív teher csökken
tése, a méltányosság előmozdítása és az egyetemes lefe-
dettség irányába történő előrelépés érdekében szükséges 
átalakítani az egészségügyi ellátórendszert, az ennek 
eléréséért folyó törekvések jelenleg is fennállnak [8–10].

A Tamale Oktató Kórház működéséről

Több tartomány egészségügyi ellátását szolgálja egy-egy 
oktató kórház; ilyen kórház a Tamale Oktató Kórház, 
amely a szavannai régiók betegeit fogadja és látja el, be-
leértve a felső nyugati és keleti régiót, az északi régiót, 
a Brong–Ahafo régió egyes részeit és az északi részeit, 
a Volta régiót. A kórház Burkina Faso és Togo egyes te-
rületeiről is fogad betegeket [11].

A ghánai egészségügyi szolgálatról és oktató kórhá-
zakról szóló törvényt, amely az oktató kórházak testüle-
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teit irányította, 1996-ban fogadták el, és 2019-ben mó-
dosították. Az 525. törvény 37. § (1) bekezdésének 
módosításával módosult az Oktató Kórházi Testületek 
összetétele [12].

Ghánában egy-egy oktató kórház több tartomány 
egészségügyi ellátását szolgálja. Az öt oktató kórház kö-
zül a fővárosban, Accrában működik a Korle Bu Oktató 
Kórház, az ország déli részén az Ashanti régió Kumasi 
városában látja el a betegeket a Komfo Anokye Oktató 
Kórház. Az ország harmadik legnagyobb, északi régiójá-
nak központi kórháza, a Tamale Oktató Kórház 1974-
ben kapott megbízást regionális kórházként, hogy egész-
ségügyi szolgáltatásokat nyújtson a Tamale városában és 
környékén élő lakosok számára. Itt, a Tamale Oktató 
Kórház Sürgősségi Betegellátó Osztályán töltöttem 3 
hónapot triázsápolóként és a fektetőrészlegen ápolóként.

A Hungary Helps Önkéntes Program keretében, az 
Afrika Üzleti Tanulmányok Közép-európai Tudásköz-
pontjának ajánlásával, a Magyar Önkéntes Liga Egyesü-
let projektjeként 2021. május 4-től 2021. július 25-ig 
végeztem önkéntes tevékenységet. 

Tamale Nyugat-Afrika leggyorsabban növekvő városa, 
a harmadik legnépesebb az országban, lakói főleg a dag-
bani nyelvet beszélő, iszlám vallású dagomba  törzs tagjai 
[13]. A város egyben Észak-Ghána oktatásának centru-
ma, két egyetem is működik itt. Az állami Fejlesztési 
Kutatások Egyetemének (University of Development 
Studies) egyik központját 1996-ban alapították a város-
ban, orvosképzést indítottak a krónikus orvos- és ápoló-
hiány enyhítésére [14].

A kórház 2009 óta működik oktató kórházként, az 
egyetlen felsőfokú egészségügyi szolgáltatóként szolgál a 
szavannai régiókban, beleértve a felső nyugati és keleti, 
az északi, a Brong–Ahafo régió egyes részeit, a Volta 
régiót, valamint Burkina Faso és Togo egyes részeit is. 
Jelenleg 484 ággyal működik, évente több mint 100 000 
beteget lát el. A Tamale Oktató Kórház a Tamale Metro-
polis keleti részén, a Tamale-Salaga főúton található, és 
területe körülbelül 490 000 m2 [15].

A ghánai kórházakban három műszakban dolgoznak 
az egészségügyi dolgozók, ugyanis napközben akár 40–
45 °C is lehet, a kórtermekben azonban csak ventilátor 
áll rendelkezésre, csak az orvosi és nővérszobákban van 
légkondicionáló berendezés. Ilyen körülmények között a 
munkavégzés rendkívül kimerítő, ezért nappal két mű-
szakban, este egy műszakban dolgoznak az ápolók, akik 
folyamatosan a betegágyak mellett végzik ápolási tevé-
kenységeiket, az orvosok pedig 12–12 órás ügyeleteket 
látnak el.

A színkódos kórtermek (triázskategória alapján) kü-
lönálló osztályokként működnek, eltérő ápolóbázissal 
rendelkeznek, ezt foglalja össze az 1. táblázat. A triázs-
helyiségben a folyamatos munkarendet jelenleg összesen 
23 ápolóval biztosítják, ez alapján 3-3 fő van műszakon-
ként beosztva. A „piros” kórteremben 22 ápolóval biz-
tosítják a munkarendet, ebből műszakonként 3 fő van 
jelen. A „narancssárga” kórterem működését 36 ápoló 

biztosítja, közülük 6 fő dolgozik délelőtti és délutáni 
műszakban, 4 fő pedig esti műszakban. A „citromsárga” 
részleghez összesen 25 ápoló tartozik, akik közül 4 fő 
délelőtt, 2 fő a délutáni és esti műszakban dolgozik. Az 
osztályon 6 sebellátó ápoló van, közülük általában 2 van 
jelen a délelőtti és délutáni órákban.

A sürgősségi osztályon összesen 7 szakorvos dolgozik, 
közülük a nappali műszakban 2-nek, az esti műszakban 
1-nek kell jelen lennie. Nappali műszakban a sebészeti 
esetek ellátására 3 vagy 4 rezidensnek kell műszakban áll-
nia, a belgyógyászati típusú betegek ellátására pedig 
3 rezidensnek. Az esti műszakban 3-3 rezidensnek kell 
jelen lennie.

A Tamale Oktató Kórház Sürgősségi Betegellátó Osz-
tálya a kórház földszintjén két épületblokkban található. 
12 betegággyal rendelkezik a „piros”, 14 ágyas a „cit-
romsárga” és 36 ágyas (ebből azonban csak 24 aktív ágy) 
a „narancssárga” kórterem; a triázsrészlegen 5 betegágy, 
a sokktalanítószobában 2 betegágy, az izolálóhelyiségek-
ben 4 betegágy, a két sebkezelő szobában pedig 1-1 be-
tegágy áll rendelkezésre. A Ghánai Országos Mentőszol-
gálat egészen a sürgősségi osztály bejáratáig szállítja a 
betegeket mentőautóival, akárcsak hazánkban. A beteg a 
megérkezésekor a triázshelyiségbe kerül: legelőször itt, 
egy ablakos pultnál kell megadnia az adatait (név, szüle-
tési idő, lakcím, foglalkozás, egészségbiztosítási nyilván-
tartás, a legközelebbi hozzátartozó neve és elérhetősége, 
valamint saját elérhetősége). Amennyiben nem rendelke-
zik kórházi betegazonosító kártyával, annak kiállítása 
előtt nem kezdik el a beteg ellátását. Miután regisztrál-
ták, a triázsápoló a beteg szabályozott állapotfelmérését 
követően a sürgősségi ellátás prioritását határozza meg.

A dél-afrikai triázsrendszer

A betegek ellátása állapotuk súlyossága alapján, sorrend-
ben történik, hazánkhoz hasonlóan. Magyarországon 

1. táblázat A Tamale  Oktató Kórház Sürgősségi Betegellátó Osztályának 
tervezett ágyszámai, ápolói státusza és a műszakonként beosz-
tott ápolók száma

Ellátóterület Tervezett 
ágyszám

Tervezett 
ápolói státusz

A műszakonként 
beosztott ápolók 
száma

Triázshelyiség 5 23 fő 3 fő

„Piros” 
kórterem

12 22 fő 3 fő

„Narancssárga” 
kórterem

36 (ebből 
24 aktív ágy)

36 fő 6 fő délelőtt és 
délután, 4 fő éjszaka

„Citromsárga” 
kórterem

14 25 fő 4 fő délelőtt, 2 fő 
délután és éjszaka

Sebkezelő 
helyiségek

2 6 fő 2 fő délelőtt és 
délután

Izolálóhelyiség 4 – –

Sokktalanító-
szoba

2 – –
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2. táblázat A ghánai és a magyar triázsrendszer összehasonlítása

Rendszer Ország Alkalmazás Szintek Az ellátás kezdete

South African Triage 
Scale

Ghána Hospitális „Piros” – azonnali ellátás
„Narancssárga” – nagyon sürgős
„Citromsárga” – sürgős
„Zöld” – nem sürgős/halasztható
„Kék” – halott 

0 perc
10 percen 
30 perc
60 perc
–

Magyar Sürgősségi 
Triázs Rendszer

Magyarország Hospitális T1 – újraélesztendő
T2 – kritikus
T3 – sürgős
T4 – kevésbé sürgős
T5 – nem sürgős/halasztható

0 perc
15 percen 
30 perc
60 perc
120 perc

Simple Triage and Rapid 
Treatment

Magyarország,
Egyesült Államok

Prehospitális P1 – azonnali ellátás
P2 – sürgős, szállítási prioritás
P3 – nem sürgős/halasztható
P4 – halott 

Az ellátószemélyzet 
függvényében 

ezt a triázstevékenységet a Magyar Sürgősségi Triázs 
Rendszer (MSTR) alapján végzik az ápolók, a beteg álla-
potát 1-től 5-ig sorolják be [16]. Ghánában a South 
African Triage Scale-t (SATS) alkalmazzák: ennek a tri-
ázsrendszernek az alkalmazása nem igényel olyan szak-
mai tudást, mint az MSTR. A SATS alapján a beteg ellá-
tási sürgősségének megállapítására, pontos és objektív 
mérésére van lehetőség, és mivel fiziológiai paramétere-
ken és klinikai megkülönböztető tényezőkön alapul, 
könnyen alkalmazható alacsony erőforrások mellett. Há-
rom különböző skálát alkalmaznak attól függően, hogy 
3 évesnél fiatalabb, idősebb gyermekről vagy felnőttről 
van szó. A betegeket hasonlóan 5 triázskategóriába so-
rolják, azonban nem számokat, hanem színeket kapnak a 
páciensek [17, 18].

A betegek triázsbesorolása az állapotukat tükröző 
pontszámok és módosító tényezők szerint történik, 
amelyek kiszámításában a triázshelyiség falára kifüggesz-
tett táblázat segíti a triázsápolókat. A pontszámok a kö-
vetkező tényezők értékelése alapján állnak össze: mobili-
tás, légzés, pulzus, systolés vérnyomás, hőmérséklet, 
AVPU-skála, trauma lehetősége. Összesítve a részponto-
kat, a beteget besorolják egy színkategóriába, és amen�-
nyiben a beteg bármely tünete megtalálható a triázskate-
gória módosító tényezőit tartalmazó listán, akkor a 
beteget magasabb kategóriába szükséges átsorolni. Ilyen 
módosító tényező például a mellkasi és hasi fájdalom, az 
égés, a hypo- és hyperglykaemia, a törés (zárt/nyílt) és a 
fokális neurológiai tünetek [18].

Ghánában 3 éves ápolói szakiskolai vagy diplomás 
ápolói végzettséggel is el lehet látni triázstevékenységet. 
A szakiskolai végzettségű ápolók 3 év kórházi munkavi-
szonyt követően 3 éves sürgősségi specializációjú képzést 
kezdhetnek el, míg a diplomás ápolói végzettségűek akár 
a képesítésük megszerzését követően jelentkezhetnek a 2 
éves szakirányú képzésre, amelyek önköltséges képzések.

Hazánkban a triázsápolói munkakör betöltése kritéri-
umokhoz kötött; legalább 2 év sürgősségi ápolói tapasz-
talatot és a Magyar Sürgősségi Orvostani Társaság triázs-
tanfolyamának elvégzését igényli [16].

A 2. táblázatban látható, hogy az MSTR T1-es kate-
góriába sorolt páciensek az azonnali ellátást igénylő, új-
raélesztendő csoportot alkotják, amely csoport a SATS 
szerinti „piros” kategóriának feleltethető meg. Az MSTR 
T2-es besorolásba a kritikus betegek kerülnek, akik álla-
pota potenciálisan életveszélyes, vagy valamelyik végtag-
jukat érinti. Az ebbe a kategóriába sorolt beteget azon-
nal ápolónak és 15 percen belül orvosnak kell ellátnia. Ez 
a kategória a SATS „narancssárga” triázskategóriájához 
hasonló: kevesebb mint 10 percen belül ellátást igényel-
nek ezek a páciensek. A T3-as kategória a sürgős ellátást 
igénylő, 30 percen belül ellátandó betegeké. A T4-es ka-
tegóriába kerülnek a kevésbé sürgős ellátást igénylő bete-
gek, akik ellátását 1 órán belül szükséges végrehajtani, 
akárcsak a SATS-besorolás harmadik, „citromsárga” 
színbesorolása esetén. A T5-ös és a SATS „zöld” kategó-
riája is megegyezik, az ebbe a halasztható kategóriába 
sorolt személyek 2 órán belüli ellátása indokolt. A SATS 
szerinti ötödik színkategória a „kék”, amely azt jelenti, 
hogy a beteg elhunyt. Ilyen triázskategóriát a magyar 
MSTR nem különböztet meg hospitálisan. A magyar 
prehospitális ellátásban, a tömeges balesetek során alkal-
mazott Simple Triage and Rapid Treatment (START) 
triázsrendszer azonban megkülönbözteti a „halott”, 
azaz P4-es kategóriát [16–18].

A betegadatok rögzítése

A betegek osztályozását követően az ápolók az osztályos 
Lightwave Health Information Management System 
(LHIMS, Lightwave Egészségügyi Információkezelő 
Rendszer) nevű elektronikai rendszerben rögzítik a bete-
gek anamnézisét, vitális paramétereit, és a beteget a triázs-
kategóriájának megfelelő színű kórteremben helyezik el 
az online informatikai rendszerben. Jelenleg a dokumen-
tációk 75%-át a kórház teljes területén digitálisan rögzítik; 
a rendszer használatának elsajátítása érdekében folyamato-
san szervezik az egészségügyi dolgozók továbbképzését.

Ezen a platformon megtalálhatók a betegek adatai, 
anamnézisük, vitális paramétereik egyaránt. Az orvosok 
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a későbbiekben ugyanide jegyzik fel a betegek orvosi 
anamnézisét, felvételi diagnózisát, a szükségszerűen el-
végzendő vizsgálatokat, a laborvizsgálatokat, a beavat-
kozásokat és a beteg terápiáját. Az ápolók az idő pontos 
megadásával kötelesek a rendszerbe felvinni, hogy mi-
lyen ápolási tevékenységeket hajtottak végre. A beadott 
gyógyszereket és a bekötött infúziókat is jelölni szüksé-
ges, hogy bármikor ellenőrizhető legyen, hogy a beteg 
milyen terápiában részesült. Ezen a felületen látható az 
is, hogy a betegek hány napja tartózkodnak a kórházban, 
és van-e tartozásuk. A dokumentációhoz minden kórte-
remben internetkapcsolattal ellátott asztali számítógép 
és három táblagép áll az orvosok és ápolók rendelkezé
sére. A stabil betegek ellátását a számla kiegyenlítéséig 
nem kezdik el, amennyiben nem tudják megfizetni an-
nak költségeit. Ám a kritikus állapotú betegek ellátását, 
gyógyszeres terápiáját azonnal megkezdik, ilyen esetben 
a költségeket utólag kötelesek megtéríteni a páciensek.

Rászorulók, rossz anyagi háttérrel rendelkezők esetén 
az ápolók értesítik a Szociális Jóléti és Fejlesztési Minisz-
tériumot, amelynek munkatársai lehetővé teszik a gyógy-
szerekhez való hozzáférést kedvezményes áron, egyedi 
esetekben pedig megtérítik a teljes költséget a kórház 
számára.

Az afrikai betegellátás kihívásai 

A betegek a triázskategóriájuk szerinti azonos színű kór-
terembe kerülnek ezt követően, ahol a vitális paraméte-
reiket ismételten megmérik és dokumentálják. Ezt köve-
tően az ügyeletes orvos megvizsgálja a beteget, és 
megtervezi a beteg ellátását, ha szükséges, további diag-
nosztikai vizsgálatokra küldi, terápiát ír fel számára.

A betegágyak hiányában sokszor kényszerülnek már a 
triázshelyiségben elkezdeni a betegek ellátását és terápiá-
ját, ami következményesen az időablakon belüli triázste-
vékenység csúszását okozhatja. A „zöld” kategóriába 
kerülő betegeket a kórházban működő háziorvosi rende-
lőkbe irányítják, ahol a további kivizsgálásuk és ellátásuk 
történik. Ezek a kórházi háziorvosi rendelők közel meg-
egyeznek a hazai kórházi rendeletekben szabályozott 
funkciókkal rendelkező alapellátási egységekkel, ahol a 
T4–5-ös triázskategóriába sorolt betegek további ellátá-
sát végzik.

Az újraélesztendő betegek ellátását speciálisan felsze-
relt sokktalanítószobában végzik, majd állapotuk stabili-
zálása után helyezik át őket a „piros” kórterembe, ahol 
folyamatos megfigyelésre, lélegeztetésre és oxigén adásá-
ra van lehetőség. A „narancssárga” kórteremben csak a 
fali oxigén áll rendelkezésre, a „citromsárga” kórterem 
azonban csak ápolói obszervációt kínál a bent fekvők szá-
mára. Két külön kórteremben a betegek sebkezelését, kö-
tözését végzi két ápoló a délelőtti és délutáni műszakban.

Az egészségbiztosítással rendelkezőknek a kórházi 
fekvőbeteg-ellátás és egy szabályozott lista alapján egyes 
gyógyszerek térítésmentesek, viszont minden más, orvos 
által felírt gyógyszert és a diagnosztikus eljárásokat egyé-

nileg szükséges megfizetniük. A gyógyszerek az osztá-
lyokon azonban nem érhetők el: a betegeknek vagy hoz-
zátartozóiknak az orvosi vizsgálat és a terápia online 
térbe való feltöltése után fel kell keresniük a kórház éjjel-
nappal nyitva tartó központi gyógyszertárát. Itt a bete-
gek azonosítókártyájának bemutatása után az orvos által 
felírt gyógyszereket ellenőrzik, és a teljes összeget felír-
ják. Ezt a kórház bankjában kell felmutatni, kifizetni, 
majd a fizetésről a bizonylatot a központi gyógyszertár-
ban leadni, ami után a gyógyszereket és infúziókat egy 
nejlonzacskóban megkapja a beteg vagy hozzátartozója, 
és azt az ápolóknak kell átadniuk. 

Ez a folyamat rendkívül meghosszabbítja a betegek el-
látását, kezelését, így a páciensek sokszor csak több óra 
elteltével jutnak gyógyszerhez; fájdalmukat ez idő alatt a 
fizikális fájdalomcsillapítás különböző módszereit alkal-
mazva tudják enyhíteni, nyugalmukat pszichés támoga-
tással elősegíteni.

A betegek ellátása a hozzátartozók együttműködése 
nélkül nem volna teljes: ők komoly részt vállalnak a bete-
gek szükségleteinek kielégítésében és a gyógyszerek, in-
fúziók megvásárlásában, a betegek vizsgálatokra való 
szállításában. A vizit idejére és éjszaka kötelesek elhagyni 
a kórtermeket, azonban olyannyira nem szívesen hagyják 
egyedül családtagjaikat, hogy sokan a kórház területén 
töltik az éjszakát. Többségében asszonyok tartózkodnak 
a kórház udvarán, míg szeretteik a kórházban fekszenek.

Mivel a kórházi étkeztetés nincs megoldva, a családok-
nak kell erről is gondoskodniuk. Tápszerek hiányában 
egy helyi specialitást, az úgynevezett „light soup”-ot 
kapják a dysphagiás és az eszméletlen betegek gyomor-
szondán keresztül. A hozzátartozók segítenek a betegek 
etetésében, mosdatásában, a ruháikat is gyakran ők mos-
sák ki a kórház területén vödrökben, és a kórház falai 
közé húzott zsinórokon szárítják. Mivel a sürgősségi 
osztály fekvőbeteg-részlegein nincs biztosítva a lepedő és 
az ágynemű, ezeket a hozzátartozók hozzák a betegek-
nek. Ebből adódóan sok gondot jelent, hogy a vizet a 
mosáshoz a kórtermek mosdóiból veszik, ki-be járkálnak 
a kórtermekben. A kórház teljes területén kiépített víz-
hálózat van, a vízellátás azonban hétvégenként ingado-
zó, ilyenkor a kórházi víztározók vizét használják. A kór-
házi csőhálózatban lévő víznyomás a magasabb 
emeleteken nem mindig megfelelő. Az esős időszakban 
rendkívül gyakori az áramkimaradás, ekkor a kórház 
áramellátását az automatikusan kapcsolódó tartalék ge-
nerátorok biztosítják.

A leggyakoribb, sürgősségi ellátást igénylő 
állapotok, kórképek 

A Tamale Oktató Kórház sürgősségi osztályán a legtöbb-
ször közlekedési balesetek során szerzett sérülésekkel je-
lentkeztek a betegek. Gyakorta történnek tömeges bal-
esetek, mivel figyelmen kívül hagyják a közlekedési 
szabályokat és a lámpákat, sokan bukósisak és jogosít-
vány nélkül motoroznak, és a helyi közlekedésre szolgá-
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ló, háromkerekű „yellow-yellow” sem túlságosan biz-
tonságos. Ezek a traumák nagymértékben leterhelik a 
sürgősségi ellátást.

Gyakoriak a fejsérülések, a törések, a pneumothorax és 
a haemothorax, de a krónikus obstruktív tüdőbetegsé-
gek, az életet veszélyeztető anyagcsere-betegségek, a 
szövődményes maláriás megbetegedések, a hypertoniás 
krízisek, az akut agyi katasztrófák, a központi idegrend-
szeri gyulladásos folyamatok, az akut kardiológiai meg-
betegedések és a hasi katasztrófák is.

Amennyiben vélhetően fertőző beteg érkezik a beteg-
ellátó osztályra, külön helyiségben, izoláltan helyezik el a 
laboreredmények megérkezéséig. A korai triázs célja a 
fertőző betegségek kiszűrése; a magyar sürgősségi osztá-
lyok túlnyomó részében a kórház vezetőségének utasítá-
sa szerint kötelező azonosítani a lázzal járó, influenza-
szerű légúti és a fertőző enteralis megbetegedéseket. 
Fertőző betegség gyanúja esetén a közegészségügyi sza-
bályzatnak megfelelően az ellátószemélyzet köteles a 
megfelelő védőeszközöket és megelőzési eljárásokat al-
kalmazni a beteg további ellátása során. Hazai viszony-
latban is létezik izolálóhelyiség, ahol a fertőzésgyanús 
betegek elkülönítése történik [16].

A kontamináció megelőzése érdekében Ghánában is 
speciális védőruházatban történik minden fertőző beteg 
ellátása. Igazolt pozitivitás esetén a beteg az állapota sta-
bilizálásáig marad a sürgősségi osztályon, majd megszer-
vezik a mihamarabbi infektológiai osztályra való szállítá-
sát. A kórház külön épületben fogadja a COVID–19-po-
zitív és -gyanús betegeket, ahol szükség esetén akár a 
betegek intenzív ellátását is el tudják látni, az ebolával 
fertőzötteket pedig a kórházhoz tartozó Ebola Cent-
rumban helyezik el.

Következtetés

Szerencsére az afrikai kontinens határait az elmúlt évtize-
dekben nem lépte át pandémiát okozó fertőzés, de a tu-
rizmus fejlődésével egyre nagyobb a veszélye, hogy a 
közeljövőben a SARS-CoV-2-höz hasonlóan megjelen-
jenek és elterjedjenek obligát, fakultatív és szekunder pa-
togének. Hazánkban is találkozhatunk egy-egy afrikai 
eredetű fertőzéssel, amelyek gyógyításában az afrikai 
gyógyítási tapasztalatokat eredményesen tudjuk haszno-
sítani az irányelvek betartása mellett.

Az afrikai országok a náluk nagy számban előforduló 
fertőző betegségekről jelentős tapasztalatokat szereztek, 
amelyek az esetleges újabb világjárványok megelőzé
sében nagy haszonnal bírhatnak a hazai sürgősségi be-
tegellátás számára megfelelő oktatást követően. Mivel 
bármely meglévő fertőzés mutációja pandémiát okozhat, 
az országok közötti kapcsolatok alapvetőek. Ezekben a 
forrásországokban mindennapos gyakorlat az ellenük 
való védekezés és a gyógyításuk, így szakmai tapasztala-
tukra támaszkodhat az európai vagy a hazai egészségügy 
a jövőben a védekezés és a gyógyítás tekintetében.
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