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Background and purpose – To assess the rehabilitation
outcome after severe traumatic brain injury. 
Methods – Retrospective evaluation of the rehabilitation
process and prospective follow-up five years after dis-
charge. 
Patients – Patients treated in 2013 at the Traumatic Brain
Injury Unit, National Institute for Medical Rehabilitation
were included in the study (n = 232). 
Results – Ninety-nine of 232 patients were treated with
severe traumatic brain injury. Data were available for
66/99 patients (67%). Fifty patients (13 women and 
37 men) were successfully contacted for follow-up (51%),
three patients deceased. The mean age of the patients
was 42 years (range: 22-72). The majority of them
(36/50) was injured in traffic accidents. The mean dura-
tion of coma and post-traumatic amnesia were 19 (1-90)
and 45 days (5-150), respectively. Patients were admitted
for rehabilitation on the 44th (11-111) day after the injury
and were rehabilitated for 95 days (10-335). Thirty-eight
patients became independent at daily living activity during
the rehabilitation period, and none during the follow-up.
Two patients needed moderate and one a little help for the
daily life. After successful rehabilitation 4 patients contin-
ued their higher education, 24 patients worked (six in
sheltered, six in the original, 12 in other workplaces).
Twenty-two patients did not have permanent jobs, two of
whom were retired.
Conclusion – The majority of the patients were successful-
ly reintegrated into society. More than half of the patients
returned to work or continued their studies. These success-
es were greatly facilitated by the 40 years of experience
and the multidisciplinary team working in the National
Institute for Medical Rehabilitation. 

Keywords: trauma, acquired brain injury, rehabilitation,
neurorehabilitation, ability to work

Háttér és cél – Balesetes súlyos agysérült betegek rehabi -
litációs eredményének vizsgálata az osztályos kibocsátást
követôen, majd 5 évvel késôbb. 
Módszerek – Retrospektív leíró vizsgálat a kórházi reha-
bilitáció után, majd prospektív vizsgálat 5 évvel késôbb. 
A vizsgálat alanyai – 2013-ban az Országos Orvosi
Rehabilitációs Intézet Agysérültek Rehabilitációs Osztályán
kezelt balesetes súlyos agysérült betegek.  
Eredmények – A vizsgált idôszakban 232 esetet kezeltek,
ebbôl 99 volt a baleset következtében súlyos agysérült,
mely bôl 66 beteg adatait sikerült feldolgozni. Az után kö -
vetés 50 esetben volt eredményes, 37 férfi és 13 nôbeteget
sikerült elérni, megvizsgálni, 3 beteg elhunyt. A betegek át -
lag életkora 42 év (22–72) volt. A betegek többsége (36/50)
közlekedési balesetben sérült. A kómás állapot átlagos ideje
19 nap (1–90), a poszttraumás amnézia átlagos ideje 45
nap (5–150) volt. A páciensek a balesettôl számolva a 44.
(11–111.) napon kerültek át rehabilitációra, amely 95 na pig
(10–335) tartott. Az elsô kórházi rehabilitáció során ön el lá -
tóvá 38 beteg vált, és az utánkövetés idején változatla nul 
38 beteg volt önellátó, 2 páciens közepes, egy kis segítséget
igényelt. Az utánvizsgálat idején négyen felsôfokú ta nul má -
nyokat folytattak, 24-en dolgoztak (6 védett, 6 a bal eset elôt-
ti munkakörben, 12-en másik munkahelyen). Nem dolgozott
22 korábbi páciensünk, közülük kettô nyugdíjas volt. 
Következtetések – Vizsgálatunk alapján súlyos agysérülést
követôen a betegek kórházi rehabilitációja eredményes
volt, többségük sikeresen visszailleszkedett családjába és 
a munka világába. Kiemelkedôen jó rehabilitációs ered -
mény nek tartjuk, hogy a sikeresen rehabilitált páciensek
kö zel fele dolgozott, és négyen továbbtanultak. Az eredmé -
nyes rehabilitáció a közel 40 éves tapasztalatnak és a sike -
res multidiszciplináris csapatmunkának köszönhetô.
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Abaleset következtében súlyos agysérülést szen-
vedett betegek rehabilitációja a neuro reha bi -

litáción belül szûkebb szakterület. A rehabilitációs
ellátás eseteinek 23%-a neurorehabilitáció, a bal-
esetes agysérültek aránya 0,3%. Ma gyar országon a
fekvôbeteg-ellátás keretében az összes éves rehabi-
litációs eset száma közel 100 000. A be tegszámot
tekintve a súlyos agysérültek száma évente közel
1000, ebbôl közel 300-an balesetben sérültek1. A
balesetes agysérülés leggyakrabban köz lekedési
baleset következtében jön létre, jóval kisebb szám-
ban találunk egyéb okokat (magasból esés, elesés,
erôszakos bûncselekmény, sportba l e set, lövés, rob-
banás). A fejlett országokban a 45 év alatti korosz-
tály halálozási statisztikájában a baleset a vezetô
halálok; a férfiak kétszer gyakrabban sérülnek meg,
mint a nôk. Az életkori megoszlás is jellegzetes a
traumás agysérülések elôfordulási gyakoriságában:
a 15–24 éves korosztályban a leggyakoribb, vala-
mint egy-egy kiugrás látszik a 75 év feletti és az 5
év alatti korcsoportban is. A gyermekeknél inkább
a különféle balesetek, míg idôseknél az elesések
játszanak döntô szerepet. Az elmúlt húsz évben a
motorizáció jelentôsen fejlôdött Magyar országon,
de örömteli, hogy a közlekedési balesetek halálos
áldozatainak száma és a balesetben súlyos agysérü-
lést elszenvedôk száma nem növekedett2. Sôt, ha az
elmúlt húsz év adatait áttekintjük, a közlekedési
balesetben elhunytak és a közlekedési balesetben
súlyos agysérülést szenvedettek száma csökkenést
mutat (1. ábra). Ennek biztosan több oka van,
ebbôl néhány: a gépjármûvek biztonsági eszközei
(biztonsági öv, légzsákok, karosszériaelemek,
veszélyt jelzô rendszerek), úthálózat, autópálya-
rendszer fejlôdése, sebességkorlátozások, zéró tole-
rancia az alkohol területén stb.
A primer prevenció kiemelten fontos tevékeny-

sége a baleset-megelôzés, aminek jogalkotási
vonatkozásai is vannak. Napjaink közlekedésében
például a kerékpározás elôretörését
figyelhetjük meg, viszont a kerékpáro-
sok sisakhasználata ezt nem követi. A
sisak használatának kötelezôvé tétele
segítené a koponya, az agy védelemét.
A szülôk példamutatása még hatáso-
sabb lehet, a gyermekek elsô biciklire
ülésekor a sisak viselése egész életre
szóló szemléletet adhat. A kötelezô
biztonságiöv-használat ellenére sok
súlyos sérültet kezelünk, akik nem tar-
tották be a szabályt, itt a szabályköve-
tés segíthetne. Magyarországon évente
közel 300 balesetes agysérült beteget
gyógyítanak a rehabilitációs osztályo-
kon, de gyakran még az enyhe agysé-

rültek is kezelést igényelnek. Az agysérülés mind a
betegnek, mind a családjának súlyos traumát jelent.
A sérülés pillanatában, illetve közvetlen utá na még
sem a beteg, sem családja nem sejti a következmé-
nyeket. A sérült várhatóan fél/egy évig, vagy to vább
is munkaképtelen lesz, gyakran élethosszig tartó
hatásokkal (maradandó károsodás, testi tünetek,
kognitív diszfunkciók) kell számolni. Mind emel lett
az agysérülés ténye olyan hosszú távú stigmatizá -
ciót is jelent, ami sokkal inkább hátráltatja a társa-
dalomba való visszailleszkedést, mint a szívinfark-
tus vagy a stroke esetében.
A viszonylag kis betegcsoport rehabilitációját

azért tartjuk kiemelten fontosnak, mert a döntôen
fiatal páciensek (20-30 évesek) sikeres rehabilitáció
esetén önellátóvá, munkaképessé válva teljes értékû
életet élhetnek, a társadalmi integráció, illetve a
funkciózavarok csökkentése révén a késôbbi gon-
doskodás kevesebb terhet jelent majd családjuknak.
Súlyos agysérült páciensek eredményes rehabilitá -
ciója után lehetséges az eredeti munkához való visz-
szatérés (mérnökként, informatikusként, asztalos -
ként) vagy védett munkahelyen dolgozás, család ala -
pítás, visszatérés a társadalomba. Maradandó sú lyos
fo gyatékosság esetén azonban a következô 20-40
év ben az egész családnak az ápolásra, a páciens el -
látására, segítésére kell berendezkednie. 
A közlemény célja a 2013. évben baleset követ-

keztében súlyos agykárosodást szenvedett betegek
elsô kibocsátási rehabilitációs eredményeinek is -
mer tetése mellett az ötéves utánkövetési állapot, a
munkavégzési és a családi állapot vizsgálata volt. 

Módszer, betegek

Vizsgálatunk egyrészt retrospektív leíró vizsgálat
az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet Agy sé -
rültek Rehabilitációs Osztályán az elsôbbségi, kór-
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1. ábra. Közúti balesetek halálos áldozatainak száma Magyarországon
(a KSH adatai alapján)
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házi osztályos rehabilitációs eredmények feldolgo-
zása érdekében. Ezt követôen prospektív, leíró vizs-
gálatot végeztünk telefonos megkeresés, majd am -
buláns vizsgálat alapján, öt évvel a baleset után.
2013-ban az osztályon 232 beteget kezeltek,

ebbôl 99 szenvedett baleset következtében súlyos
agysérülést. A többi beteg stroke (112) vagy egyéb
neurológiai károsodás következtében kialakult
funkcióvesztés miatt került rehabilitáció céljából az
osztályra. Az átvétel után a páciensek komplex
rehabilitációs programban vettek részt a többi,
egyéb eredetû heveny agykárosodást szenvedett be -
teggel együtt. Az osztályon a rehabilitáció rehabili-
tációs szakorvos vezetésével, multidiszciplináris
csapatmunka keretében történt, ápoló, ergoterapeu-
ta, gyógytornász, konduktor, logopédus, neuropszi-
chológus, pszichológus, szociális munkás, szoma-
topedagógus és zeneterapeuta együttmûködésével.
A betegek 2/3-a az ország középsô, míg harmada az
ország többi részébôl érkezett. A kórházi osztályos
rehabilitáció befejezését követôen a baleset követ-
keztében súlyos agykárosodást szenvedett betegek-
rôl az adatokat retrospektíven gyûjtöttük össze
(„Adatlap a súlyos balesetes agysérültek ellátásá-
ról” kitöltése). Az adatlapot az American Congress
of Rehabilitation Medicine ajánlásaival összhang-
ban a magyarországi gyakorlatunknak megfelelôen
állítottuk össze3. A 99 balesetes beteg közül csak
azoknak (66 beteg) az adatait tudtuk értékelni, akik
elsôdleges ellátását olyan kórházban végezték, ahol
a dokumentáció teljes mértékben megfelelô volt, és
rendelkezésünkre állt, az agysérülés súlyosságát a
Glasgow Coma Skála alapján sorolták be, és az
ellátás részleteit a zárójelentésben megfelelôen rög-
zítették. Öt évvel az elsô rehabilitációt követôen 50
pácienst sikerült felkeresnünk, megvizsgálnunk.
Ezek az eredmények már igazi rehabilitációs ered-
ménynek tekinthetôk, hiszen a családi visszaillesz-
kedést és a munkába való visszatérést is tekintetbe
veszik. 

Eredmények

A vizsgálat során a betegek és a hozzátartozók
egyaránt örömmel vették állapotuk iránti érdeklô-
désünket. A vizsgált egyéves idôszakban a fekvô-
betegosztályon rehabilitációs kezelésben részesült
66 balesetes súlyos agysérült beteg (20 nô és 46
férfi) átlagéletkora 36 év (17–72) volt. A betegek
többsége (47/66) közlekedési balesetben sérült
(gépjármû: 20, motorkerékpár: 11, kerékpár: 6, vo -
nat: 2, gyalogos: 8), a többiek pedig magasból esés
(6), lépcsôrôl esés (2), esés azonos szinten (7), vere-
kedés (2), egyéb: 1 lovasbaleset, 1 vasrúd általi sé -

rülés. A balesettôl számolva átlagosan a 48.
(9–111.) napon kerültek rehabilitációra a betegek,
51 beteg ellátása volt elsôbbségi rehabilitáció. A nem
elsôbbségi ellátott esetek kezelési indokai a kö -
vetkezôk voltak: mûtéti beavatkozás 3 (kontraktúra
miatt, járásjavítás céljából), neuropszichológiai fel-
mérés, kognitív fejlesztés 4, rehabilitáció folytatása
adaptáció után 3, rehabilitáció megkísérlése 2, szo-
ciális probléma, foglalkozási rehabilitáció, spaszti-
citás csökkentése, botoxprogram 1-1 esetben. A be -
tegek közül 43 budapesti kórházból (Országos Bal -
eseti Intézet, Honvéd Kórház, Szent János Kórház,
Merényi Gusztáv Kórház, Országos Klinikai Ideg -
tudományi Intézet) és az ország középsô részébôl,
21 az ország különbözô térségeibôl (Gyôr, Miskolc,
Szeged, Zalaegerszeg, Kaposvár, Debrecen, Szek -
szárd, Szombathely), 2 magyar állampolgár pedig
külföldrôl érkezett. Felvételkor 34 beteg hemipare-
ticus, 12 tetrapareticus volt, míg 20 betegnél nem
észleltünk paresist. Három beteget vegetatív álla-
potban vettünk fel, 10 pácienst pedig minimális
tudatosság állapotában. Felvételkor 20 esetben
poszttraumás amnézia (PTA), 8 esetben afázia ne -
hezítette a kezelést. Mesterséges táplálásra 19 beteg
szorult percutan endoszkóposan behelyezett gast-
rostomával (PEG). Tracheostomával 8, állandó
hólyagkatéterrel 19 páciens érkezett. Az ápolási idô
átlagosan 82 nap (7–240) volt. Nem tervezett át -
helyezésre 20 alkalommal került sor. A betegek
kó más állapotának átlagos ideje 25 nap (1–90)
volt, míg a PTA átlagosan 51 napig (5–160) tartott.
A rehabilitáció során kezelt súlyosabb szövôdmé-
nyek a követ ke zôk voltak: tracheopulmonalis infek-
ció 20, húgy  úti infekció 10, sepsis 2, súlyos malnut-
ríció 2, decubitus 14, kontraktúra 21, heterotop
ossificatio 12, poszttraumás epilepszia 11, poszt -
traumás hydrocephalus 5, diabetes insipidus 2.
Jelentôsebb koponyacsonthiány 12 páciensnél for-
dult elô, közülük 5 esetében a rekonstrukció még
az elsô rehabilitáció alatt, az idegsebészeti osztá-
lyon elvégzésre került. Otthonába bocsátottunk 58,
ápolási osztályra 4, to vábbi akut ellátásra 3 beteget,
míg egy esetben a rehabilitáció másik rehabilitációs
osztályon foly ta tódott egyidejû gerincvelô-sérülés
okozta paraplegia miatt. Kibocsátáskor a 66 beteg-
bôl 50 volt járóképes. Teljes ellátásra szoruló pá -
ciens 12 maradt, incontinens 13. A kommunikáció
területén felvételkor 20 páciens volt teljes függôség
állapotában, távozáskor mindössze 5, segítségre
nem szorult 49. A szociális és kognitív ké pes sé gek -
ben (együtt mû ködés, viselkedés, emlékezet, problé-
mamegoldás) felvételkor 28 páciens volt függô,
távozáskor mindössze 9. Önellátóvá vált (önálló ét -
kezés, mosakodás, személyes higiéné, öltözködés)
a kórházi rehabilitáció során 50 beteg, a többiek ki -
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bocsátáskor még külsô segítségre szo-
rultak. A részletes adatok a Functional
Independence Measure (FIM) skála
besorolásának megfelelôen az 1. és 2.
táblázatban vannak felsorolva4.  
Öt évvel az elsô rehabilitációt köve-

tôen 50 pá cienst (37 férfi és 13 nô)
sikerült felkeresnünk, megvizsgálnunk.
Átlagéletkoruk 42 (22–72) év volt.
Többségük közlekedési balesetben
sérült (36/50), a politraumatizáltak
száma: 35. Az 50 be teg agysérülésének
súlyosságát jelzi, hogy a kómás állapot
ideje átlagosan 19 (1–90) nap, míg a
PTA ideje átlagosan 45 (5–150) nap
volt. A balesettôl számítva átlagosan a
44. napon (11–111) kerültek át rehabi-
litációs osztályra, és kórházi rehabili t ációs osztá-
lyos kezelésük átlagosan 95 (10–335) na pig tartott.
Az 5 év alatt 3 beteg hunyt el. Az utánkövetés során
38 betegünk önellátó volt (a FIM-skála elsô 6 pont-
ja alapján 38 feletti érték), 2 páciens közepes, 1 kis
segítségre szorult. Járó ké pes volt 41 páciens.
Poszttraumás epilepszia kialakulását a baleset után
5 évvel 6/50 esetben észleltük. Iskolai végzettség a
baleset idején: tanuló: 2, alapfokú: 8, középfokú:
23, felsôfokú: 13 (5 fôiskola, 8 egyetem), 4 nem
ismert. Munkavégzés az utánvizsgálat idején: felsô-
fokú tanulmányokat folytatott 4, dolgozott 24,
ebbôl 6 védett munkakörben, 6 ko rábbi munkahe-
lyén, 12 másik munkahelyen. Nem dolgozott 22
korábbi páciensünk, közülük kettô már nyugdíjas
volt. A családi háttér csak kis mértékben változott
az öt év során, ugyanabban a családi környezetben
32-en, másik családban öten éltek. Ápolási otthon-
ba hárman, idôsotthonba ketten kerültek, nyolcan
éltek egyedül.

Megbeszélés

A baleset következtében súlyos agykárosodást
szenvedettek rehabilitációja a neurorehabilitáció
speciális területe. A súlyos agysérültek akut ellátá-
sa, majd rehabilitációja az 1970-es években fejlô-
dött jelentôsebben5. Az akut ellátás fejlôdése, a
fogyatékos fiatal emberek számának növekedése
rehabilitációs szükséglettel járt, ezt észlelve az Or -
szágos Orvosi Rehabilitációs Intézetben 1979-ben
külön osztályt alakítottak ki a többszörös funkció-
károsodással rendelkezô súlyos agysérültek rehabi-
litációja érdekében6. Kezdetben a balesetes agysé-
rült betegek voltak többségben, de egyéb eredetû
súlyos agysérülteket is ellátott az osztály. Országos
centrumként az ország valamennyi kórházából
átvettek balesetes és egyéb súlyos agysérülteket. A
fo lyamatos fejlôdés szakmai színvonalát jelzi, hogy
2006-ban az Európai Szakorvos Szövetség Re ha -
bilitációs Szekciója (UEMS PMR Section and

1. táblázat. Az önellátás mértéke, continentia és járóképesség FIM- (Functional Independence Measure) skálával
mérve a 66 súlyos agysérült beteg esetében a rehabilitációra felvételkor és távozáskor 

Önellátás (étkezés, személyes toalett és higiéné, fürdés, Felvételkor betegek Távozáskor betegek 
mosakodás, öltözködés) száma száma

6–12 pont, teljes függôség 30 12
13–23 pont, mérsékelt segítség szükséges 14 2
24–29 pont, kis segítség igénye 5 1
30–35 pont, felügyelet, irányítás szükséges 4 1
36–42 pont, önálló, önellátó 13 50
Continentia
incontinens 36 13
részlegesen continens 4 1
continens 26 52
Járóképesség
járóképes 10–14 pont 19 50
önálló járásra nem képes 2–9 pont 47 16

2. táblázat. Kommunikáció és szociális képességek (együttmûködés,
problémamegoldás, emlékezet) FIM-skálával mérve a 66 súlyos agy -
sérült beteg esetében a rehabilitációra felvételkor és távozáskor  

Felvételkor Kibocsátáskor 
páciensek páciensek 
száma száma

Kommunikáció
Teljes függôség 2–4 pont 20 5
Részleges függôség 5–11 pont 23 12
Segítségre nem szorul 12–14 pont 23 49
Szociális képességek
Függô állapotú 3–6 pont 28 9
Kis segítséget igényel 7–12 pont 15 6
Sok segítséget igényel 13–17 pont 13 15
Önálló 18–21 10 36
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Board) az osztály tevékenységét akkre-
ditálta, Ma gyarországon ez volt az elsô
ilyen minôsítés7. A tapasztalatok azon-
ban azt mutatták, hogy a súlyos agysé-
rültek rehabilitációja több okból sem
végezhetô egyetlen országos centrum-
ban. Az egyik té nye zô a kórházi keze-
lés hossza: míg az akut ellátóknál
törekvés a néhány napos vagy maxi-
mum 1-2 hetes kórházi ellátás, addig
Magyarországon átlagosan 3 hétig tart
a kórházi osztályon végzett rehabilitá-
ciós tevékenység. A súlyos idegrend-
szeri ká rosodás következtében kiala-
kult funkciózavarok miatti rehabilitá-
ció viszont ennél sokkal hosszabb ideig
tart. Az általunk vizsgált betegcsoport-
ban is hosszabb volt 3 hónapnál az elsô
rehabilitációs kórházi benntartózkodás, de a beteg
állapotától függôen az is elôfordult, hogy közel fél
évig is eltartott. Ezt a hosszú kórházi idôszakot
adaptációkkal próbáljuk megszakítani, ami rövi-
debb/hosszabb ideig tartó otthonlétet (elôször csak
egy nap, egy hétvége, majd néhány hét) jelent, és az
otthoni visszailleszkedést segíti, elôkészíti8. Másik
tényezô az agysérülés következtében kialakult agyi
mûködési zavar. A néhány napos vagy hetes kóma
után a minimálisan tudatos állapotú vagy PTA-s
páciens nem tudja, hogy mi történt vele, miért van
az idegen környezetben (kórházban), miért nem
mozog a keze vagy lába, vagy miért nem tud beszél-
ni. Ebben az állapotban a család rendszeres jelenléte
nélkülözhetetlen, hiszen ôk az egyetlen ismert, biztos
pont az új helyzetben, a családtagok nyújthatják a
kapaszkodót a visszailleszkedéshez. A rendszeres
napi/heti látogatás hónapokon, néha fél éven keresz-
tül, több száz km távolságból nem oldható meg
könnyen, és óriási terhet jelent a családnak. Mind -
ezek miatt szükségesnek láttuk, hogy a budapesti
centrum (OORI) mellett legyen az országban több,
súlyos agysérültek rehabilitációját is felvállaló terü-
leti központ. Az elmúlt években megtörtént az új
ellátóhelyek szakmai kijelölése, így az országot lefe-
dô rehabilitációs hálózat mellett a súlyos agysérültek
rehabilitációja is biztosított a 4 orvosegyetemmel
ren delkezô városban (Buda pes ten az Or szágos Or -
vosi Rehabilitációs Intézetben, Deb re cen ben, Pé -
csen, Szegeden az egyetemi klinikákon). A jelenlegi
ellátórendszer kialakulása közel 40 éves fejlôdés
eredménye9. Véleményünk szerint az akut ellátáshoz
hasonlóan, a súlyos központi idegrendszeri sérültek
ellátását és rehabilitációját is csak olyan központok-
ban szabad végezni, ahol ebbôl a betegcsoportból
évente több mint 50 esetet kezelnek, így megfelelô
rutinnal és tapasztalattal rendelkeznek. 

A traumás súlyos agysérült betegek száma eny-
hén csökkent, de az egyéb okok (stroke, anoxia,
mûtéti beavatkozások) miatt létrejövô súlyos agy-
károsodott páciensek száma viszont növekedést
mutat (2. ábra). A súlyos agykárosodás és a fiziká-
lis, kognitív és pszichoszociális funkciózavarok
következményeként élethosszig tartó fogyatékos-
ság jöhet létre. A rehabilitáció kimenetelét, eredmé-
nyességét több tényezô befolyásolja. A baleset ide-
jén a beteg általános állapota, egyéb betegségei és
az életkora a lényeges tényezôk. A helyreállás
szem pontjából természetesen a primer károsodás
mértéke, jellege (traumás, anoxiás, ischaemiás, vér -
zéses eredetû), de elsôsorban az idegrendszer sérü-
lésének nagysága a meghatározó. Mindezek mellett
az egészségügyi ellátás (infrastruktúra, szaktudás)
fejlettsége, a másodlagos károsodások (szövôdmé-
nyek) és a páciens társadalmi-gazdasági helyzete is
befolyásolja a rehabilitáció sikerességét10–12. Az
akut ellátóhelyek érdeke, törekvése, hogy a súlyos
agysérült betegek mielôbb átkerüljenek – akár az
intenzív osztályról egyenesen – a rehabilitációs osz-
tályra, és ez a másodlagos károsodások kialakulásá-
nak lehetôségét is csökkentené13, 14. Ehhez viszont a
rehabilitációs osztályok diagnosztikai és kezelési
(finanszírozási) lehetôségeinek megerôsítése szük-
séges, hiszen az instabil betegek követése alapvetô-
en nem a rehabilitációban megszokott feladat, mert
rehabilitációs kezelés stabil, terhelhetô betegekkel
végezhetô a protokoll szerint. Ennek a problémának
a kezelésére az OORI-ban külön részleget hoztunk
létre, ahol intenzív szakképesítésû orvosok is dol-
goznak, akik menedzselni tudják az akut beavatko-
zást igénylô diagnosztikai helyzeteket, szükség ese-
tén megoldják a lélegeztetô gépek átmeneti haszná-
latát is. A korán átvett és még állandó megfigyelést
igénylô betegek a korai részlegre kerülnek, és csak

2. ábra. Az Agysérültek Rehabilitációs Osztályán kezelt agysérült
betegek megoszlása 

TBI: balesetes agysérülés, CVL: cerebrovascularis sérülés, ABI: egyéb szerzett
agysérülés
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a stabil állapot elérése után kerülnek az osztályos
kórtermekbe. Az egyik legnagyobb nehézség az
intenzív osztályokról érkezô, multirezisztens kór -
okozókat hordozó betegek kezelése, infekciókont-
rollja15. A rehabilitációra érkezô súlyos agysérültek
a balesettôl számítva több mint egy hónap után
kerültek át rehabilitációs osztályra. Ezt az idôtarta-
mot az eset súlyossága és az akut ellátás során fel-
lépô és kezelt szövôdmények befolyásolják legin-
kább. Ez az idôtartam az elmúlt 15 évben csak
kevéssé csökkent (53 napról 44 napra), igaz, ezt az
is befolyásolja, hogy az országból a legsúlyosabb
betegek kerülnek át a rehabilitáció megkísérlése
céljából16. Jól mutatja ezt a problémát a nem terve-
zett áthelyezések arányának magas száma (20 eset).
A posztakut rehabilitációs osztályokon ez az indi-
kátor 5–8% között van, míg korai részlegünkön
még a 30%-os arány is elôfordult17. A korai rehabi-
litációs kezelés segítségével a szövôdmények
száma, az akut kórházi kezelés idôtartama csök-
kenthetô. A leggyakoribb szövôdmények a követ-
kezôk: immobilizáció, ízületi kontaktúra, decubi-
tus, légúti és húgyúti infekció, valamint alultáplált-
ság10. Az equinuskontraktúra, ami a beteg felállítá-
sát és járását is akadályozza, mûtéti beavatkozást
igényel, ami legalább egy hónappal, míg egy térd-
kontraktúra minimum 2 hónappal hosszabbítja meg
a beteg rehabilitációját10. 
Vizsgálatunk korlátjának tekinthetô, hogy nem

tudtuk az egy év alatt kezelt valamennyi (99) bal-
esetes súlyos agysérült betegünk adatait feldolgoz-
ni, aminek több oka is volt. Ezek közül a leggyako-
ribb, hogy nem volt teljes a súlyos agysérült beteg
primer ellátási dokumentációja, vagy a beteget szö-
vôdmény miatt el kellett helyeznünk, valamint
egyéb beavatkozások után máshová került. Az
után követés során sem tudtuk valamennyi (66) be -
tegünket elérni vagy nem mindenki jött/nem tudott
eljönni ambuláns kontrollra, csak ötvenen. Vizs gá -
latunk összegzése viszont azt mutatta, hogy a bete-
gek döntô többségét az elsôbbségi rehabilitációt
követôen jó funkcionális eredménnyel sikerült ott-
honába bocsátani (58/66). A pácienseknek csak
kisebb része nem lett önellátó (20%), holott a felvé-
telkor a sérültek több mint a fele teljes ellátásra szo-
rult. A családok részérôl az egyik legjelentôsebb
félelem a maradandó fogyatékosság (fôleg a mentá-
lis képességek területén), de ez csak eseteink kis
részében következett be. A rehabilitáció befejezté-
vel 15% volt a teljes függôség aránya a szociális és
kognitív képességek területén, és 10% a kommuni-
káció vonatkozásában. Az önellátásra képtelen,
mozgásfunkciókban jelentôsen elmaradó páciensek
kezelése általában a kórházban, bentfekvéses for-

mában történik. Ha a kezdeti PTA megszûnik, a
beteg együttmûködô és belátása is van, akkor a
rehabilitáció jó munkakapcsolatban folytatható.
Együttmûködés vagy a belátás hiányában viszont
rehabilitációs tevékenység nem végezhetô, legfel-
jebb a családi környezetben való spontán fejôdés-
ben bizakodhatunk. A rehabilitációs osztályról tör-
ténô kibocsátás után általában a kognitív és szociá-
lis képességek területén a fejlôdés/fejlesztés még
hónapokon át folytatódik, de ilyenkor már ambu-
láns formában segítjük a pácienseket és gyakran
családjukat is. A döntôen fiatal páciensek (20-30
éve sek) a sikeres rehabilitáció révén önellátóvá,
munkaképessé válva teljes értékû életet élhetnek a
társadalomba integrálódva. Akinél az önellátást
nem sikerül elérni, a rehabilitációval a funkciózava-
rok csökkentése, az ápolhatóság megkönnyítése a
célunk, hogy a családnak kevesebb terhet jelentsen
a fogyatékos családtag ellátása. Eredményes reha-
bilitációt követôen vizsgált eseteink több mint felé-
nél volt sikeres az eredeti munkához való visszaté-
rés vagy a védett munkakörben dolgozás. Korábbi
családi környezetébe betegeink közel 2/3-a tért
vissza, ezt és a családalapítást is jelentôs sikernek
tartjuk. Ápolási vagy idôsotthonba mindössze öten
kerültek, ami szintén jó eredmény. 
Az elsô osztályos kibocsátási rehabilitációs ered-

mények, valamint az utánkövetéskor tapasztalt
eredmények azt mutatták, hogy súlyos agysérülést
követôen a betegeink többsége sikeresen vissza il -
lesz kedett családjába és a munka világába. A ki -
emel kedôen jó rehabilitációs eredményeket az inté-
zetben kialakított ellátási struktúra (40 év tapasz -
talata) és az összehangolt, sikeres csoportmunka
biztosította. 
Eredményeinket magyarországi adatokkal nem

tudjuk összehasonlítani, mert hasonló, bár ágyszá-
mukban kisebb osztályok csak az elmúlt években
alakultak9. Sveen és munkatársai 163 súlyos agysé-
rült páciens rehabilitációs eredményét vizsgálták,
és egy évvel a sérülés után 71%-uk volt önellátó,
90% otthonában élt. Norvégiában a szociális háló,
az otthoni segítô szolgáltatások még uniós szinten
is kiemelkedôk18. Ausztrál kutatók, Ponsford és
munkatársai a baleset után 2, 5 és 10 évvel vizsgál-
ták meg 141 páciensüket strukturált kérdôív segít-
ségével. Pácienseik 40%-a igényelt több támoga-
tást, mint a sérülés elôtt, fele tért vissza korábbi
szabadidôs tevékenységéhez, ennél kevesebb a
korábbi munkájához. Habár a házasságukat stabil-
nak ítélték, közel 30%-uk nehézséget jelzett a sze-
mélyes kapcsolatok terén. Önállóságuk a minden-
napi tevékenységek területén magas szintû volt,
mozgáskészségét több mint 75%-uk jónak ítélte, és

36 Dénes: Balesetes agysérülés utáni rehabilitáció eredménye
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70% újra vezethetett gépjármûvet. Az egyensúly-
zavar és a fáradékonyság viszont egyaránt gyakori
panasz volt19. Katz és munkatársai (USA) speciális
rehabilitációs programjuk keretében 36 vegetatív
és minimális tudatosság állapotában felvett beteg
helyreállását vizsgálták 1–4 éves utánkövetéssel.
Betegeik közel fele egy évvel a baleset után nappal
otthonában független volt, 22% tért vissza munká-
jához vagy iskolába, 17% a sérülés elôtti szinten
funkcionált. Tapasztalatuk szerint, ha a vegetatív
állapotból 8 héten belül észlelik a minimális tuda-
tosság kialakulását, akkor jobb a helyreállás esé-

lye, különösen a balesetes agysérültek esetében (az
egyéb eredetû agykárosodott betegekkel összeha-
sonlítva). A balesetes agysérültek esetében különö-
sen javasolják a néhány hét alatt a minimális tuda-
tosság állapotába eljutó páciensek bevonását spe -
ciális rehabilitációs programba20. A magunk gya-
korlatában mi is így gondoljuk és tesszük, a fiatal
(15–30 éves) traumás vegetatív állapotú betegeket
az egész ország területérôl átvesszük korai részle-
günkre, és a minimális tudatosság állapotának
elérése esetén rehabilitációs programba vonásukat
megkíséreljük. 
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