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Anyug és modszer

Szerzdesoportunk az OMSZ Kérhdza belgydgydszati ambulancidjénak két évi
— 1979, 1980 — anyagit vizsgdilta at abbdl a szempontbél, hogy milyen el-
téréeek talalhaték a beszdllité esetkocsi vezetSje, valamint az ambulanciédn
szolgélatot teljesitd belgydgyfaz (az esetek tébbségében szakorvos) dltal fel-
Allitott diagnézisok kozott. Vizegélatunk alapjiul a belgyégydszati ambuléns
naplé szolghlt, melyben a sziikséges adatok rendelkezésiinkre Alltak.

Hangsilyozzuk, hogy csak a lényegi diagnosztikus eltéréseket vettitk fi-
gyelembe.

Kiilén is feltiintettitk az életet veszélyeztetd és/vagy ahhoz vezetd diag-
nosztikus tévedéseket. e

Vizsghltuk a helyszini diagnézis pontossigit a beszdllito mentSegység ve-
zetGjének végzettsége szerint: itt a mentSorvos, mentStiszt, szigorlo, ill. men-
t6apolé megnevezéseket haszndljuk — értelemszerfien.

Kapott eredményeinket tisszohasonlitottuk az 1974/75. év hasonlé mutatéi-
val.
Vizsgdlati eredmények

A mentékérhdz belgyogyészati ambulancidjdn 1979-ben 3250, 1980-ban
2005 esetkocsi fordult meg.

Az aldbbi tdblizatok a mentSegyséy vezetSjének dingnosztikus pontossigét
mutatjik a végzettség figgvényében (1. 11. tdblazat ).

I. tibidzat
1979, ér
: Ele
s g, O
téveddés

MentSorvos 707 238 36 a8
MentOtiszt 1. 374 255 9 638
Szigorld (mt. TIL) 847 635 55 1537
Mentdapolo 75 25 1 101
2003 1163 100 32566
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A fentieket szézalékos ardnyban mutatje a /71 tdbldzat.

Az életet veazélyeztotd vagy ahhoz vezetd diagnosztikus tévedéeek szézalékos
ardnydt mutatja a IV. tdbldzai.

11, tablozat
1980, év
Eletet
e
:i‘: :ﬂl lyeztetd eant
tévedls
MentSorvos 698 179 32 908
MentStiezt 1. 254 206 5 4656
Szigorls {mt. IIL) 876 548 39 1403
Ment&dpols 55 11 2 68
1883 44 78 2005
I11. iablizat
Pontoa helyszini diag-
nozia %-a
1979 1880
Montdorvos 72,1 76,8
MentStiazt 58,0 54,8
Szmgorld 55,1 59,8
Mentlapoeld 76,0 80,9
IV. ablbzat
Eletet veazélyeztetd
diagnosztikus tévedés
1979 1980
MentSorvos 3,67 3,62
Ment.dtinzt, 1,41 1,07
Szigorlé 3,57 2,66
MemtSapols 1,00 2,04



enkephalitissel Geazetéveszténi lehotSséget ad. Ilyen tévedés folytén 1 betegiink
fert&ed osatdlyra keriilt.

A felsorolt tiinetek megoszldsa a IJ. tdbidzaton l4thatd. Patognomikus
értéki tiinettdrsulds az initidlis szakban a fejfijds, hdnyds, eszmélet- és tudat-
zavar, neurolégiai jelek és a hiperténia. A késébbi id6szakban valamennyi
felsorolt tiinet megjelenése tipusosnak tekinthets.

11, tiblazat
A subarachnotdedlis vérzés
akut szakdban észlell tinctch
a mentikorhiz bateganyagiban

Neurolégiai tiinet 27
Hényhs 27
Fejfdjha 25
Hipertdnia 24
Eszméletzavar 18
Konvulzié 7
Meningedlis izgalom 4
Szédlée 4
Léz 2

A BAV korai szakdban el6fordult diagnosztikus tévedések okét s patogno-
mikus jelek azintézisének hidnydban, illetve 1—1 tiinet indokolatlan kiemelé-
aében l4tjuk.

I1. A terdpia
Célja az akut szakban:
1. Szabad légutak és a ventilléeid biztositdsa.
2. Dehidréléa.

3. A vegetativ izgalom cstkkentése.
4. Vérzéacaillap{tds.

A szabad Végutak és a ventilldcio biziositden

A szabad légutak a kielégité ventilldcié feltételét képezik. A beteg jé
ventillici6janak jelentdeége tébbyzorde. Kielégitd oxigenizdciéval az agyodéma
citotoxikus komponensét befolydsolhatjuk [9). Mésfel6l a melliri nyomés-
véltozésok elényisen befolydsoljdk a vénds visszafolydst. A fenti m ndola-
sok alapjén a SAV-es betegek ventilldcidjinak biztositdsa nemesak :ﬁ;;éenek
mint vitdlis funkeciénak a biztositdsa, hanem egyben az agyddéma cstkken-
téasének is egyik lehetOeége.

A betegek koziil 17-nél keriilt ror eszkozis 1égiti beavatkozds valamilyen
forméjéra.

Dehidrdlis
.A BAV-ben szenved$ betegek agySdéméja az akut szakban vasogén [9].
A korai szakban elhalt betegek mindegyikénél tonsilliris beékelédés volt ki-

mutathaté. A ventillicié biztositédsa mellett ezért szerepet kaptak az agy-
t6déma cabkkentésének gyégyszerei is.

Irodalmi adatok alapjén (9] dextrézt nem adtunk, az agyodéma gyors és
tartés cedkkentdeére glicerin és furosemid kombindlt slkalmazdsa tortént.
Furosemidbdl napi 60—80 mg-ot adtunk, glicerinb5l pedig orélisan, illetve
duodenum szondén 4t frakeiondltan napi 2,5 g/kg mennyiséget.
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Az adaequat terdpia alapvetd feltétele a pontos és lehetS gyors diagnozis,
ez a mentSorvoei munkadban is alapszabdlynak fogadhatd el. A kérismét pon-
tosan behatdrolni, helyszini kiriilmények kozott: a mentGorvosi munka ,,m-
véuzi’ része.

Teljesen természetes, hogy az intézményi diagnosztika pontossdga meg-
haladja a helysziniét. Adédik ez az elss éazlelés, gyakran nehezitett koriilmé-
nyeibél, & mentdorvos magérahagyatottsagdbol, hiszen az intézeti orvosi
munka megadja a team-munka jelleg lehetdségét, s ezzel egyidejileg a diag-
nosztikus hattér-lehetiség is sokkal kiterjedtebb.

Mindezek ellenére a fenti tdbldzatokban megadott, a helyszini diagnosztikus
munka igen kevéssé pontos voltit mutaté szdmadatok meglepdnek tlinnek.
Még inkébb, ha figvelembe vessziik azf a tényt, hogy a pontos diagnézisok
kozott igen nagy szazalékaranyban szerepelnek azok, melyek az Gn. ,.kénnyfl
diagnézis” csoportba tartoznak, melyeket jéformAn maga a beteg is megmond
(pl. supraventricularis paroxysmalis tachyeardia, feltisztult epilepszids, ideges
jellegii rosszullétek stb.).

Feltétlen elemzést igényelnek azok a tényezok, melyek a rossz diagnosztikus
munkéhoz vezetnek. Melyek lehetnek ezek?

1. A diagnosztikus készség hidnya

Statisztikai adataink mutatjdk, hogy a mentéorvosi munka mintegy 50%-4t
szigorlék, egyre csokkend tendencidval 16—20%-at mentétisztek, s nivekvd
ardnyban, jelenleg 31%-at diplomés orvosok végzik. A diagnosztikus biztonsig
—-osszehasonlitvaaz 1974/75. évivel —a szigorloknal gyakorlatilag azonos, men-
tétiszteknél romld, a diplomds orvosokndl valamelyest javulé tendencidt mutat,
Sajnos az oktatds jelenlegi forméja egyik esetben sem kedvez a diagnosztikus
készség kialakitdsanak, pedig ennek megléte nemesak a mentSorvosi, hanem
a gyakorld orvoei szakdgak birmelyikének alapja.

a készség pedig tag hatdrok kozott megszerezhetd és megtarthatéd. Ald-
timasztani latszik ezt az a tény, hogy a szigorlék diagnosztikus biztonsidga
a Mentdszolgalatndl toltott egy év mdsodik felében hatdrozottan javul, de
— sajnos — ezt igazolja a kivonuldssal csak ritkdn megbizott mentétisztek
ée mentSorvosok egyre romlé kérismézi készsége.

2. Az tameretanyag hidnya

Amit nem ismeriink (fel) — azt nem tudjuk gydgyitani.

A rendszeres onképzés, tovabbképzés lenne a megoldds akkor, ha ez a szi-
goruan vett oxyoligiai szakanyag didaktikus, rendszeres, konzultativ jellegfi,
szamonkérhetd lenne,

Az oxyolégiai szakvizsga szerepe igen jelentds lehet majd ebhen a kérdésben
de nem elhanyagolhaté az OMSZ Altal alkalmazott friss diplomésok megfelels
kivdlasztdsa sem.

E problémakir gyikerei igen dsszetettek : 8 ez nemesak az OMSZ-ra jellemzdé,
éppen ezért az alap- éz tovabbképzés mielSbbi reformjdnak szitkségessége cél-
szeriinek létszik.

3. A beteg feliiletes vizsgalata

A statisztikdban szerepls diagnosztikai tévedések igen jelentds része ebbsl
adédik. Nagyon gyakran nem vagy nem kelld részletességgel tiorténik meg
a beteg helyszini vizsgélata, s ez smilyos tévedésekhez vezethet. Példaként
emlitjiik azt a ,,vegetativ neurosis” diagnézissal beszillitott beteget, aki

necrotisalt scrotuma kovetkeztében kialakult 41 °C ldzzal a septicus shock
felé haladt.
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4. Személyi, emberi tényezik

Ide soroljuk azokat & momentumokat, melyek befolyeolhatjék a helyszini
diagnosztikus munkdt. Iskolapélddja ennek a —- gyakorlatlan — szigorld,
akit & ,gyakorlott” kozépkider — mintegy blickdiagndzist felallitva — mun-
kéjaban negative befolyésol.

orosan Osszefiigg ezzel az a tény, hogy az esettevékenység igen jelentGa
része (az in. funkciondlis képek, az egyre nivekvd részegforgalom stb,) nem
nevezhet$ kifejezetten mentd tevékenységnek, s igy nem ceodilhatd, de meg
nem engedheld, hogy cstkken a , diagnosztikus éberség’.
6. Egyéh tényezbk

Szémtalan varidcié képzelhet$ el, s adédik valdban a gyakorlatban, mely
neheziti a helyszini diagnosztikus munkét, s ezeket minden esetben elhéritani
nem is All médunkban, de a problémakor fontossdgit mutatja az a tény
hogy az éves esetforgalom orszagos viszonylatban t6bh szdzezres nagyadgrendit,
ebbdl adéddan a dingnosztikus pontossig akédr tizedszdzalékos javulésa bal-
esetet szenvedett embertdrsaink ezreinek tovabbi sorsét kinnyiti meg.
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