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OSSZEFOGLALAS: A dyskalaemia az egyik leggyakrabban eldforduld, potencidlisan haldlos kimenetelii elek-
trolitzavar. Az életet veszélyeztetd szivritmuszavarok kialakuldsdnak legjelentisebb, ionhaztartdsi zavaron ala-
pulo okai a kaliumzavarok. A kaliumeltérések kezelésére hatékony iranyelvek dallnak rendelkezésre hospitalis
koriilmények kozott, ugyanakkor a korlatozott prehospitdlis diagnosztikai hdttér miatt a helyszini azonositisuk
nehéz, terapias lehetioségeink is korlatozottak. Esettanulmanyunk célja bemutatni a helyszini kaliumionszint-
meghatdrozas klinikai jelentéségét, a dyskalaemidval kapcsolatosan felmeriilo problémak fontossdgat, hangsu-
Iyozni a korai felimerés jelentoséget. A helyszini betegelldtds sordn, a panaszok hatterében dllo okok tisztazasd-
hoz, kizardasahoz kiemelt jelentésége van a lehetséges ionzavarok mérlegelésének.
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Maté-Pohr K, Prugberger J, Dr. Haness J, Jaszkuti A: THE CLINICAL SIGNIFICANCE OF POINT-OF-
CARE POTASSIUM ION LEVEL DETERMINATION IN PREHOSPITAL EMERGENCY CARE

SUMMARY: Dyskalaemia is one of the most common electrolyte disturbances and may carry a potentially fatal
outcome. Potassium disorders represent the most significant electrolyte imbalance underlying the development
of life-threatening arrhythmias. While effective guidelines are available for the management of potassium ab-
normalities in the hospital setting, their recognition in the prehospital environment is challenging due to limi-
ted diagnostic resources, and therapeutic options are similarly constrained. The aim of our case study is to high-
light the clinical relevance of on-site potassium measurement, underline the importance of issues related to
dyskalaemia, and emphasize the significance of early recognition. During prehospital patient care, considering
and ruling out electrolyte imbalances is of paramount importance in clarifying the underlying causes of the pre-
senting complaints.
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Bevezetés

A dyskalaemia az egyik leggyakrabban eléfordulo, po-
tencidlisan halalos kimenetelii elektrolitzavar, amely-
nek eléforduldsa a korhazi betegek korében 1-10%-ra
tehetd.! A szivritmuszavarok talajan bekdvetkezd hala-
lozasoknak is bizonyitott prediktora, amely a siirgdssé-
gi betegellatast igénybe vevd betegekben 0,3-2,6%-
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ban fordul el8.>** Prehospitalis koriilmények kozott,
szivritmuszavar észlelésekor minden esetben gondol-
nunk kell ionzavarra, mint lehetséges okra. A hyperka-
laemia 6 kockazati tényezoi a veseelégtelenség, a dia-
betes mellitus, a mellékvesekéreg miikodésének elég-
telensége, valamint az angiotenzin-konvertalé enzim-
gatlok, angiotenzinreceptor antagonistak, illetve a kali-
um-megtakaritd diuretikumok alkalmazasa,” Akut
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hyperkalaemia esetén az elsédlegesen halalhoz vezetd
okok a szivritmuszavar és az ingeriiletvezetési rendel-
lenességek.

Az életet veszélyeztetd szivritmuszavarok kialaku-
lasanak legjelentdsebb, ionhaztartasi zavaron alapuld
okai a kalium zavarok. A hypo-, és hyperkalaemia gya-
kori és potencialisan életveszélyes allapot. Ha nem
kezelik, aritmiahoz és szivmegallashoz vezethet. Pre-
arreszt helyzetekben és ujraélesztés soran elengedhe-
tetlen a reverzibilis okok mérlegelése. A hyperkalae-
mia az ilyen helyzetek egyik leggyakoribb, reverzibilis
oka. A hypokalaemias betegek esetében vezetd panasz-
ként hanyast, hasmenést és egyéb tiineteket tapasztal-
hatnak, azonban a legtobb paciens tiinetmentes. A kli-
nikai tiinetek koziil az altalanos gyengeségérzés ossze-
fligg a hyperkalaemiaval.®” A hypokalaemia a szivme-
gallas relativ kockdzatdnak 2,5-szeres novekedésével
jar. Azokban a betegekben a legmagasabb a kockazat,
akik kaliumkiegészités nélkiil kapnak diuretikumot. A
kalium potlasa védé tényezd a diuretimukot szedd
betegek esetében.®

A kéliumeltérések kezelésére hatékony iranyelvek
allnak rendelkezésre korhazi koriilmények kozott,”
ugyanakkor a korlatozott prehospitalis diagnosztikai
hattér miatt a helyszini azonositasuk nehéz, a terapias
lehet6ségek korlatozottak. Az idében megkezdett, meg-
felel6 kezelés csokkenti a mortalitast, ezért elengedhe-
tetlen e problémakor minél széleseb korti vizsgalata.'

Célkitiizés, vizsgalati modszer,
korel6zményi adatok

Esettanulméanyunk célja bemutatni a helyszini kalium-
ionszint-meghatarozas klinikai jelentéségét, a dyska-
laemiaval kapcsolatosan felmeriilé szovodmények fon-
tossagat, hangstlyozni a korai felimerés jelentoségét.
Vizsgalati modszerlink: dokumentumelemzés, megfi-
gyelés.

Vizsgalt betegiink 85 éves nd. Korelézményében 2.
tipusu diabetes mellitus, hypertonia, hyperglykaemia
szerepel. Gyogyszerei: Ramipril, Amlodipin, Huma-
log, Lantus, Vitamin D3.

A bejelentés (2025. 07. 01., 10:40) szerint félrebe-
sz8It, elesett, nem tud felallni, sapadt, verejtékes és
nehezen vonhat6 kontaktusba, gyenge. Légzése rend-
ben, neuroldgiai eltérése nincs. 10:42-kor egy mento-
gépkocsi (MGK) és a mentdorvosi (MOK) kocsi par-
huzamosan riasztva. A helyszinre el6szor az MGK
érkezik (10:55). Az egészségkarosodas koriilményei:
allitolag a mentShivas el6tt collaptiform rosszulléte
zajlott (két masodperces eszméletvesztése volt), hoz-
zatartoz6 alacsony vérnyomast (69/57 Hgmm) és ma-
gas vércukorszintet mért (High), konvulziét nem ta-
pasztalt, sériilés nem tortént. Feltalalaskori koriilmé-
nyek: agyon fekszik, als6 végtagok megemelve, kon-
taktusba vonhatd (AVPU-A, GCS 14). Légutja atjarha-
to, mindkét oldalt tiszta 1égzési hang (légzésszam
18/perc), oxigénszaturacié korlevegdn 93%. Periférias
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pulzus tapinthato (107/perc), szivverése aritmids, vér-
nyomasa 111/57 Hgmm. Neurologiai eltérés nincs, pu-
pillak eltérés nélkiil, kettéslatas, nystagmus nincs, vér-
cukra 16,1 mmol/l, testhdmérséklete 36,7 °C. Nem szé-
diil, alkoholt nem fogyasztott. Hasa puha, betapintha-
to, bore sapadt, mindkét als6 végtag oedemas. Az MGK
paraméterezést kovetden helyszinre érkezik a MOK
(11:00). Erkezéskori paraméterei: 1égzésszam 19/perc,
oxigén szaturacid 98%, pulzus frekvencia 150/perc,
vérnyomas 110/55 Hgmm, CRT 3 mp.

A beteget két napja korhazban vizsgaltak, hanyin-
gere volt, gyengének érezte magat, homloktaji fajda-
lomrél panaszkodott. Mellkasi panasz, fulladdas nem
volt (06.29. Se Na: 134,0 mmol/l, Se K: 4,4 mmol/l,
vércukor: 10,5 mmol/l).

A MOK egységvezetdje helyszinre érkezéskor eny-
hén dekompenzaltnak véli, periférias vénabiztositas
utan a beteg 250 ml Isolyte infaziét és 20 mg Furo-
semidet kap iv. EKG-jan pitvarfibrillacio, BAH, ma-
sodlagos repolarizacids zavar, megnyult QT-szakasz,
izolalt egygoct kamrai extrak azonosithatok (QRS
0,10 sec, QT 0,328 sec, QTc 0,452 sec). Ultrahang-
vizsgalattal mko. tiidobazison belégzéskor fiiggonyjel,
szabad hastiri folyadék nincs sem a jobb, sem a bal
oldali kvadransban, subxyphoid nézetbdl pericardialis
folyadék nincs, Bk:Jk arany 1:0,6, telt holyag, az exca-
vatio rectouterinaban szabad hasiiri folyadék nincs. Az
anamnesztikus adatok, a klinikai kép és a mérések el-
végzésével kapcsolatos indikacios lista alapjan a men-
téegység vezetdje ugy dont, hogy a rendelkezésre 4llo
EPOC mobil vérgazanalizator késziilékkel mérést vé-
geznek, melynek eredményei: pH 7,486, pCO, 29,7
Hgmm, pO, 56,8 Hgmm, ndtriumionszint 128 mmol/l,
kaliumionszint 3,3 mmol/l, kalciumionszint 1,11
mmol/l, vércukorszint 16,3 mmol/l, laktatszint 1,18
mmol/l. Vérgazlelettel hyponatraemia és hypokalae-
mia igazolhato, igy a beteg 2 g MgSO,-t kap perfuzor-
ban, 20 perc alatt. Igy a kaliumszint meghatarozas
okan, a helyszinen to6lt6tt id6t nem novelve, az inicia-
lis terapias dontésen valtoztatas tortént, mivel kizartuk,
hogy szivelégtelenség 4ll az akut panaszok hatterében,
amivel fokoztuk a betegbiztonsagot és csokkentettiik
az életveszélyes szivritmuszavar kialakuldsanak lehe-
tdségét. Szoros monitorizalas mellett, ABC stabil, pa-
naszmentes allapotban a két egység kozdsen hospitali-
zalta a beteget, NACA 4 kategoériaval (Stlyos egész-
ségkarosodads, mely potencialisan kozvetlen életve-
sz€élyt is okozhat. Az esetek tilnyomo tobbségében men-
tdorvosi beavatkozas sziikséges), hypokalamia, hypo-
osmolaritas és hyponatraemia, pitvarfibrillacio és flut-
ter diagnozisokkal. Atadasi paraméterei (11:57): lég-
zésszam 17/perc, oxigénszaturacido 93%, pulzus frek-
vencia 77/perc, vérnyomas 89/41 Hgmm, CRT 2 mp.

A gyanu felvetését kovetden a hypokalaemia diag-
noézisat az alabbiak mérlegelésével valdszintsithetjiik:
hajlamosit6é tényez6k megléte, anamnézis, panaszok,
tiilnetek, EKG eltérések. A hypokalaemia hajlamositd
tényezOi a vesebetegség, a diuretikus kezelés, a ha-
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nyas, hasmenés, a posztoperativ allapot, egyes endo-
krin zavarok (Cushing-kor, Bartter-szindroma), kerin-
gési, vascularis okok (kezeletlen hypertonia, art. ren.
stenosis), egyes gyogyszerek: diuretikum, béta-mime-
tikum, xantinszarmazék, thiazid, kortikoszteroid, inzu-
lin.

A legtobb paciens tiinetmentes, vagy ha vannak tii-
netek, azok nem specifikusak, a hypokalaemia mértéké-
vel és kialakuldsanak gyorsasagaval korrelalnak. A pa-
nasz leggyakrabban az izomgyengeség (paresis), a
faradtsag, az obstipatio, ileus, izomgorcsok, nehézlégzés.
Digitalizalt betegen sulyosabb tiineteket észlelhetiink.

Stlyos hypokalaemia esetén a betegek tobb mint
kétharmada mutat EKG-elvaltozast. A szivbetegek ko-
rében kiilondsen nagy a hypokalaemia altal kivaltott
aritmidk kockazata. Jellegzetes eltérések a PR-szakasz
megnyuldsa (>200 ms), a P-hulldm kiszélesedése
(>120 ms), amplitudojanak novekedése (>2,5 mm
mellkasi, >1,5 mm végtagi elvezetésben), a QRS-
komplexus lelapulasa, a QT id6 megnyulasa. A T-hul-
lam lelapul vagy negativ lesz, kiszélesedik, az ST-sza-
kasz siillyed, U-hullam jelenhet meg. Ritmuszavar, kii-
I6ndsen digoxint szedd betegben keringésmegallas
(PEA, VF/pVT, asystolia) kovetkezhet be.

Kezelési lehetdségeink prehospitalisan korlatozot-
tak. A magnézium korrekcioja hozzajarul a kaliumszint
gyorsabb emelés¢hez, igy magnéziumpotlas johet
szoba, ugyanakkor adasa kalium nélkiil nem rendezi a
szérumszintet. Amennyiben a hypokalaemidval egyiit-
tesen fennall a hypomagnesiaemia (és ezt tudjunk iga-
zolni POCT-al) akkor 8 mmol (4 ml 50%-0s) magnézi-
um-szulfat adasa indokolt 20 perc alatt, 10 ml fiziol6-
gias (0,9%) séoldatban higitva. Osszességében a hypo-
kalaemiat sem diagnosztizalni, sem pedig kezelni nem
lehet megbizhatéan korhazon kiviil, ugyanakkor korai
felismerése és kezelése csokkenti a halalozast.

Megbeszélés, kovetkeztetések

Minden esetben gondolni kell ionzavarra, amikor sziv-
ritmuszavart észlel a prehospitalis ellatd. Ilyenkor, ha
elérhetd, point of care testing (POCT) alkalmazéasaval
javasolt a kaliumszint meghatdrozasa, azonban ennek
hidnyaban tdmaszkodhatunk a leginkabb elérheté EKG
diagnosztikara a gyan(i megfogalmazasakor.'! Kiilono-
sen a szivbetegek ¢€s a digitaliszt szeddk korében gya-
kori az el6fordulasa, sokszor hypomagnesaemiaval tar-
sulva. A helyszini ellatasban mindenképpen jusson
eszlinkbe a dyskalaemia lehetdsége, kiilondsen, ha a
beteg anamnézisében hypertonia, diabetes mellitus, ve-
sebetegség vagy szivelégtelenség szerepel. Minden-
képpen gondoljunk kéaliumion-zavarra, ha a beteg diu-
retikumot, ACE-gatlot, béta-receptor antagonistat, ben-
zodiazepin szarmazékot vagy ezek kombinaciojat szedi.

Dyskalaemia gyantjaban akkor jar el helyesen a
mentddolgozo, ha az ABCDE betegvizsgalati algorit-
must kdvetve vizsgalja a beteget, kiegészitve slirgdssé-
gi laboratoriumi vizsgalattal (kiilondsen POCT kalium
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meghatarozassal) — amennyiben elérheté —, vagy rakér-
dez esetleges friss laboratorium eredményre, valamint
értékeli az EKG-eltéréseket.

A helyszini betegellatas soran, a panaszok hatteré-
ben all6 okok tisztdzasa, kizarasa soran kiemelt jelen-
t0sége van a lehetséges ionzavarok mérlegelésének. Di-
agnosztikus lehetéségeink korlatozottak, ugyanakkor a
célzott anamnézisfelvétel (tarsbetegségek, szedett
gyogyszerek), az EKG-lelet helyes értelmezése meg-
konnyitheti a helyszini ellaté munkajat. A dyskalaemia
helyszini azonositasa és az idében megkezdett, célzott
terapia csokkentheti a korhazi tartézkodas idejét, a
mortalitast. Reanimaci6 alatt a reverzibilis okok mérle-
gelése soran a hypo-, vagy hyperkalaemia, mint lehet-
séges kivaltd ok mindenképpen jusson esziinkbe, és
kezdjiik meg az eziranyu gyogyszeres terapiat.

Eredményeink alapjan a kovetkezd javaslatokat
fogalmazzuk meg a mentédolgozok dyskalaemidval
kapcsolatos ismereteinek javitasa és megorzése, illetve
a betegellatas szinvonalanak szinten tartisa érdekében:
oktatasi anyag/score rendszer kialakitasa és céliranyos
tovabbképzések, gyakorlatok szervezése; megfonto-
land6 a helyszini vérgazvizsgalat (POC) bevezetése —
ami a diagnosztikus és terapias lépéseinket is széles
korben fejlesztené —, gydgyszeres beavatkozasi lehet6-
ségeink bovitése.

Tanulmanyunkat figyelemfelkeltésnek szanjuk. A
mentdellatas sokszor az ellatasi lanc elso eleme, ezért
a diagnozis feldllitdsa, a reverzibilis okok (mint ami-
lyen a dyskalaemia is) kezelése mellett, a definitiv te-
rapia lehetdségeinek megitélése, megkezdése fokozott
jelentdséggel bir. A nemzetkdzi iranyelvek kovetése,
valamint az egységes hazai prehospitalis iranyelvek
kidolgozasa mindenképpen hasznos lehet (munkacso-
portunk mar kidolgozta a hyperkalaemia prehospitalis
ellatasa eljarasrendjét)'?, amely nagymértékben novel-
heti a helyszini betegbiztonsagot, megalapozza a korai,
helyszini diagnozis felallitasat, masrészt megkonnyiti
a mentddolgozok helyzetét kritikus helyzetekben. A
fizikalis vizsgalat, illetve a tiinetek jelentOs része nem
rendelkezik kelld prediktivitassal sem hypokalaemia,
sem pedig hyperkalaemia esetén, ezért célunk a mobil
vérgazanalizatorral rendszeresitésére vonatkozd ajan-
las megtétele. Munkassagunk a témaban hianypo6tlo,
ravilagit az ionzavarok €s a sav-bazis haztartas ssze-
fliggéseire, igy a kivonulé allomany a metabolikus
megbetegedésekkel kapcsolatban is maximalisan fel-
késziilt lehet.
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