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Bevezetés

A dyskalaemia az egyik leggyakrabban előforduló, po-
tenciálisan halálos kimenetelű elektrolitzavar, amely-
nek előfordulása a kórházi betegek körében 1–10%-ra
tehető.1 A szívritmuszavarok talaján bekövetkező halá-
lozásoknak is bizonyított prediktora, amely a sürgőssé-
gi betegellátást igénybe vevő betegekben 0,3–2,6%-

ban fordul elő.2, 3, 4 Prehospitális körülmények között,
szívritmuszavar észlelésekor minden esetben gondol-
nunk kell ionzavarra, mint lehetséges okra. A hyperka-
laemia fő kockázati tényezői a veseelégtelenség, a dia-
betes mellitus, a mellékvesekéreg működésének elég-
telensége, valamint az angiotenzin-konvertáló enzim-
gátlók, angiotenzinreceptor antagonisták, illetve a káli-
um-megtakarító diuretikumok alkalmazása,5 Akut
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hyperkalaemia esetén az elsődlegesen halálhoz vezető
okok a szívritmuszavar és az ingerületvezetési rendel-
lenességek. 

Az életet veszélyeztető szívritmuszavarok kialaku-
lásának legjelentősebb, ionháztartási zavaron alapuló
okai a kálium zavarok. A hypo-, és hyperkalaemia gya-
kori és potenciálisan életveszélyes állapot. Ha nem
kezelik, aritmiához és szívmegálláshoz vezethet. Pre-
arreszt helyzetekben és újraélesztés során elengedhe-
tetlen a reverzibilis okok mérlegelése. A hyperkalae-
mia az ilyen helyzetek egyik leggyakoribb, reverzibilis
oka. A hypokalaemiás betegek esetében vezető panasz-
ként hányást, hasmenést és egyéb tüneteket tapasztal-
hatnak, azonban a legtöbb páciens tünetmentes. A kli-
nikai tünetek közül az általános gyengeségérzés össze-
függ a hyperkalaemiával.6, 7 A hypokalaemia a szívme-
gállás relatív kockázatának 2,5-szeres növekedésével
jár. Azokban a betegekben a legmagasabb a kockázat,
akik káliumkiegészítés nélkül kapnak diuretikumot. A
kálium pótlása védő tényező a diuretimukot szedő
betegek esetében.8

A káliumeltérések kezelésére hatékony irányelvek
állnak rendelkezésre kórházi körülmények között,9

ugyanakkor a korlátozott prehospitális diagnosztikai
háttér miatt a helyszíni azonosításuk nehéz, a terápiás
lehetőségek korlátozottak. Az időben megkezdett, meg-
felelő kezelés csökkenti a mortalitást, ezért elengedhe-
tetlen e problémakör minél széleseb körű vizsgálata.10

Célkitűzés, vizsgálati módszer, 
kórelőzményi adatok

Esettanulmányunk célja bemutatni a helyszíni kálium-
ionszint-meghatározás klinikai jelentőségét, a dyska-
laemiával kapcsolatosan felmerülő szövődmények fon-
tosságát, hangsúlyozni a korai felimerés jelentőségét.
Vizsgálati módszerünk: dokumentumelemzés, megfi-
gyelés.

Vizsgált betegünk 85 éves nő. Kórelőzményében 2.
típusú diabetes mellitus, hypertonia, hyperglykaemia
szerepel. Gyógyszerei: Ramipril, Amlodipin, Huma-
log, Lantus, Vitamin D3. 

A bejelentés (2025. 07. 01., 10:40) szerint félrebe-
szélt, elesett, nem tud felállni, sápadt, verejtékes és
nehezen vonható kontaktusba, gyenge. Légzése rend-
ben, neurológiai eltérése nincs. 10:42-kor egy mentő-
gépkocsi (MGK) és a mentőorvosi (MOK) kocsi pár-
huzamosan riasztva. A helyszínre először az MGK
érkezik (10:55). Az egészségkárosodás körülményei:
állítólag a mentőhívás előtt collaptiform rosszulléte
zajlott (két másodperces eszméletvesztése volt), hoz-
zátartozó alacsony vérnyomást (69/57 Hgmm) és ma-
gas vércukorszintet mért (High), konvulziót nem ta-
pasztalt, sérülés nem történt. Feltaláláskori körülmé-
nyek: ágyon fekszik, alsó végtagok megemelve, kon-
taktusba vonható (AVPU-A, GCS 14). Légútja átjárha-
tó, mindkét oldalt tiszta légzési hang (légzésszám
18/perc), oxigénszaturáció körlevegőn 93%. Perifériás

pulzus tapintható (107/perc), szívverése aritmiás, vér-
nyomása 111/57 Hgmm. Neurológiai eltérés nincs, pu-
pillák eltérés nélkül, kettőslátás, nystagmus nincs, vér-
cukra 16,1 mmol/l, testhőmérséklete 36,7 oC. Nem szé-
dül, alkoholt nem fogyasztott. Hasa puha, betapintha-
tó, bőre sápadt, mindkét alsó végtag oedemás. Az MGK
paraméterezést követően helyszínre érkezik a MOK
(11:00). Érkezéskori paraméterei: légzésszám 19/perc,
oxigén szaturáció 98%, pulzus frekvencia 150/perc,
vérnyomás 110/55 Hgmm, CRT 3 mp. 

A beteget két napja kórházban vizsgálták, hányin-
gere volt, gyengének érezte magát, homloktáji fájda-
lomról panaszkodott. Mellkasi panasz, fulladás nem
volt (06.29. Se Na: 134,0 mmol/l, Se K: 4,4 mmol/l,
vércukor: 10,5 mmol/l). 

A MOK egységvezetője helyszínre érkezéskor eny-
hén dekompenzáltnak véli, perifériás vénabiztosítás
után a beteg 250 ml Isolyte infúziót és 20 mg Furo-
semidet kap iv. EKG-ján pitvarfibrilláció, BAH, má-
sodlagos repolarizációs zavar, megnyúlt QT-szakasz,
izolált egygócú kamrai extrák azonosíthatók (QRS
0,10 sec, QT 0,328 sec, QTc 0,452 sec). Ultrahang-
vizsgálattal mko. tüdőbázison belégzéskor függönyjel,
szabad hasűri folyadék nincs sem a jobb, sem a bal
oldali kvadránsban, subxyphoid nézetből pericardialis
folyadék nincs, Bk:Jk arány 1:0,6, telt hólyag, az exca-
vatio rectouterinában szabad hasűri folyadék nincs. Az
anamnesztikus adatok, a klinikai kép és a mérések el-
végzésével kapcsolatos indikációs lista alapján a men-
tőegység vezetője úgy dönt, hogy a rendelkezésre álló
EPOC mobil vérgázanalizátor készülékkel mérést vé-
geznek, melynek eredményei: pH 7,486, pCO2 29,7
Hgmm, pO2 56,8 Hgmm, nátriumionszint 128 mmol/l,

káliumionszint 3,3 mmol/l, kalciumionszint 1,11
mmol/l, vércukorszint 16,3 mmol/l, laktátszint 1,18
mmol/l. Vérgázlelettel hyponatraemia és hypokalae-
mia igazolható, így a beteg 2 g MgSO4-t kap perfúzor-
ban, 20 perc alatt. Így a káliumszint meghatározás
okán, a helyszínen töltött időt nem növelve, az iniciá-
lis terápiás döntésen változtatás történt, mivel kizártuk,
hogy szívelégtelenség áll az akut panaszok hátterében,
amivel fokoztuk a betegbiztonságot és csökkentettük
az életveszélyes szívritmuszavar kialakulásának lehe-
tőségét. Szoros monitorizálás mellett, ABC stabil, pa-
naszmentes állapotban a két egység közösen hospitali-
zálta a beteget, NACA 4 kategóriával (Súlyos egész-
ségkárosodás, mely potenciálisan közvetlen életve-
szélyt is okozhat. Az esetek túlnyomó többségében men-
tőorvosi beavatkozás szükséges), hypokalamia, hypo-
osmolaritás és hyponatraemia, pitvarfibrilláció és flut-
ter diagnózisokkal. Átadási paraméterei (11:57): lég-
zésszám 17/perc, oxigénszaturáció 93%, pulzus frek-
vencia 77/perc, vérnyomás 89/41 Hgmm, CRT 2 mp.

A gyanú felvetését követően a hypokalaemia diag-
nózisát az alábbiak mérlegelésével valószínűsíthetjük:
hajlamosító tényezők megléte, anamnézis, panaszok,
tünetek, EKG eltérések. A hypokalaemia hajlamosító
tényezői a vesebetegség, a diuretikus kezelés, a há-
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nyás, hasmenés, a posztoperatív állapot, egyes endo-
krin zavarok (Cushing-kór, Bartter-szindróma), kerin-
gési, vascularis okok (kezeletlen hypertonia, art. ren.
stenosis), egyes gyógyszerek: diuretikum, béta-mime-
tikum, xantinszármazék, thiazid, kortikoszteroid, inzu-
lin. 

A legtöbb páciens tünetmentes, vagy ha vannak tü-
netek, azok nem specifikusak, a hypokalaemia mértéké-
vel és kialakulásának gyorsaságával korrelálnak. A pa-
nasz leggyakrabban az izomgyengeség (paresis), a
fáradtság, az obstipatio, ileus, izomgörcsök, nehézlégzés.
Digitalizált betegen súlyosabb tüneteket észlelhetünk.

Súlyos hypokalaemia esetén a betegek több mint
kétharmada mutat EKG-elváltozást. A szívbetegek kö-
rében különösen nagy a hypokalaemia által kiváltott
aritmiák kockázata. Jellegzetes eltérések a PR-szakasz
megnyúlása (>200 ms), a P-hullám kiszélesedése
(>120 ms), amplitúdójának növekedése (>2,5 mm
mellkasi, >1,5 mm végtagi elvezetésben), a QRS-
komplexus lelapulása, a QT idő megnyúlása. A T-hul-
lám lelapul vagy negatív lesz, kiszélesedik, az ST-sza-
kasz süllyed, U-hullám jelenhet meg. Ritmuszavar, kü-
lönösen digoxint szedő betegben keringésmegállás
(PEA, VF/pVT, asystolia) következhet be.

Kezelési lehetőségeink prehospitálisan korlátozot-
tak. A magnézium korrekciója hozzájárul a káliumszint
gyorsabb emeléséhez, így magnéziumpótlás jöhet
szóba, ugyanakkor adása kálium nélkül nem rendezi a
szérumszintet. Amennyiben a hypokalaemiával együt-
tesen fennáll a hypomagnesiaemia (és ezt tudjunk iga-
zolni POCT-al) akkor 8 mmol (4 ml 50%-os) magnézi-
um-szulfát adása indokolt 20 perc alatt, 10 ml fizioló-
giás (0,9%) sóoldatban hígítva. Összességében a hypo-
kalaemiát sem diagnosztizálni, sem pedig kezelni nem
lehet megbízhatóan kórházon kívül, ugyanakkor korai
felismerése és kezelése csökkenti a halálozást. 

Megbeszélés, következtetések

Minden esetben gondolni kell ionzavarra, amikor szív-
ritmuszavart észlel a prehospitális ellátó. Ilyenkor, ha
elérhető, point of care testing (POCT) alkalmazásával
javasolt a káliumszint meghatározása, azonban ennek
hiányában támaszkodhatunk a leginkább elérhető EKG
diagnosztikára a gyanú megfogalmazásakor.11 Különö-
sen a szívbetegek és a digitáliszt szedők körében gya-
kori az előfordulása, sokszor hypomagnesaemiával tár-
sulva. A helyszíni ellátásban mindenképpen jusson
eszünkbe a dyskalaemia lehetősége, különösen, ha a
beteg anamnézisében hypertonia, diabetes mellitus, ve-
sebetegség vagy szívelégtelenség szerepel. Minden-
képpen gondoljunk káliumion-zavarra, ha a beteg diu-
retikumot, ACE-gátlót, béta-receptor antagonistát, ben-
zodiazepin származékot vagy ezek kombinációját szedi.

Dyskalaemia gyanújában akkor jár el helyesen a
mentődolgozó, ha az ABCDE betegvizsgálati algorit-
must követve vizsgálja a beteget, kiegészítve sürgőssé-
gi laboratóriumi vizsgálattal (különösen POCT kálium

meghatározással) – amennyiben elérhető –, vagy rákér-
dez esetleges friss laboratórium eredményre, valamint
értékeli az EKG-eltéréseket. 

A helyszíni betegellátás során, a panaszok hátteré-
ben álló okok tisztázása, kizárása során kiemelt jelen-
tősége van a lehetséges ionzavarok mérlegelésének. Di-
agnosztikus lehetőségeink korlátozottak, ugyanakkor a
célzott anamnézisfelvétel (társbetegségek, szedett
gyógyszerek), az EKG-lelet helyes értelmezése meg-
könnyítheti a helyszíni ellátó munkáját. A dyskalaemia
helyszíni azonosítása és az időben megkezdett, célzott
terápia csökkentheti a kórházi tartózkodás idejét, a
mortalitást. Reanimáció alatt a reverzibilis okok mérle-
gelése során a hypo-, vagy hyperkalaemia, mint lehet-
séges kiváltó ok mindenképpen jusson eszünkbe, és
kezdjük meg az ezirányú gyógyszeres terápiát. 

Eredményeink alapján a következő javaslatokat
fogalmazzuk meg a mentődolgozók dyskalaemiával
kapcsolatos ismereteinek javítása és megőrzése, illetve
a betegellátás színvonalának szinten tartása érdekében:
oktatási anyag/score rendszer kialakítása és célirányos
továbbképzések, gyakorlatok szervezése; megfonto-
landó a helyszíni vérgázvizsgálat (POC) bevezetése –
ami a diagnosztikus és terápiás lépéseinket is széles
körben fejlesztené –, gyógyszeres beavatkozási lehető-
ségeink bővítése.

Tanulmányunkat figyelemfelkeltésnek szánjuk. A
mentőellátás sokszor az ellátási lánc első eleme, ezért
a diagnózis felállítása, a reverzibilis okok (mint ami-
lyen a dyskalaemia is) kezelése mellett, a definitív te-
rápia lehetőségeinek megítélése, megkezdése fokozott
jelentőséggel bír. A nemzetközi irányelvek követése,
valamint az egységes hazai prehospitális irányelvek
kidolgozása mindenképpen hasznos lehet (munkacso-
portunk már kidolgozta a hyperkalaemia prehospitális
ellátása eljárásrendjét)12, amely nagymértékben növel-
heti a helyszíni betegbiztonságot, megalapozza a korai,
helyszíni diagnózis felállítását, másrészt megkönnyíti
a mentődolgozók helyzetét kritikus helyzetekben. A
fizikális vizsgálat, illetve a tünetek jelentős része nem
rendelkezik kellő prediktivitással sem hypokalaemia,
sem pedig hyperkalaemia esetén, ezért célunk a mobil
vérgázanalizátorral rendszeresítésére vonatkozó aján-
lás megtétele. Munkásságunk a témában hiánypótló,
rávilágít az ionzavarok és a sav-bázis háztartás össze-
függéseire, így a kivonuló állomány a metabolikus
megbetegedésekkel kapcsolatban is maximálisan fel-
készült lehet. 
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