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NATO KEKK

Quo vadis, NATO egészségügyi biztosítás?1

Dr. Vekerdi Zoltán orvos ezredes, PhD

Kulcsszavak: biztonsági környezet, egészségügyi biztosítás, szemléletváltás,  
katonai-polgári egészségügyi együttműködés, képességfejlesztés

A biztonsági környezetben az elmúlt tíz esztendő során bekövetkezett 
és jelenleg is zajló változások annyira mélyrehatóak, hogy a legerő-
sebb politikai-katonai szövetség, a NATO, rákényszerült átalakítani 
saját gondolkodását, s megerősíteni az alapfeladatainak biztosításá-
hoz szükséges készenléti, vezetés-irányítási és cselekvési rendszert. 
Ennek a rendszernek elengedhetetlen alkotó, s képességfokozó eleme 
a katonaegészségügy. Az egészségügyi biztosítás folyamatos fejlesz-
tésen megy keresztül. A biztonsági környezet kihívásai a katona-
egészségügyi közösséget is szemléletváltásra kényszerítik. Az ellátás 
minőségi mutatóinak szüntelen javítására való törekvés mellett az 
egészségügyi biztosítás elméletében és gyakorlatában egyenlő súllyal 
kell, hogy jelen legyen a sérültek és betegek mennyiségi ellátásának 
szükséglete, valamint képessége. Ugyancsak fokozott erőfeszítések 
folynak a polgári-katonai egészségügyi együttműködés hatékonysá-
gának növelésére. Ennek révén tudja a katonaegészségügy biztosíta-
ni a nagy összhaderőnemi műveleteket és hozzájárulni a társadalom 
ellenálló, továbbá túlélő képességének növeléséhez. A NATO katona-
egészségügyi közössége évek óta, lépésről lépésre halad az átalakítás 
eme útján. Ennek néhány, a szerző által kiválasztott elemét, állomá-
sát, kihívását mutatja be a tanulmány.

DOI: 10.29068/HO.2022.1-2.5-17

1 Hová mész? Quo vadis – Magyar Katolikus Lexikon 
 A címválasztás szándékoltan utalni kíván a Svéd L. – Vekerdi Z. – Sótér A. által jegyzett,  

s 2015-ben megjelent Quo Vadis Honvédorvostan? című tanulmányra (Hadtudományi Szemle, 
VIII. évfolyam, 1.  szám, 2015), melyben a szerzők elméleti megfontolásaikat foglalták össze 
a Honvéd-, katasztrófa- és rendvédelem orvostan tanszék remélt ujjászületésének elősegítése 
érdekében.
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1. A biztonsági környezet alapvető 
változása

Az Euro-Atlanti régió biztonságában 
olyan gyökeres változások következtek be 
és zajlanak jelenleg is, amelyek – nem fé-
lek ettől a kifejezéstől- rákényszerítették a 
NATO tagországok állam – és kormámy-
főit a közös biztonság fenntarthatósági 
feltételeinek felülvizsgálatára, illetve az 
ezt garantáló intézkedések meghozatalá-
ra. Egyik mérföldköve lett ennek a folya-
matnak a 2014 szeptemberében, Wales-
ben tartott csúcstalálkozó és annak közös 
nyilatkozata. A meghozott intézkedések, 
kinyilatkoztatások igen sokrétűek. Az el-
fogadott nyilatkozat 113 szakaszban tár-
gyalja a biztonsági kihivásokat, az azokra 
adott, illetve adandó válaszokat, amelyek 
kiterjednek:

–  a NATO alapvető küldetése melleti el-
köteleződés megerősítésére, 

–  a műveletekben szolgáló állomány 
iránti megbecsülés hangoztatására, 

–  a Készenléti Cselekvési Terv elindítá-
sára, 

–  erőteljes és cselekvőképes NATO pa-
rancsnokságok kialakítására, 

–  a szövetségesek védelmi kiadásainak 
megnövelésére, 

–  az Oroszországgal való kapcsolatok fe-
lülvizsgálatára, 

–  az Ukrajna melletti kiállás ismételt ki-
nyilvánítására, 

–  a Közel-Keleten és Észak-Afrikában 
zajló válság és bizonytalanság értéke-
lésére, 

–  a terrorizmus jelentette fenyegetés el-
leni intézkedésekre, 

1 Értsd: a nukleáris, a hagyományos és a rakétaelhárító rendszerek elrettentő és védelmi ereje.
2 Értsd: interoperabilitás.

–  az Irakkal, Líbiával, a Nyugat-Bal-
kán országaival, Afganisztánnal, Ko-
szovóval, Grúziával, Montenegróval, 
Észak-Macedóniával, Bosznia és Her-
cegovinával, az EU-val, az ENSZ-el, a 
Mediterrán Párbeszéd országaival, az 
Öbölmenti Együttműködés Tanácsa 
részes nemzeteivel, az Afrikai Unióval, 
az Európai Biztonsági és Együttműkö-
dési Szervezettel folyó együttműködés 
értékelésére és további feladataira, 

–  a mediterrán térségben zajló művelet 
értékelésére, 

–  a NATO elrettentő és védelmi erejét 
garantáló hármas katonai képesség 
egységének fenntartására1,

–  külön-külön is a nukleáris képessé-
gekre és a ballisztikus rakéták elleni 
védelemre,

–  a fegyverzetellenőrzés, a leszerelés és 
a tömegpusztító fegyverek elterjedésé-
nek megakadályozására,

–  az összhaderőnemi hírszerzést, megfi-
gyelést és felderítést felölelő kezdemé-
nyezésre,

–  a többnemzeti és egyéni nemzeti ké-
pességfejlesztési kezdeményezésre,

–  a Szövetség haditengerészeti jelenlété-
re,

–  a kibervédelemre,
–  a terrorizmus elleni harcra,
–  a partnerségi együttműködési készség2 

kezdeményezésre,
–  a nők, a béke és a biztonság összefüg-

gésének kérdéseire,
–  a fegyveres konfliktusokban érintett 

gyermekek védelmére,
–  a nyitott ajtók politikája melletti elkö-

teleződés megerősítésére,
–  az átfogó megközelítés elvére,



2022. (74) 1–2. szám 7 HONVÉDORVOS

–  az energiabiztonságra3,
–  valamint a NATO intézményi rend-

szerének megújítására. 

A biztonsági összefüggések megérté-
séhez érdemes és javaslom mindenki-
nek teljességében megismerni a walesi 
csúcstalálkozón elfogadott közös nyi-
latkozatot4 (s annak energiabiztonságra 
vonatkozó 109-es szakaszát is). Miért 
tartottam itt helyénvalónak felsorolni a 
közös nyilatkozat témaköreit? Azt kivá-
nom ezzel érzékeltetni, mennyire nagy-
számú összetevő formálja a biztonsági 
környezetet, s teszi nehezen előrejelez-
hetővé a benne bekövetkező fordulato-
kat.

A nyilatkozat 110-es szakasza ezt a 
megállapítást rögzíti: „A kulcsfontos-
ságú környezeti és erőforrás-korlátok, 
beleértve az egészségügyi kockázato-
kat, az éghajlatváltozást, a vízhiányt és 
a növekvő energiaszükségletet, tovább 
alakítják a jövő biztonsági környezetét 
a NATO számára aggodalomra okot 
adó területeken és jelentős hatással le-
hetnek a NATO tervezésére és művele-
teire.” A még mindig zajló világjárvány5 
rákényszerítette a NATO tagországok 
katona-egészségügyi közösségét a pol-
gári egészségügy támogatására, s a vele 
való együttműködés hatékonyságának 
növelésére. Lásd erről bővebben pl. a 
NATO Katona-egészségügyi Szolgálat-

3 Az energiabiztonságról különösen sok szó esik ezekben a napokban, s rémísztő kijelentések is 
megjelennek (Menczer: Megdöbbentő és elfogadhatatlan az olajvezetékre tett ukrán kijelentés 
hirado.hu).

 A kendőzetlen ijesztgetésnek nem a ténye rémísztő, sokkal inkább az a felelőtlenség, mely 
a kijelentés mögött érződik.

4 NATO – Official text: Wales Summit Declaration issued by the Heads of State and Government 
participating in the meeting of the North Atlantic Council in Wales , 05-Sep.-2014

5 SARS-CoV-2 – Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 által okozott világméretű járvány.
6 Military Committee – NATO – Topic: Military Committee (MC)
7 A COMEDS 55. Plenáris ülése virtuális formában zajlott le 2021 június 8-án. Az ülés jegyzőkönyve 

– előzetes regisztrációt követően – megtekinthető a NATO Szabványosítási Hivatal honlapján: 
https://nso.nato.int/protected/home/main/home/branch/mcmedsb/128/branch-documents

főnökök Tanácsa (COMEDS) 55. Plená-
ris ülésének jegyzőkönyvét, amelyben 
huszonnégy helyen jelenik meg a polgá-
ri-katonai egészségügyi együttműködés 
időszerűsége, fontossága és elismertsé-
ge, ebből ötször a NATO Katonai Bizott-
ság6 (MC) elnökének videóüzenetében, 
s háromszor az MC állandó képviselője 
részéről a COMEDS-ben7.

2. Az egészségügyi rendszereket 
érintő kihívások

Miért ez a kiemelt figyelem a polgá-
ri-katonai (egészségügyi) együttműkö-
dés iránt? Változik a hadviselés formá-
ja. A  biztonsági környezet változásait  
a NATO egyrészt figyelemmel kíséri, 
másrészt formálja,  leképezi a hadvise-
lés jelenlegi és jövőbeni elgondolására 
[1]. Az újonnan megjelenő és romboló 
technológiák ugyanakkor veszélyt, s le-
hetőséget is hordoznak magukban. Teret 
nyernek a hibrid műveletek, melyek révén 
lehetséges rosszakaróink ezeket a tech-
nológiákat alkalmazva meggyengíthetik  
a társadalmat működtető nagy ellátó 
rendszereket és megingathatják a lakos-
ságnak a kormányzás iránti bizalmát. 
Ezek révén pedig képesek lehetnek elérni 
a kitűzött céljaikat, vagy legalábbis előké-
szíteni azok elérését.

A haderő és azon belül a katonaegész-
ségügy képes hatékony stabilizáló sze-
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repet betölteni a társadalom ellenálló és 
túlélő képességének megerősítésében.

Kijelenthetjük-e a világjárvány keze-
lésének tapasztalatai alapján, hogy siker-
történet a polgári-katonai egészségügyi 
együttműködés? Igen. A világjárvány 
olyan próbatétel elé állította a polgári 
egészségügyet, amely korábban nem ta-
pasztalt erőfeszítéseket és kormányzati 
támogatást, beavatkozást tett szükséges-
sé. Ezek kellettek a polgári egészségügy 
működőképességének fenntartásához 
az egyes országokban, s az egészségügyi 
válsághelyzet biztonsági válsághelyzetté 
való fajulásának megakadályozásához. 

Megkérdőjelezhető az utóbbi félmon-
dat? Most, 2022 júniusából visszate-
kintve úgy vélem, a világjárvány által  
a nemzetekre rótt gazdasági terhek és 
az ezek kezeléséhez szükséges erőforrá-
sok lekötöttsége szintén közrejátsz(hat)
ott a kialakult biztonsági válsághelyzet 
időzítésében, hiszen Európában nyílt 
fegyveres összecsapások zajlanak. Elvi-
tathatatlan eredmény ugyanakkor, hogy 
sikerült a megtámadott Ukrajnát, annak 
fegyveres erőit, s a harcok elől menekü-
lők millióit oly módon segíteni, hogy a 
fegyveres összecsapások ne terjedjenek 
át további országokra.

3. Az egészségügyi biztosítás 
átalakításának irányai és lehetőségei

A katonaegészségügy előtt álló kihí-
vások egyfelől katonai természetűek, 
másfelől a polgári ellátó rendszereket 
túlterhelő eseményekhez köthetőek. 
Katonai vonatkozásban meg kell felelni 
az 5. cikkely szerinti műveletek köve-

8 Lásd: COMEDS documents/Library/Total Battle Casualty Rate Assessment.pdf (RE COM MEN-
DATIONS FOR TOTAL BATTLE CASUALTY RATE ESTIMATES RELATED TO GENERIC 
DEFENCE MEDICAL PLANNING, Supreme Headquarters Allied Powers Europe, 13 November 
2018, 7-8-9-10§) https://nso.nato.int/protected/home/main/home/branch/mcmedsb/128/branch-
documents

telményeinek. Ez elsősorban a sérültek 
és betegek tömeges állapotstabilizálását 
és kiürítését jelenti, valamint a kevésbé 
súlyos esetekben, ha erre mód van, szol-
gálatba visszahelyezésüket az azonnali 
ellátásukat követően. Míg a feladat első 
részének hatékony végrehajtása a csapa-
tok önbizalmát erősíti, a második része 
a katonai műveletek fenntarthatóságát 
közvetlenül támogatja. 

Az egészségügyi biztosítás [2] végső 
célja a csapatok feladat-végrehajtásának 
támogatása az egészségük és harcké-
pességük megőrzése és helyreállítása 
révén. Eme rendeltetésének az egészség-
ügyi szolgálat két lényegi tevékenységén,  
a sérülések és betegségek megelőzésén és 
ellátásán (a szolgálatképesség helyreállí-
tásán) keresztül tesz eleget. Az egészség-
ügyi biztosítás hatékonysága egyrészt 
függ a parancsnok és törzsállományának 
támogatásától, másrészt hatással van  
a műveleti tevékenységre. „Az egészség-
ügyi biztosítás a haderő kulcsfontosságú 
képességfokozója. Ez olyan tevékenysé-
gek halmazát foglalja magában, melyek 
a teljes és összehangolt ellátás révén hoz-
zájárulnak a humán erőforrás felkészíté-
séhez és megőrzéséhez” [3].

A katonai műveletek során az egész-
ségügyi biztosítás tervezése előtt a kihí-
vás kettős: az ellátandók száma és ellátá-
suk minőségi szintje. „Az egészségügyi 
biztosításnak mindig törekednie kell  
a nemzetközileg elfogadott bevált orvosi 
gyakorlatnak megfelelő ellátási szabvány 
elérésére” [4]. Az összesített harci sérülé-
sek osztályozását és várható napi arányát 
tekintve8 belátható és be is kell látnunk, 
hogy ez szinte kizárólag a nem 5. cikkely 
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szerinti (pl. békefenntartó) műveletek so-
rán lesz elérhető, fenntartható. Szemlélet-
váltás következett be a  NATO-műveletek 
egészségügyi biztosítási feladatainak ter-
vezése kapcsán. A  tömeges sérült és be-
tegellátás feladata egyre hangsúlyosabb. 
Zajlik a felkészülés egy esetleges 5. cik-
kely szerinti műveletre. 

A Katonai Bizottság egészségügyi ta-
nácsadó testülete a COMEDS. A Szö-
vetség9 katonaegészségügyi vonatkozású 
kihívásait a nemzetek a COMEDS-en be-
lül vitatják meg, egyeztetik érdekeiket, s 
alakítanak ki minden tagország számára 
elfogadható közös álláspontot. A két stra-
tégiai parancsnokság10, melynek egész-
ségügyi képviselői szintén tagjai (bár 
szavazati jog nélkül) a COMEDS-nek, 
kidolgozta a NATO Hadviselés Közép-
ponti Elgondolásának [5] egészségügyi 
vonatkozásait – az úgynevezett NATO 
Egészségügyi Biztosítás Középponti El-
gondolását (NMSCC)11.

Az elgondolás e tanulmány írásának 
időpontjáig vázlat formájában létezik, 
azaz a két stratégiai parancsnokság még 
nem fogadta el. Fontos az elfogadás? Igen. 
Az elfogadás fogja hitelesíteni az elgon-
dolás kulcselemeit. Az elfogadás fogja 
bizonyítani, hogy nem egészségügyi, de 
összhaderőnemi dokuentum kerül ki-
adásra. Mielőtt ezeket a kulcselemeket 
számba vesszük, tekintsük át az ilyen kö-
zépponti elgondolások helyét és szerepét 
a  NATO-ban. Az ilyen elgondolások a 
szükséges változások és átalakítások mö-
götti mozgatóerők miértjére adnak nagy-

9 Értsd: NATO
10 Allied Command Operations és Allied Command Transformation
11 NATO Medical Support Capstone Concept
12 PO(2011)0210 https://www.nato.int/issues/iban/performance_audits/170201-improve-capability-package- 

process-eng.pdf Annex 2, 1.1.1 § 
13 Doctrine, Organization, Training, Material, Leadership, Personnel, Facilities, Interoperabillity.
 A képességfejlesztésről bővebben lásd: https://www.jwc.nato.int/images/stories/_news_items_ 

/2016/LT_GEN_Lofgren_interview.pdf 
14 Ezekről összefoglaló elérhető: https://www.nato.int/cps/en/natohq/topics_50115.htm

politikai szintű válaszokat. Azt, hogy mit 
kell tenni, a doktrínák szintjén fogadják el 
ezt követően a nemzetek, s a hogyanra az 
úgynevezett működési (vagy funkcioná-
lis) doktrínák adnak útmutatást. Ezek az 
elgondolások és doktrínák a cselekvést ír-
ják le. Miféle cselekvést? A NATO elsősor-
ban politikai szervezet. A politikai dön-
tések súlyát a mögöttük lévő katonai erő 
adja. Itt érdemes feleleveníteni a képesség 
fogalmának NATO meghatározását. „A 
képesség cselekvési készséget jelent a kí-
vánt célkitűzések/hatások elérése érdeké-
ben”12. A képesség az úgynevezett DOT-
MLPFI13 összetevő elemeket tartalmazza.

Az NMSCC a NATO Csúcstalálko-
zókon14 elfogadott közös nyilatkoza-
tokon, a NATO Katonai Stratégián [6], 
valamint az ebből eredeztethető két 
dokumentumon, a már említett NATO 
Hadviselés Középponti Elgondolásán 
és az Euro-Atlanti Térség Elrettentési 
és Védelmi Elgondolásán [7] nyugszik. 
Megjelennek benne a NATO-műveletek 
egészségügyi tapasztalatai, az érvény-
ben lévő NATO egészségügyi alap és 
irányelvek, valamint az összhaderőnemi 
egészségügyi doktrína, továbbá utal az 
egészségügyi képességhiány 2018-as át-
fogó vizsgálatának [8] megállapításaira.

4. Elméleti megfontolások  
és doktrínális kihívások

A katonaegészségügy részére megadott 
elvárások nem változtak lényegileg. 
Az egészségügyi biztosításnak készen-
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létben tartott, beavatkozásra képes, 
megerősített egészségügyi képességek 
révén, fenntarthatóan biztosítania kell 
a jövő műveleteit a békefenntartástól a 
nagyarányú összhaderőnemi művele-
tekig. Emellett erősíteni kell az egész-
ségügyi biztosítás ellenálló és túlélő 
képességét, s növelni kell a humán és 
anyagi erőforrásai felhasználásának 
hatékonyságát. A jövő szövetségi műve-
leteit lendületes, alkalmazkodó, beavat-
kozásra képes és ellenálló egészségügyi 
képességekkel lehet és kell biztosítani. 
Az elvárások mellé a nemzetek az aláb-
bi támpontokat kapják katonaegészség-
ügyi képességeik fejlesztéséhez az NM-
SCC-ben:
–  Legyen képes hatékonyan kiaknázni 

a polgári-katonai együttműködésben 
rejlő lehetőségeket,

–  Legyen méretre szabható,
–  Legyen részegységekre támaszkodó 

(moduláris felépítésű),
–  Legyen rugalmasan alkalmazható,
–  Legyen hatékonyan szabályozott,
–  Támaszkodjon hosszútávú kapcsola-

tokra.

A NATO Katonai Stratégia [9] olyan 
képességek hadrendben tartását várja el 
a nemzetektől, amelyekkel hatékonyan 
megvalósítható az elrettentés, megvéd-
hető a Szövetség egysége, növelhető a 
biztonság és fenntartható a NATO kato-
nai fölénye.

Az Euro-Atlanti Térség Elrettentési 
és Védelmi Elgondolása [10] a harc si-
keres megvívásának előfeltételeit adja 
meg: a haderő készenléte, korszerű veze-
tés-irányítás, összhaderőnemi és több-

15 A dokumentum jelenlegi, vázlat formájában elérhető az NSO honlapján: COMEDS documents/
COMEDS Plenary/2022-06 57th Plenary Madrid/Pre reading material/20220519_NU_DRAFT_
NMSCC_v0.96.05.13.1200_COMEDS.pdf 

 https://nso.nato.int/protected/home/main/home/branch/mcmedsb/128/branch-documents 
16 Lásd ugyanott, 9. oldal

szörös haderőnemi felépítés, megerősí-
tés, tervezés.

A NATO Hadviselés Középponti El-
gondolása [11] tovább pontosítja a kato-
nai képességekkel szemben támasztott 
elvárásokat: rendelkezzenek többrétegű 
ellenállóképességgel, biztosítsanak tu-
dásalapú fölényt a NATO számára, több 
területen átívelő vezetés-irányítással 
bírjanak, legyenek egy egységes védelmi 
rendszerbe illeszthetőek, el lehessen ve-
lük érni a kívánt hatást, s legyenek tele-
píthetőek.

5. Szervezési kihívások

Megoldás-e az NMSCC15? A két Had-
műveleti Parancsnokság egészségügyi 
szakembereinek meggyőződése, hogy 
ezeknek az elvárásoknak egy új szem-
léletre épülő egészségügyi ökológiai 
rendszer képes megfelelni. Az NMSCC 
a következőképpen irja ezt körül: ez 
az ökológiai rendszer hozzáférést biz-
tosít a parancsnoknak a legfejlettebb 
klinikai egészségügy és erőforrások 
széles skálájához, melyek a telepített 
haderőnek bőséggel rendelkezésére 
állnak, ha arra szükség van a kitűzött 
célok eléréséhez. A parancsnokok ezál-
tal szabadon dönthetnek, tudván, hogy 
a rendelkezésükre álló egészségügyi 
biztosítás cselekvési szabadságot nyújt 
számukra16.

Azt értenünk kell, hogy a NATO any-
nyira erős, amennyire a tagországok 
erősek. A Szövetség erejét a nemzeti 
képességek adják. A szövetségi műve-
letekhez szükséges egészségügyi biz-
tosítási képességeket nemzeti politikai 



2022. (74) 1–2. szám 11 HONVÉDORVOS

elköteleződés által biztosítják és tartják 
fenn a tagországok. Az NMSCC nem 
megoldást ad a nemzeteknek, hanem 
irányt mutat számukra a lendületes, 
alkalmazkodó, beavatkozásra képes és 
ellenálló egészségügyi képességeik ki-
alakításához, amelyek lehetővé teszik 
a NATO-nak, hogy megfeleljen alap-
feladatainak. Emlékeztetőül, a NATO 
alapfeladatai a közös védelem, a válság-
kezelés és az együttműködésen alapuló 
biztonság17. 

A hadászati szintű gondolkodás átala-
kításához az NMSCC mellett kiegészítő 
elgondolások kerülnek kidolgozásra. 
Egyetértés van a Stratégiai Parancsnok-
ságok egészségügyi szakemberei között 
arra vonatkozóan, hogy elsősorban 
az Egészségügyi konzultáció, vezetés és 
irányítás, az Egészségügyi logisztika és 
egészségügyi szakanyagellátás, továbbá  
a Sérült- és betegáramlás (kiürítés, to-
vábbítás és kezelés) kiegészítő elgondolá-
saira lesz és van szükség.

6. Kiképzési kihívások

A COMEDS saját tanácsadó testületet18,  
új munkacsoportot19, valamint szakér-
tői panelt20 hozott létre a NATO műve-
leteket befolyásoló folyamatok és azok 
egészségügyi vonatkozásainak figye-
lemmel kísérésére, elemzésére.

17 Strategic Concept for the Defence and Security of the Members of the North Atlantic Treaty 
Organisation adopted by Heads of State and Government in Lisbon https://www.nato.int/cps/en/
natolive/official_texts_68580.htm

18 COMEDS Futures Advisory Board https://nso.nato.int/protected/home/main/home/branch/
mcmedsb/130/branch-documents

19 Health Information Systems and Techology Working Group https://nso.nato.int/protected/home/
main/home/branch/mcmedsb/139/branch-documents

20 CBRN Medical Training Panel https://nso.nato.int/protected/home/main/home/branch/mcmedsb/ 
177/branch-documents 

21 Távoljelen alatt azt értem, hogy bele kell tudni élni magunkat a távolabbi időszak (2040-ig terjedő) 
környezetébe ahhoz, hogy annak kihívásait előre lássuk, megértsük és kezelni tudjuk.

22 https://www.jcbrncoe.org/index.php/events-67/main-events-2016/400-clean-care-2016-promotes-
nato-interdisciplinary-cooperation

23 https://www.coemed.org/resources/vw

Egyfelől tehát az átalakításnak az el-
méleti háttere kerül biztosításra, más-
felől szervezeti egységek kerültek kiala-
kításra, amelyek figyelemmel kísérik, 
elemzik a folyamatokat, tanácsot ad-
nak és nemzeti álláspontokat egyeztet-
nek. Az elméleti háttér irányt mutat a 
nemzetek részére a képességfejlesztési 
programjaiknak a közeljövő, illetve tá-
voljelen21 követelményeinek való megfe-
leltetéséhez. 

Az elgondolásokat és a rendelkezésre 
álló képességeket tesztelni, gyakorol-
tatni szükséges. Ennek érdekében in-
dultak el a NATO katonaegészségügyi 
közösségének saját igényeire szabott, 
alkalmazott gyakorlatai. Az úgyneve-
zett Clean Care CBRN egészségügyi 
gyakorlatok22 és a budapesti NATO 
Ka tona-egészségügyi Kiválósági Köz-
pontunk (KEKK) Vigorous Warrior 
gyakorlatai23. Ezek során lehet és ér-
demes az egészségügyi biztosítás gya-
korlatában elengedhetetlen szemlélet-
váltást bevezetni, megértetni annak 
szükségességét és gyakoroltatni annak 
alkalmazását. Az ellátás minőségének 
folyamatos javításáról át kell helyezni  
a hangsúlyt az ellátottak számának 
folyamatos növelésére. Ez valós köve-
telmény a hagyományos hadviselési és 
a CBRN körülmények között, az elret-
tentés és védelem feladatai okán.
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A KEKK 16 különböző kiképzési le-
hetőséget kínál a NATO és partneror-
szágok képviselőinek24.

A megváltozott igényeknek és lehető-
ségeknek megfelelően ezek a kiképzések 
már nem csak személyes részvétel révén, 
de részben online, illetve vegyes formá-
ban is elérhetők. Ez a szervezet meg-
teremtette a mobil kiképző csoportok 
képességet, mely révén a kiképzések egy 
részét az azt igénylő nemzet területén is 
végre lehet hajtani. Ezáltal az adott nem-
zet állományának többszörösét lehet be-
vonni a kiképzésbe, összehasonlítva a 
KEKK-nél, személyes részvétel mellett, 
nemzetenként 1-2 fő részvételével zajló 
kiképzésekkel.

7. Szakanyag ellátást érintő 
kihívások

Egészségügyi képességeket és szolgálta-
tásokat a nemzetek nem csupán létre-
hoznak és működtetnek, de vásárolnak 
is, a NATO Beszerzési és Támogató Ügy-
nökségén (NSPA) keresztül. Az NSPA 
kész és képes felszerelések, szakanyagok 
kedvezményes beszerzésére, s azonnal 
alkalmazható egészségügyi képességek 
és szolgáltatások lekötésére is a piacról. 
Az elrettentés, illetve a védelem feladat-
körének szövetségi szintű erősítésében 
megjelennek az előre letárolt felszerelé-
sek és fegyverraktárak25. Ennek egyik 
előnye, hogy a NATO keleti szárnyá-
nak megerősítése pl. Észak-Amerikából 
Európába áttelepített erők révén kerül 
biztosításra. Az NSPA ehhez – igény 
esetén – képes kulcsrakész egészségügyi 
infrastruktúrákat és felhasználásra kész 

24 COURSES – NATO MILMED COE (coemed.org)
25 https://www.defense.gov/News/News-Stories/Article/Article/3067076/stoltenberg-details-nato-

progress-in-deterrence-defense/
26 https://www.nato.int/cps/en/natohq/topics_68372.htm

felszereléseket előre meghatározott he-
lyeken tárolni. Ezek működtetéséhez a 
személyzet pl. Észak-Amerikából gyor-
sabban és könnyebben mozgatható, mint 
ha teljes egészségügyi egységeket kellene 
válsághelyzetben vagy annak fenyegeté-
se esetén a műveleti területre telepíteni. 
Az NSPA nemzetek megbízása alapján 
teljes egészségügyi szolgáltatásokat is le 
tud szerződtetni.  Ez utóbbi biztonságos 
és fenntartható működtetéséhez ugyan-
akkor szükség van az úgynevezett meg-
engedő hadműveleti környezetre.

8. Vezető szerepünk az átalakítások 
elősegítésében

„A kiválósági központok nemzetközi ka-
tonai szervezetek, amelyek a NATO-tag-
országok és a partnerországok vezető-
it és szakembereit képezik és oktatják. 
Segítenek a doktrínák kidolgozásában, 
beazonosítják a tanulságokat, segítik az 
együttműködés (interoperabilitás) és ké-
pességek javítását, valamint kísérletezés-
sel tesztelik és igazolják az elgondolások 
helyességét. Elismert szakértelmet és ta-
pasztalatot kínálnak, amely a Szövetség 
hasznára válik, és támogatják a NATO 
átalakítását, miközben elkerülik a szövet-
ségen belül már meglévő eszközök, erő-
források és képességek megkettőzését”26.

Kellő szerénység mellett nyugodtam 
kijelenthetjük, hogy Magyarország ko-
moly, sőt vezető szerepet vállalt a kato-
naegészségügy átalakításának szövetsé-
gi előmozdítása terén. A NATO tagjaivá 
1999-ben váltunk. Alig tíz esztendő el-
teltével a többi NATO nemzet már nem 
csupán elfogadta, de támogatta az új-
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donsült NATO-tagország felajánlását  
a KEKK létrehozására, amelyet a Szövet-
ség 2009-ben akkreditált is27.

9. A képességeket működtető 
személyzet biztosításának kihívásai

Kételyek is vannak a polgár-katonai 
egészségügyi együttműködés kiterjesz-
tésének feltételei és lehetőségei kapcsán. 
Miben állnak ezek a fenntartások? Az 
együttműködés alapelgondolása az, 
hogy a két terület kölcsönösen kész és 
képes segíteni egymást. Ez logikus és he-
lyénvaló, az elmúlt három évtized kato-
nai műveleteinek tapasztalatán nyugvó 
megállapítás. A békefenntartás feladata-
inak végrehajtásához a nemzeti haderők 
igénybe veszik a polgári egészségügy 
humán erőforrásait. A tartalékos állo-
mányt a nemzetek hatékonyan vonták 
és vonják be telepített haderőik egész-
ségügyi biztosítási feladatainak végre-
hajtásába, illetve az ilyen feladatokra 
telepített aktív katonaegészségügyi állo-
mányt képesek a hazai honvédségi ellátó 
rendszerben tartalékosokkal pótolni. Ez 
egy behatárolt időtartamú, minkét fél 
számára elfogadható kompromisszu-
mokkal járó együttműködés. 

A COVID világjárvány időszaká-
ban a fegyveres erők és azokon belül 
természetes módon a katonaegészség-
ügy vett részt a járványkezelés nemzeti 
és nemzetközi feladataiban, amelyben  

27 https://www.coemed.org/about-us Hozzáférés időpontja: 2022. június 21. Elismerése és eredménye 
ez az akkreditáció annak a szemléletnek és szakember kinevelési gyakorlatnak, mely Svéd László 
vezetői tevékenységét fémjelezi. Méltányolva (s semmiképp sem szándékozva kisebbíteni ezzel) 
számos szakmai vezetőnk érdemeit, szembeötlő, hogy a Honvédegészségügy mind a mai napig 
kiemelten támaszkodik és épít az ő általa belénk oltott szakmai elhivatottságra és emberségre.

28 Civil Emergency Planning Committee (CEPC)
29 NATO Standardization Office
30 COMEDS documents/MC documents/COMEDS report to the MC on 2020 October/Supporting 

Materials/Civilian military aspects/20200928 Slide for COMEDS Chair Brief 
 https://nso.nato.int/protected/home/main/home/branch/mcmedsb/128/branch-documents 
31 Értsd: reziliencia

a vezető szerep a polgári egészségügyre 
és hatóságokra hárult. A NATO Polgá-
ri Vészhelyzeti Tervező Bizottságának28 
tájékoztatása szerint a tagországokban 
2020 első felében mintegy félmillió ka-
tona támogatta a polgári hatóságok jár-
ványkezelését. Az összeállítás elérhető a 
NATO Szabványosítási Hivatal (NSO29) 
honlapján, a COMEDS által a Kato-
nai Bizottság részére összeállított 2020 
októberi jelentés háttéranyagai között,  
a polgári-katonai vonatkozások gyűjtő-
ben30.

A két példában azt kell felismerni, 
hogy a támogatottat és a segítőt nem 
egyformán terhelte az adott helyzet és 
feladat. A támogató szerepben lévő kö-
zösség mindkét esetben rendelkezik 
mozgósítható tartalékokkal, ezért képes 
ilyenkor a megsegítendő szükségleteit 
támogatni. A világjárvány rávilágított 
arra, hogy a polgári egészségügyi el-
látórendszerek erőforrásai és teljesítő 
képessége végesek, sőt, olyannyira kor-
látozottak, hogy többszáz, napi rend-
szerességgel jelentkező, intenzív ellátást 
igénylő beteg ellátása az összeomlás 
szélére képes taszítani a rendszer egyes 
elemeit, valamint az egész hálózat el-
lenálló és túlélőképességét veszélyezte-
ti31. Katonaegészségügyi képességeket 
a polgári egészségügyi ellátó rendszer 
támogatására abban az esetben lehet 
igénybe venni, ha a haderő egészségügyi 
biztosítási feladataihoz azokra épp nincs 
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szükség. Vagyis, ha mindkét terület ké-
pességhiányokkal és kapacitáskorlátok-
kal küszködik, a két képességhiányos te-
rület összeadása egy 5. cikkely32 szerinti 
helyzetben szükségszerű, de nem hozna 
megoldást egyik fél számára sem. 

10. Intézményi kihívások

A NATO katonaegészségügyi szolgálat-
főnökei 2021 június 23-án keltezett, s a 
COMEDS elnöke által a Katonai Bizott-
ság részére felterjesztett jelentésben33 a 
társadalmak ellenálló és túlélő képessé-
gét mérlegelve megállapítják: miszerint 
meg kell erősíteni azokat a katonaegész-
ségügyi rendszereket, amelyek nemzeti 
sürgősségi és válsághelyzetekben hoz-
zájárulnak a reziliencia fenntartásához. 
A jelentés azt is kiemeli, hogy ha a fegy-
veres erők folytatják ilyen irányú tevé-
kenységüket, az elveszi vagy elveheti a 
nemzetektől az ösztönző erőt arra, hogy 
magukat a polgári képességeket fejlesz-
szék. A megoldást a katonaegészségügyi 
vezetők abban látják, ha az adott orszá-
gokban megvitatják és meghatározzák, 
mi a legjobb megközelítés, s milyen terü-
leteken várható a fegyveres erők jövőbe-
ni hasonló szerepe, s ehhez a nemzetek a 
haderejük számára az erőforrásokat biz-
tosítják.

A COMEDS működése is átalakulá-
son megy át. Ennek igénye megfogal-
mazódott már 2019-ben, a világjárvány 

32 A NATO 1949 április 4-én áláírt alapszerződésének 5. cikkelye értelmében, annak aktiválása 
esetén automatikusan biztosítják és alkalmazzák a tagországok a közös védelemhez szükséges 
erőforrásokat:

 NATO – Official text: The North Atlantic Treaty, 04-Apr.-1949 
33 COMEDS documents/MC documents/COMEDS report to the MC 1JUL2021/COMEDS written 

report to the MC signed on 23JUN2021.pdf 
 https://nso.nato.int/protected/home/main/home/branch/mcmedsb/128/branch-documents 
34 https://www.nato.int/cps/en/natohq/topics_64557.htm?
35 Ennek tagja az előbbiekben említett négy egészségügyi vezető mellett a KEKK igazgatója, mint 

elnök, és a KEKK Tapasztalat-feldolgozó és Megújítási Osztály vezetője.

miatt azonban most idult meg az egyez-
tetés az átalakítás tartalmáról és módjá-
ról. Ezek érintik a COMEDS helyzetét. 
A COMEDS elsőszámú feladata marad, 
hogy egészségügyi kérdésekben lényegi 
és időszerű jelentést tegyen a Katonai 
Bizottságnak, amikor annak döntésére, 
iránymutatására, illetve beavatkozá-
sára van szükség. Az elvárásnak akkor 
tud megfelelni, ha együttműködése  
a NATO-n belül és kívül kiterjedt, cél-
irányos és rugalmas. A COMEDS elnö-
két a NATO székhelyén annak távollé-
tében képviselő összekötő tiszt fizikai 
elhelyezkedéséből adódóan logikus a 
legszorosabb együttműködés a Kato-
nai Bizottság végrehajtó testületével,  
a Nemzetközi Katonai Törzzsel (IMS)34 
és annak egészségügyi szakembereivel. 

11. Az együttműködés kihívásai

Gyakorlati jelentőséggel bír, hogy havi 
rendszerességgel egyeztetnek egymás-
sal a COMEDS összekötő tisztje, az IMS 
egészségügyi tanácsadója és a két Straté-
giai Parancsnokság egészségügyi veze-
tői. Tapasztalat feldolgozás kérdéseiben 
az úgynevezett Egészségügyi Tapaszta-
lat-feldolgozó Mag Csapat hoz döntése-
ket35 a KEKK szakembereinek előkészí-
tése és javaslata alapján.

Kiemelt horderejű a COMEDS együtt-
működése a NATO polgári oldalán te-
vékenykedő Tudományos és Technoló-
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giai Szervezettel (STO)36, annak Humán 
Tényezők és Egészségügy Paneljével37, 
továbbá a már említett CEPC alatt tevé-
kenykedő Egyesített Egészségügyi Cso-
porttal (JHG)38.

A COMEDS munkacsoportjaival és 
szakértői paneljeivel összevetve a KEKK 
azzal a kifejezett előnnyel rendelkezik, 
hogy szakemberei teljes munkaidőben 
dolgoznak a NATO érdekében, míg a 
munkacsoportokban és panelekben te-
vékenykedők munkaidejük túlnyomó 
részét nemzeti feladatokra fordítják. 
A KEKK a kiképzéssel és gyakorlatokkal, 
szabványosítással, doktrína-fejlesztéssel, 
haderő egészségvédelemmel, tapaszta-
lat-feldolgozással, megújítással, vala- 
mint az együttműködési készség fel-
adatkörével le tudja-e fedni a KEKK a 
NATO katonaegészségügyi vonatkozá-
sú szükségleteit? Nem. Ezért alakítot-
ta ki Németország, jelenleg tizennyolc 
nemzet részvételével, az úgynevezett 
Többnemzeti Egészségügyi Egyeztető 
Központ-Európai Egészségügyi Parancs-
nokságot (MMCC/EMC). Ennek külde-
tése előremutató, s valódi hiánypótlás 
a katonaegészségügyben: „Az MMCC/
EMC feladata, hogy koordinációs támo-
gatást nyújtson a NATO és Európai Uniós 
országok egészségügyi szolgálatainak.”39. 
Ez a szervezet már elérte teljes működő 
képességét. A NATO-EU közötti együtt-
működés politikailag érzékeny volta [12] 
miatt a legnagyobb kihívást az MMCC/
EMC és a két nemzetközi szervezet szá-
mára az, hogy miképp lehet meghatá-

36 https://www.nato.int/cps/en/natohq/topics_88745.htm
37 https://events.sto.nato.int/index.php/upcoming-events/organizer/3-human-factors-and-

medicine-hfm-panel-office
38 Lásd pl: https://www.nato.int/cps/en/natohq/news_171382.htm
39 https://www.bundeswehr.de/en/organization/bundeswehr-medical-service-/mmcc-emc-
40 Az előkészületekről lásd: https://www.bundeswehr.de/en/organization/bundeswehr-medical-

service-/largest-simulation-game-of-the-sanitaets-services-5406444 
 A végrehajtásról készített videó összefoglaló elérhető: https://www.youtube.com/watch?v= 

bcpbbe5oMYU

rozni, minden ország számára elfogad-
ható módon rögzíteni a két szervezethez 
való viszonyt. Az alapgondolat szerint az 
MMCC/EMC a NATO Szövetséges Mű-
veleti Parancsnokság (ACO) Összhaderő-
nemi Egészségügyi Főosztályát (JMED) 
támogatná, hasonlóan ahhoz ahogyan  
a kiválósági központok, s így a KEKK is, 
a Szövetséges Átalakítási Parancsnokság 
(ACT) jogi felügyelete mellett végzik te-
vékenységüket. Ennek tartalmi és formai 
egyeztetése már elkezdődött, addig is 
az MMCC/EMC tevékenyen részt vesz 
a többnemzeti egészségügyi felkészítés 
feladataiban, amelynek egy szép példája 
volt a KEKK-el közösen, idén áprilisban, 
hazánkban megrendezett Vigorous War-
rior ʹ22 – Casualty Move ʹ22 asztali össz-
haderőnemi szimulációs gyakorlat40.

12. A NATO egészségügyi biztosítás 
és a COMEDS tevékenysége 

átalakításának további irányai

Nemzeti képviselők részvétele a szakér-
tői panelekben és COMEDS munkacso-
portokban. 
Az egységes fellépés és együttműködé-
si képesség javítása érdekében növelni 
szükséges a nemzeti képviselők részvé-
telét ezen testületek munkájában. Ennek 
egyik módja lehet – a fizikális mellett –  
a virtuális részvétel lehetőségének bizto-
sítása is. Ezt a lehetőséget a világjárvány 
alatt a KEKK biztosította a COMEDS 
munkacsoportok és szakértői panelek 
számára.
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Információáramlás és megosztás. 
Sza ba tosabb feladatszabással és beszámol-
tatással tovább lehet javítani a munkacso-
portok és szakértői panelek munkájának 
hatékonyságát. A szakértők számára meg 
kell teremteni a minősített információ-
csere és egyeztetés közvetlen lehetősé-
gét. Ennek jelenleg leggyakoribb módja, 
hogy a szakértők a NATO székhelyén, 
Brüsszelben tartják üléseiket. A  NATO 
székhely konferencia központjának le- 
és túlterheltsége miatt nem tud minden 
munkacsoport és szakértői panel a szá-
mára megfelelő időpontokban, valamint 
rendszerességgel termet kapni. Kiegészítő 
megoldás lehet az, hogy az ilyen jellegű 
egyeztetéseket az egyes nemzetek védel-
mi minisztériumaiban, minősített ülések 
formájában jóváhagyott helyiségekben 
tartani. 

Stratégiai szintű gondolkodás. 
A  szakértők kiválóan ismerik saját 
szakterületüket, s nemzeti érdekeiket. 
Ők erre alapozva képesek hatékonyan 
eljárni pl. a  szabványosítás feladatköré-
ben. Kevésbé járatosak viszont a több 
szakterületen átívelő és összhaderőnemi 
kérdésekben. Időt kell szentelni a politi-
kai iránymutatások és katonai elvárások 
megismerésének és az ismeretek gyakor-
lati alkalmazásának a NATO-tagorszá-
gokkal és partnerekkel való egyeztetés 
útján. Ennek a helyzetmegértésnek az 
elősegítésére született ez a tanulmány is.
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Key concepts of medical logistic

The changes in the security environment 
that have taken place and are taking 
place over the past ten years are so pro-
found that the strongest politico-mil-
itary alliance, NATO, has been forced 
to reshape its thinking and strengthen 
the preparedness, command and con-
trol, and response system to ensure its 
core mission. Military medicine is an 
essential component and enabler of this 
system. Medical support is undergoing 
continuous improvement. Challenges in 
the security environment are also forc-
ing the military medical community to 
undertake a paradigm shift. In addition 

to striving to continuously improve the 
quality of care, the need and ability to 
provide quantitative care to the injured 
and sick must be given equal focus in 
the theory and practice of medical sup-
port. Increased efforts are also taken to 
improve the effectiveness of civil-mil-
itary medical cooperation. This is the 
way, through which military medicine 
can support major joint operations and 
contribute to stregthening resilience of 
the society. NATO’s military medical 
community has been moving through 
this transformation step by step for 
years. The article presents some of the 
elements and stages of this process, se-
lected by the author.

Key-words: security environment,  
medical support, paradigm shift, military- 
civilian medical cooperation, capability 
development
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NATO KEKK

Változó környezet, katonaorvoslás, telemedicina

Dr. Fejes Zsolt orvos ezredes, PhD

Kulcsszavak: e-health, telemedicina, katonaorvoslás, stratégia

A COVID-19 koronavírus világjárvány az e-health technológiák és 
a  telemedicinális platformú egészségügyi ellátások intenzív térhó-
dítását eredményezte. A technikailag fejlett, reziliens egészségügyi 
rendszerek – időben felismerve a rendszerszintű alkalmazás előnyeit 
a globálisan kiterjesztett korlátozások idején – egy olyan ellátó elem-
re tettek szert, amelyek segítségével az online tér adta lehetőségeken 
keresztül is biztosíthatták a betegek számára a diagnosztikus és te-
rápiás beavatkozásokat. Az elmúlt két évben az orvostudomány szá-
mos területén került sor a telemedicinális elemek széleskörű alkal-
mazására, köszönhetően a kihívásokra adott rendkívül hatékony és 
biztonságos megoldásainak, valamint határterületi sokrétűségének. 
A szerző magyar és nemzetközi publikációk szintézise alapján készí-
tett tanulmányban összegzi a hazai katona-egészségügyi vonatkozá-
sokat és a trend várható alakulását. 

DOI: 10.29068/HO.2022.1-2.18-25

Az e-health formátumok és a telemedi-
cinális képességek alkalmazása a diag-
nosztikában, gyógyításban vagy betegek 
monitorozásban nem tekinthető abszo-
lút értelemben újdonságnak. A korona-
vírus világjárvány azonban rávilágitott 
ezek jelentőségére a különleges körülmé-
nyek között végzett egészségügyi ellátás 
során, hiszen szolgáltatói és felhasználói 
oldalról egyaránt képesek voltak haté-
kony támogatást nyújtani az ellátórend-
szerek számára. 

A tanulmány katonaorvosi vonatkozá-
sú meglátása, hogy a globálisan érvény-
belépő különleges helyzetben, korábban 

nem tapasztalt szigorú korlátozások kö-
zött – mintegy hibrid háborús élethelyze-
tet szimulálva – a telemedicina a virtuális 
térben végzett működésével képes volt 
biztosítani az orvos-beteg interakciók 
folytonosságát, ezzel téve lehetővé a fo-
lyamatos betegellátást. 

Jelen tanulmány elkészítésének célja, 
hogy összefoglalja a telemedicina hazai, 
katonaorvosi vonatkozású ismereteit, 
egyben felhívja a klinikai, illetve véde-
lem-egészségtudományi területen dol-
gozó katonaorvosi közösség tagjainak 
figyelmét a telemedicina azon előnyeire, 
melyekkel növelhető a magyarországi és 
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külhoni műveleti környezetben szolgál-
tot teljesítő katonáink egészségügyi ellá-
tásbiztonsága.

A szerző a telemedicinát nem a jövő 
tudományaként, hanem a jelen olyan 
kipróbált eszközeként definiálja, amely 
bizonyosan súlyponti szerephez jut a jö-
vőben az egészségügyi ellátási spektrum 
szinte valamennyi területén a betegút 
menedzseléstől kezdődően, a diagnosz-
tikus és terápiás beavatkozásokon át  
a sürgősségi betegellátás bizonyos fel-
adatáig.

A tanulmányban beazonosításra ke-
rültek olyan illeszkedési pontok, melyek 
mentén a rendszerelem integrációjának 
stratégiai szintű kidolgozása rövid időn 
belül megvalósítható. A javaslatok a ma-
gyar katona-egészségügy békeidős és 
műveleti feladatainak viszonyrendszeré-
ben, hazai és műveleti területen történt 
személyes orvosi tapasztalatok alapján 
kerültek megfogalmazásra.

Az egészségügy térnyerése  
a digitális térben

Az infokommunikációs technológiák 
széleskörű használata nélkül az egész-
ségügy működése csaknem elképzel-
hetetlen. Ezen szakterületi fejlesztések 
nagy része is e technológiai alapok függ-
vénye. A számitástechnika átalakulása 
magával hozta a hagyományos alapokon 
nyugvó orvos-beteg interakciók válto-
zását, így napjainkra jelentősen megnőtt 
azon egészségügyi szolgáltatások száma, 
amelyek megtalálták helyüket, szerepü-
ket az online térben [1]. Általánosság-
ban elmondható, hogy a telemedicina, 
bár egyre nagyobb mértékben vesz részt 
a „hétköznapi” gyógyító munkában, a 
koronavírus-járvány előtt arányaiban 
még azokban az országokban sem volt 
jelentős, ahol nagyon komoly lépések 

történtek az egészségügy digitális pályá-
ra állítása érdekében, illetve ahol a nagy 
földrajzi távolságok abszolút indokolták 
a telemedicina bevezetését [2]. A  koro-
navírus világjárvány kitörését követően, 
2020-ban az európai kormányok nagy 
része az egészségügyi ellátórendszerek 
összeomlásának megakadályozása ér-
dekében viszonylag hamar vezetett be 
olyan korlátozó intézkedéseket, melyek 
során az elektív ellátások bizonytalan 
ideig halasztásra kerültek. Mivel ezen 
ellátásokat a lakosság továbbra is igény-
be kívánta venni – az egészségügyi szol-
gáltatások azon része, amely jogszabályi 
keretek mellett ebben a formában to-
vábbra is végezhető maradt – kényszer-
ből átköltözött az online térbe [3]. Mivel 
a digitális platformon futó diagnosztikai 
és terápiás alkalmazások rendelkeztek a 
felhasználási kritériumoknak megfele-
lő képességkészlettel, így a lakosság és 
az egészségügyi szolgáltatók figyelme 
mindinkább a telemedicinára terelődött, 
hiszen ez a járvány ideje alatti szigorú 
intézkedések mellett is képes volt biz-
tonságos formában alternatívát nyújtani 
az orvoshoz forduló, ellátásra váró bete-
gek számára. Az egészségügyi szolgálta-
tások folyamatos biztosításának állami 
kötelezettsége, illetve a lakosság részéről 
felmerülő szükségletek előrevetítették 
azon kormányzati szintű intézkedéscso-
magok kidolgozásának szükségességét 
is, amelyek a dinamikusan változó és 
előre nem prognosztizálható környe-
zetben hatékony ellátásszervezési meg-
oldást kínáltak. Következményeként a 
pandémia világszerte felgyorsította a fej-
lesztések igényét kormányzati, szektori-
ális és szakterületi oldalon egyaránt, igy 
napjainkban már rendelkezünk olyan 
kormányzati koncepciókkal, stratégi-
ákkal és szakpolitikai programokkal, 
amelyek a fejlesztési programokat nem 
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csak előírják, de finanszírozásukról is 
gondoskodnak.  

A telemedicina egyre szélesebb körben 
történő alkalmazásával olyan stratégiai 
célok megvalósítása kerül elérhető közel-
ségbe, amelyek lehetővé teszik egy min-
den összetevőjében magasabb minőségű 
– az ellátórendszer és a lakosság érdekeit 
együttesen szolgáló – egészségügyi ellá-
tás biztosítását [4]. A fenti folyamatnak 
köszönhető, hogy az egészségipar digi-
talizálása kiemelt prioritásként jelenik 
egyre több hazai kormányzati dokumen-
tumban. Ezt támasztja alá az Egészség-
ügyi Szolgáltatási Térre (EESZT) tör-
ténő átállás, vagy a telemedicina hazai 
szabályozását biztosító törvények, ren-
deletek folyamatos, egyre részletesebb 
iránymutatást adó megjelenése. Ezen 
programok átfogó célja, hogy az egész-
ségügyben mind szélesebb körben kerül-
jenek alkalmazásra olyan digitális alapú 
információs és kommunikációs tech-
nológiák, amelyek egyaránt alkalmasak 
preventív tevékenység, diagnosztikus-, 
gyógyító- és kiürítő feladatok optimali-
zálására, követésére, támogatására vagy 
komplett elvégzésére. A  kormányzati 
elvárás a rendszerelemek használatával 
kapcsolatban egyértelmű, hiszen alkal-
mazásukkal növelhető az egészségügyi 
ágazat hatékonysága, könnyíthető az 
ellátáshoz való hozzáférés, valamint ja-
vítható a szolgáltatások biztonsága és 
minősége. Ez utóbbi elvárások a katona-
egészségügy vonatkozásában is jelentős 
relevanciával bírnak, hiszen a kormány-
zati szinten kitűzött célok egybeesnek a 
védelem-egészségügy doktrinális szinten 
is megfogalmazott kompetenciáival, fe-
lelősségi körével, és a szolgálat mindazon 
szakmai törekvésével, amelyet a bizton-
ságos betegellátás érdekében kötelessége 
– tervezési, szervezési és ellátási oldalról 
egyaránt – megtenni. 

A hazai jogszabályi környezet 
változása

Magyarország vonatkozásában a koro-
navírus világjárványt megelőző idősza-
kot a koherenciát nélkülöző szabályozási 
környezet jellemezte, amely bizonyos te-
kintetben azonban még így is fejlettebb 
és előremutatóbb volt több más Európai 
Uniós tagországéhoz képest. 

Azonban sem az egészségügyi ellátás 
egyik legfőbb szabályozója, az 1997. évi 
CLIV. törvény az egészségügyről (Eütv.), 
sem az egészségügy adatvédelmi tör-
vénye, az 1997. évi XLVII. törvény az 
egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó 
adatok kezeléséről és védelméről nem 
szerepeltették fogalom meghatározása-
ik között a telemedicina vagy a távor-
voslás kifejezéseket. Először a 28/2010 
(V.12.) EüM rendelet definiálja a teleme-
dicina fogalmát, míg a teleradiológia és 
telekonzultáció egyes részletei és mini-
mumfeltételei a 60/2003 (X. 20.) ESzCsM 
rendelet mellékletei között találhatók 
meg. 2020 első felében – a járvány ki-
törésekor – még mindig nem volt jelen 
egységes hazai törvényi szabályozás, ez 
sokkal inkább csak rész szabályozás for-
májában, a telemedicinális rendszerek 
bizonyos elemeit szabályozó struktúrá-
ban valósult meg, többnyire különálló 
törvények és rendeletek formájában [5]. 

A koronavírus járvány Magyarorszá-
gon is robbanásszerű változást hozott az 
egészségügyben: orvos és beteg is online 
térbe kényszerült, ami szükségessé tette a 
telemedicina szolgáltatások szabályozá-
sának újragondolását [8]. Magyarország 
kormánya a veszélyhelyzet kihirdetését 
követő hónapban azonban tisztázta az 
online vizit és a távkonzultáció lehető-
ségét a közfinanszírozott alap- és szakel-
látásban, megteremtve ezzel a szükséges 
és elengedhetetlen jogi hátteret a teleme-
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dicinális szolgáltatások bevezetéséhez. 
Számos kérdés szabályozása továbbra is 
nyitott, azonban a pandémia következté-
ben kihirdetésre került 157/2020. (IV. 29.) 
Korm. rendelet a veszélyhelyzet során el-
rendelt egyes egészségügyi intézkedések-
ről már megfelelő jogalapot teremt a te-
lemedicinális ellátás teljes spektrumának 
szabályozására. A rendelet kijelenti, hogy 
megengedett a telemedicinális szolgálta-
tások nyújtása, melyek során nem szüksé-
ges feltétlenül az érintett felek személyes 
jelenléte. Ezen mérföldkő egyértelművé 
teszi, hogy a szakma mellett a jogalkotó 
is kész a kibertér – mint a betegellátás 21. 
századi eszköze – felé nyitni, azt törvény-
hozás útján, kellő jogbiztonságot teremt-
ve támogatni és elősegíteni [5]. 

Technikai platformok, képességek 

Jelenleg már több olyan technikai elem 
is rendelkezésre áll, amelyek bázisán a 
telemedicinális rendszerelemek több for-
mában képesek lehetnek támogatni a ka-
tona-egészségügyi képesség követelmé-
nyeket, Role 1-től egészen Role 4 ellátási 
szintig, mind a hazai békeidős, mind a 
külhoni műveleti tevékenységek során.  
Az adat- és információcsere egyik legfon-
tosabb közös platformja – elsősorban a ha-
zai, békeidőszakban zajló ellátás kapcsán 
– az EESZT – országszerte valamennyi 
csapat-egészségügyi rendelőben, illetve az 
MH Egészségügyi Központ Honvédkór-
ház Járóbeteg Szakrendelő Intézetében és 
a fekvőbetegellátást biztosító osztályokon 
egyaránt elérhető. Ez a platform a felhasz-
nálók részére elérhetővé teszi a hivatalos 
dokumentumokhoz történő hozzáférést 
gyakorlatilag a világ bármely részéről, a 
fizikai távolság korlátozása nélkül, a nap 
24 órájában. Szükséges ugyanakkor figye-
lembe venni, hogy a működést biztositó 
egyéb platformokra vonatkozó igények és 

követelmények jelentősen eltérhetnek at-
tól függően, hogy az alkalmazást milyen 
környezetben valósítjuk meg: hazai pol-
gári ellátás, hazai békeidős katonai ellá-
tás, külhoni környezetben zajló békeidős 
ellátás vagy külhoni környezetben zajló 
harctéri ellátás. 

Haderőfejlesztés, katona-
egészségügyi képességfejlesztés

A Magyar Honvédség folyamatban lévő 
Honvédelmi és Haderőfejlesztési Prog-
ramjának egyik fő eleme a Digitális Ka-
tona Program. A program célja a katonai 
képességeknek és a katona személyének, 
mint individuumnak a 21. századba tör-
ténő átvitele, a kor követelményeinek 
való megfeleltetése. A már zajló fegy-
verzeti és egyéb haditechnikai eszközök 
modernizálása mellett a digitális tartal-
mú elemek egy rendszerbe történő integ-
rálása elengedhetetlen a program sikere 
és fenntarthatósága érdekében. A  szin-
tézis következtében valósulhat meg  
a feladatokban résztvevő egységek haté-
kony működtetése, melynek alapja vala-
mennyi résztvevő digitális rendszereken 
keresztüli – a harc megvívásához vagy 
a kitűzött feladat ellátásához szükséges 
– információkkal történő folyamatos el-
látása [6]. Ennek a digitális rendszernek 
részét képezheti majd az egészségügyi 
modul is, mely eHealth, mHealth és tele-
medicinális almodulok igénybevételével 
képes a megfelelő szolgáltatások biztosí-
tására békeellátás és műveleti körülmé-
nyek között egyaránt. A NATO évek óta 
működteti az Egészségügyi Híradó- és 
Információs Rendszerek Szakértői Pa-
nelje munkacsoportot, melynek feladata 
a szövetség keretén belüli telemediciná-
lis eszközök és lehetőségek alkalmazá-
sának folyamatos tervezése és vizsgálata 
[7]. A digitális platformok NATO szintű  



2022. (74) 1–2. szám22HONVÉDORVOS

alkalmazásában jelentős mérföldkő le-
het a 2022 októberében az Amerikai 
Egyesült Államokban, Virginiában a 
NATO ACT által megrendezésre került 
TIDE Sprint 40 elnevezésű konferen-
cia. A rendezvény deklarált célja, hogy 
egyedi perspektívákat kínáljon a kato-
naorvosi tudomány azon jövőbeni kihí-
vásaira, melynek szerves része a digitális 
átalakulás és a telemedicinális rendsze-
relemek Szövetségen belüli alkalmazá-
sa. A konferencián hét iparági képviselő 
mutatta be kifejezetten katona-egészség-
ügyi működésre adaptált telemedicinális 
rendszerét. A rendezvény várhatóan len-
dületet ad majd a Szövetségen belüli (a 
fentebb már említett NATO szakértői pa-
nalen keresztül megvalósuló) új normák 
kialakításának és új eljárási rendek elő-
készítésének is. A tervezési szempontok 
mielőbbi megismerése érdekében fontos 
lenne az MH egészségügyi szolgálat kép-
viselőinek mielőbbi delegálása is a Szak-
értői Panel munkacsoportjába.

Kormányzati törekvések – 
honvédségi párhuzamok 

A koronavírus világjárvány magyaror-
szági gazdasági és társadalmi hatásaira 
reagálva Magyarország Kormánya elké-
szítette 9 komponensből álló Helyreállí-
tási és Alkalmazkodási Tervét. A  prog-
ram finanszírozásához szükséges becsült 
forrásigény 5760 milliárd forint, melynek 
mintegy hatoda egészségügyi fejlesztés-
re szánt összeg. A telemedicinális szol-
gáltatások fejlesztése két komponenshez 
kapcsoltan került nevesítésre (Digitali-
zációs reform komponens és Egészség-
ügyi komponens). Kiemelendő, hogy  
a kormányzati szinten megszületett átfo-
gó struktúraváltás melletti elkötelezett-
ség egy komplex felmérés eredménye.  
A program kidolgozását megelőzően 

készített vizsgálat szerint a hazai egész-
ségügyi rendszert a túlzott hoszpitalizá-
ció, átláthatatlan betegutak, magas kór-
házban töltött átlagos napszám, az aktív 
ágyak kihasználatlansága, szegényes 
adatvagyon az ellátórendszer működé-
séről és teljesítményéről, illetve területi 
hozzáférésbeli egyenlőtlenségek, vala-
mint az infrastruktúra és eszközpark el-
avultsága jellemzi [4]. 

A felmérés eredményei – vagyis az ál-
lami szinten is felismert problémák és 
megoldásra váró feladatok – valamint  
a Magyar Honvédség egészségügyi szol-
gálata működési és szolgáltatási területét 
jellemző, megoldást igénylő jelenségek 
vonatkozásában szinte valamennyi pont-
ban azonosság mutatkozik. A minden-
napi ellátás során itt is tapasztalhatók  
a túlzott hoszpitalizációval, a bonyolult, 
sokszor minden hatékonyságot és pro-
tokollt nélkülöző betegút szervezéssel 
kapcsolatos jelenségek, a kórházban vagy 
egészségügyi szabadságon töltött átlagos 
napszámok magas értéke vagy az aktív 
ágyak kihasználatlansága. Hasonlóan 
a polgári ellátórendszerhez – a katona- 
egészségügyben is évek óta probléma az 
ellátórendszer működéséről és teljesítmé-
nyéről rendelkezésünkre álló adatvagyon 
hiányossága és szegényessége, csakúgy, 
mint az infrastruktúra és eszközpark el-
avultsága. 

Felvetődik a kérdés, hogy ebben a kör-
nyezetben hol jelenhet meg a katona- 
egészségügy digitalizációja, mint a fej-
lesztés eszköze, illetve mik azok a hon-
védegészségügyi aspektusból jelentős 
területek, ahol munkavállalói/munka-
adói vagy ellátói/igénybevevői oldalról 
egyszerre felmerülő problémákra a tele-
medicina megoldás lehet? Katonai – első 
sorban műveleti – feladatok ellátásakor 
kézenfekvő a magyarázat, hiszen az 
eHealth/telemedicina platformok bizo-
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nyítottan képesek nagy fizikai távolság-
ból, akár különleges körülmények között 
zajló műveletek esetében is az egész-
ségügyi ellátás szakmai támogatására, 
biztonsággal kiszolgálva egy időben az 
ellátást nyújtó, valamint az ellátást igény-
beveő állomány érdekeit. 

Egy olyan komplex rendszer biztosítá-
sa – mint az egészségügyi szolgáltatás – 
komplex elvárások is megjelennek. Szol-
gáltatóval szembeni elvárás a folyamatos 
szolgáltatás, a hatékony ellátási lánc, a 
progresszív ellátás, az ehhez való köny-
nyű hozzáférés vagy a széles szolgáltatá-
si spektrum biztosítása. Természetesen 
a telemedicinális elemek önmagukban 
ezen elvárásokat nem képesek kiszolgál-
ni, de eszközkészletükkel, illetve korlát-
lan technikai lehetőségeikkel nagyban 
képesek támogatni ezen elvárások telje-
síthetőségét. A megfelelő digitális plat-
formok rendszerintegrációját követően 
szintén hozzájárulhatnak a várakozási-, 
tranzit- és transzport idők minimalizá-
lásához, klinikai oldalról pedig a sze-
mélyre szabott kezelések és a gondozási 
programok fenntarthatóságához. 

A komplex egészségügyi biztosítás 
napjainkban elvárt szinten történő nyúj-
tásának egyik záloga lehet tehát a digita-
lizációs folyamatok tudatos felgyorsítása 
és bizonyos – jellemzően – hiányszolgál-
tatások (csapatorvoslás, szakorvosi kon-
zultáció, egészségügyi tanácsadás, be-
tegút management) tudatos online térbe 
történő terelése. Ezen lépések segítségével 
– megfelelő betegellátási, betegbiztonági 
garancik mellett – relatíve rövid idő alatt 
érhető el javulás a szolgáltatás minőségé-
ben. A hatékony erőforrásmenedzsment 
megvalósítása érdekében javasolt az 
eHealth/telemedicina formátumok terve-
zési szempontként történő megjelenitése 
valamennyi, a MH csapategészségügyi és 
R1-R4 szintű tervezői dokumentumában. 

E célok elérése lehetőséget teremt az MH 
egészségügyi szolgálata számára, hogy  
a telemedicina adta lehetőségek kiakná-
zásával rövid időn belül egy minden ösz-
szetevőjében magasabb minőségű egész-
ségügyi ellátást biztosítson a magyar 
katonák számára.  

Szerzői javaslatok és megállapítások

A telemedicinális fejlesztésekhez kap-
csolódó stratégiai elképzelések szem-
pontrendszere és kiinduló megállapí-
tásai – az aktuális trendek alapján – az 
alábbiak lehetnek: 

•  Az egészségügyi ellátás elsődleges 
tervezési szempontja a jövőben is  
a maximális betegbiztonság és a mi-
nőségi betegellátás lesz.

•  A katona-egészségügyi ellátás prog-
resszív szemlélete a jövőben is válto-
zatlan marad.

•  A közeljövő egészségügyi diagnosz-
tikai és terápiás rendszer elemei di-
gitális platformon fognak működni.

•  A telemedicina nem önálló szolgál-
tatás, hanem az egészségügyi ellá-
tórendszert kiegészítő, választható 
lehetőség [8].

•  A telemedicinális rendszerelemek 
katona-egészségügyi ellátásba törté-
nő integrációjának célja a hatékony, 
standardokon, szakmai irányelve-
ken és protokollokon alapuló egész-
ségügyi szakellátás támogatása.

•  A telemedicinával kapcsolatos szer-
vezeti- és egyéni képzések várhatóan 
folyamatos igényként jelennek majd 
meg a telemedicinát alkalmazó szol-
gáltatók körében. Ezt az igényt alap-
vetően a technikai fejlődés üteme 
határozza meg. 

•  A várható nehézségek ellenére a te-
lemedicinális elemek bevonása az 
egész ség ipar tevékenységébe jóval 
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több haszonnal, mint hátránnyal jár. 
Ennek következtében a telemedicina 
hamarosan az egészségügyi szolgál-
tatások „új normájává” léphet elő [9].  

A világban és a hazánkban zajló tren-
dekre, illetve a fentebb ismertetett jelen-
ségekre alapozva szerzői megállapításra 
került, hogy a telemedicinának nagy va-
lószínűséggel már rövid távon is kiemelt 
szerepe lesz a jövő békeidős csapatorvosi 
feladatainak támogatásában, esetenként 
ezek pótlásában. Stratégiai és végrehaj-
tói szinten egyaránt fel kell készülnünk 
olyan, lehetőleg standardizált távdiag-
nosztikára és távterápiára lehetőséget 
adó módszerek, platformok mielőbbi 
rendszerbe állítására, amelyek tartósan 
is képesek garantálni, továbbá fenn-
tartani a biztonságos betegellátást [10]. 
A műveleti területen zajló egészségügyi 
biztosítás Role 1, Role 2 és Role 3 szintű 
feladatainak kiegészítő támogatásában a 
telemedicina szerepe megkerülhetetlen. 
Körültekintő integrációs mechanizmust 
követően a honi területen stacioner 
elemként működő Role 4 (Honvédkór-
ház) képes lehet folyamatos, hatékony 
és biztonságos szakmai támogatást 
nyújtani telemedicinális formában az 
alacsonyabb progresszivitási szintű mű-
veleti ellátóelemek részére. Egy katonai, 
műveleti, szakmai és technikai kritériu-
mok keretrendszerébe illesztett teleme-
dicinális rendszer képes az egészségügyi 
ellátásban meghatározó egyéb ellátások 
pl. távmonitorozás, távfelügyeleti te-
vékenység, prevenciós feladatok vagy 
egészségügyi oktatási, kiképzési tevé-
kenység támogatására is [11].

Annak érdekében, hogy a Magyar 
Honvédség egészségügyi szolgálata a 
közeljövőben akár a Digitális Katona 
Program, akár egyéb más fejlesztési 
projekt keretén belül telemedicinális, 

eHealth vagy mHealth rendszerek alkal-
mazásába kezdjen, stratégiai elképzelés 
kidolgozására van szükség. A stratégiai 
tervek egyik meghatározó része az a gon-
dolat lehet, hogy nem elég a telemedici-
na egyes részelemeit a jelenlegi rendsze-
rünkbe beilleszteni, hanem valamennyi 
egészségügyi képességfejlesztési progra-
munkat már most úgy kell megtervez-
nünk, hogy a jövő egészségügyi szol-
gáltatásai döntő arányban működjenek 
majd digitális platformon [3]. A  szerző 
meglátása szerint a katona-egészségügyi 
ellátás Role 1 – Role 4 szintjén a fentebb 
felsorolt telemedicinális formacsopor-
tok bevezetése – megfelelő szakmai, 
vezetői támogatás és iránymutatás bir-
tokában – pilot programot követően, a 
rendelkezésre álló infrastruktúra, szak-
személyzet, valamint szaktudás bázisán 
a csapatorvosi, továbbá békeműveleti 
feladatok vonatkozásában rövid időn 
belül megvalósítható. 

Összegzés

A Magyar Honvédség feladatrendszeré-
nek ellátáshoz szükséges számú, össze-
tételű, és megfelelően képzett állomány 
folyamatos rendelkezésre állásának biz-
tosítása alapvető feladat. Ennek a fel-
adatnak a teljesítéséhez elengedhetetlen 
a megfelelő színvonalú egészségügyi hát-
tértámogatás, amelynek egyik lehetséges 
alkotó eleme a telemedicina. Megállapí-
tásra került, hogy a Magyar Honvédség 
jelenlegi struktúrájába illeszthetően a 
telemedicinális rendszerelemek több for-
mában is képesek lennének kiszolgálni a 
katona-egészségügyi képesség követel-
ményeket Role 1 szinttől Role 4 szintig, 
mind békeidőben, mind műveleti kö-
rülmények között. A  szerző meglátása 
szerint egy új domain fokozódó térnye-
résének lehetünk tanúi, azonban ez nem 
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jelenti azt, hogy a jövő egészségügyi ter-
vezési, -szervezési, ellátási és logisztikai 
feladatainak egyetlen letéteményese, cso-
dafegyvere a telemedicina lesz. A jelenlegi 
trendek alapján ugyanakkor biztonsággal 
kijelenhető, hogy szerepe az egészségügyi 
ellátás valamennyi területén minden bi-
zonnyal egyre hangsúlyosabbá válik, és 
hamarosan megkerülhetetlen struktu-
rális elemként szerepel majd a modern 
egészségügy portfoliójában [8]. 
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Nyugtalan láb szindróma és veseelégtelenség összefüggése
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Kulcsszavak: nyugtalan láb szindróma, művesekezelés, krónikus vesebetegség,  
végstádiumú vesebetegség, vashiányos anémia

A nyugtalan láb szindróma egy neurológiai mozgásos alvászavar, 
amelyre jellemzően lábban érzett paraesthesia és mozgáskésztetés 
nyugalomban jelentkezik az esti, elalvás előtti órákban, illetve nem 
sokkal elalvást követően, éjfél után, valamint mozgásra enyhül, az éj-
jeli alvást és a nappali teljesítőképességet jelentősen érintve. Az iro-
dalomban többszörös evidencia szól amellett, hogy vesebetegekben 
gyakrabban fordul elő – jelen kutatás adatai szerint 55-60% az át-
lag populációbani 5-15%-hoz képest –, amely a két betegség etioló-
giai viszonyára enged következtetni. Mivel a több órán át tartó di-
alízis nyugalmat kíván, a kezelés sikerességét nagyban befolyásolja 
a nyugtalan láb szindróma jelenléte, így szűrése és kezelése nagyban 
képes javítani a betegek életminőségén.

DOI: 10.29068/HO.2022.1-2.26-35

A nyugtalan láb szindróma (Restless Legs 
Syndrome, RLS) egy erős mozgáskészte-
téssel jellemzett primer alvászavar, amely-
hez rendszerint paraesthesia társul, amely 
nyugalomban jelenik meg, vagy romlik 
és aktivitásra oldódik. Az RLS egyik fő 
jellegzetessége a tünetek esti és éjsza-
kai rosszabbodása. Számos tanulmány 
igazolta, hogy a lábakban lokalizálódó 
diszkomfort érzet súlyossága cirkadián 
ritmust követ, éjfél utáni maximummal. 

Az RLS tünetei jelentős hatással van-
nak az éjjeli alvásra és a nappali teljesí-

tőképességre. A betegek nagy része jelez 
elalvási nehézséget, vagy röviddel az el-
alvás utáni ébredést a lábak furcsa, kel-
lemetlen érzeteivel. Ezenkívül gyakran 
tapasztalnak fokozott nappali fáradságot 
és álmosságot, valószínűleg a megzavart, 
fragmentált éjszakai alvás következté-
ben. Bár az RLS-t felnőttkori betegség-
nek gondolják, gyakori gyermekekben 
is, akikben könnyen félrediagnosztizál-
ják, mint növekedéssel járó fájdalmat 
vagy egyre gyakrabban, mint figyelem-
hiányos hiperaktivitási zavart (ADHD).  
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Az RLS számos más betegséghez köthe-
tő, kiváltképp urémiához, anémiához és 
neuropatiákhoz. 

Több epidemiológiai tanulmány sze-
rint az RLS prevalenciája a fehérbőrű 
populációban 10% körüli és a népesség 
kb. 3%-a szenved mérsékelt vagy súlyos 
RLS-ben, melynek jelentős a nappali tel-
jesítőképességet rontó hatása. Lényeges 
az RLS genetikai vonzatát alátámasz-
tó evidencia. Az RLS patofiziológiában 
szerepet játszó neuronális szubsztrát lo-
kalizációját tekintve jelentős ellentmon-
dások vannak még. Egyre bizonyosabb 
azonban az RLS betegek agyi vashiányá-
nak jelenléte. 

Ami a gyógykezelést illeti, általában 
négy gyógyszerkategória kerül felírásra 
az RLS-terápiája céljából: dopaminerg 
ágensek, opioidok, antikonvulzív szerek 
és benzodiazepinek. Mivel hatékonyab-
bak és kevesebb mellékhatást okoznak, a 
dopamin-agonistákat tartjuk elsővonal-
beli szereknek.

Leírás és epidemiológia
Szenzoros és motoros manifesztációk

A nyugtalan láb szindrómát már évszá-
zadokkal ezelőtt leírták, de csak 1945-
ben emelte ki, mint különálló entitást 
és nevezte el Carl Ekbom svéd neuro-
lógus [1]. Az RLS-es betegek mozgásra 
kényszerítő késztetésről számolnak be 
nyugalmi dysaethesiához társultan [2]. 
A páciensek különböző kifejezések-
kel írják le dysaethesiájukat. Néhányan 
csak azt mondják, hogy az érzés kényel-
metlen, kellemetlen, míg mások külön-
leges megfogalmazásokat használnak; 
hátborzongatóan kúszó, cidris, belsőleg 
viszkető, vagy sokkszerű érzés. A bete-
gek több, mint fele mondja fájdalmas-
nak az érzetet. Vannak azonban, akik 
csupán a mozgás-késztetést jelzik, és 

nem tudatosul bennük szenzoros kom-
ponens. A tünetek általában a combok 
és/vagy a lábszárak kiterjedt terüle-
tén jelentkeznek és rendszerint inkább  
a mélyből előtörő érzések, mintsem fe-
lületiek. A nyugtalan láb szindrómában, 
nevével ellentétben, involváltak lehetnek 
a karok és más testrészek, például a törzs 
is. Michaud és munkatársai kimutatták, 
hogy az RLS betegek csaknem 50%-ának 
vannak kar-tünetei [3]. A lábpanaszok 
általában évekkel megelőzik a karokban 
jelentkezőket. A kar-paraesztéza súlyo-
sabb kórképhez asszociáltak. A karok 
szinptómái a lábak tünetei nélkül ritkán 
fordulnak elő. 

Az RLS második klinikai jellemzője  
a mozgás-késztetés, illetve az, hogy a 
kellemetlen lábtünetek nyugalomban 
(inaktív állapotban, üléskor, lefekvéskor) 
kezdődnek, illetve romlanak [2]. Típu-
sos esetben a betegek a tünetfokozódást 
tévénézés, vezetés, hosszú repülőút vagy 
munkahelyi megbeszélések alatt jelen-
tik. A panaszok súlyosbodása a központi 
idegrendszeri aktivitás csökkenésekor is 
fellép. 

A mozgásra késztető érzés és a kelle-
metlen láb-érzetek aktivitásra csökken-
nek [2]. A betegek különböző mozgási 
stratégiákat alkalmaznak, hogy enyhítsék 
diszkomfortjukat. A szimptómák megje-
lenésekor élénken mozgatják a lábukat, 
hajlítják, nyújtják vagy keresztezik őket 
egymáson. Súlyos esetben akár órákig 
sétálnak esténként tünetenyhítés végett. 
Az enyhülést azonnal, vagy nem sokkal 
az aktivitás után beállónak írják le és ez 
rendszerint addig fennmarad, míg az 
aktivitást folytatják. A legtöbb betegben 
teljes a tünetmérséklődés, de súlyos RLS-
ben a mozgás nem nyomja el teljesen  
a kellemetlen érzeteket. Súlyos esetben a 
tünetek gyorsan visszatérnek a séta vagy 
aktivitás megszakításakor, míg más bete-
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gek, kevésbé súlyos tünetekkel, akár 30-
60 percig is tünetmentesek maradhatnak. 

Az RLS egyik fő jellemzője az esti, vagy 
éjszakai rosszabbodás [3]. Sok ténye-
ző járul hozzá az RLS tünetek ezidőtáji 
romlásához. Az egyik faktor az álmosság 
fokozódása este a napközbenihez képest. 
Egy másik faktor a motoros aktivitás 
csökkenése este a napközbenihez ké-
pest [4-6]. A kutatások kimutatták, hogy  
a láb-diszkomfort cirkadián ritmust kö-
vet, éjfél utáni maximummal. Az RLS tü-
netek cirkadián ritmusa szignifikánsan 
korrelált a szubjektív vigilancia, a test-
hőmérséklet és a nyál melatonin-szekré-
ció cirkadián ritmusával. Ezen változók 
között egyedül a melatonin-szekréció 
ingadozása előzte meg a szenzoros vagy 
motoros RLS tünetek erősödését, és így 
ok-okozati kapcsolatban állhat az RLS 
tünetek megjelenésével.

Éjjeli alvás és nappali éberség 

Az RLS betegek nagyrésze rossz mi-
nőségű alvásról panaszkodik. Egy ta-
nulmányban 133 beteg nagy százaléka 
(84,7%) gyakran tapasztalt éjjeli elalvási 
nehézséget az RLS miatt, és 86% jelen-
tette, hogy a tünetek gyakran felébresz-
tik éjszaka [7]. 94% jelezte legalább egy 
manifesztáció meglétét a kettő közül. 
Alváslaboratóriumi vizsgálatok kimu-
tatták, hogy az RLS betegek csoportja 
komoly inszomniás alvászavartól szen-
ved a kontrollcsoporthoz képest, bele-
értve a hosszabb alváslatenciát, csökkent 
alváshatékonyságot és a teljes alvásidőt. 
Az RLS betegek legnagyobb részét repe-
titív sztereotíp mozgások is gyötrik alvás 
közben; ez az állapot alvás alatti periodi-
kus lábmozgászavarként ismert (Perio-
dic Leg Movement Syndrome, PLMS).

Néhány beteg (férfiak 46,2%-ban, nők 
22,2%-ban) fokozott nappali fáradságot, 
vagy aluszékonyságot is jelez [7], való-

színűleg a megzavart éjjeli alvás követ-
kezményeként. Másfelől meglepő, milyen 
nagyszámú beteg nem észlel fáradságot, 
és teljesen éber napközben a súlyos és 
krónikus alvásmegvonás ellenére. Egy 
vizsgálat szerint az RLS betegek hipok-
retin szintje emelkedett a központi ideg-
rendszerben, ami a rossz alvásminőség és 
alvásmegvonás hatásait ellensúlyozná [8].

A betegség következményei

Az RLS életminőségre tett hatása a sú-
lyosságától függ. Egy populációalapú 
kutatás kimutatta, hogy a mérsékelt vagy 
súlyos RLS betegekben az SF-36 kérdőív 
skálái, például az életerő-dimenziók, a 
fizikai szerep, a fájdalom, a fizikai telje-
sítőképesség, az általános egészség, jelen-
tősen csökkentek voltak a népesség nor-
málértékéhez képest. Szintén csökkent, 
de kisebb mértékben, a megmaradó tár-
sas szerepvállalási képesség, az érzelmi és 
mentális egészség [9]. A mérsékelt vagy 
súlyos RLS az életminőség legalább olyan 
fokú romlásával jár, mint más krónikus 
betegségek, például a diabetes mellitus, 
a depresszió, az oszteoartritis, vagy a hi-
pertónia [9]. Az RLS betegek a kognitív 
funkciók hanyatlását is mutatják, legin-
kább a prefrontális kognitív feladatokat 
érintve, mely terület ismerten érzékeny 
az alváshiányra [10].

Klinikai lefolyás 

Az RLS-t a középkorú emberek betegsé-
gének tartják, bár egyre több bizonyíték 
gyűlik arra, hogy talán korábban kezdő-
dik. A családi halmozódású RLS esetek 
fiatalabb korban indulnak, tipikusan 30 
éves kor alatt [11, 12]. A fiatalkori kez-
detű RLS súlyosabb lefolyással jár [13]. 
A szenzoros és motoros tünetek intenzi-
tása az eggyes esetek között nagy válto-
zatosságot mutat, és egy adott betegben 
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is hullámzik az életidő folyamán. A hir-
telen remissziókat, amelyek hónapoktól 
évekig is tarthatnak, éppoly nehéz meg-
magyarázni, mint a relapszusokat, amik 
minden látható ok nélkül jelentkeznek. 
Súlyos esetekben a szimptómák minden 
éjjel jelen vannak és a legtöbb betegben 
a szimptómák súlyossága az életkor-
ral fokozódik. Nőkben az RLS gyakran 
terhesség alatt jelenik meg először [13]. 
Néhány esetben az RLS csak a gravidi-
tás idején áll fenn, de van, hogy az RLS 
a terhesség folyamán kezdődik és végül 
egész életen át fennmarad. A pozitív csa-
ládi anamnézis is gyakori azon nőbete-
gekben, akikben az RLS a várandósság 
alatt kezdődik, ami arra enged követ-
keztetni, hogy a terhesség inkább előse-
gíti az RLS megnyilvánulását, mintsem 
okozza azt.

Epidemiológia 

Lavigne és Montplaisir [14] egy 2019-es 
kanadai populáció-alapú felmérésben 
jelentették, hogy a tesztalanyok 15%-a 
jelzett késői elalvást „nyugtalan lábak-
kal” és 10%-uk panaszolt „kellemetlen 
lábérzéseket” alvásból felébredve. A szá-
zalékok lényegesen nagyobbak voltak  
a frankofón kanadaiaknál, mint az ang-
lofónoknál, ami genetikai hatást való-
színűsít. Nemrégiben több nagy epi-
demiológiai tanulmány az RLS valódi 
prevalenciáját 5-10% körülinek becsülte, 
ezzel a leggyakoribb mozgási rendelle-
nességgé és az egyik leggyakoribb alvás-
hoz köthető zavarrá nyilvánítva a szind-
rómát [15].

Az RLS előfordulása a korral nö-
vekszik. A legtöbb tanulmány jelentős 
nemi különbséget állapított meg [9, 16], 
a nőkben körülbelül kétszeres prevalen-
ciát mutatva a férfiakhoz képest. Egy 
RLS-szűrő kérdőívet 23 052 résztvevő 

töltött ki az Egyesült Államok, Francia-
ország, Németország, Spanyolország és 
az Egyesült Királyság közreműködésével 
[17] és 2223 beteg (9,6%) jelentett hetente 
jelentkező RLS tüneteket. A valószínű-
leg kezelést igénylő RLS-es alcsoportot 
(3,4%) úgy definiálták, mint azon bete-
gek csoportját, akik legalább heti kétszer 
jelentkező tünetekről számolnak be és 
akiknek az életminőségére az RLS észre-
vehető negatív hatással van.

Etiológia és kórélettan

Vas

Ekbom az elsők között jegyezte fel, hogy 
az RLS gyakran jelenik meg vashiányos 
anémiával együtt [18]. Emellett a vég-
stádiumú vesebetegség, a terhesség, az 
LDL-aphoresis és a gyomorműtétek bi-
zonyított okai a másodlagos RLS-nek. 
Ezen állapotok mind vashiányt vonnak 
maguk után. A vashiányos anémia ke-
zelése képes teljesen megszűntetni az 
RLS tüneteit [19–21]. Egy tanulmány 
kimutatta, hogy a szérum ferritin- vagy 
vasszintben nincs szignifikáns eltérés, 
azonban a likvor ferritinszint csökkent 
és a transzferrin szint emelkedett volt, 
egybehangzóan a központi idegrend-
szer vashiányával a normális perifériás 
ionstátusz ellenére [22]. Az agyi régiók 
vastartalmát vizsgáló MR és ultrahang 
leletek következetesen alacsony agyi 
vasszintet mutattak RLS betegekben, 
különösen a szubsztancia nigra terüle-
tén, az azonos korú kontroll személyek-
hez képest [23–25]. Boncolási analízis 
életkor szerint illesztett kontroll egyé-
nekhez viszonyítva, az RLS betegekből 
nyert szubsztancia nigra szövetállo-
mány vas-asszociált eltéréseinek komp-
lex mintáját tárta fel [26]. Ezen adatok 
arra engednek következtetni, hogy az 
RLS szubsztancia nigra beli vashiány-
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nyal jár, ami összefüggésben állhat egy 
transzferrin receptor-reguláció rendel-
lenességgel. A fenti ismeretek, az intra-
vénás vaspótló kezelés sikerével együtt, 
alátámasztják a feltételezést, hogy az 
agyi vashiányosok betegben RLS-t okoz. 
Érdekes a vas szerepe a központi ideg-
rendszeri dopamin-transzmisszióban. 
A vashiány megnövekedett extracellulá-
ris dopaminszinttel, csökkent dopamin 
transzporter számmal, valamint csök-
kent D2 és D1 receptorszámmal jár pat-
kány striatum mintán. Tehát agyi vashi-
ányhoz vezető vasanyagcsere-eltérések, 
vagy környezeti tényezők lehetnek az 
RLS tüneteinek elsődleges okozói, illet-
ve járulhatnak hozzá az RLS kialakulá-
sához.

Másodlagos RLS

A nyugtalan láb szindróma (RLS) és a 
periodikus lábmozgászavar (PLMS) sok 
más kórállapottal hozható kapcsolatba, 
azonban csupán néhány betegséggel 
való összefüggése megfelelően doku-
mentált. 

Urémia

Az RLS gyakran társul urémiával, és 
mintegy a hemodializált betegek 15-40% 
panaszol RLS tüneteket. A számos RLS-
re prediszponáló tényező között szere-
pel az anémia és a perifériás neuropátia. 
Az RLS jelenléte önmagában magasabb 
mortalitási rátával jár végstádiumú ve-
sebetegekben [27]. Sikeres veseátültetést 
követően az RLS tüneteinek megszűntét 
tapasztalták [28].

Neuropátiák

Valamennyi evidencia fennáll az RLS és 
a perifériás neuropátiák közötti kapcso-
lat hátterében, de az összefüggés mérté-
ke továbbra is vitatott kérdés. 1966-ban 
Ondo és Jankovic [29] EMG és idegve-

zetési sebesség vizsgálatot végeztek 41 
RLS betegen, mely vizsgálatokból 15  fő 
eredménye tért el a normálistól. A 15 fő 
neuropátiás RLS betegből mindössze 
7  mutatta a neuropátia klinikai jeleit. 
Egy másik tanulmány [30], amelyben 
alapos neurológiai vizsgálatot végez-
tek, polineuropátiát talált 22 RLS beteg 
közül nyolc személynél (36%). Ebben a 
kutatásban a neuropátiásoknál idősebb 
korban kezdődött a betegség és szen-
zoros, általában fájdalmat is jelentő tü-
netekről számoltak be. Egy harmadik 
vizsgálatban axonális atrofiát találtak 
8 betegen elvégzett surális idegbiopszia 
során [31]. Mindhárom fenti tanulmány 
eredménye szerint jelentős számú RLS 
betegnek lehet neuropátiája. Másfe-
lől 144 betegnek csak 5,2%-a volt poli-
neuropátiával klinikailag diagnosztizált 
[32], mely előfordulás nem magasabb, 
mint az átlag populációban.

1. ábra. A kérdőívet kitöltő művesekezelt 
betegek közötti párhuzamosan RLS-ben is 
szenvedők százalékos eloszlása (nyugalmi 

paraesztéziák) 

Anémia

Ismert az RLS vas- és folsavhiányos ané-
miával társultan is. A vasháztartást ki-
terjedt tanulmányozásnak vetették alá, 
és bizonyításra került, hogy a központi 

RLS tünetre pozitívan válaszolók (ritkán, gyakran, 
szinte állandóan)

RLS tünetek negáló válaszolók

40,91%
41% 50,09%

59%
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idegrendszer vashiánya szerepet játszhat 
az elsődleges RLS kialakulásában, még 
nem anémiás betegekben is.

Egyéb

Az RLS ugyancsak gyakori Crohn beteg-
ségben és cöliákiában [33, 34]. 135 kon-
szekutív fibromyalgiás egyén 31%-ában 
véleményeztek RLS-t [35] és 70 re u matoid 
artiritiszes páciens között 30%-ban. [36] 
RLS-t anekdotikusan is jelentettek egyéb 
betegségek széleskörű variációival ösz-
szefüggésben, beleértve a cukorbetegsé-
get, a pajzsmirigy alul- és túlműködést, 
a krónikus tüdőbetegséget, a leukémiát, 
az Isaac szindrómát, a Moersch-Woltman 
szindrómát, a Huntington choreát és az 
amyotrofiás laterális szklerózist (ALS). 
Tekintettel az RLS és PLMS magas pre-
valenciájára az átlagpopulációban, ezen 
korlátozott számú betegben talált asszo-
ciációk körültekintéssel értelmezendők. 
Sok gyógyszer és egyéb kémiai anyag in-
dukálhat vagy ronthatja a fennálló RLS-t, 
illetve PLMS-t. Ezek közé tartoznak a 
triciklikus, vagy más antidepresszánsok, 
a lítium-karbonát, a dopamin D2-recep-
torgátló anyagok, úgy, mint a klasszikus 
neuroleptikumok és a centrálisan ható 
antihisztaminok, valamint az alkohol.

Saját eredmények

A kórházunkban művesekezelt 44 vese-
beteg közül kérdőíves felmérés alapján 
26-an (59%) szenvednek RLS tünetek-
től (1. ábra), 24-en (55%) jeleztek láb-
mozgás okozta alvászavart („felébredt 
már éjszaka arra, hogy mozog a lába/
keltette már a lába?”) (2. ábra), 15-nek 
igazolta hálótársa, hogy partnerének 
éjjel periodikusan mozog a lába (34%) 
(3. ábra), és összesen 12-ten (29%) jelez-
ték a magánéletet és/vagy munkavég-
zést zavaró mértékű RLS tünetek meg-
létét (4. ábra).

Pozitívan válaszolók (ritkán, gyakran, szinte 
állandóan)

Pozitívan válaszolók (ritkán, gyakran, szinte 
állandóan)

Pozitívan válaszolók (ritkán, gyakran, szinte 
állandóan)

Negatívan válaszolók (soha)

Negatívan válaszolók (soha)

Negatívan válaszolók (soha)

44,45%
45%

65,91%
66%

71

54,55%
55%

34,09%
34%

29

2. ábra. A kérdőívet kitöltők között éjjel 
lábmozgásra ébredő RLS-es betegek  

aránya

3. ábra. Művesekezelt RLS-es betegeink  
eloszlása, akiknek hálótársa jelezte  

az adott egyén éjjeli lábmozgászavarát

4. ábra. Kérdőívet kitöltő művesekezelt be-
tegeink közötti közepesen súlyos fokú RLS-
ben szenvedő betegek aránya („a jelenséget 

milyen gyakran tapasztalta?”)
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Diszkusszió

Bár az RLS kiváltó oka nem teljesen tisz-
tázott, kórokként említik többek között 
a veseelégtelenség okozta vashiányt és a 
végstádiumú vesebetegséget [37]. Megfor-
dítva, a dialízis régen megfigyelt velejárói, 
az elalvási nehézség okozta alvászavar és 
alváshiány (inszomnia), a nappal-éjjel 
váltakozásának megcserélődése – a cir-
kadián ritmus felborulása – mellett igen 
magas populációbeli előfordulást doku-
mentáltak nemcsak szubjektív alvásprob-
lémákat (fokozott nappali aluszékonyság, 
rosszabb alvásminőség), hanem több 
specifikus alvászavart illetően is, úgy, 
mint az alvási apnoe szindróma (OSAS), 
a PLMD és az RLS. Részben ezek a prob-
lémák lehetnek felelősek a végstádiumú 
vesebetegségben szenvedők alacsony re-
habilitációs rátájáért [38, 39].

Az irodalomban fellelhető adatok sze-
rint az RLS, illetve a PLMS művesekezelt 
betegekben 30%-os súlyozott átlaggya-
korisággal lép fel (8–52%, amely tarto-
mány szélessége részben a diagnosztikai 
módszerek változatosságából fakad) [40, 
41] és magasabb mortalitási rizikóval jár. 
Az RLS a peritoneális dialízis (PD) gya-
kori és súlyos szövődményének tekinthe-
tő, amely komoly hatással van a dializált 
beteg életminőségére és vesebetegségé-
nek prognózisára.

Az RLS jelentősen befolyásolja az 
életminőséget, inszomniához, fokozott 
fáradékonysághoz, fáradtsághoz, egyéb 
mozgászavarokhoz és pszichiátriai kór - 
képek kialakulásához vezetve [42]. 
Meg állapították a depresszió nagyobb 
arányú előfordulását RLS-sel társuló  
he mo dializált betegekben a nem RLS-es 
hemodializált betegekben diagnoszti-
zálthoz képest [43]. Fellelhető egy olyan 
eset is a szakirodalomban, amelyben 
atípusos RLS megjelenés kapcsán (kró-

nikus, kínzó, nyugalomban fokozódó, 
mozgásra enyhülő fájdalom a lábakban, 
olykor a karokban, nyakban, vállakban, 
mellkasban) derült fény az állapot drá-
mai voltára, a páciensben szuicid szán-
dékokat is ébresztve [44].

Egy 2021-ben publikált vizsgálat [45] 
szignifikánsan hosszabb PD-kezelési  
időt, magasabb szérum hepcidin és szé-
rum kálcium értékeket talált RLS-szel 
szövődött dializált vesebetegek esetén, 
mint RLS-ben nem szenvedő dializál-
taknál, ezenkívül jelentősen alacsonyabb 
hemoglobin és albumin értékeket, vala-
mint csökkent vesefunkciót az RLS-es 
PD-kezelt csoportban [45]. E markerek 
fenti eltérései dializált betegekben az RLS 
kialakulásának és súlyosságának füg-
getlen meghatározó faktorai. Egy másik 
tanulmány  szerint a krónikus vesebeteg-
ségben az RLS prevalenciája 22,31% [46]. 
Eredményeiből leszűrhető, hogy az RLS 
korán kialakul krónikus vesebetegség 
(CKD) esetén és egyre súlyosabbá válik a 
vese előrehaladó károsodásával. Rizikó-
tényezőként leírásra került a végstádiu-
mú veseelégtelenség, a mellékpajzsmirigy 
túlműködés és a perifériás neuropátia. 
Az RLS súlyosságát meghatározni látszó 
faktorok egy harmadik vizsgálatban a 
testtömeg, a dialízis időtartama – feltehe-
tően a beavatkozás proinflammatorikus 
természetének patofiziológiai szerepénél 
fogva [47]  –, az anuria, a teljes vaskötő 
kapacitás, a kálciumszint és a transzfer-
rin szaturáció [47, 48].

Sajnos még nem áll rendelkezésre ha-
tásos módszer a komplikáció megelőzé-
sére, illetve kezelésére. Megfontolandó 
a hemodiafiltráció indikációja, ugyan-
is nagyobb mennyiségű pótlófolyadék 
használatával az urémiás anyagok eltá-
volításának optimális módját kínálja, 
és számos kórállapot mellet képes meg-
szűntetni az RLS-t is. [49] A dializátum 
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hűtése is a tünetek enyhüléséhez vezethet 
a szenzoros- és motoros-idegkonduktan-
cia csökkentése révén. [50]

A kevés klinikai kutatás, amely az uré-
miás RLS-re irányul, a lehetséges súlyos-
bító tényezők csökkentését, elhagyását 
(TCA, SSRI, lítium, és dopaminanta-
gonisták) javasolja, valamint az anémia 
korrekcióját EPO-val és vassal, továbbá 
dopaminagonisták (pramipexole, ropi-
nirole) vagy levodopa alkalmazását [41]. 
Ez utóbbiak hatékonyan csökkentik az 
RLS tüneteit, ugyanakkor a sebészeti 
beavatkozások – parathyreoidectomia, 
vesetranszplantáció – állnak az első he-
lyen az urémiás RLS oki kezelésében [51]. 
Az alvásminőség javítására szóba jöhet 
egy Nemétországban kivitelezett vizs-
gálat által szignifikáns alvásminőség- és 
RLS-beli különbséget elérő lábmasszázs-
zsal egybekötött aromaterápia [52]. 

A panaszokra egyik fenti opció sem 
nyújt hosszútávú megoldást, azonban a 
lehetőségek a különböző rizikófaktorok-
ra tekintettel, egyénre szabhatóak [42].

Összehasonlító elemzés alapján tud-
juk, hogy sok nem-gyógyszeres kezelési 
mód költséghatékony és biztonságosabb, 
mint a gyógyszeres terápia. Mivel a vizs-
gálatok kis elemszámú mintán és rövid 
követési idővel zajlottak, mérlegelendő 
nagyobb betegszámú, hosszabb perió-
dusú vizsgálatok vezetése a különböző 
kezelési módszerek hatékonyságának,  
biztonságosságának felmérésére [53].

Konklúzió

Az életminőség nagymértékben javítható 
az egyszerre művesekezelésre szoruló és 
RLS-s betegek számára, ha a neurológiai 
lábmozgászavart megfelelő gyógyszeres 
terápiával kezeljük. A magas együttes 
előfordulásra tekintettel ajánlott a műve-
sekezelt betegek RLS-re való szűrése kér-

dőív kitöltésével. Az egyidejűleg RLS-ben 
is szenvedő vesebetegek különös figye-
lemmel való kísérése és adekvát, időszerű 
kezelése a fokozott komorbiditási rizikó 
miatt indokolt. Egyebek mellett, mint az 
életminőséget rontó alvászavar, fokozott 
nappali aluszékonyság, krónikus fájda-
lom, az emelkedett öngyilkossági veszély 
miatt szintén megfontolandó a műve-
sekezelt RLS betegek depresszióra való 
monitorozása. A vesebetegségben párhu-
zamosan megjelenő RLS tünetek vissza-
szorításával tovább növelhető a dializált 
betegek együttműködése, és végső soron 
rehabilitációjának sikere is.
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Association between restless legs  
syndrome and renal failure

The restless legs syndrome (RLS) is a 
neurologic movement and sleep disor-
der, characterized by an urge to move 
and paraesthesia in the legs, that occurs 
during rest and is relieved by activity. 
Symptoms worsen in the evening and 
during the night, with their maximum 
after midnight, having a signifiact im-
pact on nocturnal sleep and daytime 
functioning. Several studies have shown 
that it has a higher prevalence in chron-
ic and end-stage renal disease (CKD, 
ESRD) which suggests an etiologic con-
nection. Our current study has found an 
increased prevalence of 55-60% in pa-
tients undergoing haemodialysis com-
pared to the 5-15% prevalence in the 
general population. Screening for and 
adequate treatment of RLS may there-
fore improve both success rates of dia-
lysis and quality of life.

Keywords: restless legs syndrome,  
dialysis, chronic kidney disease, end-stage  
renal disease, iron deficieny anaemia
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Az alvásmegvonás hatása a figyelemre és a koncentrációra

Dr. Nagy Attila,
Dr. Szakács Zoltán orvos ezredes, PhD

Kulcsszavak: alváskutatás, alvásmegvonás, harci műveletek,  
emberi teljesítmény, hatékony alvás, alváskezelő rendszer

Az alvásmegvonás a teljesítmény csökkenését, a hatékonyság romlá-
sát, hangulatzavart okozhat; feszültséget, depressziót, agressziót, ki-
merültséget és zavartságot eredményez, amely állapotok harckészült-
ség esetén kifejezetten kritikusak lehetnek. Tanulmányunk a katonák 
alvásmegvonás alatti viselkedésével kapcsolatos kutatás eredményeit, 
és ennek konzekvenciájaként a harci műveletek vonatkozásában a tel-
jesítményjavítást és a hatékonyságfejlesztést vizsgálja. 

Ismertetjük az alvás, az alvásdepriváció és a harci/műveleti teljesít-
mény korrelációit, górcső alá vesszük továbbá az alváshiány és a komp-
lexebb mentális folyamatok, illetve kognitív teljesítmény összefüggéseit, 
valamint azt, hogy az alvás rekuperatív értéke hogyan alakul fragmen-
tált alvás esetén. Vizsgálódásunk kiterjed az alváshiány teljesítményre 
gyakorolt hatására, illetve az alvásmegvonás hatásának előrejelzésére 
szolgáló alvás/teljesítmény modell bemutatására, amely a korábbi al-
vásmennyiségek alapján mutatja meg a jelen és a jövő várható teljesítmé-
nyét. Érdekességként bemutatjuk az alvás és a teljesítmény monitorozá-
sára vonatkozó alváskezelő rendszert (Sleep Management System, SMS).

Összegzésként megállapítjuk, hogy az idegtudomány hogyan teszi 
fenntarthatóbbá a harci hatékonyságot, ezáltal csökkentve az áldo-
zatok számát, javítva a műveleti eredményt.

DOI: 10.29068/HO.2022.1-2.36-43
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Bevezetés

Napjainkban az egyik legdinamikusab-
ban fejlődő tudományág az idegtudo-
mány és a pszichofarmakológia, ahol új 
eszközök állnak rendelkezésre az agyi 
tevékenység, az elektromos, valamint 
kémiai stimuláció, továbbá az emberi 
viselkedés közötti kapcsolatok alapvető 
megismerésére. Orvosi szempontból az 
emberi teljesítmény javítása kiemelke-
dő kutatási terület, különös tekintettel 
a katonai erők működésére és hatékony-
ságára vonatkozó fejlesztésekre, mind a 
szimmetrikus, mind az aszimmetrikus 
háborúban; a tudományos áttöréseknek 
nemzetbiztonsági következményei le-
hetnek [1].

Az emberi teljesítmény javításának 
egyik módja az alvás természetének 
megértése és lehetséges manipulálása. 
A harctéren szolgáló katonák állandóan 
alvásmegvonásban szenvednek, időn-
ként igen súlyos mértékben. Az alvás-
megvonás a teljesítmény csökkenését,  
a hatékonyság romlását, hangulatza-
vart okozhat; feszültséget, depressziót, 
agressziót, kimerültséget és zavartságot 
eredményez. Ezek a tünetek nyilvánvaló 
hátrányt jelentenek a harckészültségben, 
amely hozzájárul az ún. harci stressz ki-
alakulásához. 

Mivel az alváshiány jelentős teljesít-
ményromláshoz vezet, ebből követke zik, 
hogy a katonák alvásmegvonás alatti vi-
selkedésének javítására szolgáló mód-
szernek komoly következményei lesznek 
a saját erőinkre és az ellenfélre egyaránt, 
mivel az alvási előny determináló lehet a 
harctéren. [2].

A megfelelő hosszúságú alvásidő en-
gedélyezése alapvető fontosságú. Az 
alvásidő nem áldozható fel más tevé-
kenységek javára, mivel az alváshiány 
nyilvánvaló, illetve közvetlen ódiuma a 

teljesítmény, és a katonai hatékonyság 
romlása. Ez különös jelentőséget akkor 
kap, amikor a munkakör szoros megszo-
rításokkal jár (pl. többműszakos beosz-
tás, katonai szolgálat), és a tartós, magas 
szintű éberség jelentős szerepet játszik a 
munkateljesítményben, a döntéshozatal-
ban vagy a túlélés szempontjából. A ka-
tonai szolgálattal összefüggő környezeti 
feltételek, mint például a kényelmetlen 
munka- és alváskörülmények, a gyors 
hadműveleti tempó, a tartós hadmű-
veletek, önmagukban is kimerültséget 
eredményezhetnek, nem beszélve arról, 
amikor az alváshiányt egyéb alvászavar 
tovább súlyosítja [3]. 

Alvás, alvásdepriváció és a harci/
műveleti teljesítmény

A modern harcászat egyik alaptézise, 
hogy valamely csata kimenetele egység-
nyi szinten is eldőlhet, mivel egyetlen kis 
alakulat, amely megfelelő erejű tűzerőt 
képes alkalmazni a megfelelő helyen és 
időben, meghatározhatja a csata sorsát.

A hatékony kognitív teljesítmény, 
valamint a parancs, a kontroll, a kom-
munikáció és az intelligencia lényeges 
szerepet játszik az eredményes harci 
műveletekben. Az alváshiány rontja  
a magasabb, komplexebb mentális fo-
lyamatokat. Az alváshiánnyal küzdő 
személyek képesek ugyan megőrizni  
a kognitív feladatok végrehajtásának 
pontosságát, ám az ébrenléti idő meg-
nyúlásával a feladatok megvalósításának 
gyorsasága csökken. Alvásmegvonás 
esetén a katonák gondolkodása lelassul-
hat arra a pontra, hogy a rendelkezésre 
álló időn belül már nem tudnak helyes 
döntést hozni. Ha pedig a katonáktól az 
adott helyzetben várt döntés rendszerk-
ritikus, akkor a rendszer nem fog mű-
ködni. A katonák elveszítik a harctéren 
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a tudatosságot, amivel az információ- 
kat a megfelelő taktikai helyzetekben 
képesek alkalmazni. Ez nem azt jelenti, 
hogy a katonák és a harci egységek egy-
általán ne tudnának harcolni alvásmeg-
vonásban, csak kevésbé lesznek eredmé-
nyesek. 

A tudatossággal szemben az egysze-
rű mentális folyamatok változatlanok. 
Alvásmegvonásban az állomány tagjai 
még mindig jól, pontosan tudnak cé-
lozni, azonban a terephez és a taktikai 
körülményekhez való orientáció romlik, 
így előfordulhat, hogy már nem képesek 
megkülönböztetni a barátot az ellenség-
től [2, 4].  

Az alvás rekuperatív értéke

Az alvás rekuperatív értéke függ annak 
időtartamától és folytonosságától. A rö-
vid, fragmentált alvásnak csökkent, vagy 
semmilyen rekuperatív értéke nincs, és a 
teljesítményre gyakorolt hatása hasonló 
a teljes alváshiányhoz. 

Bonnet kísérletei során civil önkéntesek 
alvását fragmentálta olyan módon, hogy 
2-3 percenként hangot bocsátott ki az al-
vók környezetében, melynek hangerejét 
addig növelte, amíg az alvókban mikro-
ébredéseket idézett elő. A vizsgálati ala-
nyok egyik csoportjában a mikrobéredés 
helyett a teljes ébredés volt a kritérium, 
amit mozgásbeli és verbális válasz jelzett. 
A második csoport esetében a mikroéb-
redés (arousal) kritériumaként egy egy-
szerű testmozgás szerepelt, szóbeli válasz 
nélkül. Egy harmadik csoport esetében  
a mikroébredés kritériuma az elektroen-
cefalogram (EEG) változása volt, mozgás 
vagy szóbeli válasz nélkül.

Mindhárom csoportban, bármelyik 
mikroébredési kritérium mellett csök-
kent az alvás rekuperatív értéke a más-
napi éberség és teljesítménymérés során. 

Mivel a csoportok résztvevőinek a teljes 
alvásideje a normálhoz közel volt, így 
Bonnet eredményei nem az alvásmeg-
vonás, hanem az alvás megzavarásának, 
széttagolásának következményei. Még 
abban az esetben is, amelyikben a frag-
mentáció külső szemmel nyilvánvaló vi-
selkedésbeli változás nélküli (azaz csak 
az EEG-változás csoportja) volt, gyakor-
latilag megsemmisült az alvás rekupera-
tív értéke. 

Bonnet eredményei a folyamatos har-
ci műveletek során tapasztalt teljesít-
mény változások vonatkozásában rele-
vánsak, kiemelve azt, hogy nemcsak az 
alvás időtartama, hanem folyamatossá-
ga is fontos. Eredményei hangsúlyozzák 
a körülményekhez képest háborítatlan 
alvás jelentőségét és szükségességét.

Érdekesség, hogy a kísérletben résztve-
vő parancsnokok gyakran panaszkodtak 
arra, hogy 4 órás alvás után sem érezték 
magukat jobban, mint szundikálás előtt. 
Magatartásuk szerint (feküdtek, csukott 
szemmel), ezek a parancsnokok a szundí-
tás alatt aludtak. Amikor megkérdezték, 
hol alszanak, egy tipikus válasz: „a TOC 
sarkában” (taktikai műveleti központ), 
amely gyakorlatilag a nap 24 órájában for-
galmas, zajos hely (mozgás, beszélgetés és 
rádióforgalom). Azt a panaszukat, hogy a 
szundításnak nem volt értelme, valószínű-
leg a gyakori EEG-mikroébredés okozta, 
reagálva a környezeti zajra és a mozgásra, 
amely alvásukat széttörte megsemmisítve 
annak rekuperatív értékét [5].

Az alváshiány hatása a teljesítményre

Az alvásmegvonás csökkenti az ébersé-
get, a kognitív teljesítményt, és rontja az 
egyén általános hangulatát. Egy kutatás 
során 72 órás teljes alvásmegvonást kö-
vetően önkéntes alanyoknál megvizsgál-
ták a kognitív teljesítményt számítógépes 
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teljesítménytesztekkel. A tesztek során 
lövéseket kellett leadni célpontokra, ezek 
sebességét és pontosságát mérték. Meg-
állapítható volt, hogy a hasznos mentális 
munka elvégzésének képessége 25%-kal 
csökken minden egymást követő ébren 
töltött 24 órában. Az alanyok (N=8) ada-
tait és elemzéseit az 1. ábra foglalja össze.

Az 1. ábrán szereplő teljesítmény ada-
tokat a végrehajtási sebesség és a végre-
hajtási pontosság szorzataként fejeztük 
ki.  Alváshiány okán az általános teljesít-
mény jellemzően csökken – elsősorban a 
sebesség csökkenésének eredményeként. 
Mindeközben a pontosság viszonylag 
megmarad az alváshiány alatt [6]. 

A 2. ábra egy normál önkénteseken 
(N = 91) végzett másik tanulmány tel-
jesítményadatait mutatja 48 órás alvás-
mentesség alatt.

A fentebb említett 72 órás vizsgálat-
ban szereplőktől eltérően, a 48 órás kí-
sérletben résztvevőket előzetesen nem 
képezték a kognitív teljesítmény-felada-
tokra – a teljesítmény első javulása ma-
gát a tanulást jelenti. A lineáris regresz-
sziós vonal lejtése mindkét ábrán közel 
azonos [7]. 

A 3. ábra normál önkéntesek (N =17) 
85 órás alvásmentességgel járó másik 
vizsgálatának teljesítményadatait mu-
tatja napi 30 perc alvással.

Az első két vizsgálatban résztvevőktől 
(72 és 48 óra alvásmentesség) ellentét-
ben a 85 órás kísérlet alanyainak napi 
30 perces szunyókálást engedélyeztek. 
Ez a rövid napi alvás csökkentette a tel-
jesítmény romlásának sebességét, amit 
a lineáris regressziós vonal lejtésének 
csökkenése jelez. 
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1. ábra. 72 órás alvásmegvonás:  
teljesítmény egymást követő összeadással, 

kivonással
–  az alváshiány rontja a kognitív teljesít-

ményt
– a teljesítmény romlása lineáris
– rárakódik a normál cirkadián ritmus

(Viselkedésbiológiai tanszék Walter Reed 
Army Kutatóintézet)

2. ábra. 48 órás alvásmegvonás:  
teljesítmény egymást követő összeadással, 

kivonással
–  az alváshiány rontja a kognitív teljesít-

ményt
– a teljesítmény romlása lineáris
–  depriváció meredeksége megegyezik 

a 72 órás deprivációéval
–  a teljesítmény kezdeti emelkedő mere-

deksége a feladat megtanulását jelenti

(Viselkedésbiológiai tanszék Walter Reed 
Army Kutatóintézet)
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A 4. ábrán összehasonlították a tel-
jes alvásmentesség 72 órás vizsgálatából 
származó regressziós vonalakat a 85 órás 
alváshiány esetén napi 30 perc alvással 
mért eredményekkel. Az eredmények 
mentén megállapították: a  teljesítmény 
romlásának sebességét a napi 30 perces 
szundítás lelassította.

Az alváshiány rontja az összetett kog-
nitív teljesítményt, beleértve az olyan 
képességeket, mint a gyorsan változó kö-
rülmények közötti megértés, adaptáció 
és tervezés. Az alvásdeprivációról szóló 
különféle tanulmányok arra a következ-
tetésre jutottak, hogy a prefrontális kor-
tex bevonásával járó mentális folyamatok 
különösen érzékenyen romlanak az al-
váshiány által. Harminchat órányi alvás-
mentesség szignifikánsan csökkentette  
a kognitív tesztek eredményeit, különö-
sen a szófluenciát és a nonverbális terve-

zést, amelyek tipikusan olyan feladatok, 
amelyek végrehajtásában a prefrontális 
kéreg részvétele jelentős [8].

A komplex mentális teljesítménnyel 
ellentétben az alváshiány nem befolyá-
solja az egyszerű pszichomotoros teljesít-
ményt, a fizikai erőt és a kitartást. Például 
egy katona 90 óra alvásmegvonást köve-
tően ugyanolyan pontosan tud lövöldöz-
ni fixen rögzített célpontokra. Ha azon-
ban olyan célokra lövöldöznek, amelyek 
véletlenszerűen bukkannak fel egy lövési 
tartományban, akkor a teljesítmény a ki-
indulási érték 10%-a alá esik [2].

Az alváshiány hatásának 
modellezése a teljesítményre

Az alvásmegvonás hatásának előrejel-
zésére kifejlesztettek egy alvás/teljesít-
mény modellt, amely a korábbi alvás-

3. ábra. 85 órás alvásmegvonás  
napi 30 perc megengedett szunyókálással: 
teljesítmény egymást követő összeadással, 

kivonással

–  az alváshiány rontja a kognitív teljesít-
ményt

–  a rendszeres időközönként meglévő 
rövid szunyókálás csökkenti a teljesít-
ményromlás ütemét

(Viselkedésbiológiai tanszék Walter Reed 
Army Kutatóintézet)
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4. ábra. A kognitív teljesítmény romlása 
alvásmegvonásban napi 30 perces szunyó-

kálással, illetve anélkül

–  az alváshiány rontja a kognitív teljesít-
ményt

–  az alvás/teljesítmény rendszer érzékeny 
még rövid alvásmennyiségre is

–  napi 30 perces alvás javítja a teljesít-
ményt a teljes alvásmegvonáshoz képest

(Viselkedésbiológiai tanszék Walter Reed 
Army Kutatóintézet)
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mennyiségek alapján mutatja meg a 
jelen és a jövő várható teljesítményét. Ezt 
a modellt úgy állították össze, hogy két 
szélső támpontként a teljes alvásmentes-
séget és a 8 órás alvást tekintették. Ezek 
a végpontok olyan adatokon alapulnak, 
amelyek szerint a minden esti, több mint 
8 órás alvás határozatlan ideig fenntartja 
a jó teljesítményt. A teljes alváshiány el-
lenben 25%-kal mérsékli a teljesítményt 
minden 24 órás ébrenlétet követően [9].

Egyéb tanulmányok alapján azt is fel-
tételezik, hogy a felépülés –rekuperáció- 
nagy része az éjszakai alvás korai szaka-
szában történik meg (5.ábra).

Az alvás/teljesítmény modellel meg-
vizsgáltak egy tüzérségi egység eredmé-
nyességét folyamatos műveletek során 
(6.ábra).

A modell szerint a 7 óránál kevesebb 
éjszakai alvás a teljesítmény csökkenését 

eredményezi. Egy vagy két napig a rövi-
debb alvási idejű tüzérségi csapatok job-
ban teljesítenek a hosszabb alvási idejű 
társaiknál, pusztán azon okból, hogy a 
több ébren töltött idejüknél fogva több 
órájuk van a lövészetre. A második vagy 
harmadik napra azonban a modell azt 
prognosztizálja, hogy kevesebb pontos 
lövést fognak leadni a 24 órás időszak-
ban, annak ellenére, hogy több időt töl-
tenek a tüzeléssel. 

Az alvás/teljesítmény modell töké-
letesítésére és validálására normál ön-
kéntesekkel készítettek tanulmányt. 
A különböző csapatok éjszakánként 3, 
5, 7 és 9  órát aludtak, nyolc egymást 
követő éjjel. A  vizsgálat további 15 
napján a 4 órát alvó üteg lövő teljesít-
ménye szemben a hét órát alvó ütegé-
vel kevesebb, mint egyharmadára zu-
hant [10].

6. ábra. Alvás/teljesítmény modell egy  
tüzérségi üteg teljesítményének  

előrejelzésére folyamatos műveletek során

–  normál mennyiségű alvás a végtelensé-
gig fenntartja a teljesítményt

–  a normálnál kevesebb alvás rontja a 
teljesítményt

–  regy-két napig a normálnál kevesebb 
alvás növeli az aggregált teljesítményt

(Viselkedésbiológiai tanszék Walter Reed 
Army Kutatóintézet)
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–  a három hipotetikus alvásregenerálódás 
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–  a regeneráció nagy része az éjszakai 
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Nyilvánvaló, hogy a harcban gyakran 
vannak olyan helyzetek, amelyek során  
a külső körülmények miatt nem lehetsé-
ges a megfelelő mennyiségű alvás. A fen-
tiek azonban egyértelművé teszik, hogy 
a parancsnokoknak nem szabad szándé-
kosan megrövidíteniük katonáik alvását, 
hanem ellenkezőleg; a lehetőségekhez 
képest megfelelő alvást kell biztosítaniuk 
mind maguknak, mind pedig beosztott-
jaiknak.

Az alvás és a teljesítmény 
monitorozása; alváskezelő 

rendszerek

Bár az alváshiány hatásai jól ismertek, ha-
zai körülmények között még nem állnak 
rendelkezésre olyan eszközök, amelyek a 
katonák alvásmennyiségét és minőségét 
mérik operatív körülmények között. Eze-
ket az információkat a teljesítményre gya-
korolt hatások előrejelzésére lehetne fel-
használni. Az amerikai hadseregben ilyen 
az eszközök elérhetők a Warfighter Status 
Monitorba integrált alváskezelő rendszer 
formájában. Az Egyesült Államok Had-
seregének Orvosi Kutatási és Anyagpa-
rancsnoksága (USAMRMC) kutatói egy 
helyszínen telepíthető alváske zelő rend-
szert (Sleep Management System, SMS) 
fejlesztettek ki. Az SMS Rendszer a War-
fighter Status Monitor egyik alkotóeleme, 
amelyet minden katona viselhet operatív 
környezetben. Az alváskezelő rendszer a 
következőkből áll: csuklón viselt, mikrop-
rocesszoros, önálló, alvás/aktivitásfigyelő 
(aktigráf), amely az alvás időtartamának, 
folyamatosságának és időzítésének zavar-
talan mérésére szolgál műveleti körülmé-
nyek között. Az alvás/teljesítmény modell 
képes a katona egyéni produktivitásának 
előrejelzésére a közelmúlt alvási előzmé-
nyei alapján az alvás/aktivitás monitorral 
mérve [11]. 

Összegzés és következtetések

Az öngondoskodás kritikus eleme a meg-
felelő alvás. A laboratóriumi és terepi 
tapasztalatokra alapozott alvás/teljesít-
mény modell azt sugallja, hogy napi szin-
ten 7-8 óra alvásra van szükség a magas 
szintű teljesítmény fenntartásához na-
pokon és heteken át. A nem megfelelő 
mennyiségű és minőségű alvás következ-
ményei a csökkent mentális képességek 
lesznek, különösen a magasabb rendű 
képességek területén, amelyek fenntart-
ják a helyzettudatosságot és a taktikai 
megértést. Ennek egyenes következmé-
nyei lehetnek – az egyéni és az egység 
hatékonyságának csökkenése okán – a 
hibák, a balesetek. Az ellenség fellépésé-
nek kapcsán megnövekedett veszteségek 
befolyásolják a hadművelet eredményét 
és ronthatják a katonák azon képességét, 
hogy fenntartsák a jövőbeli teljesítmé-
nyük hatékonyságát.

Az alvás emberi neurobiológiai okta-
tását az alváskezelő rendszer által biz-
tosított eszközökkel kombinálva a pa-
rancsnokok képesek lesznek fenntartani 
saját és egységeik hatékonyságát, csök-
kenteni az áldozatok számát, javítani a 
műveleti eredményt, valamint növelni 
csapataik esélyeit a sikerhez.
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Effects of sleep deprivation  
on attention and concentration

Sleep deprivation can lead to reduced 
performance, inefficiency, mood distur-
bance it results in; tension, depression, 
aggression, fatigue and confusion, which 
can be critical in combat readiness. This 

article reviews the results of research on 
soldiers’ behaviour during sleep depriva-
tion and, as a consequence, performance 
improvement and efficiency enhance-
ment in combat operations.

We describe the correlations between 
sleep, sleep deprivation and combat/ 
operational performance, we also scruti-
nize the relationships between sleep dep-
rivation and more complex mental pro-
cesses and cognitive performance, as well 
as how the recuperative value of sleep 
develops in the case of fragmented sleep. 
Our study covers the impact of sleep dep-
rivation on performance and the pres-
entation of the sleep/performance model 
for predicting the effect of sleep depri-
vation, which shows current and future 
expected performance based on previous 
sleep amounts. As an interesting feature, 
we present the sleep management system 
(Sleep Management System, SMS) for 
monitoring sleep and performance.

In summary, we conclude that neu-
roscience can make combat effective-
ness more sustainable, thus reducing the 
number of victims and improving opera-
tional results.

Key-words: sleep research, sleep  
deprivation, combat operations, human 
performance, effective sleep, sleep  
management system
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MH Egészségügyi Központ Tudományos Könyvtár

A kórházvonatok alkalmazásának kezdete  
a (magyar) katona-egészségügyben

Pogányné Dr. Rózsa Gabriella PhD

Kulcsszavak: Katona-egészségügy története – kórházvonat 

A sebesült kiürítés mindig is fontos területe volt a katona-egész-
ségügynek. A betegszállító és kórházvonatok rendszeresítésének 
– a közlekedéstechnikai fejlődés mellett – az önkéntes betegápolás 
intézményesülése és a Genfi-egyezmény által biztosított jogi véde-
lem teremtette meg a lehetőségét a XIX. század második felében. 
Eleinte a vasút csak magában a szállításban játszott szerepet, utóbb 
jöttek létre azok a kórházvagonok, amelyekben már az utazás ideje 
alatt is lényegi kezeléshez, műtéthez, ápoláshoz jutottak a katonák. 
Ezek a kórházvagonok jelentős mértékben hozzájárultak a sérül-
tellátás folyamatosságához, az ellátás kiürítés együttes egységes 
alkalmazásához.

DOI: 10.29068/HO.2022.1-2.44-58

A sebesültek elsősegélyben részesítése, 
illetve biztonságos helyre szállítása min-
denkor fontos részét képezte a harcoló 
seregeknek, hiszen a bajbajutottakon való 
segítés nem csupán erkölcsi és humanitá-
rius kötelesség, hanem a hadviselő felek 
elemi érdeke katonáik harcképességének 
fenntartása, illetve helyreállítása. Erre a 
feladatra a mindenkor rendelkezésre álló 
eszközöket, technikát, valamint rögtön-
zött szükségmegoldásokat alkalmaztak. 

Mindazonáltal már a XVIII. század 
utolsó évtizedeiből származó koncepció 
is számolt a szervezett sebesültszállítás-
sal. A modern értelemben vett magyar 
katonaegészségügy históriájában mérv-
adó, Giovanni Alessandro Brambillára 

– aki 1779-től a Habsburg Birodalom 
katona-egészségügyi főnöke volt – II. Jó-
zsef kalapos királyunkra visszavezethe-
tő rendszermodell már az 1788/1789-es 
török háborúk alatt is működött, és a 
tábori egészségügyi ellátásnak háromfé-
le szintjére épült. A rendszert a hadszín-
téren, illetve annak közelében telepített 
Feld- vagy Locospitalok (tábori/helyi), 
és fliegende („repülő”/mozgó) Spita-
lok, illetve a hátországban békeidőben 
is fenntartott, stabil Hauptspitalok (fő-
kórházak) hármas intézményhálózata 
alkotta [1]. Magától értetődően az egyes 
elemek között gondoskodni kellett a 
megfelelő összeköttetés biztosításáról 
is. II. József katona-egészségügye több 
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szempontból fontos számunkra, egy-
részt tisztán „hungarus”, magyar vonat-
kozású elképzelés volta miatt, másrészt 
pedig azért, mert – minden történelmi 
forduló mellett és ellenére – egyenes fej-
lődési út figyelhető meg e területen az 
elmúlt több mint 240 év során. 

Azonban a XVIII. század végéről 
egy másik elvi alapvetésre és szervezé-
si logikára szintén ki kell térni. Amíg 
Magyarország, illetve a Habsburg Biro-
dalom keleti végein a törökökkel vívott 
küzdelem adott maradandó impulzust 
a katonaorvoslásnak, addig francia föl-
dön a forradalom, illetve Napoleon há-
borúi teremtettek lehetőséget e terület 
újragondolására. Dominique-Jean Lar-
rey báró (1766–1842) (1. ábra) orvosi ta-
nulmányai befejeztével hajóórvos volt, 
majd a párizsi invalidusházban szolgált. 
1792-től katonai chirurgus a rajnai had-
seregben, ahol a sebesültek ellátásában 
tapasztalható hiányosságok indították 
egy szervezettebb katona-egészségügyi 
rendszermodell kidolgozására ugyan-
ezen év októberétől. 1794-ben lett Na-
poleon katonaorvosa (fősebésze). Majd 
kétévtizedes tevékenysége és mintegy 
60 csatában való részvétele során – je-
len szempontból fontos – két területen 
fűződnek jelentős újítások a nevéhez. 

Larrey felismerte, hogy a sebesült ka-
tonák 24 vagy akár 36 órát is a hadszín-
téren magukra hagyva töltenek anél-
kül, hogy bármiféle orvosi segítséget 
kapnának, így sokan nem is sebeikbe, 
hanem az ellátás elmaradásába halnak 
bele. Erre a problémára az „Ambulance 
volantes” („repülő elsősegély”, „repülő 
lazarett”), vagyis a mozgékony, köny-
nyű mentő-lovaskocsi volt a megoldás, 
amely a hadszíntér mögötti kisebb kór-
házakba szállította mindkét hadviselő 
fél katonáit (2–3. ábra). A sebesültek 
kimenekítése a harcmezőről, a sárból, a 

vérből és a piszokból, a holttestek, továb-
bá az elhullott állatok közül, valamint a 
kisebb csoportokba osztásuk a fertőzé-
sek elkerülésében is fontos szerepet ját-
szott. A mentő felszereléséhez matracok 
és segédeszközök tartoztak. A személy-
zet egy orvos, egy altiszt, egy dobos fiú 
és 24 gyalogos sebesültvivő volt. Larrey 
egy egészségügyi csoporthoz 12 ló-von-
tatta rugós szekeret rendelt, 8 kétkerekűt 
két-két sebesült szállítására, valamint 
4 négykerekűt, amelyben négy-négy ka-
tona fért el fekvő helyzetben, vagyis ösz-
szesen 32 fő egyidejű kimenekítése vált 
ezáltal lehetségessé [2].

Ez a szolgálat folyamatos volt, vagyis 
az egészségügyi csapatnak még a harc 
közben, veszélyek között, extrém időjárás 
mellett is éjjel-nappal helyt kellett állnia, 
illetve minél gyorsabb segítséget nyújta-
nia, például a műtétek, amputációk el-
végzésében is. A hadsereg 1796–1797-től 
alkalmazta ezeket a mentőcsapatokat 
szélesebb körben, rendszerszerűen.

Larrey-ról egyébként az orvostörténe-
ti szakirodalom azt is megjegyzi, hogy 
1794-től mesterségesen fenn tudta tarta-

1. ábra. Dominique-Jean Larrey  
(Baker, D., Cazalaà, J. B., Carli, P.: Larrey 

and Percy. A tale of two barons.  
In: Resuscitation. 2005. 3. 259.)
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ni a betegek légzését, illetve 1810-ben a 
kardiológia históriájában másodikként 
szívburok-beavatkozást végzett, ekkor 
már civil kórházi orvosként. A katona-, 
a sürgősségi és a katasztrófaorvostan-
nak pedig mindmáig alapvető tanítása 
az akut helyszíni ellátás és a sérültek, 
betegek minél gyorsabban történő ki-
mentése, valamint a triage alkalmazása. 
Ezt a fogalmat is Napoleon elkötelezett 
és humanitárius katonaorvosának kö-

szönheti a mai medicina. Mindezért 
Larrey-ra a sürgősségi betegellátás, il-
letve a modern katonaorvoslás atyjaként 
tekinthetünk [3]. 

II. József tábori és katonai kórházi há-
lózata, illetve Larrey hadszíntéri mentői, 
valamint beteg-elosztási rendszere tehát 
több szempontból is alapvető hozzájá-
rulás volt a katona-egészségügy fejlő-
déséhez. A sebesülttranszport azonban 
csak akkor ölthetett nagyobb volument 
és válhatott igazán szervezetté, haté-
konnyá, amikor erre a XIX. században 
a közlekedéstechnikai fejlődés módot 
teremtett; és a vasúti közlekedés nem 
csupán az egyidejűleg szállítható szemé-
lyek számának többszörözését jelentette, 
hanem – igaz, csak némi idő elteltével – 
azt is, hogy már az út alatt lehetőség volt 
érdemi kezelésre, gyógyításra.

A gőzmeghajtású közforgalmú vas-
úti közlekedés története Angliában in-
dult 1825-ben. A Habsburg Birodalom 
első gőzvasútja az 1836-ban alapított al-
só-ausztriai Ferdinánd Császár Északi 
Vasút volt. A mai Magyarországon pedig 
1846-ban létesült vonatösszeköttetés Pest 
és Vác között. E néhány évtized esemé-
nyeinek felvillantása után pedig figyelem-
re méltó az a tény, hogy az osztrák (és ma-
gyar) hadsereg már 1859-es osztrák-olasz 
háborúban élt az akkor még meglehe-
tősen szellős és hiányos vasúthálózat adta 
lehetőséggel a sebesültszállítás megszer-
vezésében. Paul Myrdacz, a régi század-
forduló időszakának fontos beosztások-
ban tevékenykedő jeles katonaorvosa 
volt, a katona-egészségügy históriájának 
és korabeli praxisának avatott ismerő-
je, termékeny tollú szakírója a hadjárat 
egészségügyi szempontú történetének 
összegzésében fejtette ki, hogy az elsőse-
gélyhelyek és az egészségügyi alakulatok 
legnagyobb feladata a sebesültszállítás 
volt. Erre azonban elegendő szekér nem 

2. ábra. Larrey mentőkocsija (Baker, D.,  
Cazalaà, J.B., Carli, P.: Larrey and Percy. 

A tale of two barons.  
In: Resuscitation. 2005. 3. 261.)

3. ábra. Larrey koncepciója nyomán 
kialakított XIX. század végi lovaskocsi 
mentő (Wedel, K-W. (Hrsg.): Verwun-

detentransport gestern und heute.  
Bernhard & Graefe, Koblenz, 1984. 13.)
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állt rendelkezésre még a rekvirálásokkal 
együtt sem [4]. Ezért 1859. június elején 
a veronai Landesgeneralkommandonál 
bizottság alakult a hadianyagok, a szemé-
lyi állomány és nem utolsósorban a sebe-
sültek vasúti szállításának megszervezése 
ügyében. Június 20-án Felix Kraus főtör-
zsorvos (1805–1875) kapott megbízást 
a grémium munkájának vezetésére és a 
feladat elvégzésére. Személyével kapcso-
latban érdemes egy rövid kitérőt tenni, 
hiszen munkássága Magyarországhoz is, 
konkrétabban a pesti helyőségi (fő)kór-
házhoz is kötődik. Utóbbival kapcsolat-
ban az 1857-es rákosi csapatösszevonás, 
hadgyakorlat egészségügyi biztosítását 
az akkor a Ludovika épületében műkö-
dő helyőrségi kórház kertjébe telepített 
sátorkórházzal oldotta meg sikeresen [5]. 
Kraus 1824-ben lépett tábori orvosi szol-
gálatba gyakornokként és a rákövetkező 
évben már velencei 45. gyalogezrednél 
szolgált, majd a Josephinum magasabb 
katonaorvosi kurzusain vett részt; 1831-
ben szerezte meg orvosi és sebészi dokto-
ri oklevelét, illetve lett szemész és szülész 
szakorvos. 1832 és 1837 között több ez-
redben is szolgált, majd Prágába került és 
folytatta orvosi továbbképzését. Az 1848-
as forradalmak során több katona-egész-
ségügyi kérdésben is kikérték tanácsát, 
előléptetések és több szolgálati hely után 
1851-től a prágai magyar főparancsnok-
ságnál volt, 1854-ben pedig Budán a III. 
(magyarországi) hadsereg egészségügyi 
alakulatának vezetője. 1859-ben a bu-
dai hadseregfőparancsnokság egészség-
ügyi előadója lett. Ebben a minőségé-
ben volt Solferinoban, és kapta feladatul  
a hadjárat sebesülttranszportjának meg-
szervezését; onnan visszatérve pedig a 
hadügyminisztérium kötelékébe került, 
1864-ben katona-egészségügyi főnöki 
beosztást kapott. 1867-ben az uralkodó 
nemesi rangba emelte [6].

Kraus alapkoncepciója az volt, hogy  
a szállítható állapotban lévő sebesülteket 
a hadieseményektől távolabb helyezzék 
el, hogy az újonnan érkezőknek a had-
színtér közelében biztosítsák a megfele-
lő ellátási kapacitást, illetve elkerüljék a 
túlzsúfoltságból következő járványve-
szélyt. Maga Kraus azonban nem ekkor 
találkozott először e kérdéssel, már az 
1850-es évek elején modelltervet dolgo-
zott ki e témában [7], így a Habsburg 
Birodalom hadseregében az első alkal-
mazás előkészítése mindenképpen az  
ő nevéhez fűződik. 

Publikációs tevékenysége során Felix 
Kraus több katona-egészségügyi szak-
könyvet írt, és 1861-ben jelent meg 
nyomtatásban „Das Kranken-Zerst reu-
ungs system” című munkája, amelyben a 
csatatérről a betegek és sebesültek hátor-
szágba szállításának rendszerét mutatta 
be, kitérve benne a hajókon és vonato-
kon való ellátás kérdéseire is. Érdekes, 
hogy míg Kraus a hajóambulanciák 
felszerelésével és az ottani orvosi szol-
gálattal is foglalkozik, addig a vonatok 
esetében egyértelműen megmutatkozik, 
hogy ekkor még a Monarchia hadsere-
ge tisztán szállítókapacitásként tekintett 
erre a közlekedési eszközre. Az első al-
kalmazásokról szóló beszámoló csak azt 
emeli ki, hogy a „gőzgépek erejét a tábo-
ri egészségügy szolgálatába állították” 
[8]. Kraus a betegszállító vonatok beve-
tésénél az orvosi ellátást egyértelműen  
a célkórházakra, illetve a pihenő- vagy 
az átszálló-állomásokra bízta [9]. 

Tehát a hajókkal ellentétben az uta-
zással eltöltött időt a gyógyítás folya-
matában ekkor még egyértelműen nem 
használták fel, előnyeit csupán a szállí-
tás gyorsaságában, tömegében és a jár-
ványvédelemben látták, és sem Kraus, 
sem Myrdacz a ”Sanitäts-Geschichte des 
Feldzuges 1859 in Italien” című összeg-
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zésében nem említette, hogy a vonatok 
speciális felszereléssel lettek volna ellát-
va. Ekkor még nem is lehettek, hiszen a 
vonatkozó osztrák katona-egészségügyi 
szabályzat csak később, 1877-ben készült 
el [10], ennek a Magyar Királyi Honvéd-
ségre alkalmazott változata az 1879. évi 
2219/eln. számú rendelettel jelent meg 
„Szabályzat az egészségégügyi vasút-vo-
natok számára” címmel [11]. Ezzel együtt 
Kraus 1861-es hivatkozott művében ki-
emelte, hogy a stabil katonai vagy akár 
tábori kórházi hálózat megtervezésénél, 
illetve egyes, már meglévő intézmények 
fejlesztésénél mindenképpen figyelembe 
kell venni a közlekedési összeköttetése-
ket. Fontos, hogy azok kikötőkhöz vagy 
vasútállomáshoz közel legyenek. Éppígy 
szólt az elméleti alapvetése a kommuni-
kációs kapcsolatok, a távíró szerepéről 
a hatékony sebesülttranszport érdeké-
ben [12]. Mindazonáltal látható, hogy a 
közlekedéstechnikai újítás – eleinte csak 
elvi, tervezési szinten – hamar bekerült 
és gyökeret eresztett a hadtudomány 
tárgykörében. Francia földön 1857-ben 
a Chalôns melletti katonai tábor és a 
város között Larrey elképzelései alapján 
már tehervagonokból kialakított sebe-
sültszállító vonatok közlekedtek [13],  
a német hadseregben pedig elsőként Fri-
edrich Esmarch (1823–1908) tudós ka-
tonasebész 1860-ban rendszeresíttetett, 
immáron speciálisan felszerelt beteg-
szállítóvonatot, Lazarethzugot [14].

Mindazonáltal éppen az 1859-es Itá-
liai hadiesemények, különösen a június 
24-ei véres solferinoi ütközet a maga 
mintegy 300 000 résztvevőjével és a ti-
zenötórás küzdelem alatt 40 000 sebe-
sülést szenvedő katonájával, illetve a né-
hány napon belül majdnem ugyanennyi 
beteggel [15] sorsfordító jelentőségű volt 
a kórházvonatok bevezetése tekinteté-
ben. Ezenfelül azonban – ismét Myrdacz 

értékelését idézve –: „A ritkás vasúti há-
lózat miatt vonatokkal és szekerekkel is 
szállították a sebesülteket, a sok átszál-
lás/átpakolás és az állomásokon való vá-
rakozás miatt az önkéntes szolgálatnak, 
a jótékonysági szervezeteknek és a civi-
lek által kialakított pihenőállomásoknak 
is nagy szerep jutott az ellátásban” [16]. 

Köztudott, hogy a Nemzetközi Vörös-
kereszt és a Nemzetközi Vörös Félhold 
alapítója, Henry Dunant (1828–1910), 
genfi üzletember a solferinoi csata után 
milyen áldatlan állapotokkal szembe-
sült: nem volt elegendő orvos a sebe-
sültek ellátására, akik közül sokan még 
napokkal később is a harctéren feküd-
tek, miközben a környező lakosság az 
osztrák egyenruhában lévőket számos 
esetben bántalmazta is. Ez a helyzet 
nem volt ismeretlen az osztrák katonai 
vezetés előtt sem. A hadjárat során ter-
mészetesen számos tábori kórházat, pa-
tikát, elsősegélyhelyet szerveztek az ellá-
tás biztosítására, és 1859. május 1-jével 
a Josephinum ötödéves hallgatóit úgy-
szintén Itáliába vezényelték ideiglenesen 
főorvosi (ma: orvos főhadnagyi) rangot 
adva nekik, rövidesen pedig egyik je-
les professzoruk, Franz Pitha is követte 
diákjait a harcterekre. De a rettenetes 
ütközet után hat nap alatt sem sikerült 
minden sebesültet ellátniuk és kimene-
kíteniük, még úgy sem, hogy a telepü-
lés templomában is kötözőhely és műtő 
működött [17]. 

Dunant tehát a környező települé-
sek lakóit és az ott tartózkodó „turistá-
kat” mozgósította a segítségnyújtásra, 
amelynek anyagi alapját saját vagyona 
jelentette. Az ott tapasztaltakról évekkel 
később, 1862-ben jelentette meg „prog-
ram”-jának tekinthető „Un souvenir de 
Solferino” című munkáját, amelyben két 
célt határozott meg: minden ország szer-
vezzen azonos jelvénnyel ellátott segély-
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szervezetet, amelynek feladata háború 
esetén a katona-egészségügy támogatá-
sa, illetve teremtődjék nemzetközi kon-
szenzus, köttessék megállapodás ezen 
szervezetek tevékenységének és bizton-
ságának szavatolására. A kezdeményezés 
a kor számos jeles személyisége körében 
szerzett támogatókat. Dunant így indí-
totta útjára az emberiességre, emberba-
rátságra és jótékonyságra építő nemzet-
közi szervezetet, valamint ő fogalmazta 
meg a Genfi egyezmény első változatát 
[18], amelyet végül 1864. augusztus 22-
én Svájc, Baden, Belgium, Dánia, Spa-
nyolország, Franciaország, Olaszország, 
Németország és Poroszország képviselői 
írtak alá. Az Osztrák-Magyar Biroda-
lom (ekkor még nem Monarchia) 1866. 
július 21-én csatlakozott a dokumen-
tumban foglaltakhoz [19]. 

A Genfi-egyezmény, illetve kiegészíté-
sei, módosított változatai mindmáig jogi 
kereteket biztosítanak a katonai konflik-
tusok során megsebesültek védelmének, 
a humanitárius segítségnyújtásnak. Je-
len szempontból a korai magyar fordítás 
első két paragrafusát célszerű idézni: 
„I. czikk: A mozó-ápoldák (ambulances) 
és katonai kórházak semlegesnek ismer-
tetnek el és ennélfogva a hadviselő felek 
által mindaddig, míg azokban betegek, 
vagy sebesültek vannak, megvédettnek 
és tiszteletben tartatnak. A semlegesség 
megszűnnék, ha az ily mozgó-ápoldákat 
és kórházakat katonaság szállaná meg.” 
és „II. czikk: A kórházak és mozgó-ápol-
dák felügyelő, egészségügyi kezelő és 
betegszállító személyzete, valamint  
a tábori lelkészek, mindaddig míg fel-
adatukat teljesítik, és míg sebesülteket 
kell fölszedniük és ápolniuk, a semleges-
ség jótéteményében részesülnek” [20]. 

Az Osztrák Vöröskereszt 1866-ban 
szerveződött meg. Az Osztrák-Magyar 
Monarchiát létrehozó 1867-es kiegyezés 

jogi intézkedéseinek következtében azon-
ban a Magyar Királyság területén nem 
működhettek külföldi szervezetek, így 
az Osztrák Vöröskereszt sem hozhatott 
létre magyar filiát. A Magyar Vöröske-
reszt megalapításának – logikai előzmé-
nyeként akár Zrínyi Ilona vagy Kossuth 
Zsuzsanna tevékenysége is felhozható –, 
konkrét indítéka Bosznia-Hercegovina 
1878-as okkupációja volt. Az osztrák ön-
kéntes segítségnyújtás a közös hadsereg 
sebesültjeit részesítette előnyben, a ma-
gyar katona-egészségügy támogatására 
pedig a különféle jótékonysági szerveze-
tek erőinek koordinálását az Erzsébet ki-
rályné védnöksége alatt működő Magyar 
Országos Segélyező Nőegylet vállalta fel. 
A szervezet 1880 decemberében hozott 
döntése értelmében teljes tagságával és 
vagyonával beolvadt a Magyar Szent Ko-
rona Országai Vörös-Kereszt Egyletébe. 
A Magyar Vöröskereszt alakuló ülése 
1881. május 16-án volt, és az év végére 
„már 16 megyei, 7 vidéki és 20 városi vá-
lasztmánnyal, 190 fiókegylettel és 28 ezer 
taggal rendelkezett. Intézkedései nyomán 
kialakultak a főraktárak, a sebesültszállí-
tó-oszlopok és a tartalékkórházak”, ezen-
felül részt vállaltak a nővérképzésben és a 
szociális gondoskodásban is. A  nemzet-
közi elismerés 1882-ben történt, ekkor a 
Magyar Vöröskereszt teljes jogú tagja lett 
a Nemzetközi Bizottságnak [21].

Tehát az 1825 és 1881 közötti emberöltő 
időszaka teremtette meg a katonai és ci-
vil kórház-, illetve sebesültszállító vona-
tok rendszeresítésének összes feltételeit:  
a közlekedési eszköz kifejlesztését, az or-
vostechnikai berendezések kialakítását, 
a civil és az önkéntes segítségnyújtás in-
tézményrendszerét háború idejére (vagy 
békeidei katasztrófák következményei-
nek elhárítására), valamint mozgósítás és 
harci cselekmények alatt a segítségnyúj-
tás jogi védelmének biztosítását.
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Európában a XIX. század második 
felében számos kisebb-nagyobb háború 
dúlt, ahol az egyre korszerűbb fegyverek 
által okozott tömeges sebesülések mind 
nagyobb kihívások elé állították a had-
viselő felek katona-egészségügye mellett 
a Vöröskeresztet és egyéb önkéntes se-
gély egyleteket. Így nem véletlen, hogy 
több nemzetközi kiállítás is foglalkozott 
a sebesültszállítás kérdésével. Ezen te-
rületen tevékenykedő szervezetek 1867-
ben Párizsban tartották nemzetközi 
seregszemléjüket, és ekkor már több or-
szág küldöttsége jelentős eredményekről 
tudott beszámolni a speciálisan kialakí-
tott vonatokról, illetve egyéb járművek-
ről. Az Osztrák-Magyar Monarchiában 
a Ferdinánd Császár Északi Vasút 1866-
tól rendelkezett sebesültvagonokkal 
(4. ábra) [22].

A vonatok azonban az evakuációnak 
(kiürítésnek) továbbra sem egyedüli 
eszközei, természetesen ekkor is szük-

ség volt a csatatéren bevethető kisebb 
szállítóeszközökre; az 1867-es rendez-
vény zsűrije a Jaromir von Mundy (1822–
1894) és Alessandro Locati által terve-
zett mentőkocsit tüntette ki első díjjal 
(5. ábra) [23] Mundyval kapcsolatban 
fontos adalék, hogy katonaorvosként is 
szolgált, illetve nevéhez fűződik a bécsi 
önkéntes mentőszolgálat megszervezése 
1881-ben [24].

Az 1873-as bécsi Világkiállítás Egész-
ségügyi Pavilonjában (6. ábra) október 6. 
és 9. között a tábori egészségügyi ellátás, 
továbbá a sebesülttranszport javításának 
ügyében rendeztek tudományos tanács-
kozást. Ennek kötetéből ismeretes: a né-
met egységhez vezető 1870–1871-es hábo-
rúkban, amikor súlyos állapotban lévőket 
jelentős távolságokra kellett elszállíta-
niuk, már kifejezetten kórházvonatokat 
(Lazarethzug) is alkalmaztak, és éppúgy, 
ahogyan már korábban, 1861 és 1865 kö-
zött az amerikai polgárháborúban a vo-

4. ábra. A Ferdinánd Császár Északi Vasút sebesültszállító vagonjának rajza (Gurlt, E. 
(Hrsg.): Abbildungen zur Krankenpflege im Felde: auf Grund der internationalen Aus-
stellung der Hilfs-Vereine für Verwundete zu Paris im Jahre 1867… Atlasband. Enslin, 

Berlin, 1868. T. II.)
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natok „kórházi berendezés”-t kaptak, de 
külön konyhakocsi ekkor még nem volt. 
Mindezzel együtt az 1873-ig felhalmozott 
tapasztalatok alapján kimondható volt, 
hogy a kialakított műszaki, orvostechni-
kai eszközpark még mindig „csak szük-
ségmegoldás” volt, az átalakított vagonok 

pedig még mindig nem feleltek meg az 
elvárásoknak, nem voltak „guruló kórhá-
zak”-nak tekinthetők. 

Billroth tanulmánya számos ígéretes 
metódust ismertet a szellőztetés, a fűtés, 
a vízellátás, a szennyvíz- és a hulladék-
kezelés, a vonaton belüli kommunikáció, 
az ágyak/hordágyak felfüggesztése, len-
géscsillapítása/rugózása, a személyzet,  
a felszerelés, az ellátmány és az egészség-
ügyi szakanyagok elhelyezése ügyében, 
a konyha-, a raktár-, a patika-, valamint 
az étkezőkocsi kialakítása tekintetében, 
helyenként még a vonatkocsik átalakítá-
sának – meglehetősen magas – költségei-
re is kitér. Az államok vezetői ekkor már 
tisztában voltak azzal, hogy hadseregeik-
nek szükségük van speciális kórházvona-
tokra, de – hangsúlyozza az összeállítás – 
ennek biztosítása állami feladat, még 
akkor is, ha a segélyegyletek ehhez pénz-
zel, szaktudással, eszközzel, személyzet-
tel, a vonatok működtetésével hozzá is  

6. ábra. Az 1873-as Bécsi Világkiállításon bemutatott sebesültvagon és orvosi kocsi rajza 
(Billroth, Th.: Historische und kritische Studien über den Transport der im Felde Verwunde-
ten und Kranken auf Eisenbahn. In: Billroth, Th. – Mundy, J. von.: Über den Transport der 
im Felde Verwundeten und Kranken auf Eisenbahn. Carl Gerold’s Sohn, Wien, 1874. T. 1.)

5. ábra. A Mundy és Locati által tervezett 
mentőkocsi rajza (Gurlt, E. (Hrsg.): Abbil-
dungen zur Krankenpflege im Felde: auf 
Grund der internationalen Ausstellung 

der Hilfs-Vereine für Verwundete zu Paris 
im Jahre 1867… Atlasband. Enslin, Berlin, 

1868. T. VIII.)
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járulnak. Mindazonáltal a kórházvona-
tok, illetve az egész sebesült- és beteg-
transzport a katonaság vezetése alatt kell, 
hogy szolgáljon [25].

Ennek megfelelően a Monarchia közös 
hadügyminisztériumában is elkezdőd-
tek az előkészületek, 1876. május elején 
az ország vasúttársaságainak képvise-
lőit értekezletre hívták össze, amelynek 
célja az egészségügyi vonatok számára 
alkalmas vasúti kocsik előállításának 
és berendezésének előmozdítása volt.  
A megbeszélésen hozott határozatok ér-
telmében a vasúttársaságoknak összesen 
26 ilyen szerelvényt kell a had sereg ren-
delkezésére bocsátaniuk, mindegyikben 
2 személyszállító és 16  teherkocsival, 
utóbbiból 13 betegszállító, valamint  
1 egészségügyi anyagraktár, 1 konyha-
kocsi, 1 élelmiszerraktár. Egy-egy vo-
nat kapacitása 104 beteg, így a 26 vonat 
együttesen 2640 személy egyidejű szállí-
tását tette lehetővé. A szerelvények bel-
ső berendezését a hadügyi tárca vállalta 
magára, a szakmai bizottság vezetője Dr. 
Franz Mühlwenzl törzsorvos volt. A va-
gonok a kialakítása kétharmad részben 
az osztrák, egyharmad részben pedig a 
magyar vasúttársaságok kötelezettsége 
lett. Annak érdekében, hogy az egész-
ségügyi vonatok számára mindig elégsé-
ges számú alkalmas kocsi álljon rendel-
kezésre, kötelezték őket: a későbbiekben 
a fedett teherkocsik rendszerbe állításá-
nál azok 5%-a az egészségügyi vonatok 
számára alkalmas legyen [26].

Az Osztrák-Magyar Monarchia had- 
 seregei számára a vonatkozó katona- 
egészségügyi szabályzat első változata, 
a „Normale (N-23) für Eisenbahn-Sa-
nitäts-Züge” 1877-ben jelent meg [27], 
tehát csaknem két évtizedre volt szükség 
ahhoz, hogy a tömeges sebesültszállító 
eszközből valóban „mobil katonai kór-
ház” váljék. A teljesség kedvéért azonban 

érdemes megjegyezni, hogy 1878-ban  
a kórházhajók szabályzata – Normale für 
Schiff-Ambulanzen [28] – is elkészült, és 
ennek korai előkészítésen szintén Felix 
Kraus nevéhez fűződik, aki már 1854-ben 
a Birodalom hajózható folyóit bevonta a 
sebesültszállítás rendszerébe [29]. Mind-
két típus az „utazó tábori egészségügyi 
intézetek” körébe tartozott, feladatuk a 
szállítás mellett a betegek és sebesültek 
szétosztása is volt [30].

A kórházvonatokhoz visszatérve, az 
imént említett szabályzat fogalommeg-
határozása szerint – az idézet egy későbbi 
és a Magyar Királyi Honvédség számára 
készített fordításból származik –: „A be-
tegeknek és sebesülteknek háború idején 
vasúton való szállítására rendelt ’vasúti 
egészségügyi vonatok’ kétfélék: a) kór-
házvonatok és b) betegszállító vonatok. 
… A kórházvonatok arra vannak rendel-
ve, hogy mint különlegesen berendezett 
vasúti vonatok a betegeket – különösen az 
olyan súlyos betegeket és súlyosan sebe-
sülteket, akiknek a szállítás tartama alatt 
is ágyhoz hasonló fekhelyre és ameny-
nyire lehetséges, kórházszerű ápolásra és 
élelmezésre van szükségük – a hadsereg 
körletéből közvetlenül a betegszétosztási 
terület állandó egészségügyi intézeteibe 
szállítsák.” 

Az „egészségügyi vasút-vonatok önál-
ló, beosztott katonai orvosok és gyógy-
szerészeti hivatalnokokból álló sze-
mélyzeti állománnyal bírnak, továbbá 
tábori egészségügyi osztaggal ellátott tá-
bori egészségügyi intézetekkel, és a sebe-
sültek (betegek) felvételére, gondozására 
és továbbítására szükséges eszközökkel 
vannak felszerelve” [31]. A kórházvonat 
parancsnoka ezredorvos, mellette egy 
tartalékos segédorvos és egy tartalékos 
gyógyszerész tiszt szolgál, az egészség-
ügyi csapatból pedig egy őrmester, egy 
számvivő altiszt, 2 tizedes, 6 őrvezető, 
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21 egészségügyi katona és 3 tisztiszolga, 
összesen 37 fő volt egy-egy szerelvényen. 
Az utasítás előírása szerint a legénység-
ből ketten-ketten készülékkezelői, illet-
ve katonai szakács képzettséggel kellett, 
hogy rendelkezzenek, egy személy pedig 
a gyógyszertári segédi kiképzéssel [32]. 
Az eredeti tervek és a korábbi szabályzat 
vonatkozó paragrafusa még 104 fős ka-
pacitással számolt, az 1911-es változat-
ban azonban már 18 betegszállító kocsi 
és összesen 144 személyes befogadóké-
pesség áll [33]. 

A betegszállító vonatok a kevésbé sú-
lyos sebesültek vagy betegek rövidebb tá-
volságokra való evakuálására szolgáltak, 
akik a szállítás ideje alatt nem igényel-
nek speciális kórházi ellátást, de szük-
séghelyzetben, kórházvonat hiányában 
mindenkit a betegszállító vonatokon 
helyeztek el. Személyi állományukban 
éppúgy, mint a kórházvonatok esetében 
megtalálható volt egy katonaorvos, aki a 
vonat parancsnoka, valamint 2-3 altiszt 
és 10 ülő vagy 20 fekvőbeteg ellátása 
számára 1-1 ápoló. A betegszállító vona-
tok 25 kocsiból álltak, ezek egyike volt a 
parancsnoki, egy másik poggyászkocsi,  
8 vagon szolgált az összesen 64 fekvő-
beteg és további 15 az összesen 300 ülő 
sebesült elhelyezésére [34]. 

Az egészségügyi vonatok többszö-
rös alárendeltségbe tartoztak; közleke-
désszervezési szempontból az illetékes 
vasúttársaságok alá, katonailag a had-
tápkerületükhöz, orvosilag pedig a ve-
zető katonaorvos irányítása alatt mű-
ködtek. A hadszíntérről a hátra szállítás 
a tábori egészségügyi intézményhálózat 
(tábori kórház, tartalékkórház, tábori 
gyengélkedőház, betegnyugvó állomás, 
járványkórház), illetve a hátország sta-
bil vagy kisegítő katona-egészségügyi 
hálózat (helyőrségi kórház, stabil tar-
talékkórház, erődítmények kórházai, 

gyengélkedőházak, kisegítőkórházak, 
egyletek/magánszemélyek által fenntar-
tott kórházak, szanatóriumok stb.) kü-
lönféle pontjaira, elemeibe történhetett. 
A személyzet kiképzése a földrajzi te-
rületnek megfelelő helyőrségi kórházak 
feladata volt. A helyőrségi kórházi rang 
már a XIX. század elején is széles fel-
adatkört jelentett; gyógyító tevékenysé-
gük mellett régiójuk többi egészségügyi 
intézménye számára békeidőben mód-
szertani segítséget nyújtottak, illetve 
gyakorlati képzésben részesítették a civil 
orvosokat és sebészeket, felkészítették 
őket a katona-egészségügy szabályzata-
iból, a kórházvezetés, a gazdálkodás és 
a személyzet irányításának kérdéseiből. 
Ezenfelül a helyőrségi kórházaknak kel-
lett mozgósítás esetén a harcéri ellátást 
megszervezniük [35]. Ebbe magától ér-
tetődően benne foglaltatott a kötözőhe-
lyek, a tábori kórházak felszerelésének 
biztosítása és eljuttatása a frontra, vala-
mint saját állományukból a megfelelően 
felkészített egészségügyi, továbbá egyéb 
személyzet kivezénylése többek között 
a sebesülttranszport számára is, illetve 
szükség esetén a sebesültvivők, ápolók, 
gazdász- és gyógyszerész katonák folya-
matos kiképzése [36].

A kórházvonat-szabályzatban fog-
laltak alapján működő sebesülttransz-
pont már Bosznia okkupációja során 
jelentős sikerrel vizsgázott: a négy kór-
házvonat 65 bevetése során 6431 sebe-
sültet juttatott a hátországba, emellett 
a Máltai Lovagrend két szerelvénye 33 
útja során újabb 3258 katonán segített 
[37]. (A Magyar Királyi Honvédség ka-
tonáinak a Magyar Vöröskereszt meg-
alakulása kapcsán említett hátrányos 
megkülönböztetése nem a szabályzat 
hibájából, hanem a mentést végzők el-
fogultsága, igazságtalansága miatt kö-
vetkezett be.) 
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A XIX. század végére Európa-szerte 
általános volt a hadseregekben a kór-
házvonatok alkalmazása, Karl Cron idé-
zett munkájában közölt statisztika az 
egyes haderők ellátottságát mutatja [38] 
(I. táblázat).

Az európai történelemben a XIX. szá-
zad utolsó évtizedeinek hadmozdulatai, 
a kontinens erőviszonyainak átrende-
ződése már az I. világháborút készítet-
ték elő, ennek a folyamatnak hadi- és 
orvostechnikai, valamint szabályozási 
vetülete volt a kórházvonatok rendszer-
be állítása. Az európai politikai bizony-
talanságot és a következő háborúra való 
felkészülést mutatja az is, hogy számos 
publikáció foglalkozott a XIX–XX. szá-
zad fordulóján a kórházvonatok kérdésé-
vel. A Honvédorvos lapszemléje például 
1889-ben tábori egészségügyi vonatok 
fontosságáról adott összefoglalót Dr. 
Haase német főtörzsorvosnak a Deut-
sche Militärärztliche Wochenschriftben 
megjelent közleményéből, amelyben a 
fertőző betegek evakuációjában tulajdo-
nít különleges szerepet a keskeny vágá-
nyú (kórház)vonatoknak. Tézisét azzal 
indokolja, hogy ezek vágányai gyorsan 
és viszonylag könnyen lefektethetők, 

illetve felszedhetők, így egyszerűen 
tudja a harcmezőtől, valamint a hadi 
utánpótlást biztosító főbb útvonalaktól 
messzebbi, félreeső helyre elkülöníteni 
a járványkórházat [39]. A Honvédorvos 
egyébként több cikket is szentelt a se-
besülttranszportnak, magától értetődő-
en a berendezés olyan „apró” technikai 
részleteivel is foglalkozott, mint a len-
géscsillapítás, a hordágyak felfüggesz-
tése, amelynek különleges jelentőségét 
a fájdalomcsillapítás kezdetleges volta 
adta. A hazai és külföldi (katonaorvosi) 
szakkönyveket, szakfolyóiratokat tallóz-
va tudható az is, hogy a katonai tudomá-
nyos és kaszinóegyletek ülésein is gya-
koriak voltak vonatkozó előadások. 1908 
tavaszán pedig a Pesti Napló számolt be 
egy újonnan felszerelt kórházvonat pró-
baútjáról, és a szerző megemlítette, hogy 
Bosznia okkupációja óta nem készült 
újabb, modernebb szerelvény [40]. 

A Nagy Háború azonban minden te-
kintetben felhasználta a modernizáló-
dó világ eredményeit, a fegyverekben 
éppúgy, mint a katonaorvoslásban. Így 
a sokáig elhúzódó és hatalmas területre 
kiterjedő világégésben az embermentés 
teljességgel lehetetlen lett volna a kór-

I. táblázat. Karl Cron 1895-ös adatközlése az európai hadseregek kórházvonat 
állományáról

Ország Vonatok száma Vagonok száma Szerelvények 
kapacitása

Ausztria minimum 26 19 db, 13 betegvagon 104 fő
Magyarország 12 (Máltai Lovagrend) 16 db, 10 betegvagon 100 fő
Németország szükség szerint 41 db, 30 betegvagon 300 fő + kisegítő 

kórházvonatok 100 fős 
kapacitással

Oroszország minimum 20 nincs adat 200 fő
Olaszország 16 már berendezett 23 db, 16 betegvagon 200 fő + betegszállító 

vonatok 280 főre
Franciaország szükség szerint maximum 35 vagon 200 fő + ideiglenes 

szállítóvonatok  400 
főre
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házvonatok alkalmazása (7. ábra), az 
önkéntes egészségügyi szolgálat, a Vö-
röskereszt és társszervezetei nélkül. Ezt 
mi sem bizonyítja jobban, mint az, hogy 
a Genfi-egyezményre alapozva, a had-
viselő felek és hadseregeik számításba 
vették a humanitárius segítségnyújtás 
szervezeteit, mint az, hogy nem sokkal 
a kórházvonatokról rendelkező szabály-
rendelet után, 1880-ban Reglement für 
den Sanitäts-Dienst des. k. k. Heeres. 
Anhang, Freiwillige Sanitätspflege [41] 
címen e terület kérdései is katonai sza-
bályzatot kaptak.

Természetes azonban, hogy a későb-
biekben az újabb közlekedési eszközök, 
a repülőgépek, illetve az autók és te-
herautók úgyszintén bekerültek a sebe-
sültszállítás eszközparkjába, de éppígy 
mindenkor megmaradtak a rögtönzött 
megoldások, hiszen az elsősegélynyúj-
tás és a sebesültek kimenekítése addig is 
meg kell, hogy kezdődjék, amíg a hivatá-

sos segítség megérkezik a helyszínre. És 
éppígy a vonatok felhasználása szintén 
egyre differenciáltabb lett: a Nagy Há-
ború alatt a Monarchia hadseregeiben 
36 kórházvonat, I-XVI-ig számozott 
hálókocsi-egészségügyi vonat, összesen 
40 állandó betegvonat, 23 szerelvény a 
fertőző betegek szállítására, az állam-
vasutak 12, a Máltaiak A-G-ig jelölt,  
a Bécsi Önkéntes mentőegyesület és a Ká-
rolyi grófi család 1-1 betegvonata, illetve  
a Széchenyiek szerelvénye szolgált [42].
Összességében elmondható, hogy a 

XIX. század második felének moder-
nizálódó világa, technikai fejlődése és 
az Európában (is) dúló számos háborús 
konfliktus tapasztalatai hamar beépül-
tek a hadtudományba és a katona-egész-
ségügynek egyrészt a gyakorlatába, 
másrészt pedig a szabályzatalkotásába. 
A sebesültszállító, illetve kórházvonatok 
alkalmazása (de éppígy említhetnénk 
az oltóbuszokat és szűrőkamionokat), 

7. ábra. Kórházvonat az első világháborúban (Forrás: Marko Simić: Po sledeh Soške fronte. 
Xaložba Mladinska Knija, Lljubljana, 1998. Idézi: Nagy Háború blog.  

URL: https://nagyhaboru.blog.hu/2012/02/22/kitekintes_az_i_vilaghaboru_loveszarkaibol)
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valamint a széleskörűen megszervezett 
önkéntes betegápolás, a Vöröskereszt és 
a társ-segélyszervezetek nem csupán a 
XX. század két világháborújában jelen-
tett hathatós segítséget a katonák men-
tésében, hanem akár békeidőben, esetleg 
katasztrófahelyzetekben a humanitárius 
segítségnyújtással úgyszintén fontos tá-
mogatást jelentenek akár a civil, polgári 
lakosság védelmében, mentésében, me-
nekítésében, egészségügyi ellátásában. 
Az I. világháború katonaorvosi tapasz-
talatait összegző cikkében írta Dr. Neu-
mann Henrik nagykanizsai (katona)
orvos, aki egy tábori kórháznál beosz-
tott népfölkelő főorvos, hogy „A háború 
megszűnt, de a belőle fakadó orvosi meg-
ismerések tovább élnek” [43].
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The beginning of the use of hospital 
trains in (Hungarian) military health 
care system

The transport of the wounded and ill 
soidiers has always been an important 
area of military health care, the regular-
ization hospital trains was made possible 
in the second half of the 19th century by 
the development of transport technolo-
gy, the institutionalization of voluntary 
patient nursing and the legal protection 
provided by the Geneva Convention. In-
itially, the railway only played a role in 
the transport itself, later hospital wag-
ons were created, in which the soldiers 
had access to essential treatment, sur-
gery and care even during the journey.
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Magyar Repüléstörténeti Társaság

Képek a magyar katonai légimentő repülés történetéből I.

A Fokker sebesültszállító – a rejtett légierő felállítása és időszaka

Kovács Béla Károly

Kulcsszavak: trianoni békediktátum feloldása, holland Fokker repülőgép gyár,  
légimentő felszerelés, katonai lajstromozás

Az 1921-ben ratifikált trianoni békediktátumok betiltották a ma-
gyar katonai repülést. A diktátum számos rendelkezését 1927 után 
feloldották, így lehetővé vált fejlettebb nyugati repülőtechnika be-
szerzése. Repülőgépeket, repülőgép motorokat és ezek gyártási 
technológiáit is megvásárolhattuk. A holland Fokker repülőgép 
gyártól vásárolt első két polgári utasszállító egyikét, a HA-FKB 
lajstromú gépet légimentő felszereléssel látták el és ennek céljából 
a sárkányszerkezetében is átalakításokat hajtottak végre. Ez a gép 
részt vett a Budapesten 1937-ben rendezett Nemzetközi Légimenté-
si konferencián, ahol bemutatókat hajtott végre. A sebesültszállító 
repülőgépet a rejtett légierő pilótái repülték és a Fokker F.VII típu-
sú repülőgép a rejtett légierőben katonai lajstromozást is kapott.

DOI: 10.29068/HO.2022.1-2.59-69

A Trianoni Békeszerződést 1921. július 
26-án ratifikálta az Országgyűlés. Ezzel 
életbe lépett hazánkban a teljes repülési 
és repülőgép-építési tilalom. Ez 6 hó-
napra szólt, de 1922 végéig meghosszab-
bították. Az Antant Légügyi Ellenőrzési 
Bizottsága Barnes francia ezredes veze-
tésével 119  db kész katonai repülőgépet 
szétfűrészeltetett, 77 db repülőgépmotort 
és mintegy 200 légcsavart pusztíttatott 
el, sőt, a repülőgépgyárak speciális szer-
számgépeit, szerszámait is, pedig ezekre a 
szerződés nem tért ki… A rendelkezések 
kijátszására létrehozott légiforgalmi vál-
lalatot, a MAEOFORT-ot is felszámolták. 
Közben 1922. február 26-án lejárt repülé-

si tilalmat egy évvel meghosszabbították 
és a hazánkban ekkor még működő 4 re-
pülőgépgyár is megszűnt vagy beleolvadt 
más cégbe.

A titkos légierő megszervezése a követ-
kezőképpen történt. A Kereskedelmi Mi-
nisztérium II. osztályának repülési tevé-
kenysége 1921. augusztusában átalakult, 
létrejött a XI. Légiforgalmi szakosztály. 
Mind a II. osztály, mind a XI. szakosztály 
tevékenységét Petróczy István ezredes 
vezette, a Monarchia Légjáró Csapata-
inak egyik korábbi vezetője, a magyar 
helikopterrepülés egyik úttörője. Kár-
mán Tódor, Petróczy István és Zsurovecz 
Vilmos (utóbbi cseh származású) tervez-
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te, illetve építette a PKZ-1, majd PKZ-2 
helikoptert, amelyekhez Asbóth Oszkár 
tervezte, valamint gyártotta a légcsavart. 
Petróczy a nem tiltott polgári „légjárást” 
javasolta német tapasztalatok alapján, 
valamint a polgári légiforgalom meg-
szervezését, ezzel fenn lehetett tartani az 
alap- és középfokú repülési kiképzéseket, 
továbbá megmenthető volt az egykori 
katonai személyi állomány. Így Szegeden 
1922-ben már Háry László százados ve-
zetésével (egykori I. világháborús sikeres 
vadászrepülő) megkezdődhetett a rend-
szeres pilótakiképzés. A nagy lépés 1924-
ben történt, amikor a Kereskedelemügyi 
Minisztériumban a kormány hozzájáru-
lásával felállították a Légügyi Hivatalt, 
rövidített nevén LÜH. Elnöke Vassel Ká-
roly vezérkari alezredes lett.

A következő változás 1927. márciu-
sában történt, amikor a Nagykövetek 
Tanácsa bejelentette, hogy megszünte-
tik a Szövetségközi Katonai Ellenőrző 
Bizottság tevékenységét és az ellenőrzés 
betartását a magyar kormányra ruház-
zák. Ugyanekkor az ún. londoni ul-
timátumként ismeretes repülőipari tiltó 
szankciók alól megszabadultunk, ami-
kor Párizsban négy szövetséges állam: 
Nagy-Britannia, Franciaország, Olasz-
ország és Japán légügyi egyezményt kö-
tött Magyarországgal. Innentől lehető-
ség nyílt polgári célokra repülőgépek és 
repülőipari licenszek vásárlására. 

Az 1920-27 közötti időben is szereztek 
be repülőgépeket és gyártási licenszeket, 
de ezek nem a kor legfejlettebb eszközei 
voltak. 

A külpolitikai helyzet változásával ha-
zánk – Olaszország és Németország felé 
való orientációval – ki tudott törni elszi-
geteltségéből. Csáky Károly honvédelmi 
miniszter az 1927-es koronatanácson 
vázolta a honvédség magvának átmenté-
sét jobb időkre. Gróf Bethlen István mi-

niszterelnök 1928-as olaszországi láto-
gatásán Musssolinitől 400 db repülőgép 
leszállítását kérte és a légierő létszá-
mát 1929-re 1181 főre kívánták emelni.  
Vassel altábornagyot a légierő szemlé-
lőjévé nevezték ki (ez a pozíció papíron 
nem is létezett) 1928. decemberében, a 
LÜH vezetését pedig dr. Rákosi György 
vezérkari ezredesre bízták, aki nagyon 
agilis ember volt. Ekkor szervezték 
meg a Repülőorvosi Vizsgáló Intézetet, 
a Repülőgép- és Motorszerelő Iskolát, 
valamint a Repülő Időjelző Szolgálatot. 
A rejtett légerő időszakát tehát 1928-tól 
számítjuk, az 1938-as nyílt légierő szer-
vezéséig. A légierő 1938-ban lett önálló 
fegyvernem. A mai magyar légierőt is et-
től az időponttól számítjuk… A holland 
Fokker gyárral 1927-ben indultak meg a 
kiterjedt kapcsolatok, egész sor katonai 
és polgári repülőépet vásároltunk, illet-
ve ezek gyártási licenszeit is megvettük. 
Csepelen beindult az angol Bristol Jupi-
ter 420 LE-s csillagmotor gyártása. 

A következőkben bemutatott magyar 
katonai mentőgép, a polgári repülőgép-
ként, utasszállítóként vásárolt Fokker 
F.VII is ennek a folyamatnak a terméke. 
Ez a típus a rejtett légierő időszakában 
került megvásárlásra és alkalmazásra. 
A gépbe szerelt motor már az ebben az 
időben megszerzett gyártási licenc alap-
ján lett hazai gyárban előállítva.

A típus magyarországi  
története

Hazánkkal a holland Anthony Fokkernek 
különösen jó kapcsolata volt. A  magyar 
repülés szülőföldjén, a pesti Rákosme-
zőn a honi aeronautika egyik úttörőjénél, 
Zsélyi Aladár mérnöknél segédkezett. Itt 
tanulta meg az acélcső szerkezetek alkal-
mazását repülőgépen. Az I. világháború 
alatt már repülőgéptervezőként és gyá-
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rosként dolgozott a császári Németor-
szágban. Az 1917-ben létrejött mátyás-
földi repülőgép és motorgyár, a 3 magyar 
repülőgépgyár egyike, a MÁG is gyártott 
licenszben Fokker repülőgépeket, köztük 
a háború egyik legjobb vadászgépét, a 
Fokker D.VII kétfedelűt. A Trianon utá-
ni Magyarország a holland Fokker gyár-
tól vásárolt repülőgépeket és repülőgép 
gyártási licenszeket. A Fokker gyártól 
1928-ban 2 db Fokker F.VII nyolcsze-
mélyes utasszállítógép került beszerzés-
re motor nélkül A motorokat Csepelen, 
a Weiss Manfréd gyárban szerelték be, 
ahol az angol csillagmotorokat licenszben 
gyártották. A gépeket – a rejtett magyar 
légierő irányítása alatt – utasforgalomba 
állították katonai pilótákkal. A gépeket 
a LÜH Légiforgalmi Alcsoport kezelte.  
A vezető pilóta általában első világhá-
borús tapasztalattal rendelkezett, a má-
sodpilóta, mint tanuló mellette ült és itt 
képezték ki bombázó vagy távolfelderítő 
hajózónak. Ezen eszközöket 1936-ban ki-
vonták az utasforgalomból, majd átépítet-
ték sebesültszállító változattá. A két gép 
oldaljelzése, polgári lajstroma HA-FKA 
és HA-FKB. LÜH (katonai) jelzésük kis 
betűkkel a függőleges vezérsíkra felfestve 
40.01 és 40.02 volt. A HA-FKB oldalára 
és a szárnyaira felfestették a nemzetközi 
vöröskereszt jelzéseit. Ez a gép vett részt 
1937. júliusában a budapesti Nemzetközi 
Légimentési Kongresszuson az erre a cél-
ra kiképzett személyzetekkel. A két gépet 
1938-ban kivonták a forgalomból. Egé-
szen pontosan: a HA-FKB 1938. 05. 23-
án Zirc közelében balesetet szenvedett, a 
gép összetörött.

Megjegyzések

1. A hazai repüléstörténeti szakiro-
dalomban az F.VII mindkét változa-
tát említik, mint sebesültszállító gépet. 

A  rendelkezésre álló fotók alapján nem 
találhatók olyan adatok, amelyek szerint 
a  HA-FKA-t átalakították volna úgy, 
ahogy azt a HA-FKB géppel tették, al-
kalmassá téve sebesültszállításra.

2. A hazai repüléstörténeti irodalom  
szerint a Magyarországon a csepeli Weiss  
Manfréd gyár által licenszben gyártott 
4 db Fokker F.VIII kétmotoros utas- 
szállító repülőgép HA-FNC és HA-FND 
lajstromjelű példányait is sebesültszál-
lítóként használták. A hazai források a 
két gép katonai lajstromjeleként 40.51, 
40.52 LÜH számokat adják meg. A ren-
delkezésre álló fényképeken nem látni 
átalakításra utaló nyomokat, ráadásul a 
HA-FNC gép két fotóján is megtalálha-
tó a LÜH szám, a 40.11., ami nem felel 
meg az egyes helyeken leközölteknek, 
tehát téves az irodalmi adat. A 40.11. rá-
adásul logikus is az F.VII változat 40.01-
40.02 számai után: a „40” a Fokker gyá-
rat jelenti, a „0” a típust, az „1” a típus 
első gépét, a „2” a másodikat. Az F.VIII 
esetében a 40 szintén a Fokkert, az „1” 
a típusváltozatot és a második „1” a tí-
pus első példányát. Ezek szerint a másik 
katonai lajstromos gép, a HA-FND LÜH 
száma a 40.12 volt.

A fenti tényekből megállapítható, 
hogy a Fokker F.VII a típus HA-FKB 
lajstromú példányával kezdődött a ma-
gyar katonai légi sebesültszállítás.

Az alábbiakban közlésre kerülnek azok  
a műszaki-technikai adatok, fényképek, 
amelyek azt bizonyítják, hogy a magyar 
katonai vezetés és a honvéd egészsgé-
ügy irányítói a múlt század harmincas 
évtizedének második felében elkezd-
ték megvalósítani a sebesültszállítás új 
struktúráját, amelyben jelentős szerepet 
szántak a légi úton történő beteg/sérült 
kiürítésnek.
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Fokker F.VII. repülőgép főbb adatai

Típusjelölés: 
Fokker F.VIIa, az F.VII alváltozata
Holland gyáriszáma: 5081

Műszaki adatok:
Hossza: 19,3 m
A szárnyak fesztávolsága: 14,6 m
Magasság: 3,4 m
Felszállótömege: 3300 kg
Maximális sebessége: 175 km/ó
Hatótávolsága: 700 km
Repülési magassága: 3000 m

A légieszközt 1 db, a csepeli Weiss 
Manfréd repülőgép és motorgyár által li-
censzben gyártott 420 lóerős 9 hengeres, 
léghűtéses csillagmotor hajtotta. A  két-
ágú fém légcsavarját csak a földön lehe-
tett állítani. A gép kabinja kétkormányos 
kialakítású volt és eredetileg az utasválto-
zat nyolc utasüléssel rendelkezett.

A sebesültszállító változatot kétfős 
(katonai) személyzet vezette. A gép utas-
terében 4 fő fekvő és 2 fő ülő sebesült ré-
szére volt hely kialakítva, megfelelő am-
bulanciás berendezéssel.

1. ábra. A későbbi sebesültszállító itt még a Fokker gépek jellegzetes Fokker-barna  
(olajdrapp) színében és a korábbi magyar lajstromozással: H-MFKB

2. ábra. Fokker F.VII összekötő, sebesültszállító repülőgép. A háttérben Mátyásföld  
repülőtér épületei látszanak
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3. ábra. A HA-FKB polgári lajstromú, 40.02 katonai LÜH számú Fokker a Mátyásföldi 
reptéren. A gép előtt két fehérruhás személy, a légi mentőcsapat tagjai. A gép függőleges 
vezérsíkján, a merev részen, a háromosztatú nemzeti színű oldalkormány előtt látszik  

kisméretű számokkal felfestve a „40.02” katonai LÜH szám (LÜH: Légügyi Hivatal,  
a katonai repülés fedőszerve a rejtett légierő időszakában, Trianon után)

4. ábra. Egy jóminőségű fotó a HA-FKB (LÜH sz. 40.02) összekötő és mentőgépről.  
A vöröskeresztes jel mögött a törzsön a vízszintes téglalap alakú, a törzs síkjából  

kiemelkedő felület a betegszállító rekesz fedele.
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5. ábra. Az 1937. június 12-én Mátyásföldön rendezett repülőnapon, a Vöröskereszt 
nemzetközi napján, légibemutatót tartottak. A korabeli újság riportjában bemutatta 

hogyan helyezték el a Fokker F.VII repülőgép törzsében a hordágyat a beteggel.
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6. ábra. A mentőcsapat egyik tagja ejtőernyővel ugrik ki a gépből 

7. ábra. A fehérre festett HA-FKB Fokker F.VII mentőgép a Budaörsi repülőtéren
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8. ábra. Korabeli riportban bemutatták az ejtőernyős mentőcsapatot.  
A csapat egyik hölgytagja, Medveczky Gabriella ápolónő volt egyébként az első magyar nő, 

aki ejtőernyővel ugrott ki repülőgépből. A fehérruhás ejtőernyős mentőszemélyzet  
két oldalán a rejtett légierő katonai hajózó egyenruháját és rangjelzéseit viselő pilótákkal.   

(A rejtett légierő idejében vagyunk! [4])

9. ábra. A repülőnap főpróbáján az előtérben látható mentőszemélyzetek előkészítik  
a hordágyakat és gyakorolják a betegek rögzítését a légi szállításhoz
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10. ábra. A sebesültet a hordággyal együtt behelyezik a Fokkerben erre a célra kialakított 
térbe. A hordágy az utasgép padlójához van rögzítve, a gép oldalán utólag kialakított 

nyíláson helyezik be és rögzítik megfelelő pozicióba. Ezután a nyílás fedelét felszerelik.

11. ábra. Terepszínű hadifestést kapott a Fokker 1938-ben, a Kisantanttal kötött Bledi 
Szerződés után, amikor elismerték Magyarország egyenrangú fegyverkezési jogát.  

A gép szárnyának alsó felületén látszik a vöröskeresztes jel mellett a 1938–1942 között 
alkalmazott magyar katonai hadijel, a nemzeti színekből összeállított ékjel.  

A gép belső terei, az egészségügyi előírások szerint fehér színre vannak festve,  
ez jól látszik a kinyitott utasajtón [5].
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12. ábra. Árvíz esetén a bajbajutottak ellátására Klemm 35 típusú kétszemélyes,  
a mentésre kiképzett személyzettel ellátott, egyébként egyesületi tulajdonban lévő 

sportgépet is lehetett bevetni. A gépből kidobható volt gyógyszer vagy élelmiszercsomag, 
esetleg az erre kiképzett orvos ejtőernyővel elhagyhatta a fedélzetet.

12. ábra. Korabeli dokumentum az 1937-es Légimentési Kongresszusról. A dokumentum 
néhai Winkler László gépészmérnök, a Közlekedési Múzeum volt munkatársa, a magyar 

repüléstörténeti kutatók doayenje archívumából származik.
A dokumentumban szereplő „Csicsery Gyula főf.” – főfelügyelő – megfelel az őrnagyi 

rangnak a rejtett légierőben.
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Pictures from the history of the  
Hungarian military air ambulance 
flight I.
Fokker airliner as an air ambulance 
formation in the period of Hidden  
Air Force

The Trianon Peace Dictate, ratified in 
1921, banned Hungary from military 
aviation. Many provisions of the dictate 
were lifted after 1927, making it possible 
to acquire more advanced Western aero-
nautical technology. We were also able 
to purchase aircraft, aircraft engines and 

their manufacturing technologies. One of 
the first two civilian carriers purchased 
from the Dutch Fokker aircraft facto-
ry, the HA-FKB-registered aircraft, was 
equipped with air ambulance equipment 
and for this purpose its kite structure was 
also modified. This plane took part in the 
International Air Rescue Congress held 
in Budapest, where it carried out demon-
strations. The aircraft was flown by Hid-
den Air Force pilots and the Fokker F.VII 
aircraft was also registered in the Hidden 
Air Force by military registration.

Key-words: the Trianon Peace Dictate,  
the Dutch Fokker aircraft factory, air  
ambulance equipment, military  
registration

Kovács Béla Károly
Magyar Repüléstörténeti Társaság
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HÍREK

2022. első félév – nemzetközi kitekintés 

Az alábbi összefoglaló a 2022. év első felének néhány jelentősebb nemzetközi ka-
tona-egészségügyi eseményét és változásait foglalja össze, ez alkalommal a „Euro
pean Military Medical Services” katonaorvosi szaklap 2022-es kiadásában megje-
lent néhány önkényesen kiválasztott közlemény alapján – kivonatosan, a szerkesztő 
kiegészítéseivel. 

A szaklap főszerkesztője, Dr. Benjamin Queyriaux, aki korábban az Észak-atlanti 
Szerződés Szervezetének (NATO) Szövetséges Erők Európai Legfelsőbb Parancsnok-
sága (SHAPE) Összhaderőnemi Egészségügyi Főosztályán (Joint Medical Division) 
is teljesített szolgálatot. A kiterjedt tapasztalatokkal bíró szakember a 2022-es év 
első felének kiemelkedő eseményeit a katona-egészségügy szemszögéből abban lát-
ja, hogy a coronavírus okozta világjárvány mellett számos háború zajlik Afrikában,  
a Közel-Keleten és Ázsiában, s kialakult járványokban, természeti katasztrófákban a 
katona-egészségügyi szolgálatok – a haderő mellett – az érintett lakosság támogatá-
sában is aktív szerepet vállaltak. 

Az Ukrajna területén kitört háborút a történelem drámai kiterjedéseként jellemzi, 
amely Közép-Európára sújtott le 2022 február 24-én. Bevezetőjében így fogalmaz: 
„Az ukrán kollégák most a mi ajtónk küszöbénél végzik a harci sérültek ellátását, 
szárzföldi kiürítését, küzdenek a vegyi-, biológiai-, sugár- és nukleáris (CBRN) fe-
nyegetettséggel, s a lakosság harcterek közötti mozgásával. A katona-egészségügyi 
ellátás soha nem volt ennyire hasznos és szükséges, mint az elmúlt hetekben. A ka-
tona-egészségügyi szolgálatok feladata sokrétű: harctéri sérülések, betegségek, nem 
harci eredető traumák ellátása, mentális egészség, CBRN kockázatok és fenyegetett-
ség, haderő egészségvédelem, a katonák hadrafoghatóságának, jólétének biztosítása, 
egészségügyi szakanyagellátás, aminek teljesítéséhez egyre kevesebb munkaerő áll 
rendelkezésre. Ennek az alapvető biztosításnak az elérhetősége most egyre inkább 
korlátozó tényezőt jelent a haderők telepítése és a hadműveletek számára, s mint 
minden gyenge láncszem, ez is célponttá válik a műveletek során.”

A Bundeswehr egészségügyi szolgálatfőnöke, Dr. Ulrich Baumgärtner altábor-
nagy írt köszöntőt a szaklapba, melyben kiemelte, hogy az elmúlt két esztendő a 
pandemia elleni küzdelemmel telt, s ez mind az állományt, mind pedig a felszerelést 
a teljesítő képességük határáig igénybe vette. Kijelentette: a világjárványt csak ha-
tárokon átívelő nemzetközi válaszokkal lehet legyűrni. „Bár a a világjárvány keze-
lése továbbra is napi tevékenységünk gyújtópontjában van, alapvető fontossága van 
annak, hogy megfelelő választ adjunk a többi kihívásra is, amelyekkel ugyanekkor 
szembesülünk. Németországot 2021-ben korábban nem tapasztalt hevességű zivata-
rok, s nyomukban katasztrofális árvizek sújtották. Az egészségügyi szolgálat tagjai 
részt vettek a polgári lakosság mentésében. Szinte ezzel egyidőben kiürítési művele-
tet kellet végrehajtanunk nemzetközi partnereikkel Afganisztánból. Jelenleg pedig 
(2022 elején – a szerkesztő megjegyzése) a geopolitikai helyzet rendkívüli változé-
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konyságát kell szorosan nyomonkövetnünk, hogy az egészségügyi szolgálat számára 
a helyzetnek és nemzetközi Szövetségünknek (NATO – a szerkesztő megjegyzése) 
megfelelő következtetéseket tudjunk levonni. Arra van szükség, hogy az ismert 
katonai vetületeken túlmutatóan gondolkodjunk, egyre hangsúlyosabban kitérve  
a humán túlélő- és ellenálló-képességre (reziliencia – a szerkesztő megjegyzése), va-
lamint annak vontkozásaira. Vetületeken átívelő megközelítésre van szükség, amely 
magában foglalja a teljes társadalmat és a nemzetközi közösséget. A Szolgálat saját 
tapasztalatával, egészségügyi és tudományos szakértelmével, az egészségügyi ellátó 
rendszeren belüli kapcsolataival, eszközeivel képes hozzájárulni az egészségügyi té-
nyezők alakításához, s ezáltal elő tudja segíteni a közös feladat végrehajtását kritikus 
pontokon.” Az altábornagy azzal zárta köszöntőjét, hogy a Multinational Medical 
Coordination Centre – European Medical Command felállításával, működtetésével 
ezt az egyeztető és támogató célt kívánják megvalósítani az Európai Uniós, továbbá 
a NATO egészségügyi szolgálatok érdekében.

A Lyoni Katona-egészségügyi Oktatási Intézmény a Francia Haderő Egészség-
ügyi Szolgálata szakembereinek bölcsője. Ez az intézmény a Lyoni Orvosegyetemmel 
közösen egészségügyi képzést ad minden francia katonaorvos és katona gyógysze-
rész számára tanulmányaik első két ciklusában. Dinamikus, eltökélten jövő irá-
nyultságú szervezet, amely folyamatosan alkalmazza és érti a polgári egyetem egyre 
nagyobb kihívásokat jelentő tananyagának növekvő jelentőségét, a katona-egészség-
ügyi oktatásban való megjelenítésének sürgető szükségét a jelenlegi hallgatók szá-
mára, akik hamarosan katona-egészségügyi ellátást nyújtó szakemberekké válnak. 
A szerzők (Thomas Colleony, Luc Aigle és Edward Jezequel) meg vannak arról győ-
ződve, hogy 2022-ben pozitív fordulat indul el a COVID-válság befejezése felé. Leg-
alább négy hallgatóra számítanak, akik sikeresen teljesítik a kettős képzés követel-
ményeit, tapasztalattal felvértezve. Az intézmény nem csupán technikai készségeket, 
akadémiai tudást nyújt a hallgatóknak, de teljessé formálja és nemesíti az egyéne-
ket, akik a megszerzett finom készségeknek köszönhetően széles körben elismertek, 
keresettek, s többet nyújtanak a tisztek/tiszthelyettesek megszokott kötelességénél. 
A hallgatóinak 54,4%-a nő. Az írásbeli felvételi tárgyak között szerepel a matemati-
ka, a fizika, a kémia, a biológia, valamint a francia és azangol nyelv. Ez az egyetlen 
katona-egészségügyi oktatási intézmény, amely a jövő katonaorvosainak és katona 
gyógyszerészeinek kezdeti képzéséért felel (a tanulmányaik első hat évében). A hall-
gatók ugyanazt a képzést kapják és vizsgarendszert teljesítik, mint polgári társaik, 
amit kiegészít egy 1800 órás célzott katona-egészségügyi felkészítés, hat évre eloszt-
va. Időtartamát tekintve ez gyakorlatilag kiadja a képzés hetedik esztendejét. Tanul-
mányaik második évének végén három hetet szolgálnak egy katonai ezrednél. Ennek 
célja, hogy együtt éljenek a katonai egységgel, s felfedezzék az emberek vezetésének 
művészetét. Tanulmányaik alatt katonai minősítő tanúsítványt szerezhetnek. E mel-
lett a hallgatók gyakornoki időszakot töltenek egy katona-egészségügyi egységnél, 
továbbá egy katonai kórházban, amely biztosítja számukra a jövőbeni hivatásuk sa-
játosságainak elsajátítását. Tanulmányaik negyedik évében kapnak oktatást trópusi 
medicina ismeretekből, s az ötödik évben sport medicina és a rendkívüli környezet 
kihívásai tárgyakból. Ettől keződően képzésük kiegészül CBRN modullal, mely alatt 
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elsajátítják a kezdeti mentesítés elvét és gyakorlatát. Hatodévben az anatómiai labor-
ban egy napot a haladó harci, illetve kimentési technikáknak szentelnek, melyeket 
tetemeken sajátítanak el. Minden hatodéves hallgató elsődleges szakosító tanulmá-
nyi diplomát szerez általános egészségtan terén, majd három év katona-egészség-
ügyi alakulatnál folytatott szolgálatot követően pályázhatnak kórházi szakosításra. 
Az intézmény célja, hogy a katona-egészségügyi felkészítés a lehető legjobban lefedje 
a francia haderő egészségügyi szolgálatának stratégiai szükségleteit.

Biológiai Védelmi Központ Techoninban. A Cseh Köztársaság kormánya a 2001 
szeptember 11-ei New Yorki terrortámadásokat követően döntést hozott polgárai-
nak magas kockázatú biológiai anyagok és toxinok elleni védelmet nyújtó alapvető 
rendszer felállításáról. Ez a rendszer felölelte a kutatás és képzés feltételeinek megte-
remtését, a Cseh Fegyveres Erők szakembereinek képzését a NATO, továbbá a pol-
gári egészségügyi ágazat biológiai védelembe történő bevonásával. Meg kívánták te-
remteni a rendkívüli következményekkel járó fertőzést (HCID) hordozó személyek 
elkülönítésének és kórházi ellátásának képességét. Ez kellett, hogy képezze a Cseh 
Köztársaság biológiai védelmi rendszerének sarkkövét. Az intézmény a Biológiai 
Védelmi Központ (BDC) megnevezést kapta. A „Prágai Kezdeményezés”-ben fog-
lalt nemzetközi kötelezettségek (kiképzési és oktatási központ létrehozása tömeg-
pusztító fegyverek elleni védelemre) teljesítése érdekében kezdődött el kialakítása 
Techoninban, 2002-ben. Fő eleme, a Fertőző Betegségek Szakosított Kórháza (SIDH) 
2006-ra készült el. E mellett kiszolgáló, technikai és adminisztratív épületeket, vala-
mint tudományos és kutató tömböt is felállítottak, benne laboratóriumokkal. Célja, 
a Cseh Köztársaság Nemzeti Cselekvési Tervében meghatározottak szerint, biológiai 
védelmi rendszer kialakítása volt a haderő és a polgári lakosság számára. Ezt a célt 
minisztériumok közötti szoros együttműködés révén kívánták elérni. Az SIDH-t 
úgy tervezték, hogy megfeleljen a HCID-s betegek elkülönítését, ellátását biztosító 
minden szervezési, technikai és szakállományi követelménynek. A nem intenzív el-
látást biztosító részleg 20 beteget tud fogadni, míg az intenzív részleg 8 személyt ké-
pes ellátni. Saját halottasháza 6 halott biztonságos tárolását tudja biztosítani. A BDC 
másik fontos eleme a karantén épület, amely 100 személy elkülönítését teszi lehetővé 
többágyas szobákban. A BDC rendelkezik Mobil Kórházi Elkülönítő Egységgel is, 
amely legfeljebb 24 beteg heveny általános és 2 beteg intenzív ellátását teszi lehe-
tővé. A BDC technológiai kiszolgálását 39 alkalmazott végzi a Haderő Kiszolgáló 
Századából. Az SIDH tevékenységi körét figyelembe véve komoly hangsúlyt kap  
a szakmai kompetenciaszint fenntartása és növelése a szakállomány polgári egész-
ségügyi intézményekbe, munkavégzésre történő vezénylése útján. Az SIDH aktiválá-
sa az Egészségügyi Minisztérium kezdeményezésére történik, a jelzést követő 2 órán 
belül. Az SIDH-nak 12 órán belül el kell érnie kezdeti működő képességét, s tudnia 
kell fogadni 2 intenzív, 6 általános ellátást igénylő beteget, valamint 30 karanténra 
kötelezett személyt. Teljes működési képességét az aktiválást követő 72 órán belül 
szükséges elérnie. Ez 8 intenzív, 20 általános ellátást igénylő beteg és 100 karaténra 
kötelezett személy ellátását, gyógykezelését jelenti. A COVID-19 járvány alatt arra 
a következtetésre jutottak, hogy a BDC aktiválása nem célszerű, s nem lenne haté-
kony. Ennek oka, hogy a katona-egészségügyi szakemberek, s így a BDC állománya 
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is a kezdetektől be lett vonva a polgári egészségügyi intézetek munkájába. Az onnan 
történő kivonásuk ezen intézetek jól bejáratott tevékenységét ellehetetlenítette vol-
na. Megjegyzendő: a BDC kapacitása a járvány méretéhez viszonyítva nem hozott 
volna érezhető terheléscsökkenést a többi ellátó hely számára. A BDC-t az Afganisz-
tánból hirtelenjében kimenekített, a cseh haderővel együttműködő afgán személyek 
rövid időtartamú elhelyezésére, magas szintű, teljeskörű ellátására alkalmazták.  
A BDC számára kihívást jelent a működtetéséhez szükséges egészségügyi szakanya-
gok, gyógyszerek rugalmas biztosítása sürgős szükség esetén, a katonai szakanyag 
igénylő és biztosító rendszer viszonylagos merevsége miatt. 

Összességében helyénvaló megállapítás, hogy a BDC eddig nem került rendelte-
tésének megfelelő alkalmazásra (HCID betegek ellátása). Logikusan ez annak tud-
ható be, hogy a BDC egy tartalék katona-egészségügyi intézmény, s békeidőben az 
egészségügyi ellátás felelőssége a polgári hatóságokat terheli, melyek kapacitása ed-
dig nem tette szükségessé ennek a tartalék képességnek az éles alkalmazását. A BDC 
tapasztalt szakállományát a COVID-járvány idején sikeresen használták a polgári 
egészségügyi és szociális ellátó intézetek. Az ebola járvány alatt a betegség nem ke-
rült behurcolásra az országba, s a polgári ellátó rendszer rendelkezik az ilyen esetek 
(néhány HCID beteg) kezeléséhez szükséges képességgel. Mindemellett a BDC ek-
kor is készenlétben állt. 

Szerkesztette: Dr. Vekerdi Zoltán orvos ezredes, PhD
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A jubileumi rendezvény a Honvédelmi Minisztérium
„Civil szervezetek program támogatása” keretében valósult meg

T Á M O G A T Ó K
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A MAGYAR KATONAI- KATASZTÓFAORVOSTANI  
TÁRSASÁG KÖZGYŰLÉSE

9.30  2021. évi Elnökségi, Pénzügyi és Felügyelő Bizottsági beszámolók
 2022. évi Szakmai program és pénzügyi terv
 Szavazás a beszámolók, a program és terv elfogadásáról
 Tájékoztató az Alapszabályzat 2021. évi módosításáról

Amennyiben a közgyűlés az eredetileg meghirdetett időpontban határozatképtelen, 
a Főtitkár az újabb Közgyűlést azonos napirendi pontokkal a Magyar Honvédség 
Egészségügyi Központ (1134. Budapest, Róbert K. krt. 44. P. épület, Barna terem) 
helyszínen, 2022. április 21.-n 14.00 órára ismét összehívja. Az ismételten össze-
hívott közgyűlés a résztvevők számától függetlenül határozatképes.

* * * * * *

A 30 ÉVES JUBILEUMI TUDOMÁNYOS ÜLÉS PROGRAMJA

10.00 – 10.15 30 éves a Magyar Katonai Katasztrófaorvostani Társaság
 Dr. Kopcsó István orvos vezérőrnagy, címzetes egyetemi tanár, PhD
 MKKOT elnök, MH Egészségügyi Központ parancsnok

10.15 – 10.30 KÖSZÖNTÉS
 Sándor Zsolt vezérőrnagy
 Magyar Honvédség parancsnokának helyettese

10.30 – 11.00 A tudományos intézményrendszer kiépülése a (240 éves)  
magyarországi katona-egészségügyben

 Pogányné Dr. Rózsa Gabriella, tanácsos, PhD
 MH Egészségügyi Központ, Tudományos Könyvtár, 

könyvtárvezető 

11.0 – 11.30 Dr. Szánthó Elemér honvédorvos őrnagy igaz története
 Dr. Susa Éva
 antropológus, igazságügyi főtanácsos

11.30  Katona-egészségügyi Életmű díj és Társasági díszoklevelek átadása

12.30 – 13.30 ÁLLÓFOGADÁS
 Köszöntőt mond Prof. Dr. Szenes Zoltán ny. vezérezredes, egyetemi 

tanár, a Magyar Hadtudományi Társaság elnöke

A Magyar Katonai- Katasztófaorvostani Társaság XXIV. Tudományos konferenciája 2022. 
november 8-10-én a VIMIMED konferenciával közösen került megrendezésre a Stefánia 

Palotában. További információ a Társaság honlapján (www.mkkot.hu).
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30 éves 
a Magyar Katonai- Katasztrófaorvostani Társaság

1991–2021

Az MKKOT 1991. május 17-én tartotta alakuló közgyűlését az MH Központi Kato-
nai Kórház Barna termében, az alapítás harmincadik évfordulója tehát a 2021. évre 
esett. A COVID-járvány, illetve az ünnepi tudományos ülés pénzügyi alapját jelentő 
pályázati folyamat elhúzódása miatt azonban nem volt lehetőségünk méltó módon 
megemlékezni erről a meghatározó pillanatról. Azonban a járványhullámok közötti 
biztonságos időszakban, szeptemberben a modern értelemben vett magyarországi 
katona-egészségügyi intézményrendszer 240 éves fennállásának tiszteletére tartott 
rendezvényen, illetve Társaságunk XXIII. Tudományos konferenciáján – ha csak rö-
viden is – de szó esett e jubileum tényéről. 

Most, a Magyar Honvédségre és a hazai katona- 
egészségügyre háruló számos kihívás közepette, min-
denképpen meg kell állnunk. Az emlékezés, a múlt – és 
a jelen – eredményeinek számbavétele, a hagyománya-
ink, gyökereink áttekintése szintén erőt ad a feladattel-
jesítéshez, hivatásunk betöltéséhez. Az ünneplés kése-
delmes volta ebben az értelemben tehát nem csökkenti 
az ünnep méltóságát, hanem éppen a jó pillanatban ér-
kező megerősítés küldetésünk megélésében.

Dr. Kopcsó István  
orvos vezérőrnagy, PhD
MKKOT elnök
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Prof. dr. Vámos László vezérőrnagy 
1991 januárjában – a Magyar Néphadsereg  
Orvosi Tudományos Tanácsa (MN OTT)  
eddigi munkásságát szem előtt tartva – 
a katasztrófaorvostani tudományterület 
szakembereinek összefogása céljából 
egy új tudományos társaság alapítását javasolta 
a katona-egészségügy bázisán.

Hosszú hagyományai vannak általában a szakmai tudományos egyesületeknek, 
így van ez a katona-egészségügy területén is. Az MKKOT közvetlen elődjének  
a Magyar Néphadsereg katonaorvosi tudományos ernyőszervezete és műhelye, az 
MN Orvosi Tudományos Tanácsa tekinthető. A két szervezet közötti kapcsolat 
prof. Dr. Vámos László személye, aki a Tanács utolsó elnöke volt és még 1991 janu-
árjában vetette fel a katona-egészségügyi intézményrendszerhez kötődően, de úgy 
a katonaorvosi, mind a katasztrófaorvosi kutatásban, illetve praxisban tevékeny-
kedők közös szakmai közösségének megszervezését. Ebben a szervezetben már 
nem vállalt tisztséget, ám szavazati jog nélkül, de tanácskozási joggal mindvégig 
aktívan részt vett az MKKOT munkájában, illetve 2003-ban tiszteletbeli elnöki 
címet és oklevelet kapott. 

Neki köszönhető továbbá, hogy 1994-től a Honvédorvos Társaságunknak tudo-
mányos folyóirata is lett. Méltó tehát megemlékezni tevékenységéről és méltó, hogy  
a Honvédkórházban emléktábla örökíti meg nevét.

Ebben az ünnepélyes pillanatban kérem engedjenek meg egy rövid visszatekintést  
a Társaság megalapítását illetően.
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A „Pro scientia humanitate patria” jelmondat a Társaság küldetését fogalmazza meg, 
az első elnökség hosszú távú feladataiként pedig a következőket tűzte maga elé:

•  a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának (MN OTT) szekcióiban 
folyó tudományos kutatások revíziója, aktualizálása. A katona- és katasztrófa-
orvostani tudományos kutatás és hivatásgyakorlás támogatása, eszmei irányí-
tása;

•  az MH főszakorvosi és csapatorvosi összevonások partnerszervezetekkel való kö-
zös rendezése;

•  saját társasági rendezvények megtartása,
•  a társasági programok bevételéből a diplomások alap- és továbbképzésének, vala-

mint a szakdolgozók továbbképzésének támogatása.

Az akkori Orvostovábbképző Egyetem Katonai és Katasztrófaorvostani Intézetével 
együttműködésben a társasági programok bevétele a diplomások alap- és tovább-
képzését, valamint a szakdolgozók továbbképzését támogatta.

Az újonnan életre hívott szakmai szervezetnek azonban szervezeti működése kiala-
kítása tekintetében is voltak feladatai, fontos lépés volt a kapcsolatfelvétel a MOTESZ 
tagtársaságaival, a Honvédelmi-, a Belügy- és a Népjóléti Minisztérium tájékoztatása  
a Társaság megalapításáról, a tevéknység adminisztratív alapjának megteremtése, il-
letve a nyitás a polgári tudományos élet felé. Mindehhez kezdetben az anyagiakat az 
MH Egészségügyi Intézetek Főigazgatósága biztosította.

A célok közé később, az ország NATO-csatlakozásával újabb elemek kerültek be,  
a hosszú éveken keresztül tartó orvos-elvándorlás megállítása, a katonaorvosi élet-
pálya-modell kialakítása, konkrétan pedig a Társaság viszonylatában a tagtoborzás, 
valamint a tagság aktivitásának ösztönzése.

„Pro scientia  
humanitate  

patria” 
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Háromévtizedes fennállása alatt a Társaság élén olyan jeles, a katonaorvoslás gya-
korlatában jártas és eredményes, illetve a vonatkozó tudományos kutatásban jelen-
tős eredményeket felmutató, sikeres elnök-elődök álltak, mint

1991–1995 Prof. Dr. Farkas József vezérőrnagy, MH fősebész, MTA doktora 
1995–1999 Dr. Horváth István ezredes, a hadtudomány kandidátusa 
1999–2007 Dr. Liptay László orvos ezredes, aki két cikluson át vezette a Társaságot 
2007–2011 Prof. Dr. Orgován György orvos ezredes 
2011–2012  Dr. Faludi Gábor orvos ezredes mb. elnök, aki az elnök lemondása után 

vezette a Társaságot 
2013–2019  Dr. Németh András nyugállományú orvos dandártábornok 
2019–2023.  áprilisi tisztújító közgyűlésig Dr. Kopcsó István orvos dandártábornok, 

utóbb vezérőrnagy, PhD.

Prof. Dr. Farkas 
József

1991–1995

Dr. Faludi Gábor
2011–2012

Dr. Németh  
András

2013–2019 

Dr. Kopcsó  
István 

2019–2023

Elnökeink
1991–2023

Dr. Horváth 
István

1995–1999 

Dr. Liptay László
1999–2007 

Prof. Dr. Orgován 
György

2007–2011

Mellettük szakterületünk számos további kiemelkedő alakja járult hozzá az MKKOT 
tevékenységéhez, sikereihez, szellemi gazdagságához. Ebben a rövid visszaemlékezés-
ben azonban nincs tér mindannyiukról megemlékezni, értékes örökségük ért köszöne-
tünket kifejezni.
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Mindannyiuknak köszönhető, hogy személyes kapcsolataik, intézményi együttmű-
ködésük, tudományos tevékenységük okán a Társaságnak széleskörű kapcsolatrend-
szert sikerült kiépítenie hazai és nemzetközi viszonylatban. 

A működés nehézségei, a napi terhek súlya, a számos kihívás mellett ezek min-
denképpen az MKKOT létjogosultságát, fontosságát a tudományos életben, a kato-
na- és katasztrófaorvosi képzésben, hivatásgyakorlásban való aktív szerepvállalását 
bizonyítják. 

A huszonhárom sikeres tudományos konferencia megszervezése, a számos 
egyéb szakmai rendezvény lebonyolítása a Társaság konkrét eredménye, de tagjain 
keresztül jelen volt és van a missziókban, a vörösiszap-katasztrófa utáni segélynyúj-
tásban, az árvizek, illetve a legutóbbi időkben a COVID-elleni küzdelemben, a keleti 
és déli határon való feladatteljesítésben, az oltóbuszok személyi állományában, vagy-
is mindenhol, ahol a katonai állomány és a civil lakosság egészségének megőrzésé-
ben vagy helyreállításában, a haza és a nemzet védelmében kell cselekedni.
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A hagyományok, az elődök, a közelmúlt iránti tiszteletünk jeléül idén immáron má-
sodik alkalommal adhatjuk át a harmincéves jubileum apropóján 2021-ben alapított 
Katona-egészségügyi Életműdíj-at.

Társaságunk a 2021. szept. 29-i közgyűlésén döntött az elismerés alapításáról,  
a közgyűlési határozat szerint:

„A Katona-egészségügyi életműdíj elismerést a Társaság rendezvényén, évente egy 
alkalommal adományozza 3-5 fő részére, a katonaorvoslás azon jeles képviselői szá-
mára, akik aktív szolgálati időszakuk során kiemelkedő teljesítményt nyújtottak, 
munkájukban maradandót alkottak, melyek hosszú távon is pozitív hatással voltak 
a hazai és nemzetközi katona-egészségügyi tevékenységre. Az elismerésre a tagság 
írásbeli javaslatot tehet az Elnökség részére. Az elismerés odaítéléséről az Elnökség 
dönt nyílt szavazással.” 

Álljon itt azonban annak a három jeles katonaorvosnak neve, akik elsőként 2021-
ben kapták az elismerést – Alapszabályunk szerint a Társaság tagságának jelölései 
alapján. Sajnálatos, hogy Dr. Medveczki Pál orvos ezredes csak poszthumusz része-
sülhetett az Életműdíjban, Dr. Polgár József orvos ezredest pedig azóta veszítettük el. 
Dr. Aracsi László orvos ezredesnek ezennel is köszönetünket fejezzük ki munkássá-
gáért és eredményeiért, jó egészséget kívánunk neki.

A 2022. februárjában beküldött szavazatok alapján összesen 26 jelöltet állított a tag-
ság, ebből 5 fő posztumusz jelölés volt (Orgován, Farkas, Wittek, Ónodi és Záborszky 
doktorok). A tagság által megküldött javaslatok összesítés utáni eredményét az El-
nökség a 2022. március 10-i ülésén egyhangúlag jóváhagyta.

A 30. jubileumi kongresszust üdvözölte Bozó Tibor vezérőrnagy  
(Fotó: Rácz Tünde)
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(Fotó: Rácz Tünde)

A Társaság eddigi teljes történetének áttekintése, az események tudományos igényű 
feldolgozása nem feladata egy köszöntőnek, de a jeles jubileum alkalmából – meg-
lepetésként – az MKKOT a Honvédorvos különszámával kedveskedik tagságának, 
amely a kezdetektől, a katonaorvosi tudományos színterek kialakulásától kezdődően 
mutatja be a Társaság múltját és jelenét ezzel adva meg a kellő alapot a jövő sikerei nek.

A HONVÉDORVOS-t az eseményről tudósította: 
Dr. Sótér Andrea alezredes PhD

főtitkár

A 2022. évi Katonaegészségügyi életműdíj és Társasági díszoklevél kitüntettjei  
az alábbi felvételen láthatók balról jobbra: Dr. Breznayné Filló Ilona, Dr. Barna Béla ny.  
orvos ezredes, Prof. Dr. Svéd László ny. orvos altábornagy, PhD, Dr. Liptay László  
ny. orvos ezredes, Nagyné Szalay Klára.
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MH Egészségügyi Központ Tudományos Könyvtár, Budapest

A tudományos intézményrendszer kiépülése
a (240 éves) magyarországi katona-egészségügyben

Pogányné Dr. Rózsa Gabriella PhD, tanácsos, könyvtárvezető 

A katonaorvosi kar számára a 2021. esztendő több jeles jubileumot is hozott; 2021. 
szeptember 21-én emlékezhettünk meg tudományos ülés keretében, a hazai kato-
na-egészségügyi intézményrendszer 240 éves fennállásáról, és 2021-ben volt a Ma-
gyar Katonai- Katasztrófaorvostani Társaság megalapításának 30. évfordulója is. Ezt 
az ünnepet azonban a COVID-járvány miatt csak a Társaság 2022. április 13-ai  
tudományos ülésén tudtunk megülni. Mindazonáltal a két jelzett évforduló  
a nagy időbeli távolságuk ellenére sem választható külön egymástól, hiszen II. Jó-
zsef 1781-es rendszerszervező munkája a katona-egészségügyi intézményrendszer 
kiépítésére szolgált, ennek pedig magától értetődően a katonaorvosi szakmai kö-
zösség megteremtése és megszervezése, a tudományos munka támogatása, idővel  
a tudományos diskurzus terének biztosítása úgyszintén része volt. Kalapos királyunk 
koncepciójának elemei a békében is fenntartott és állandó működésű katona-egész-
ségügyi intézményrendszer, kórházi hálózat kiépítése, a speciális katonaorvosi is-
mereteket közvetítő képzőhely megalapítása, ennek következményeként az állandó, 
békeidőben is rendelkezésre álló, hivatásos katonaorvosi kar megteremtése, illetve 
a katonae-gészségügy egységes működése érdekében szabályzatok kibocsátása, to-
vábbá a katonaorvoslás tudományának fejlesztése. Az 1781-es kezdeti lépések után 
közel egy évszázad alatt teljesedett ki a tudományos élet színtereinek teljes köre,  
a többi tudományterület fejlődésével összhangban alakult ki a szakképzés, a speciális 
szakfolyóirat, valamint a szakmai szervezet együttese.

Pogányné Dr. Rózsa Gabriella PhD előad a MKKOT 30. évfordulója  
alkalmából rendezett tudományos ülésen (Fotó: Rácz Tünde)
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A katonai kórházi hálózat (és a katonaorvos-tudomány históriája) kapcsán azon-
ban az 1781-es alapítási év mellett meg kell említeni a Honvédkórház történetének 
néhány egyéb fontos momentumát is: a Pesten állomásozó Gyulay gránátos ezred 
ezredkórháza 1791-ben  már a helyőrségi város összes alakulatának ispotályaként 
említődik, 1806-ban pedig a „helyőrségi kórház”-i rang szabályzatban való kodifi-
kálása előtt Garnisons-Hauptspital és a budai katonai fiókkórház főkórháza lett.  
Az intézkedés komplex feladatrendszert: ellátási kötelezettséget, tudományos, kép-
zési, módszertani és mozgósítás idejére logisztikai többletkötelezettségeket is ruhá-
zott az intézményre. Így logikailag mindenképpen a jelen jubileumhoz kötődik.

Kevéssé ismert tény, hogy az 1785-től a Josephinum Palotában működő katonaor-
vosi akadémiának jogelődje is volt, és az 1781 és 1784 között a Bécs melletti Gum-
pendorfban lévő iskola számára szervezte meg az uralkodó a ma is híres könyvtárat, 
demonstrációs gyűjteményeket, a viaszmodell-kollekciót is. A tudományos infra-
struktúrának tehát a képzés a leghosszabb hagyományokra visszavezethető ága.

A XIX. század utolsó évtizedeire alakultak ki a tudományos szakfolyóiratok, az 
1867 és 1919 között megjelent Der Militärarzt, illetve az 1888-as alapításának nem-
régiben 130-éves jubileumát ünneplő, mindmáig egyedüli magyarországi tisztán 
katona- és katasztrófaorvosi profilú periodikum, a Honvédorvos, amelyet az 1993-as 
évfolyamtól testületi közreadóként maga az MKKOT is jegyez.

Az Osztrák-Magyar Monarchia Katonaorvosi Tudományos Egyletei közül az első 
1874-ben a bécsi helyőrség szervezete volt, ezt a Birodalom második legnagyobb 
helyőrségi városában, Budapesten követte hasonló társaság megszervezése 1875-ben. 
Innentől kezdődően volt folyamatosan – Magyarország történetének különféle kor-
szakaiban más-más nevű hadereje alárendeltségében – tevékenykedő tudományos tár-
sasága. A közös hadsereghez kötődött a Wissenschaftlicher Verein der Militärärzte 
der Garnison, Budapest, amelyben a Magyar Királyi Honvédség katonadoktorai 
is tevékenykedtek. Ezen kooperáció nyilvánult meg az egyesület nevének 1906-os 
megváltoztatásában, amikor a „honvédorvos” kifejezés is megjelent az elnevezésben: 
Wissenschaftlicher Verein der Militär- und Landwehrärzte der Garnison, Budapest.  
A Nagy Háború végével, a Monarchiával és Nagymagyarországgal együtt ez az egylet is 
történelmi relikviává vált. A Magyar Királyi Honvédség kebelében 1924 és 1947 között 
a Honvéd Orvosok Tudományos Egyesülete biztosította a tudományos élet színterét, és 
adta közre a Honvédorvost. A XX. századi köztörténelem további fordulói is rányom-
ták bélyegüket a katonaorvosi tudományos infrastruktúra ezen elemének históriájára. 
Az újabb és újabb paradigmaváltások egymást követő szakmai szervezetek alapítását 
eredményezték. Egy letűnt kor nemkívánatos örökségeként szüntették meg a HOTÉ-t 
és hívták életre még 1945-ben az erősen politikai érintettségű Orvos Egészségügyi 
Szakszervezet Honvédorvosi Szakcsoportját; a Magyar Néphadsereg nagyhírű és je-
lentős eredményeket felmutató tudományos műhelye volt a Magyar Néphadsereg Or-
vosi Tudományos Tanácsa, amelynek örökségén és örökségéből a rendszerváltoztatás 
után, 1991. május 17-én alakult meg a Magyar Katonai- Katasztrófaorvostani Társaság. 

E vázlatos áttekintés is mutatja a katona-egészségügyi intézményrendszer 240 éves 
történetének kontinuitását, a szaktudományosság, a harmincéves szakmai szervezet 
és az ellátásszervezés integráns egységet képező voltát, koherens intézményhálózatot 
biztosító erejét.



2022. (74) 1–2. szám86HONVÉDORVOS

Dr. Szánthó Elemér honvédorvos őrnagy igaz története

Dr. Susa Éva antropológus, igazságügyi főtanácsos  

 „Az idő előrehaladtával se te, se a világ,
 se a róluk szóló történet nem lesz jobb,

csak jobban elmondható.”
(Márai Sándor)

Dr. Szánthó Elemér orvos őrnagy és Mészáros János őrnagy hadtápparancsnok törté-
nete tipikus példája a közelmúlt magyar történelmének az ún. véres terror időszaká-
nak. Ügyük a koncepciós perek egyik „mintapéldánya”. Nem véletlenül lett előadá-
som alcíme „a lekvárostésztából halálos ítélet 1951”. Az 1949–1950-ben meginduló 
leszámolások sorozatába tartozott ez a ”tatai-orvosper” is, amely a magyar tisztikar 
elleni perek egyike.

Ki volt Dr. Szánthó Elemér? Magyarkeresztúron született 1900. február 2-án, Dé-
nesfalvi Szánthóházi Szánthó Elemér néven, földbirtokos családból. A pécsi Pázmány 
Péter Orvostudományi Egyetem elvégzése után külföldi tanulmányutak, nyelvta-
nulás (6  nyelven beszélt), majd a Ludovika Akadémia. Körzeti orvos, és 1940-től 
tartalékos tisztként honvédorvos. Megnősül felesége is földbirtokos leánya, két gyer-
mekük született. 1944-ben eü. főhadnagyként amerikai fogság, majd ismét körzeti 
orvos, közben fogorvosi végzettséget is szerez. 1949-ben hívják a Magyar Néphad-
seregbe és 1950. január 1-től Tatán a Páncélos Tiszti Iskola vezető orvosa, őrnagyi 
rendfokozatban.

1950. december 15-én a tatai Rákosi Mátyás Páncélos Tiszti Iskolában egy étel-
mérgezés történt, amelynek oka a vizsgálatok szerint az aznapi lekváros tészta volt, 
3 személy kórházba került, 14 főt a gyengélkedőben láttak el, de december 23-ra 
már mindenki gyógyult volt! Az ügy kivizsgálására felállított bizottságban a tagok 
között szerepelt Dr. Szánthó Elemér és Mészáros János is. A vizsgálat megállapí-
totta, hogy az élelmezési és egészségügyi kívánalmakat nem tartották be az isko-
lán és a három nap alatt lezárult vizsgálat „példásan kemény büntetést” kért. Még 
aznap őrizetbe vették őket, és az ügy már december 22-én a Budapesti Katonai 
Ügyészségen volt. Persze az előtte való napokbaban az ÁVH hallgatta ki őket és az 
1950. december 19-ei jegyzőkönyv szerint „beismerik” a „szabotázs” cselekményt 
és azt, hogy 250 növendék súlyos gyomormérgezést kapott!, legyengítve ezzel  
a Néphadsereg ütőképességét. A vádirat 1950. december 22-én már a demokrati-
kus államrend megdöntésére irányuló bűnper, és az elsőfokú ítélet kötéláltali halál, 
lefokozás és vagyonelkobzás. A másodfok december 27-én ezt helyben hagyta, de 
még megtoldotta a vádat egy „államrend megdöntésére irányuló mozgalom szer-
vezésével”. A kegyelmi kérvényt elutasították, a halálos ítéletet 1951. január 8-án 
reggel 7 órakor, egy 20 tagú hadtápszolgálati főnökség jelenlétében végrehajtották. 
Megtörtént a megfélemlítés és példastatuálás. A kivégzésről értesítették a HM mi-
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nisztert, aki az ügybe tevőlegesen beavatkozott, nyilvános tárgyalást igényelt, de 
mások számára, a kivégzés után eltűnnek!

Mint eljáró igazságügyi szakértő több mint 30 éve kutatom az 1945–1962 között 
jeltelenül eltemetetteket, akiket Budapesten, vagy vidéken temetőben, vagy azon kí-
vül ítéltek felejtésre. Különös figyelemmel voltam a budapesti Új-köztemető 298-as 
és 301-es parcelláira, ahová az időszak Budapesten kivégzett áldozatait rejtették el. 
Az általam összegyűjtött Igazságügyi Szakértői Adatbázis alapján ma már bizonyo-
san tudható, hogy KI-HOL-HOGYAN halt meg és a KIT-HOL-HOGYAN temettek 
el a fenti időszakban. Az időszakra jellemző módon álnéven temették őket a kivégzé-
sük után a budapesti Újköztemető 298-as parcellájába. A „Szigorúan titkos” per két 
kivégzett, mártír áldozata a 18/5 és 18/7-es sírba került, Nagy Ferenc és Kiss Ferenc 
álnéven, még kivégzésük napján anyakönyvezve a budapesti II. kerület halotti anya-
könyvébe.

Az 1989-től poszthumusz ezredes, Dr. Szánthó Elemér ítéletét semmissé nyilvání-
tották és a sírhelye is most már ismert. Történetét mai katonatársainak is őrizniük 
kell. 

Dr. Susa Éva előad a MKKOT 2022. április 13-án tartott tudományos ülésén 
(Fotó: Rácz Tünde)
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F.J. Membrillo: Covid-19 experience in a Military Hospital in Spain: Four Step 
Scalability and joint military support to Health Corps

(Covid-19 tapasztalatok egy spanyol Katonai Kórházban: négylépcsős mozgósítás és 
az Egészségügyi szolgálat összahaderőnemi támogatása) International Review of the 

Armed Forces Medical Services (ICMM), 2021, 94(1):17-23

2020 január 7-én a kinai kormány egy új koronavirust azonosított a Wuhan tartomány-
ban kitört járványos megbetegedések okaként, amelyet SARS-COV-2-nek neveztek el. 2020 
március 11-én a WHO világjárvánnyá nyilvánította az e vírus okozta megbetegdéseket. Spa-
nyolországban az első (hivatalos) kontakt a SARS-COV-2 vírussal egy 21 fős spanyol csoport 
evakuálása és a madridi Központi Katonai Kórházban való karanténozása volt Wuhanból 
2020 január 31-én. A karanténozottak között nem voltak tünetes betegek és a PCR teszt is 
negatív/pozitív bizonytalan eredményt mutatott. 2020 márciusában az országban néhány 
kórházban detektáltak behurcolt esetet. Ezt követően kitört a közösségi terjedés és a fertő-
zöttek száma rapidan emelkedett. A spanyol kormány egészségügyi vészhelyzetet hirdetett 
ki, házi karantént rendelt el. Május 14-ére már kb. 230.000 fertőzött volt, 125 000 kórházi 
beteggel, amiből 11.464 intenziv osztályos kezelésre szorult. A halottak száma a Covid-19 
miatt több, mint 27.300 volt.

A Covid-19 pandémia ugyanúgy, mint a világ minden táján, Spanyolországban is meg-
terhelte az egészségügyi rendszert. Rapidan emelkedett a kórházi ellátásra szorulók száma 
egy olyan betegség miatt, aminek kezelésében egyetlen orvosnak sem volt tapasztalata. Ez  
a terhelés messze meghaladta a spanyol infektolgiában járatos szakemberek teherbirását, kü-
lönösen azért, mert Spanyolországban az infektológia, a fertőző betegségek orvostana nem 
létezik külön szakvizsgaként, egyes belgyógyászoknak van több-kevesebb tapasztalata ilyen 
irányú betegségekkel, nincs infektológiai osztály, klinikusi gyakorlattal rendelkező mikro-
biológiai szakterületen jártas szakember is csak néhány kórházban van. A spanyol kormány 
a hadsereg vegyi-, biológiai-, radiológiai és nukleáris (CBRN) támadásokra specializálódott 
katonaegészségügyi csoportok, kórházi erők felé fordult, mivel ők legalább az egyéni védő 
felszerelésekkel rendelkeztek és azok szakszerű használatában is gyakorlottak voltak. A ta-
nulmány szerzője ezen gyorsreagálású csapatok által ellátott közel 1000 Covid-19 beteg ke-
zeléséből nyert tapasztalatokat osztja meg, miképp tudott a katonai kórház rövid idő alatt és 
rugalmasan megfelelni egy Covid-19 járványkórház elvárásainak.

A Spanyol Hadsereg Katona Egészségügyi Alegységei a Miniszter és a Hadsereg Egészség-
ügyi Parancsnoka utasítása alapján átcsoportosithatóak más szolgálati helyekre. A madridi 
Központi Katonai Kórház 2015-ben a CBRN felkészülés jegyében kapott egy magas fertő-
zőképességű betegségekhez alkalmas izolációs részleget (HLIU-high level isolation unit), 
ennek nagy hasznát vették a Covid-19 pandémia kitörésekor, habár a speciális részleg kapa-
citása (7 magas izoláltságú ágy, 8 általános izoláltságú ágy és egy BLS-3 szintű laboratórium) 
igen hamar betelt. Az itt beosztottak alapos oktatást kaptak az egyéni védőeszközök (PPE) 
használatából, és ezt a kiképzést rendszeresen megtartották a kórház teljes állományának, 
továbbárendelkeztek megfelelő PPE készletekkel. Így az izolációs részleg beteltekor gyorsan 
ki tudtak alakitani újabb fertőzőbeteg kapacitásokat a kórházban. A Központi Katonai Kór-
ház nem csak katonákat lát el, hanem közel 120 000 fős civil ellátási területe is van. Emiatt 
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rövid időn belül kb. 1000 fő Covid-19 pozitív beteget kellett gyógyítania. Amikor a kórház 
megerősitést kért, átcsoportositottak egészségügyi szakembereket, tartalékosokat, orvosi 
egyetemistákat és adminisztrációs, kisegítő feladatokra más nem egészségügyi katonai ál-
lományt is. A gyógyszertár azonnal elkezdte a fetőtlenitő oldatok és szükséges gyógyszerek 
gyártását, beszerzését (Operation Balmis).

A Katonai Kórház (CBRN) izolációr részlegén túl összesn 14 osztály lett Covid izolációs 
osztállyá változtatták, a rehabilitációra használt tornatermet ideiglenes sürgősségi osztállyá 
alakítva. Egy osztály maradt meg a minden egyéb okból kórházi ellátásra szoruló betegek 
részére. Hogy minden beteg megfelelő orvosi és szakdolgozói ellátást kaphasson, el kellett 
osztani a rendelkezésre álló infektológiában járatos szakembereket, a szakorvosokat, általá-
nos orvosokat és egyébb szakdolgozókat. Ennek a rendszernek a megoldására dolgozták ki  
a négylépcsős „mozgosítási” szintet:

–  Az 1. lépcsőben az érkező betegek ellátására elegendő a speciális izolációs részleg, ellá-
tásukat az infektológiában járatos szakemberek végzik

–  A 2. lépcsőben, amikor a fertőző betegek száma meghaladja az izolációs részleg kapa-
citását, akkor más kórházi osztályokat is átalakitanak fertőzőbeteg izolációs részleggé, 
a betegek ellátását belgyógyászok és pulmonológusok végzik, a teamekhez egy-egy in-
fektológus csatlakozik.

–  A 3. lépcsőben a betegek száma miatt a kórháznak kb. a fele már átalakitásra kerül Co-
vid-19 betegellátó osztállyá, néhány osztály megmarad nem covidos betegek ellátására. 
Belgyógyász és pulmonológus szakorvosok kerülnek átcsoportositásra máshonnan is 
a covid-ellátó teamekhez. Külön belgyógyász-pulmonológus csopot kezeli a covid-gya-
nús esteket a PCR tesztek eredményének megérkezéséig. A teamekben lehetőség szerint 
1-1 infektológiában járatos szaklember is van.

–  A 4. lépcsőben az egész katonai kórház covid kórházzá alakul át. Nem covidos betegeket 
csak sürgősségi esetben látnak el (egy külön osztály). Ilyenkor a kórház minden orvosa 
és szakdolgozója covidos betegek ellátását végzi, a rendelkezésre álló infektologiai szak-
emberek konzultációs vezetőkké válnak. Gyakorlatilag 3-4 covid-ellátó orvosi csoport 
munkáját felügyelik (konzultációs lehetőséget biztosítanak) 24 órás szolgálatban és el-
látják a súlyos állapotúakat. Minden osztály élén belgyógyász vagy pulmonológus van, 
és egyéb szaketrületek orvosai tartoznak a csoportjába a betegek gyógyítása érdekében. 
A kevesebb klinkai gyakorlattal rendelkező orvosok adminisztrációs és adatgyűjtési fel-
adatokat végeznek. A kapott adatokat folyamatosan elemzik és folyamatos visszajelzést 
adnak a terápiák hatékonyságáról, lehetőségeiről a napi megbeszéléseken. A pszichiá-
terek, pszichológusok feladata a családtagokkal való kommunikáció és szükség esetén  
a szakdolgozók támogatása.

Covid kórházzá alakult Központi Katonai Kórház teljes személyzete kb. 200 orvost, több-
száz szakdolgozót és kb 150 adminsztrációs segitőt foglalt magában. Napi szinten tar-
tottak stratégiai megbeszéléseket a kritikus készletek menedzselése és a kórházi erők 
támogatása ügyében, kórházi főorvosi megbeszéléseket a legújabb terápiás tapasztalatok 
értékelése volt. Minden műszakváltáskor a teljes személyzet eligazitása a napi feladatok, az 
aktuális pandémiás helyzet ismertetésére és a csapatszellem, általános morál megerősítése 
érdekében.

Az infektológában járatos szakemberek az összegyűjtött adatok elemzése és a terápiás 
tapasztalatok napi megbeszélése alapján heti frissítéssel covid-ellátási protokollokat adtak 
ki, ezek sokat segítettek a nemzeti covid-ellátási protokollok kialakításában és folyamatos 
változtatásában.
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Az eredetileg CBRN részleg PPE készletetei és kiképzettsége azok szabályos használatá-
ban nagyon hasznos volt a pandémia kezdeti időszakában, majd azt követően a rendszeres 
tréningek megszervezésében. Az egészségügyi szakemberek védelmében tett intézkedések 
hatására a szakdolgozók mindössze 5,52%-a kapta el a fertőzést, ami szignifikánsan alacso-
nyabb, mint a más kórházakban tapasztalt arány.

A pandémia megmutatta a katonai egészségügy erősségeit képességben és kapacitásban, 
tapasztalatokban, továbbá a tervezés, illetve a gyors reagálás képességében is. Általában  
a katonai egészségügy támogatja a hadsereg egyéb tevékenységeit, ezúttal azonban fordított 
volt a helyzet; a fő erőkifejtés iránya az egészségügyi tevékenység volt. Így ezúttal a hadsereg 
egyéb alegységei támogatták az egészségügyi erők munkáját a nemzetet fenyegető „ellenség-
gel” szemben folytatott küzdelemben. Az egészségügyi kapacitás a kidolgozott négylépcsős 
„mozgósítási” terv segítségével gyorsan adaptálódni tudott a járványügyi helyzet eszkalá-
lódásához. A megszerzett tapasztalatok, adatok elemzése és megosztása sokban segítette  
a nemzeti és nemzetközi küzdelmet a Covid-19 pandémia ellen Madridban. A hadsereg 
CBRN képességei és készletei, valamint egészségügyi erőinek gyors átcsoportositása nagy-
ban hozzájárultak a pandémia kezeléséhez.

Howard Larkin reports: Covid and the eye, ongoing research seeks possible 
ocular connections

(A Covid és a szem – folyamatban lévő kutatás keresi a lehetséges szemészeti  
vonatkozásokat) ESCRS Euro Times, 2021, 26(2): 4-5.

Mióta a Vuhanban terjedő SARS-hoz hasonló atípusos pneumóniára először figyelmeztető 
Dr. Li Wenliang maga is megfertőződött egy tünetmentes glaukómás páciens kezelése során, 
amelybe aztán bele is halt, a szemészek folyamatosan be vannak vonva a Cocid-19 fertőzés 
kezelésébe és kutatásába.

Számos tanulmány vizsgálja a SARS-CoV-2 vírusfertőzés lehetséges szemészeti manifesz-
tációit. Egy friss kutatás szerint a szemészeti tünetek összesített prevalenciája Covid-19 bete-
gek körében 7%, míg az igazolt esetek körében a konjunktíváról vett mintában kimutatható 

Infektologusok:
Konzultációs orvos (24/7)

Belgyógyászok, pulmonológusok:
osztályvezetők

Klinikusi gyakorlattal rendelkező szakorvosok:
betegellátás

Pszichiáterek:
kommunikáció családtagokkal

Nem klinikus szakorvosok:
adminisztráció

Kevésbé gyakorlott orvosok:
adatbázis felvétele

1. ábra. A kórházi ellátás tagozódása négy lépcsőben
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SARS-CoV-2 vírus PCR pozitivitás 1%-ban volt detektálható (Taiwan J. Ophtalmol., 2020, 
10(3): 153-166.). Más tanulmányok szerint a Covid-19 fertőzés szemészeti manifesztációja 
ennél jóval gyakoribb lehet, attól függően hogyan definiáljuk azt, pl. standardizált kérdőíve-
ken az igazolt Covid-19 betegek 36,7%-a panaszolt szemtüneteket, amelyek előfordulása sta-
tisztikailag társult a többi fő influenza-szerű és egyéb típusos Covid-19 tünettel. T. Bourcier 
tanulmánya szerint a betegek által leírt szemészeti szimptómák nem specifikus enyhe víru-
sos conjunctivitisnek feleltek meg, ami felveti annak lehetőségét, hogy a szem lehet az egyik 
behatolási kapu a SARS-CoV-2 vírusfertőzésben. A SARS-CoV-2 vírus kimutatható volt  
a conjunctivitiszes tüneteket mutató igazolt Covid-19 betegek könnyében. Bourcier szerint  
a legtöbb Covid-19 betegnél jelen vannak szemészeti tünetek, ún. vörös szem, a szemhéjak 
duzzanata váladékképződéssel vagy anélkül, az esetek döntő többségében azonban sem lá-
tásromlás-, sem anatómia eltérés nem mutatható ki. Ezeket a megfigyeléseket erősítette meg 
J. Güel is. Azonban neki a betegeknél még nem sikerült a corneáról vett mintában PCR 
teszttel kimutatni a SARS-CoV-2 vírust.  Habár ezen betegek többsége számos más, con-
junctivitiszt kiváltó tényezőnek (pl monitorok, vagy okostelefonok képernyője előtt töltött 
hosszú idő) is ki van téve, így „nehéz egyértelműen a Covid-19 betegséghez kötni ezeket a tü-
neteket”. Tapasztalata szerint ezek az enyhe vírusos conjunctiviszek általában jól reagálnak 
kis dózisú helyi kortikoszteroidokra. aggasztónak tartja A megnövekedett fertőzésveszélyt 
aggasztónak tartja a betegeket ellátók körében, akiknél lehetséges a  SARS-CoV-2 vírus kór-
oki szerepe. 

Amennyiben a SARS-CoV-2 vírus jelen lehet a szemben anélkül, hogy a corneáról vett 
mintában PCR teszttel kimutatható lenne, a vírus-transzmisszió veszélye komoly rizikót és 
egy újabb fertőzési módot jelenthet a Covid-19 betegségben. 

Kumar, A. (USA) kutatásokat végzett igazolt Covid-19 betegségben elhunytak post mor-
tem vizsgálataival. A szem szöveteinek analízise alapján négy esetben volt kimutatható  
a SARS-CoV-2 RNS jelenléte a cornea poszterior endothel rétegeiben és egy esetben az üveg-
testben olyan betegnél, ahol a corneában nem volt detektálható a vírus. Élő vírus nem került 
kimutatásra a szem szöveteiben. Feltételezhető, hogy a betegség későbbi fázisaiban levett 
cornea mintákban azért nem kimutatható a vírus, mert a vírus-szám gyorsan csökken. Erre 
utal az is, hogy 4 esetben a post mortem vizsgálatnál a virus már a nazofaringeális mintában 
sem volt detektálható, holott a páciensek igazoltan Covid-19 fertőzésben haltak meg. Ta-
pasztalatai alapján felhívta a figyelmet, hogy szervdonorok esetében mindenképpen fontos 
lenne PCR tesztet végezni minden esetben az átültetésre kijelölt szerveken.

A gyulladás szerepe

Mind a korneában, mind pedig a konjunktívában jelen van a SARS-CoV-2 vírus sejtbe tör-
ténő behatolásához szükséges ACE2 receptor és furin proteáz fehérje. Az még bizonytalan, 
hogy a szem lehet-e a vírus belépési kapuja. a vírusnak. Kumar kutatásai feltárták, hogy 
a SARS-CoV-2 antigének (tüske- és burok fehérjék) jelen vannak a Covid-19 betegségben 
elhunyt szervdonornak felajánlott páciensek corneális epithelium sejtjeiben. Ez önmagában 
erősebb bizonyítéka vírus jelenlétnek a (sokszor már sikertelen) vírus RNS kimutatásánál 
és mutatja a szem felszíni sejtjeinek SARS-CoV-2 vírusfertőzéssel szembeni érzékenységét.

S. Karakus és munkatársai a Johns Hopkins Wilmer Szemklinikán más irányból vizsgál-
ják, hogy a Covid-19 jelentkezhet-e önállóan a szemen, vagy kiindulhat-e a szisztémás fertő-
zés a látószerv fertőződése révén. A vírusos conjunctivitisszel jelentkező betegeket vizsgálják, 
hogy kiknél van jelen a szem SARS-CoV-2 vírusfertőződése is. A pozitív esetek utánkövetésé-
vel pedig vizsgálható az, hogy ezek a fertőzések csak helyi szinten maradnak-e, vagy kialakul 
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szisztémás Covid-19 kórkép. Az orvoscsoport véleménye szerint, „ha a SARS-CoV-2 pozitív 
esetek száma conjunctivitiszekben gyakoribb, akkor szükséges lehet a conjunctivitisszel je-
lentkező páciensek tesztelése és izolációja”. A szem anterior rétegeit érintő SARS-CoV-2 vírus 
pozitivitás gyakran tünetmentes lehet, míg a poszterior rétegeiben a retinát érintő SARS-
CoV-2 vírusfertőzés ettől eltérően a hosszabb távú gyulladásos szövődmények miatt a retina 
ereinek károsításával komplikációkat okozhat. 

A. Invernizzi és munkatársai kutatásai szerint a retina ereinek dilatációja együtt jár  
a  Covid-19 betegség tüneteivel és ennek vizsgálata, kimutatása segíthet a fertőzés stádiu-
mának és súlyosságának megállapításában. A vizsgálataik igazolták, hogy a retinában mind  
a vénák, mind az artériák kitágultak a COVID-19 betegek esetében a Covid negatív kontroll-
csoporthoz képest. A dilatáció mértéke egyenesen arányosan korrelált a betegség súlyossá-
gával és fordítottan a tünetek fellépése óta eltelt idővel. A retinális erek dilatációja alkalmas 
paraméter lehet a Covid-19 betegség gyulladásos válaszának és/vagy a Covid okozta szem 
endothel sérülésnek a mérésére. Egy szimpla fundus kép készítésével számos információt 
kaphatunk a Covid-19 fertőzés vaszkuláris szövődményeiről. Invernizzi  a Covid negatív 
páciensekhez képest az igazoltan Covid-19 pozitív betegek esetében egyéb retina eltérések 
gyakoribb előfordulását is megállapította; pl. retina bevérzések (9,25%), kanyargós lefutású 
erek (12,9%), vattafoltszerű elváltozások (7,4%).

Mivel ezeknél az elváltozásoknál nem lehet egyértelműen a Covid-19 specificitást megál-
lapítani, ezért további kutatások szükségesek a SARS-CoV-2 vírusfertőzés szemészeti vonat-
kozásait illetően.  A Covid-19 betegeknél javasolt az alapos szemfenék vizsgálat végrehajtása 
is függetlenül attól, hogy vannak-e szemészeti panaszaik.

R.E. Toledo-Villarreal, L.A. Bonilla-Arcaute, B. Loose-Rojo, M.A. Olaiz-
Hernandez and S. Cruz-Villnueva: Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT)  

as a coadjutant treatment for SARS-COV-2 pneumonia:  
Promising preliminary findings

(Hiperbárikus Oxigén Terápia (HBOT), mint koadjutáns kezelési lehetőség  
SARS-COV-2 pneumóniában: ígértetés előzetes eredmények) International Review  

of the Armed Forces Medical Services (ICMM), 2021, 94(1): 67-73.

A cikk szerzői a mexikói haditengerészet kórház hiperbáriás medicina részlegének katona-
orvosai, akik a nemzetközi publikációk és a hiperbárikus oxigén terápia (HBOT) hatásme-
chanizmusának figyelembevételével igazolt SARS-COV-2 betegeknél kialakult pneumónia 
kiegészítő kezeléseként HBOT terápiát alkalmaztak.

A SARS-COV-2 fertőzés patomechanizmusáról ismeretes, hogy főképp pneumóniát és 
citokin vihart okoz, ennél fogva ígéretes elgondolás lehet ezen két kórfolyamat leküzdésé-
ben a HBOT. A pneumóniában a tüdő oxigéndiffúziós képessége csökkent a gyulladásos 
exudátumok és intersticiális gyulladás miatt. Erre a HBOT terápia jótékony hatású lehet, 
mivel a Henry gáz-törvény értelmében növeli az oxigén nyomását az alveólusokban. Emellett  
a HBOT terápia a citokin viharra is képes hatni a reaktív oxigén és reaktív nitrogén moleku-
lák segítségével, amik csökkenthetik a gyulladásos folyamatokat.  

Ezek alapján a mexikói haditengerészeti kórház - alapvetően keszon-betegség kezelésére 
használt - hiperbárikus kamráját felhasználva a tanulmány szerzői kialakítottak egy HBOT 
terápiás protokollt SARS-COV-2 pneumóniában szenvedő betegek kiegészítő kezelésére és 
jelen cikkben közölték előzetes eredményeiket. A kutatás célja az volt, hogy javítsák a SARS-
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COV-2 pneumóniában szenvedő betegek állapotát, elkerüljék az intubáció, illetve gépi léle-
geztetés szükségességét.

A HBOT kezelés lényege, hogy túlnyomásos (hiperbáriás) kamrában 100% oxigént léle-
geztetnek be a betegekkel. (Klinikai felhasználás során általában 1,4 ATA (abszolút atmosz-
ferikus nyomás) túlnyomást szoktak használni keszonbetegség kezeléséhez.) 

Az alkalmazott HBOT kezelési protokoll 

A vizsgálatba olyan SARS-COV-2 pneumóniában szenvedő betegeket vontak be, akik nem 
voltak intubálva, 18 évnél idősebbek, influenza A és B vírusfertőzésre negatívak, CT-vel 
igazolt pneumóniájú és nemzeti egészségügyi hatóságok által meghatározott kritériumok 
alapján tünetes SARS-COV-2 egyének voltak. Kizáró ok volt az intubált beteg, a vizsgálatba 
bele nem egyező személyek és azok, akinek a HBOT terápia ellenjavallt vagy náluk súlyos 
anxietás volt jelen. 

A protokoll 10 HBOT kezelésből állt, 2 ATA túlnyomáson egyenként 120 perces időtar-
tamban, melynek során a betegek 100% oxigént 3-szor 30 percig kaptak, az intervallumok 
között 5-5 perc normál kabin-levegő lélegzéssel. A páciensektől a gyulladásos faktorok 
mérése érdekében a HBOT kezelések megkezdése előtt, az ötödik, majd a tizedik HBOT 
kezelés után vettek mintákat, amelyekben mérték a D-dimert, a ferritint, a leukocita- és 
a  limfocitaszámot, a neutrofil limfocita számot, valamint minden egyes HBOT kezelés 
előtt és után is megmérték a betegek perifériás oxigén szaturációját (PaO2). Az adato-
kat a nem, kor és társbetegségek meglétének figyelembevételével statisztikailag elemezték 
 (STATA 12.0, t-pórba).

Az elért eredmények

A nemzetközi szakirodalom alapján a gyulladásos folyamatok és a Covid-19 betegség sú-
lyosságával korreláló markerek közül (D-dimer, a ferritin, a leukocita- és limfocita szám) 
a 10. HBOT kezelés végére szignifikáns csökkenést értek el a D-dimer és a leukocita érté-
kekben. Megemlítendő, hogy a D-dimer az 5. HBOT kezelésre enyhén emelkedett, majd 
a tizedik végére szignifikánsan csökkent a kiindulási értékhez képest, míg a leukocitaszám 
csökkenése az ötödik HBOT kezelés után mutatkozott meg. Szemben ezekkel az ígéretes 
eredményekkel a ferritin értékek nem mutattak szignifikáns eltérést a tizedik HBOT kezelés 
végére, bár az adatok konstansan csökkenő tendenciát mutattak. A perifériás oxigén szatu-
ráció az érintetteknél a HBOT kezelések előtt mért kb. 88%-ról átlagosan 95%-ra emelke-
dett és a HBOT kezelések végére az egyének szubjektíven is megkönnyebbültek, légszomjuk 
csökkent. A szaturációs értékek a kezelések során folyamatosan javultak. A terápia előtti 
PaO2 is ezt a tendenciát mutatta. A betegek oxigenizációja a HBOT kezelésekkel eredményes 
volt. A tizedik HBOT szeánsz előtt már átlagosan 94% volt a kiindulási- és 97% a HBOT 
kezelés utáni szaturáció.

A HBOT kezelésbe bevont betegek egyikének sem volt szüksége oxigéntámogatásra, in-
tubációra vagy gépi lélegeztetésre. Az empirikus megfigyelések szerint hosszútávú szövőd-
mény is kevesebb alakult ki és nem diagnosztizáltak pulmonális embóliát sem. Ez utóbbi 
megállapítás a szerző figyelmeztetése szerint óvatosan értékelendő, mivel egyik beteg sem 
volt nagyon súlyos állapotban és mind megkapták a Covid-19 kórkép szokásos kezelési pro-
tokollját is.

A HBOT terápiával tapasztalt jótékony hatások hátterében valószínűsíthetően a követke-
ző okok állhatnak, amelyekből az első kettő segíthet a szisztémás gyulladásos folyamatok 
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progressziójának megelőzésében, így akár a szepszis- vagy ARDS kialakulásának megelő-
zésében is:

1. A HBOT csökkenti a gyulladást, a citokinek mennyiségét (TNF, IL-2, IL-6, INF) a lim-
fociták általi termelődés akadályozása révén, így elkerülhetővé válik a citokin vihar foko-
zódása.

2. Megállítja a progresszív hipoxémiát, megőrizve ezzel a celluláris anyagcserét és elkerül-
ve az anaerob metabolizmust, ami acidózist okozna.

3. Segít fenntartani a megfelelő artériás oxigén parciális nyomást és növeli a vérben oldott 
oxigén mennyiségét, bár ezek a hatások átmenetiek lehetnek, a betegek légszomja csökken.

A kutatás gyenge pontjai, konklúzió

A vizsgálatba bevont betegek száma igen alacsony volt (13 fő). Így az eredmények való-
ban előzetes tapasztalatokat mutatnak, de ígéretesek. A szerzők remélik, hogy ezek az 
eredmények inspirálnak majd más hiperbáriás kamrával rendelkező ellátóhelyeket is ha-
sonló kezelések elkezdésére az adatok bővítése érdekében. A bevont betegek átlagéletkora  
(55 év), neme (65% férfi) és a társult betegségek jellege (33% magas vérnyomás, 28% diabe-
tes, 23% obezitás) azonban megfelel a Covid-19 betegségben leírt általános jellemzőknek 
(idősebb kor, főleg férfiak) és a leggyakrabban társult alapbetegségek, mint súlyosságot 
befolyásoló faktorok jelenlétével is. A tanulmányban leírt tapasztalatok alapján a HBOT 
terápia ígéretes kiegészítő kezelés lehet a Covid-19 pneumóniában szenvedő betegek kö-
rében.

Soosan Jacob M.S., FRCS DNB reports: Cataract complications  
during a pandemic

(Katarakta komplikációk pandémia alatt) ESCRS Euro Times, 2021, 26(2): 6-7.

A SARS-CoV-2 vírus pandémia miatt megváltozott az orvoslás gyakorlata. Kezdetben min-
den elektív, nem életveszélyes, halasztható szemészeti beavatkozást és vizsgálatot felfüggesz-
tettek egyrészt a fertőzésveszély elkerülése, másrészt az aktív Covid-19 betegellátást folyta-
tók részére az egyéni védőeszközök, valamint humán erőforrás átcsoportosítása érdekében. 

Napjainkban számos országban újra beindultak a rutin vizsgálatok, az ellátás és az elektív 
műtétek, azonban sajnos sok betegnél a leállás alatt új betegségek alakultak ki, vagy a meg-
lévők rosszabbodtak, néha irreverzibilis következményekkel az ellátás hozzáférhetetlensége, 
a kórházi kezeléstől való félelem miatt. 

Kataraktával összefüggő komplikációk
A leállás alatt jelentős mennyiségű új katarakta megbetegedés alakult ki. A meglévő kata-
rakták progressziója miatt számos betegnél jelentősen romlott a látásélesség, a használat-
ban lévő szemüvegek, kontaktlencsék már nem biztosítottak elegendő látáskorrekciót. Így 
megemelkedett a rossz látás miatti balesetveszély – tovább növelve a balesetet szenvedettek 
ellátásával az amúgy is túlterhelt egészségügyi hálózatot. 

Az elhanyagolt katarakta miatti szövődmények, mint pl. phacomorphicus- vagy phacoliti-
cus glaukóma, szivárgó morgagniai katarakta, progresszív zonulopátia szubluxációval na-
gyobb számban alakultak ki. Kétoldali szürkehályogkatarakta és a mélységlátás elvesztését 
okozó egyoldali katarakta előfordulása is emelkedett, ami szintén hozzájárulhatott a látás-
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romlás miatt kialakuló megnövekedett balesetveszélyhez. Azokban az esetekben, ahol a ka-
tarakta csak enyhe fokú, de a páciens munkaképességét akadályozza, ott a műtéti beavatko-
zás halasztást nem tűr. 

Nem kataraktához köthető komplikációk
Más szemészeti betegségek is rosszabbodhatnak el nem látott szürkehályogos betegekben 
sokszor anélkül, hogy az érintett észlelné a másodlagos szemészeti betegség súlyosbodását. 
Ilyen szemészeti társbetegség lehet például a diabéteszes retinopátia, kórhoz köthető makula 
degeneráció, a meglévő glaukóma progressziója, uveitis fellángolása, korábban jól működő 
korneális implantácó kilökődése. 

A Covid-19-hez köthető komplikációk
Az igazolt Covid-19 betegeket számos ok miatt küldhetik szemészeti szakvizsgálatra. Nem 
specifikus általános tünetek (vörös szem, könnyezés, konjunktivitisz, chemozis, száraz szem 
stb.), amelyek az érintettek közel 1/3-ánál jelen vannak és az adatok szerint gyakoribbak 
a súlyosabb lefolyású fertőzésben. Koronavírus okozta retina gyulladás, retinális vaszkuli-
tisz, uveitis vagy optikus neuritis csak állatokban ismert, bár egyre több szemészeti betegség 
esetén merül fel a humán Covid-19 fertőzés etiológiai szerepe. Mikroangiopátia miatti reti-
nopátia, a retina ereinek okklúziója (artériás és vénás is), nem artériás ischemiás n. opticus 
degeneráció, makulopátia, Miller Fisher szindróma, oculomotoros idegparézis, pánuveitis, 
illetve az optikus ideg neuritisze esetén is felvetődhet Covid-19 vírusfertőzés a háttérben. 
Több eset ismert súlyos-, életveszélyes orbitális mucomycosis Covid-19 fertőzéssel való ösz-
szefüggéssel. Abban az esetben, ha a szemműtétre váró páciensnél SARS-CoV-2 infekció 
igazolódik, a műtétet javasolt elhalasztani legalább 2 héttel a tünetek kezdete utánra, bár 
számos más kritérium is megszabhatja a beavatkozás idejét. 

A katarakta műtétek ütemezése
A pandémia miatt kialakult protokollok része a betegek kérdőíves felmérése az esetleges 
Covid-19 betegséggel történt expozíciójukra, általános higiéniás- és maszkviselési, valamint 
szociális távolságtartási magatartásukra vonatkozóan. Ahol csak lehetséges – a fizikai kon-
taktusok csökkentése érdekében – a telefonos vagy online konzultációkat előnyben kell ré-
szesíteni. Bizonyos esetekben telemedicina szolgáltatással szükséges biztosítani a szemészeti 
szakellátást.

A SARS-CoV-2 vírus kimutatható a könnyben PCR-teszttel kimutatható. A vírusfertőzés 
terjesztése csupán a szemmel való kontaktus útján valószínűleg kis rizikót jelent, bár ez még 
nem lett alaposan bizonyítva. Preventív rendszabályként a védőfelszerelések és eszközök 
használata (pl. vatta-borítású applikátor használata a szemhéj kifordításánál), a szemvizs-
gálat előtt alkalmazott fertőtlenítő hatású szemcsepp alkalmazása, az érintkezési felületek- 
(tonométer, próba-szemüveg keretek és minden más a beteggel érintkező eszköz) rendszeres 
fertőtlenítése szükséges. Egyéni védőfelszerelések tekintetében N95 orr-száj maszk, kesztyű, 
szem védelem (szemüveg vagy arc pajzs) alkalmazása nélkülözhetetlen. 

A direkt optalmoszkópia elkerülendő, célszerű a szakszemélyzet csoportokra való bontá-
sa és elkülönített munkarend kialakítása (ha az egyik csoportban Covid-19 gyanú merül fel, 
a másik csoport tudja folytatni a munkát a megfigyelés alatt állók izolációjának idején is).

Műtéti szempontból elsőbbséget élveznek az érett kataraktások, kétoldali szembetegség-
ben szenvedők, egyszemű betegek, továbbá azok, akiknek más szemészeti társbetegségeik 
is vannak, amelyek befolyásolhatják a döntéshozatalt és munkaképességüket. A műtéte-
ket komplexitásuk szerint kell betervezni, a komplikáltabb beavatkozásokat a gyakorlott 
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szakor vosokra bízni, hogy minimalizáljuk a műtét során eltöltendő kontaktus idejét. Bizo-
nyos esetekben megfontolandó az egy ülésben elvégzett bilaterális katarakta műtét is, hogy 
ne kelljen a beteget és a személyzetet kétszer kockázatnak kitenni. Általános altatást igény-
lő műtéteknél javasolt: a műtéti team az intubáció/extubáció után 15 percig ne menjen be 
a műtőbe az esetleges aerosol asszociált fertőződés kockázatának csökkentése érdekében. 
Individuális döntés alapján sor kerülhet műtét előtti Covid PCR tesztre is.

A műtétek során betartandó megelőző rendszabályok
A beavatkozásokat ideális esetben N 95 orr-száj maszkot, vagy megfelelő filterrel ellátott 
légzésvédőt használva végezzünk, helyi érzéstelenítést preferálva az általános anesztéziával 
szemben. A betegre is lehet orr száj maszkot tenni úgy, hogy annak felső élét ragasztó-
szalaggal szorosan az orrnyereghez rögzítjük, ezáltal a kilélegzett levegő nem tud a szem 
felé távozni. Kerülni kell a beszédet. Az 5%-os jódos oldat konjunktíva zsákba cseppent-
ve csökkentheti a fertőzésveszélyt. Az ultrahang vizsgálatot vizes bázisú kontakt folyadék 
helyett viszkoelasztikus anyaggal végezzük. Az irrigátort csak azután kapcsoljuk be, ha 
bejutottunk az elülső csarnok alá és a bevágás felett viszkoelasztikus (HPMC) technikát 
alkalmazzunk az emulzifikálás során. A műtét utáni kontrollt – ha lehet – telefonon vagy 
online végezzük el minimálisra csökkentve a fizikai kontaktust. 

Sathish Srinivasan (Journal of Cataract and Refractive Surgery
– JCRS- associate editor’s report: Sevice provision and training  

after Covid-19

(A szemészeti ellátás előírásai és szakképzés a Covid-19 után) ESCRS Euro Times, 2021, 
26(2): 12-13.)

A Journal of Cataract and Refractive Surgery, JCRS helyettes szerkesztője, Sathish Sriniva-
san összefoglalta a Covid-19 betegség kitörése óta a szemészei ellátásban és szakképzésben 
tapasztalt változásokat.

Az összefoglaló áttekinti az emberiség történelmében a vadászó-gyűjtögető időktől jelen 
lévő fertőző betegségek alakulását, amelyet a letelepedő civilizációk, a társadalmak formá-
lódása csak fokozott. Példának felhozza a justiniánusi pestist a VI. században, amelyben 
megközelítőleg 50 millió ember halt meg, a Föld akkori teljes népességének kb. a fele, majd 
a Fekete Halált a XIV. században, ami szintén ugyanazon kórokozó miatt volt és az adatok 
szerint közel 200 millió ember halálát okozta. Megemlíti a három nagy influenzajárványt 
a XX. század során, melyből a legnagyobb, a Spanyol nátha (A/H1N1 vírus) kb. 20–50 millió 
ember halálát okozta 1918–19-ben. 

A szerző áttekinti a jelen pandémia kialakulását és terjedését a WHO kínai irodájának 
2019 december 31-i riasztása óta, mely szerint egy addig ismeretlen vírus okoz halmozódó 
pneumóniás megbetegedéseket Wuhanban. 

A világjárvány kitörésével a legtöbb egészségügyi rendszerben leálltak az elektív műté-
tek, valamint az ambulanter ellátások, és ezzel együtt a szakképzés gyakorlati oktatása is. 
2020. május, június után részlegesen és lassan bizonyos ellátások, műtétek újraindulhattak, 
de be kellett vezetni a triázst. Csak a sürgős beavatkozásokat lehetett elvégezni. A leállás 
miatt nagyszámú beteg maradt ellátás nélkül, az elhalasztott szemészeti kezelések jelentősen 
feltorlódtak.
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Egy amerikai tanulmány szerint a leállás miatt a leginkább hiányolt szakképzési program 
a leállás miatt a katarakta műtéti kiképzés volt. Habár a gyakornokok hasznos tapasztala-
tokat szerezhettek a betegek fentebb előírt triázsolása során is, a pandémia miatt bevezetett 
kezdetben teljes képzési program leállás, majd a fokozatosan újrainduló ám csupán online 
képzési programok, a műtéti eljárások gyakorlati oktatása nélkül a szakképzésben komoly 
kiesést jelentettek. A műtéti szimulátorok használatával és oktató videók feltöltésével online 
adatbázisokba próbálták pótolni ezt a hiátust. 

A világjárvány miatt a betegellátás módszertana is megváltozott. Az Amerikai Szemészeti 
Akadémia és a Britt Királyi Szemészeti Akadémia  kidolgozott olyan online, virtuális for-
mában végrehajtható eljárási protokollokat, amelyek segítségével kontaktus nélkül el lehet 
végezni bizonyos vizsgálatokat. 

A társadalmi távolságtartás miatt a szakképzés és tudományos élet megszokott fórumait 
is törölték, vagy csak online formában kerültek levezetésre. A pandémia okozta globális kr-
ízis alatt a szemészeti klinikai tevékenység szignifikánsan lecsökkent. A katarakta műtét az 
egyik leginkább költséghatékony és életminőség javító szemészeti beavatkozás. A pandémia 
előtt Nagy-Britanniában évente kb. 500 000 rutin katarakta műtétet hajtottak végre a pan-
démia előtt, melynek száma a világjárvány kitörése után a fertőzés terjedésének kontrollja 
érdekében lecsökkent a sürgősségi esetek ellátására. Várhatóan még hosszabb ideig hat majd 
a Covid-19 a brit egészségügyi ellátó rendszerre, ezért a Királyi Szemészeti Akadémia szak-
emberei kiadtak egy útmutatót arra vonatkozóan, hogy mikép lehet fokozatosan újraindíta-
ni a szemészeti ellátást.

Referálta: Dr. Guth-Orji Ágnes orvos őrnagy
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