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Az Európai Újraélesztési Tanács (European Resus ci-
tation Council, ERC) hivatalos irányelvei nagy álta-
lánosságban – érthető módon – a keringésmegállás és 
ennek ellátását helyezik a fő fókuszba. Ennek ellenére 
számos más kórfolyamat is előfordul, melyek azonnali 
beavatkozást igényelnek, hiszen enélkül – sőt sajnos 
bizonyos esetekben ezzel együtt is – súlyos, életet köz-
vetlenül veszélyeztető helyzetek alakulnak ki. Ezen 
kórfolyamatok ellátása az elsősegélynyújtás tárgykö-
rébe tartozik. Az ERC 2015-ben kiadott hivatalos 
ajánlásában foglalkozott először külön fejezetben az 
elsősegélynyújtással [1]. Az ERC 2021-ben megjelent 
új ajánlásában ez újra megfi gyelhető, az elsősegély-
nyújtás ismét külön fejezetet kapott. A következőkben 
tételesen szeretnénk bemutatni azokat a helyzeteket és 
ezek javasolt ellátási módjait, melyek a jelenlegi ERC 
ajánlásban tárgyalásra kerülnek [2].

Az itt összefoglalt ajánlás vázlata a jelenleg elérhető 
tudományos bizonyítékok alapján [3], az „Elsősegély-
nyújtás munkabizottság” által került megfogalmazásra, 
majd a nyilvánossá tételt követő megjegyzések mérle-
gelése és beépítése után került véglegesítésére.

Az ajánlásban tárgyalt témakörök két fő kategóriába 
kerültek besorolásra: nem traumás eredetű, sürgős-
ségi ellátást igénylő kórképek, illetve traumás ere-
detű események. Az ezekbe sorolt kórfolyamatokat 
a következőkben részletesen tárgyaljuk. Ugyanakkor 
hangsúlyozzuk, hogy az összefoglalónk egy kivonat, 

melyben a szerzők igyekeztek bemutatni a legfonto-
sabb információkat, de az itt feltüntetett kutatásokon 
és eredményeken túl további érdekes adatok érhetők el 
az eredeti publikációban, így összefoglalónk elolvasása 
nem képes kiváltani annak áttekintését.

Az elsősegélynyújtás defi níciója
Az elsősegélynyújtás az első ellátás egy akut megbete-
gedés, vagy sérülés esetén, melynek céljai a követke-
zők: az élet megőrzése, a szenvedés enyhítése, további 
megbetegedések megelőzése és a felépülés támogatása. 
Elsősegélynyújtó bárhol, bármikor, bárki lehet – bele-
értve a saját ellátást is. Az elsősegélynyújtás magában 
kell, hogy foglalja a következőket:

  felismerni, értékelni és rangsorolni az elsősegély 
szükségességét

  ellátás biztosítása a megfelelő kompetenciák fel-
használásával, fi gyelembe véve a saját limitációinkat

  szükség esetén további ellátási lehetőségének biz-
tosítása (pl. mentőhívás, egyéb orvosi/egészség-
ügyi ellátás biztosítása)

Az elsősegélynyújtás legfőbb szabályai:
  Az elsősegélynyújtásnak orvosilag megalapozott-
nak kell lennie és az elérhető tudományos bizonyí-
tékokon kell alapulnia!

  Az elsősegélynyújtás oktatásnak széles körűnek kell 
lennie: mindenkinek kellene elsősegélyt tanulni!

  A segítségnyújtási hajlandóságot támogatni, segí-
teni kell: mindenki képes segíteni!
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  Az elsősegélynyújtás hatálya és a segítségnyújtói 
magatartás nagy variabilitást mutathat, melyet 
befolyásol a környezet, rendelkezésre álló erőfor-
rások, oktatás és az aktuális szabályozások! [2]

Nem traumás eredetű, sürgősségi ellátást 
igénylő kórképek 

Stabil oldalfektetés

Az eszméletlenség gyors beavatkozás nélkül súlyos 
állapotokat eredményezhet, hiszen ebben az eset-
ben a beteg légútjának átjárhatósága veszélybe kerül. 
Eszméletlenséget számos tényező okozhat. Azon ese-
tekben, amikor a beteg (akár felnőtt, akár gyermek) 
eszméletlen – vagy legalábbis korlátozottan vonható 
kontaktusba – és nem merül fel traumás eredet, mely 
kontraindikálná azt, a stabil oldalfekvő helyzet kiala-
kítása javasolt. Nagyon fontos, hogy ezt csak abban 
az esetben végezzük, amennyiben a beteg keringése és 
légzése megtartott, azaz nem merül fel az újraélesztés 
szükségessége! Ennek oka, hogy korábbi tanulmányok 
kimutatták, hogy bizonyos esetben a stabil oldalfekvő 
helyzet kialakítása miatt késlekedett, vagy éppen 
maradt el az újraélesztés megkezdése [4,5]. A stabil 
oldalfektetés kialakításának többféle módszere ismert, 
melyek hatékonyságát nehéz összehasonlítani. Az ERC 
a jelenlegi tudományos bizonyítékok alapján a követ-
kező módszert ajánlja [2,3]:

  Térdeljünk a beteg mellé és bizonyosodjunk meg 
róla, hogy mindkét alsó végtagja nyújtva van!

  A hozzánk közelebbi felső végtagot derékszögben 
hajlítsuk be a beteg feje mellett (mintha integetne)!

  Keresztezzük a beteg mellkasát a beteg tőlünk 
távolabbi karjával és kezének háti részét fogjuk a 
hozzánk közelebbi arcfeléhez!

  A tőlünk távolabbi alsó végtagot térdben behajlítva 
húzzuk fel úgy, hogy közben a beteg lába a talajon 
marad (tehát ne emeljük meg a teljes alsó végtagot)!

  Miközben a beteg kezét továbbra is az arcánál 
tartjuk, a behajlított lábánál fogva fordítsuk el a 
beteget magunk felé!

  A felül lévő alsó végtagot igazítsuk úgy, hogy a 
csípő és a comb, valamint a comb és a térd is derék-
szöget zárjanak be egymással, ezzel is stabilizálva 
a beteget!

  Hajtsuk hátra a beteg fejét a légút átjárhatóságának 
biztosítása érdekében!

  Szükség esetén igazítsuk el úgy a beteg arca alatti 
kezét, hogy a fej pozícióját megtartsa, hiszen ez 
fontos annak érdekében, hogy az esetleges váladék 
(nyál, vér, hányadék) távozni tudjon a beteg száján 
keresztül!

  Rendszeresen ellenőrizzük a légzést!
  Csak abban az esetben hagyjuk magára a beteget a 
segítség megérkezéséig, ha az feltétlenül szükséges 
(pl. más betegek ellátása)!

A fenti mozdulatsor végrehajtása után is nagyon fon-
tos a beteg szoros megfi gyelése a szaksegítség megér-
kezéséig. Amennyiben időközben a beteg keringése/
légzése leáll, haladéktalanul kezdjünk újraélesztést! 
Azon esetekben, amikor az ellátó bizonytalan a beteg 
állapotában (pl. agonális légzés), vagy az esemény ere-
dete kapcsán felmerül a trauma lehetősége, a stabil 
oldalfektetés nem javasolt [2,3]!

Az optimális testhelyzet sokkos betegek esetén

A sokk perifériás keringési elégtelenséget jelent, melyet 
több ok is kiválthat (súlyos vérzés, trauma, akut 
miokardiális infarktus, stb.). A különböző eredetű 
sokkok esetében a tünetek változatos képet mutat-
hatnak, ugyanakkor bizonyos vitális paraméterek vál-
tozása nagyjából egy irányba mutat, ezért a keringés 
támogatása mindenképpen szükséges. A sokkos bete-
gek esetén – legyen bármilyen eredetű a kórfolyamat 

– a beteg háton történő fektetése javasolt. Bizonyos 
esetekben találkozhatunk az alsó végtagok megeme-
lésének technikájával is, elősegítve ezzel a vénás visz-
szaáramlást. Elérhető olyan tanulmány, mely az alsó 
végtag megemelése után átmeneti javulásról számolt 
be [6], ugyanakkor olyan kutatás is fellelhető, mely-
ben további romlás történt [7]. Mivel az alsó végtag 
megemelésének hatékonysága kapcsán jelenleg nem 
rendelkezünk elég tudományos bizonyítékkal, így ez 
rutinszerűen nem javasolt [2,3]. Ha mégis így járunk el, 
előtte mindenképpen mérlegeljük a mozgatás esetleges 
kockázatát, a megemelés mértéke pedig 30-60° legyen.

Hörgőtágító adása asztma esetén 

Az asztma hirtelen kialakulása vagy a krónikus meg-
betegedés akut rosszabbodása súlyos légzőszervi tüne-
tekkel járhat. Amennyiben az asztmás beteg számára 
rendelkezésre áll a hörgőtágító gyógyszere („pipa”), 
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az elsősegélynyújtó segítheti a gyógyszer beadását. 
A gyógyszer alkalmazását az elsősegélynyújtó maga is 
elvégezheti, ugyanakkor a hatékonyság miatt fontos, 
hogy a laikusoknak tanítsuk meg a különböző hörgő-
tágítók alkalmazásának módszereit, hiszen csak így 
várható valódi eredmény [2,3].

Stroke észlelése

A stroke a vezető halálokok közé tartozik világszerte 
[8]. Az utóbbi években számos új módszer és ellátási 
forma került kidolgozásra és bevezetésre, melyek nagy-
mértékben növelték a betegségen átesettek túlélési 
esélyét. A szakszerű defi nitív ellátás mellett – és ezt 
megelőzően – a legnagyobb hangsúly a korai felisme-
résen van, hiszen ezáltal biztosítható, hogy a beteg 
minél kevesebb késlekedéssel kaphassa meg a számára 
szükséges terápiát [9]. Ennek elérése érdekében az 
utóbbi években számos kampány indult világszerte, 
melyek a stroke korai felismerésével foglalkoztak. 
Ennek hatására egyre inkább elterjedtek a különböző 
stroke-skálák, melyek már a kezdeti tünetek, panaszok 
kialakulásakor segíthetnek a mielőbbi felismerésben. 
Stroke gyanú esetén nagyon fontos, hogy – laikusként 
is - alkalmazzunk a különböző stroke-skálákat. Ezek 
széleskörű bevezetésének feltételei, hogy jól érthetők, 
könnyen tanulhatók és könnyen alkalmazhatók legye-
nek. A következő stroke-skálák alkalmazása javasolt: 

  FAST (Face, Arm, Speech, Time to call – Arc, 
Karok, Beszéd, Mentőhívás) 

  MASS (Melbourne Ambulance Stroke Scale)
  CPSS (Cincinatti Prehospital Stroke Scale)
  LAPSS (Los Angeles Prehospital Stroke Scale) 
(ez a leggyakoribb)

Ezek alkalmazása mind a prehospitális ellátók, mind 
pedig a laikusok számára javasoltak. Használatuk 
egyszerű, mindössze néhány jól körülhatárolt panaszt, 
tünetet vizsgálnak (végtagok gyengesége, bénulása, 
arc asszimmetriája, beszéd megváltozása, stb.), melyek 
könnyen felismerhetők. A MASS és a LAPSS vércu-
korszint méréssel is kiegészül a többi módszerhez 
képest, így ezek valamivel összetettebbek, ezáltal talán 
megbízhatóbbak is, viszont ebből következik, hogy 
laikusok csak abban az esetben tudják használni, ha 
rendelkezésre áll vércukormérő készülék és tudják is azt 
használni. Az ezirányú oktatás erősen javasolt annak 
érdekében, hogy minél jobb legyen a prognózis [2].

Korai aszpirin adás mellkasi fájdalom esetén

Az akut koronária szindróma (ACS) és ezen belül 
az akut miokardiális infarktus (AMI) esetén típusos 
tünetként erős mellkasi fájdalom jelentkezhet, mely a 
test különböző pontjaira ki is sugározhat (pl. bal kar, 
váll, állkapocs). Erős mellkasi fájdalom esetén fontos a 
beteg megnyugtatása, illetve ülő, vagy fekvő helyzetbe 
hozása, amely számára kényelmes. A mielőbbi segít-
séghívás rövidítheti a defi nitív ellátás megtörténtének 
idejét. Amennyiben nem áll fenn a traumás eredet 
lehetősége, illetve nincs kontraindikációja (pl. ismert 
emésztőrendszeri vérzés, súlyos asztma, ismeretlen ere-
detű mellkasi fájdalom), javasolt a betegnek 150-300 
mg aszpirin rágótabletta bevétele [2]. Korábban több 
tanulmány is vizsgálta a korai aszpirin adást, melyek 
során az derült ki, hogy a gyógyszer korai adása – az 
esetenként esetlegesen felmerülő mellékhatások és 
komplikációk ellenére is – előnyös lehet [10,11].

Anafi laxia

Az anafi laxia egy súlyos, életet veszélyeztető kórkép, 
melynek ellátása a „Speciális esetek” fejezetben rész-
letesen tárgyalásra kerül, így itt mindössze egy kiegé-
szítéssel élnénk az adrenalin autoinjektor alkalmazása 
kapcsán: amennyiben a tünetek és panaszok az adre-
nalin beadását követő 5 percben nem enyhülnek, úgy 
javasolt újabb dózis intramuszkuláris adrenalin adása 
[2]. Annak érdekében, hogy ez valóban hatékonyan 
megtörténhessen, fontos a laikusok oktatása, mely 
során az anafi laxia gyors felismerése a cél, másrészt 
pedig a szükséges beavatkozás megtanítása. Korábbi 
vizsgálatok kimutatták, hogy a laikusok képesek vol-
tak szimulált környezetben hatékonyan alkalmazni az 
autoinjektort, ugyanakkor további, valós megbetege-
dések során történő vizsgálatok indokoltak lennének 
[12, 13].

Hipoglikémia kezelése

Hipoglikémiáról a vércukorszint lecsökkenésekor 
beszélünk. A hipoglikémiának viszonylag jól körül-
írt tünetei vannak, melyek a laikusok számára is 
könnyen felismerhetők: szédülés, ájulás, idegesség, 
deviáns viselkedés (agresszivitás, hangulatingado-
zás, zavartság, koncentráció-csökkenés, részegség-
hez hasonló viselkedés), majd akár eszméletvesztés 
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[14]. Enyhe hipoglikémia esetén a beteg képes nyelni, 
illetve képes követni a segítségnyújtó utasításait. Ezen 
esetben javasolt 15-20 g glükóz, vagy dextróz tab-
letta adása szájon át, vagy ezek hiányában bármilyen 
cukor tartalmú étel/ital (pl. gyümölcslé, cukorka, 
stb.). Amennyiben 15 percen belül nem javul a beteg 
állapota, meg kell ismételni a cukortartalmú étel/ital 
adását. Korábbi vizsgálatokban foglalkoztak a nyelv 
alól, nyálkahártyán keresztül felszívódó glükóz ada-
golással is, mely bár jó alternatíva lehet, ugyanakkor 
hatékonysága valamelyest elmarad a gyomorba jutó 
glükózétól [15]. Az említett glükóz gél kettős hatású 
is lehet, hiszen a száj nyálkahártyáján keresztül is fel-
szívódhat, illetve lenyelve is hasznosul. Olyan eset-
ben, amennyiben például egy gyermek a beteg, aki 
felszólításunkra nem nyeli le a glükóztartalmú ételt/
italt, megfontolandó egy fél teáskanál cukrot a nyelve 
alá tenni, hogy onnan felszívódhasson. Az esetek egy 
részében a megnevezett terápiára a betegek jól rea-
gálnak, mentőhívás abban az esetben indokolt, ha a 
beteg eszméletlen, vagy tartósan nem javul az állapota 
a terápia ellenére sem. Amennyiben vércukor mérő 
készülék rendelkezésre áll és a segítségnyújtó tudja 
azt használni, mindenképpen érdemes megmérni a 
beteg vércukorszintjét a feltaláláskor, valamint a terá-
piát követően egyaránt és az értékeket dokumentálni 
is szükséges [2, 3].

Szájon keresztüli rehidrációs lehetőségek a fi zikai 
megerőltetés miatt kialakult kiszáradás esetén

Az emberi szervezet folyadékháztartásában bekövet-
kező nagyobb fokú változás akár végzetes következ-
ményekkel járhat. Egy bizonyos tartományon belül 
bekövetkező változásokat a szervezet spontán tudja 
rendezni, ugyanakkor ezen tartományon kívül segít-
ségnyújtásra van szükség. A megerőltető fi zikai akti-
vitás (fi zikai munka, sporttevékenység, stb.) – főként 
meleg környezetben – megfelelő odafi gyelés nélkül 
kiszáradáshoz vezethet, mely súlyos esetben akár köz-
vetlenül életet veszélyeztető állapottá is fokozódhat 
[16]. A  tünetek ebben az esetben is viszonylag jól 
felismerhetők: szájszárazság, szomjúság, szédülés, 
sötét és erős szagú vizelet. Ilyen esetekben rendkí-
vüli fontosságú a megfelelő rehidrációs terápia. A 
folyadékpótlásra számos lehetőség rendelkezésre 
áll (különböző koncentrációjú szénhidrát tartalmú 
italok, víz, kókusztej, juharvíz, joghurt-ital, roibos 

tea, kínai tea koff einnel, lúgos víz, 3%-os glicerin, 
alacsony alkoholtartalmú, vagy alkoholmentes sör, 
fehérje-oldat), melyek összetétele akár nagymérték-
ben is különbözhet egymástól. A rendelkezésre álló 
bizonyítékok alapján érdemes különböző koncent-
rációjú, szénhidrát tartalmú italok adása a betegnek, 
de alternatív esetben a víz is jó lehet (fi gyelembe véve, 
hogy a rehidráció ebben az esetben hosszabb időt 
vehet igénybe). Súlyos esetben, ha a beteg eszmélet-
lenné válik, vagy felmerül a hőguta gyanúja, mentőt 
kell hívni [2, 3].

Hőguta ellátása hűtéssel

Hőgutáról abban az esetben beszélünk, ha a beteg 
testhőmérséklete meghaladja a 40 °C-ot. Ilyen eset-
ben egy súlyos, életet veszélyeztető állapotról beszé-
lünk, mely gyors beavatkozás nélkül akár a beteg halá-
lához is vezethet [17]. A tüneteket tekintve zavartság, 
magas testhőmérséklet, agitáció, eszméletlenség, 
görcsroham, kóma is előfordulhatnak. A kiváltó okok 
tekintetében beszélhetünk nem fi zikai megerőltetés 
hatására kialakuló hőgutáról (pl. ha idősek és gyer-
mekek – akiknek a hőregulációja rosszabb – hosszabb 
időt töltenek a napon), vagy kialakulhat fi zikai akti-
vitás hatására, melyet az egyén meleg környezetben 
végez. A tünetek észlelésekor az első lépés, hogy a 
beteget minél előbb távolítsuk el a meleg környezet-
ből. A jelenleg elérhető információk alapján a leg-
jobb és leggyorsabb terápia hőguta esetén a teljes test 
(nyaktól lefele) vízbe merülése (1-26 °C), ugyanak-
kor meglepő módon közel azonos hatás volt elérhető 
langyos vízzel, mint jeges vízzel [3]. A vízbe merülés 
jóval hatékonyabbnak bizonyult, mint egyéb hűtési 
módszerek, mint például a jég használata hónaljban, 
ágyékon, nyakon, vagy a legyezés [3]. Ugyanakkor 
megjegyzendő, hogy a teljes test vízbe merülésének 
megvalósítása hiányában bármilyen hűtési technika 
jó lehet, a lényeg, hogy csökkenteni tudjuk a testhő-
mérsékletet [18]. A hűtés hatékonyságának ellenőr-
zése érdekében szükséges a maghőmérséklet mérése 
(rektálisan, vagy özofageálisan, mely ugyanakkor spe-
ciális ismereteket igényel), a cél pedig a testhőmér-
séklet 39 °C alá csökkentése. Ha a fent nevezett ellá-
tási módokban a segítségnyújtó nem járatos, akkor 
is elengedhetetlen a gyors felismerés, segítséghívás, 
valamint a passzív hűtés megkezdése, hiszen ezzel is 
csökkenthető az állapotromlás és a mortalitás [2].
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Oxigénadás akut stroke esetén

Akut stroke fennállása esetén az oxigénadás vitatott, 
rutinszerű adása nem javasolt. A beteg kizárólag 
hipoxia fennállása esetén kapjon oxigént az elsősegély-
nyújtás részeként – ha az egyáltalán rendelkezésre áll. 
Annak érdekében, hogy a segítségnyújtó el tudja dön-
teni, hogy fennáll-e a hipoxia, illetve tudjon megfelelő 
módon oxigént adni, az elsősegélynyújtók ezirányú 
speciális képzésére van szükség [2, 3].

A pre-szinkópe ellátása

A preszinkópe az ájulást megelőző állapot, melyet szá-
mos ok kiválthat. A tünetek között szerepel a kábult-
ság, hányinger, gyengeség, izzadás, fekete foltok meg-
jelenése a látótérben. Ilyen esetben mindenképpen 
biztosítanunk kell, hogy a beteg ne essen el és ezál-
tal ne szerezzen különböző sérüléseket (pl. törések, 
koponyatrauma, stb.). Vazovagális, vagy ortosztatikus 
eredetű preszinkópe esetén javasolt „ellennyomást” 
alkalmazni az ájulás megelőzése érdekében [19]. 
Ez a beteg különböző végtagi izmainak összehúzásá-
val (tehát izomerő kifejtésével), vagy éppen hasprés 
alkalmazásával érhető el. Ezen manőverek közül az 
alsó végtagiak (pl. guggolás keresztezett lábakkal, 
vagy anélkül, menetelés) hatékonyabbak, mint a felső 
végtagiak (kezek összekulcsolása, nyaki fl exió) [20]. 
Fontos, hogy az elsősegélynyútó tisztában legyen 
ezen manőverek céljával és a kivitelezés megfelelő 
technikájával, mely érdekében speciális képzés lehet 
szükséges [2].

Traumás eredetű események és azok ellátása

Életet veszélyeztető súlyos vérzés csillapítása

A különböző okokból bekövetkező trauma világszerte 
a vezető halálokok közé tartozik. A kontrollálhatat-
lan vérzés a traumás esetek között a vezető halálokok 
közé tartozik [21]. Ilyen esetekben a gyors felisme-
rés és beavatkozás elengedhetetlen, hiszen bizonyos 
esetekben a vérvesztés akár 5 percen belül a beteg 
halálához vezethet. Az ellátás során a legfontosabb, 
hogy a vérző részen direkt nyomást alkalmazzunk 
[2, 22]. Súlyos, kontrollálhatatlan vérzés esetén, vagy 
olyan testtájakon, ahol a direkt nyomás önmagában 
nem kivitelezhető hatékonyan (pl. nyak) – annak 

elérhetőségekor – javasolt hemosztatikus kötszer 
alkalmazása (bár megemlítendő, hogy ez költségesebb 
megoldás), mely ugyancsak kiegészítendő direkt nyo-
mással. Nyomókötés felhelyezése – mely hazánkban 
talán a legelterjedtebb módszer a köztudatban vérzés-
csillapítás céljából – hatásos lehet, de önmagában nem 
elegendő, mindenképpen ki kell egészíteni direkt nyo-
mással is. Hasonlóan elterjedt módszer a köztudatban 
az artériás nyomópontok nyomása, valamint a lokális 
hűtés, ezek viszont – bizonyítékok hiányában – nem 
javasoltak.

Bár az utóbbi években egyre többet hallani róla, 
hazánkban az elsősegélynyújtás részeként kevéssé 
ismert az úgynevezett tourniquet használata. Az esz-
közt súlyos, kontrollálhatatlan vérzés esetén használ-
hatjuk, működési elvét tekintve pedig a súlyosan vérző 
végtag (alsó és felső egyaránt) leszorításáról van szó 
[23]. Az esetleges mellékhatások miatt alkalmazása 
csak indokolt esetekben javasolt. Amennyiben gyártói 
eszköz rendelkezésre áll: 

  Helyezzük fel a vérző rész fölé kb. 5-7 cm-el, de 
semmiképpen ne ízület fölé!

  Ezt követően húzzuk olyan szorosra, amíg a vérzés 
csillapodik, vagy eláll (ez nagyon fájdalmas lehet a 
betegnek) és tartsuk is fenn ezt a nyomást!

  Rögzítsük a felhelyezés időpontját!
  Soha ne távolítsuk el az eszközt – ezt majd az 
egészségügyi szakemberek fogják megtenni!

  Biztosítsuk, hogy a sérült mielőbb kórházba 
kerülhessen!

  Extrém esetben akár két tourniquet párhuzamos 
alkalmazása is szóba jöhet.

Amennyiben tourniquet nem áll rendelkezésre, alkal-
mazzuk a feljebb megnevezett ellátást (direkt nyo-
más a vérző részre kesztyűs kézzel, hemosztatikus 
kötszer). Amennyiben az elsősegélynyújtónak van 
ezirányú képzettsége – és a direkt nyomás nem 
hatékony, valamint gyártói tourniquet nem áll ren-
delkezésre – megfontolandó valamilyen alkalmi 
eszköz e célból történő használata (pl. kendő, egyéb 
ruhadarab). Megjegyzendő, hogy utóbbi megoldá-
sok kevésbé hatékonyak, mint a gyártói tourniquet 
alkalmazása. Kis méretű végtag, illetve csecsemők, 
kisgyermekek esetén nem érhető el a kívánt hatás, 
így ilyenkor direkt nyomás és hemosztatikus kötszer 
alkalmazása javasolt [2,3].
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Nyílt mellkasi sérülés ellátása

A nyílt mellkasi sérülés nagyon veszélyes állapot lehet 
a sérültre nézve. Nyílt mellkasi sérülés esetén az ellátás 
során nagyon fontos, hogy hagyjuk a sérült részt szaba-
don, nem szükséges kötéssel fednünk, körbetekernünk, 
hogy a szellőzés biztosított legyen, máskülönben nagy az 
esélye a tenziós PTX kialakulásának [24]. Amennyiben 
lokális vérzést látunk, azt próbáljuk direkt nyomással 
csillapítani. Ha mégis fedést alkalmazunk, az minden-
képpen biztosítsa a megfelelő szellőzést. Utóbbit viszont 
csak képzett segítségnyújtók alkalmazzák [2, 3]!

A nyaki gerinc mozgásának korlátozása és annak 
stabilizálása, gerincvédelem 

A nyaki gerinc sérülése nem gyakori esemény, ugyanak-
kor bekövetkezte esetén súlyos szövődmények léphet-
nek fel [25]. A nyaki gerinc rögzítésére rendelkezésre 
állnak eszközös és eszköz nélküli megoldások. Nyak-
rögzítő gallér rutinszerű alkalmazása elsősegélynyújtók 
számára nem javasolt, illetve általában nem is elérhető 
laikusok számára, így a manuális stabilizáló módszerek 
alkalmazása nyújthat segítséget. Amennyiben a sérült 
kontaktusképes és tudja követni az utasításokat, kérjük 
meg, hogy saját maga tartsa a fejét és nyaki gerincét 
stabil pozícióban, ne mozogjon. Amennyiben a sérült 
eszméletlen, úgy a nyaki gerinc védelmét az ellátónak 
kell biztosítania. Ezt megteheti a következő módsze-
rekkel, miközben a beteg a hátán fekszik: 

  Fogjuk meg a beteg fejét úgy, hogy hüvelykujjaink 
a sérült fülei felett, míg többi ujjunk azok alatt 
helyezkedjenek el (semmiképpen ne fogjuk be a 
fülét, megfosztva ezzel a hallástól)!

  Kezeinkkel fogjuk meg a trapézizmát (hüvelykujj 
felül, többi ujj alul), illetve alkarunkkal támasszuk 
meg a beteg fejét, nagyjából a fülek vonalában [2, 3].

Agyrázkódás felismerése 

A kisebb fej- koponyatraumák gyakran előfordulnak akár 
gyermekek, akár felnőttek esetében. Az agyrázkódás idő-
ben történő felismerése kulcsfontosságú, mert a későb-
biekben ellátás nélkül súlyos következményekkel, akár a 
beteg halálával is járhat. Vannak viszonylag jól felismer-
hető tünetek (fejfájás, szédülés, stb.), de ezek felismerése 

– oktatás nélkül – nem mindig elvárható egy laikustól. 
Tovább nehezíti a helyzetet, hogy a tünetek bizonyos 

esetekben rögtön a behatás után jelentkeznek, máskor 
viszont csak később. Bár rendelkezésre állnak olyan score 
rendszerek, melyek segítségével viszonylag jól felismer-
hető a kórfolyamat, viszont ezek széles körű elterjedése 
laikus ellátók körében még nem megszokott (több eset-
ben nem is találtak olyan validált eszközt, amely minden 
tekintetben alkalmas erre a célra [3]). Az agyrázkódás 
diagnózisának felállítása esetén javasolt, hogy ilyen eset-
ben a vizsgálatot egészségügyi szakember végezze el.

Néhány használt score-rendszer az agyrázkódás felis-
merésére [2]:

  Sport Concussion Assessment Tool (SCAT 5): 
különböző sporteseményeken viszonylag széles 
körben alkalmazott. Bevezetése óta több adat is 
azt mutatja, hogy gyorsabb lett az agyrázkódás 
felismerése és a kezelés megkezdése. Ugyanakkor 
hátránya, hogy más környezetben nem alkalmaz-
ható megfelelően [26].

  Concussion Recignition Tool (CRT 5): 2017-
ben került bevezetésre laikusok körében, de egy-
előre nem állnak rendelkezésre tudományos bizo-
nyítékok alkalmazásával kapcsolatban [27].

  Glasgow Coma Scale (GCS): a prehospitális- és 
hospitális sürgősségi ellátók körében széles körben 
alkalmazott, de laikusok számára az alkalmazása 
kevésbé javasolt. Az eszméletlenség mélységét 
vizsgálja három fő tényező alapján (szemnyitás, 
motoros válasz, verbális válasz), melyek végül egy 
számértéket adnak ki, melyből lehet következtetni 
a beteg állapotára [28].

  AVPU-skála: hasonlóan az előzőhöz, ez is inkább 
szakemberek által használt módszer, illetve meg-
említendő, hogy az eszméletlenség fokáról ad 
visszajelzést, önmagában nem képes az agyrázkó-
dás megállapítására. A sérülteket né kategóriába 
sorolja: A = éber, V = hangingerre reagál, P = fájda-
lomingerre reagál, U = nem reagál. Amennyiben 
a beteg nem „A” értékelést kap, mindenképpen 
szükséges további egészségügyi vizsgálat.

  2-stage concussion scoring scales: ennek több 
formája is ismert, viszont egyik sem javasolt laikus 
segítségnyújtók számára [29]. 

Égési sérülések 

Égési sérülés esetén az elsődleges ellátás a hideg (de nem 
fagyos), folyó vízzel történő azonnali hűtés, legalább 20 
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percig. Ennek jótékony hatásai több területen is meg-
fi gyelhetők: csökkentheti az égés mélységét, fájdalom-
csillapító hatású, csökkenti az ödémaképződés esélyét, 
csökkenti a fertőzés esélyét, illetve gyorsíthatja a gyógy-
ulás folyamatát [30]. A hűtés során – kiváltképpen nagy 
felületű égési sérülés esetén, csecsemők és kisgyermekek 
esetén – ügyeljünk arra, hogy ne okozzunk hipotermiát! 
Ezt követően a sebet fedjük laza, steril fedőkötéssel, 
illetve szükség esetén hívjunk segítséget [2, 3]. 

Fogászati esemény 

A kitört maradandó fog az egyik legsürgetőbb fogászati 
kórkép, mely gyors felismerést és beavatkozást igényel 
[31]. Mint a legtöbb esetben, itt is az első észlelők általá-
ban laikus személyek (szülők, tanárok), akik a megfelelő 
ismeretek hiányában sajnos legtöbbször késve cseleked-
nek, pedig a visszaültethetőség szempontjából a minél 
előbbi segítségnyújtás elengedhetetlen [32,33]. Kiesett/
kitört fog esetén a segítségnyújtó mindenképpen viseljen 
kesztyűt, mielőtt megkezdi az ellátást. Öblítsük ki a sérült 
száját tiszta, hideg vízzel. Amennyiben az eltávolított fog 
környezete vérzik, nedves borogatással próbáljunk direkt 
nyomást kifejteni úgy, hogy a beteget megkérjük, hogy 
ráharapjon. Ügyeljünk rá, hogy ez a módszer veszélyes 
lehet olyan személyeknél, akiknél fennáll a lehetősége, 
hogy lenyelik a borogatást (pl. kisgyermekek, agitált 
személyek), így ilyen esetben ezt ne alkalmazzuk [2, 3]!

A fog kitörése esetén a kitört fog mielőbbi visszaül-
tetése nagyon fontos, de ez a legtöbb esetben nem 
oldható meg azonnal. Ilyenkor biztosítanunk kell a 
fog „túlélését”, biztonságos szállítását. Ehhez ügyel-
jünk arra, hogy csak a kellő mértékben és ideig fog-
juk meg a fogat (akkor is a koronánál, ne nyúljunk a 
gyökérhez). Maximum 10 másodpercig tisztíthatjuk 
csapvízzel, utána pedig a szállításhoz csomagoljuk 
fóliába, vagy speciálisan erre a célra gyártott tárolóba. 
Alternatívaként tehéntejben történő tárolás is megfe-
lelő lehet, hangsúlyozva, hogy semmiképpen ne más 
tejtermékben, csapvízben, vagy sóoldatban történjen 
a tárolás [2, 3]!

Kompressziós kötés zárt ízületi sérülések esetén 

A különböző végtagi ízületi sérülések esetén a diag-
nózis megalkotását segíthetik a fennálló panaszok és 
tünetek: fájdalom, véraláfutás, duzzanat, funkciókiesés. 

Az egyik leggyakoribb ezen sérülések között a boka 
rándulása, mely sportolók, illetve fi zikai munkát 
végző személyek között fordul elő főként [34]. Ha a 
sérült számára fájdalmas a mozgatás, kérjük meg, 
hogy maradjon nyugalomban. A jelenleg alkalmazott, 
akronímmal jelölt módszerek (pl. RICE, PRICE, 
PEACE and LOVE) mindegyike kompressziós kötést/
rögzítést javasol [35, 36]. A rögzítő kötés felhelyezésé-
nek hatékonysága kapcsán jelenleg nem állnak rendel-
kezésre tudományos bizonyítékok annak tekintetében, 
hogy a rögzítés kompressziós, vagy anélküli legyen, így 
a jelenlegi ajánlás mindkettőt megengedi. Fontos, hogy 
csak olyan segítségnyújtó helyezzen fel kötést rögzítés 
gyanánt, aki ebben járatos [2].

Törések kiegyenesítése 

Törések, rándulások és fi camok viszonylag gyakran 
előfordulnak. Bizonyos esetekben - megfelelő ellátás 
nélkül – súlyos következményekkel járhatnak. Ilyen 
lehet például a végtag keringésének romlása. Törött 
végtagok esetén a végtag kiegyenesítése nem javasolt, a 
végtagot a talált helyzetben kell rögzítenünk. Az ellátás 
során gyakori módszer a sínezés, mellyel védhetjük a 
végtagot a további sérülésektől. Ennek alkalmazásakor 
fi gyelnünk kell, hogy a rögzítésben a sérüléshez képest 
a két szomszédos ízület részét képezze a rögzítésnek. 
A törések repozícióját kizárólag ebben járatos egészség-
ügyi szakember végezheti, laikusok számára egyáltalán 
nem ajánlott [2, 3]. 

Kémiai behatás általi szemsérülés 

Kémiai anyagok okozta szemsérülés főként a háztar-
tásokban, illetve kémiai anyagokkal dolgozó szemé-
lyek esetén fordul elő. Ilyen esetben fontos az érintett 
szem (és csak annak) azonnali dekontaminációja folyó 
vízzel, vagy fi ziológiás sóoldattal 10-20 perce keresz-
tül. Ezt követően mindenképpen szükséges, hogy 
szakember is megvizsgálja a sérültet, így ezt biztosít-
suk számára. A saját védelmünk érdekében – mivel 
nem mindig ismert a kémiai anyag – minden eset-
ben viseljünk kesztyűt, amit a használat után úgy 
kezeljünk, hogy más se érintkezhessen vele. A savas 
(fehérje koaguláció) és lúgos (súlyos cornea sérülés, 
akár vakság) hatású anyagok esetén más-más tünetek 
és hatásmechanizmus fi gyelhetők meg, de az azonnali 
beavatkozás bármely esetben fontos [2, 37]. 
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Kulcs-üzenetek

Hasonlóan az ERC 2021-es ajánlásának többi fejeze-
téhez, az elsősegélynyújtás kapcsán is megfogalmazásra 
került az 5 fő üzenet. Összefoglalónkat ezek ismerte-
tésével – egyfajta „take-home-message”-ként – zárjuk:

1. Csak olyan esetben alkalmazzunk stabil oldal-
fektetést, amikor nem jön szóba az újraélesztés 
szükségessége (tehát a betegnek van kielégítő 
légzése)! 

2. A stroke mielőbbi felismerése érdekében alkal-
mazzunk különböző stroke-skálákat! 

3. Hőguta esetén (akár fi zikai aktivitásból szár-
mazó megerőltetésre alakult ki, akár attól füg-
getlenül) azonnal vigyük el a beteget a meleg 
környezetből és kezdjünk passzív hűtést, illetve 
bizonyos esetekben alkalmazzunk alternatív 
hűtési megoldásokat! 

4. Súlyos külső vérzés esetén azonnal alkalmaz-
zunk direkt nyomást a vérző részen, valamint 
mérlegeljük a nyomókötés, illetve a tourniquet 
szükségességét! 

5. Égési sérülés esetén azonnal távolítsuk el a 
sérültet a hőforrástól, majd rögtön hűtsük a 
sérülést hideg, folyó vízzel, legalább 20 percig! 
Ezt követően helyezzünk fel steril fedőkötést! 

Ahogy látható a jelenlegi ajánlásból is, az elsősegély-
nyújtás köre egyre szélesebbé válik, a „hagyományo-
san” ebbe a tárgykörbe tartozó kórfolyamatok és ellá-
tásuk mellett további új teendők jelentek meg, melyek 
ugyancsak a laikusok kompetencikörébe tartoznak, 
ezáltal növelve a bajbajutottak túlélési esélyét [2]. 

Szerzői végszó

Az összefoglalót készítő szerzőkként a fentieket össze-
foglalva, illetve bizonyos tekintetben kiegészítve 
szeretnénk néhány kulcspontot megadni, amelyeket 
mindenképpen szükségesnek tartunk fi gyelembe venni, 
amikor elsősegélynyújtásról beszélünk: 

  Ahogy látható is az ERC irányelvéből, már 
nemcsak a laikusok körében szélesebb körben 
elterjedt „hagyományos” elsősegélynyújtásról 
beszélünk, hanem ez is egy olyan tudományte-
rület, amely a betegek/sérültek érdekében folya-
matosan bővül – és ez így van jól. Látható, hogy 
nemcsak a különböző manőverek köre javasolt 

egyre szélesebb körben, hanem több esetben fel-
merül akár a gyógyszeradás lehetősége – termé-
szetesen megfelelő képzést követően, a szükséges 
körültekintéssel.

  Ahogy több esetben is említésre került, a legtöbb 
területen egyelőre nagyon limitált arányban érhe-
tők el tudományos bizonyítékok, így további kuta-
tások elvégzése elengedhetetlen, mely egyaránt 
lehet képes segíteni a bajbajutottat és az ellátót is.

  Nagyon fontos hangsúlyozni, hogy az elérhető 
irányelvek egy „nagy átlagot” mutatnak be, nem 
lehet mindent minden körülmények között 
alkalmazni (pl. azon vizsgálatok, beavatkozások, 
melyeknek tárgyi erőforrás igénye van). Éppen 
ezért a hatályos irányelvek implementálása során 
mindig fi gyelembe kell venni a helyi viszonyokat, 
lehetőségeket és korlátokat, majd ezek mérlegelé-
sével eljárni.

  Bár még mindig gyakran él a laikusok körében 
az „ártani nem akarás” pszichológiája, de ahogy 
látható az összefoglalóból is, elmondhatjuk, hogy 
szinte minden jobb és jobban szolgálja a bajbaju-
tott érdekeit, mint nem tenni semmit! Ez persze 
nem jelenti azt, hogy nem tudunk ártani a beteg-
nek, ezért természetesen szükséges az odafi gyelés 
és a gyakorlat! Utóbbi fi gyelembe vételével mi is 
hangsúlyozni szeretnénk a rendszeres és magas 
minőségű oktatás jelentőségét, mely képes fel-
készíteni a laikusokat az esetleges beavatkozást 
igénylő – akár speciális – helyzetekre!

  A bemutatott irányelv nem tartalmazza azokat a 
speciális szempontokat, melyek fi gyelembe vétele 
a jelenleg zajló COVID-19 pandémia során elen-
gedhetetlen, így a járványhelyzet fennállása ideje 
alatt mindenképpen javasoljuk ezek áttekintését 
is [38, 39]!

Anyagi támogatás

Az Innovációs és Technológiai Minisztérium ÚNKP-
20-4-II kódszámú Új Nemzeti Kiválóság Programjának 
a Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs Alapból 
fi nanszírozott szakmai támogatásával készült.

Az Innovációs és Technológiai Minisztérium ÚNKP-
20-3-II kódszámú Új Nemzeti Kiválóság Programjának 
a Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs Alapból 
fi nanszírozott szakmai támogatásával készült.
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