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1. Bevezetés 
A World Health Organization (WHO) 2019-es, leg-
újabb, globális halálozási adatai(2) szerint a világon 
továbbra is vezető halálokként jelölhetők meg az 
iszkémiás szívbetegségek. Ezen kórfolyamatok gyak-
ran okoznak keringésmegállást, mely hátterében legin-
kább a szívet ellátó erek károsodása, arteriosclerosisa, 
atherosclerosisa, vagy zsíros plakkosodása állhat. Ugyan-
csak kialakulhat arreszt állapot a szívizom iszkémia 
miatti károsodásból, megvastagodott szívizomzat 
következményeként, és malignus ritmuszavarokból 
fakadóan. Az előjelek nélküli, hírtelen bekövetkező szív-
halál (SCA) kóroka 80%-ban koronária betegeségből 
kialakuló esemény,  aminek bizonyítására sokszor csak 
a pathológiai diagnózis alkalmas(3). A szívmegállás 
terápiája alapszinten a kardiopulmonális reszuszcitáció 
(CPR) illetve a félautomata külső defi brillátorral 
(AED) történő defi brilláció, ugyanis a keringésmegál-
lások nagyjából harmadában kamrafi brilláció (VF) áll 
fenn(4). Számos kutatás számolt be arról, hogy a laiku-
sok által megkezdett CPR jelentősen képes növelni a 
betegek túlélési esélyeit(5). Az ERC 2021. évi ajánlása 
éppen ezért külön fejezetben foglalkozik az alapszintű 
újraélesztéssel, amely 5 fő üzenetet tart fókuszban: 

1. A keringésmegállás felismerésének fontossága
2. Az ellátói lánc megkezdése, a sürgősségi ellátó-

rendszer riasztása
3. A mellkaskompresszió megkezdése

4. ED biztosítása
5. A minőségi CPR elsajátítása

1.1 A keringésmegállás felismerése
A keringésmegállás fogalmi meghatározása érdemben 
nem változott, továbbra is legegyszerűbben, mint az 
eszméletlen, nem reagáló beteg hiányzó vagy abnor-
mális légzésével lehet defi niálni. A carotis pulzus hiá-
nya, bár még 2015 előtt szerepelt az ajánlásban ennek 
felismerési szüksége, továbbra sem elvárt az első 
ellátóktól, mivel annak megítélése nehéz feladat(6). 
A keringésmegállás diagnózisának csupán légzéshi-
ányra alapozó felállítása természetesen magában hor-
dozza a felülértékelés, vagyis az álnegativitás lehető-
ségét, amely kockázat azonban alulmúlja a szükséges 
CPR elmaradásának kockázatát. A lassú, erőlködő, 
agonális (gaspoló) légzés is keringésmegállási jel-
nek tekintendő, az eddigi gyakorlatnak megfelelően. 
A  keringésmegállás felismerése kapcsán megjegy-
zendő, hogy kezdeti fázisában görcsös mozgások for-
dulhatnak elő(7). E mozgás megszűnését követően 
kell a beteg vizsgálatát végrehajtani, amennyiben 
szükséges, újraélesztést kezdeni.

A beteg iniciális vizsgálata a biztonságos helyszín meg-
állapítása után törtjén, első lépésként kontaktusba 
vonással, mely a beteg vállának enyhe megrázását és 
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szóbeli kérdés feltevését jelenti. Az algoritmust az 1. 
ábra mutatja be.

Nem reagál, hiányzó vagy abnormális légzés


Hívja a mentőszolgálatot!


Végezzen 30 melkasi kompressziót


Alkalmazzon 2 befúvásos lélegeztetést


Folytassa az újraélesztést 30:2 aránnyal


Amint az AED megérkezik, kapcsolja 

be és kövesse az utasításokat

1. ábra – BLS algoritmus

1.2 Az ellátói lánc megkezdése, a sürgősségi 
ellátórendszer riasztása
Amint az egyszerű kontaktusba vonási kísérletünk alap-
ján azt érzékeljük, hogy a beteg eszméletlen, segítségért 
kell kiáltani. Ezután a beteg fejét hátrahajtva (HTCL 
manőverrel) hármas észleléssel vizsgáljuk a légzését 
maximálisan 10 másodpercig. Amennyiben a betegnek 
nincs légzése vagy abnormális az, azonnal aktiválni kell 
az ellátási láncot, mely a 112-es telefonszám hívásával 
történik. Ha az ellátó egyedül van a helyszínen, a hívást 
kihangosítással, közben CPR-t kivitelezve hajtsa végre. 
Ha az ellátónak nincs lehetősége segélyhívásra, először 
a sürgősségi láncot kell megindítania, ha ez a beteg 
magára hagyását jelenti is.

1.3 Mellkaskompressziók megkezdése
A mellkaskompressziók minőségi kivitelezése továbbra 
is az alap- és emeltszintű újraélesztés fontos eleme, 

mely számos összetevő megfelelő ismeretét és kivite-
lezési képességét igényli:

  Minél előbb meg kell kezdeni a kompressziókat
  A mellkas közepén, a szegycsont alsó felén kell 
kivitelezni (8)

  Legalább 5, de legfeljebb 6 cm mélyre kell nyomni 
a mellkast (9)

  A lehető legrövidebb megszakításokkal 
100-120 / perc-es frekvenciával kell nyomni a 
mellkast (10)

  A mellkast lenyomás után teljesen fel kell engedni 
(11)

  Szilárd felületen kell kivitelezni a mellkasi nyomá-
sokat (12)

A kéztartással kapcsolatos ajánlás sem változott, az 
egyik kézre kulcsolt másik kéz tövével, egyenes karok-
kal kell nyomni a mellkast úgy, hogy az ellátó az ellá-
tandó mellkasa felett helyezkedik el, az optimális 
nyomások érdekében. Az ellátó továbbra is a 2015. évi 
ajánlásban(13) is már megtalálható 30 mellkasnyomás, 
2 lélegeztetés szekvenciát kell, hogy kövesse. Ameny-
nyiben ez valamiért nem kivitelezhető, folyamatos 
mellkaskompressziót kell végezni.

A lélegeztetés kivitelezése szempontjából, szintén a 
2015. évi ajánlás a kiindulási alap, a beteg fejét hát-
rahajtva, orrát befogva a szájába kell fújni egy normál 
légvételnyi levegőmennyiséget úgy, hogy közben az 
ajkainkkal zárjuk az övét. A hatékonyság visszajelzését 
a mellkas emelkedése szolgálja. A folyamat nem lehet 
10 másodpercnél hosszabb.

1.4 AED alkalmazása
A félautomata külső defi brillátorokra vonatkozóan 
sincs változás 2015-ben megjelent ajánláshoz képest, 
az eszköz helyének egyértelmű jelzése elengedhetetlen, 
használata pedig minél előbb meg kell, hogy történjen. 
Ha több ellátó van jelen, folyamatos mellkaskompresszió 
mellett kerüljenek felhelyezésre az elektródák. Az ana-
lízis és esetleges sokkleadás ideje alatt senki ne érjen a 
beteghez, akár sokkolandó akár nem sokkolandó a rit-
mus, az eszköz utasítása szerint egyből folytatni kell a 
mellkaskompressziókat. Ha már fent vannak az elekt-
ródák, a sokkleadást ne késleltesse a mellkaskompresszió.

A teljesen automata külső defi brillátorok használata 
evidencia hiányában nem javasolt.
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A 2015. évi ajánláshoz hasonlóan, a technológia 
rohamtempójú fejlődése miatt a 2021-ben megjelent 
ajánlás is külön fejezetet szentel az újraélesztést segítő 
újító lehetőségeknek, azonban ez a fejezet jóval rövi-
debb, ajánlást nem tesz, csak összegzi a tudományos 
környezetét egy-egy potenciális újításnak:

  AED lokalizáló applikáció (14)
  Okostelefonok és okosórák alkalmazása (15)
  Videókommunikáció (16, 17)
  Mesterséges intelligencia (18–20)
  Drónok alkalmazása (21)

Az alapszintű újraélesztési ajánlás magában foglalja a 
légúti idegentest ellátási protokollját is, mely 2015-höz 
képest nem változott. A legfontosabb a fulladás 

mielőbbi felismerése (22–24). Amennyiben a beteg 
eszméletén van, köhögésre kell bíztatni, ha a köhögés 
nem eff ektív, váltsunk 5 háti ütésre (előre döntött és 
megtámasztott beteg hátának lapockák közötti részére 
egy kézzel mért ütés). Ha a háti ütéseink sem hatásosak, 
váltsunk 5 hasi lökésre (25) (kezeket összekulcsolva a 
köldök és bordakosár közé helyezni és befelé-felfelé 
mozdítani). Ha továbbra sincs javulás, a háti ütések és 
hasi lökések ötönként történő cseréje szükséges. Ha a 
beteg eszméletlenné válik, kezdjünk CPR-t. A szájba 
nyúlás továbbra is csak akkor javallott, ha biztosan el 
tudjuk távolítani az idegen testet. Amennyiben hasi 
lökések kivitelezéséig eljutunk, ha meg is oldódik a 
fulladás, mindenképp orvosi ellátásra szorul a beteg a 
szövődmények megelőzése végett.

2. Az algoritmus (1. ábra) bemutatása lépésről lépésre

1) BIZTONSÁG
a.  Az ellátó, az ellátandó és a szemlélők biztonsá-

gáról való gondoskodás

2) VÁLASZ – válasz keresése
a.  Beteg kontaktusba vonása, vállának gyenge 

megrázása. Hangos megkérdezése: „Minden 
rendben?”

3)  LÉGÚT – légút átjárhatóságának 
biztosítása 
a.  Amennyiben nincs kielégítő válasz a 2) lépés-

ben, a beteg hanyatt fordítása 
b.  Az ellátó egyik keze a beteg homlokára, másik 

az állához, a beteg fejének hátrahajtása, áll 
emelése 

4) LÉGZÉS – „Látom, hallom, érzem” 
a.  Látni, hallani, érezni a beteg légzését legfeljebb 

10 másodpercig 
b.  Ha a beteg alig légzik vagy ritmustalan, lassú és 

zajos a légzése, nem légzik normálisan 

5)  NINCS VAGY ABNORMÁLIS 
LÉGZÉS – Mentők riasztása
a.  Ha nincs, vagy abnormális a beteg légzése, kér-

jünk meg valakit, hogy hívjon segítséget, ha erre 
nincs lehetőség mi magunk hívjunk 

b.  Amennyiben lehet, az ellátó maradjon a 
beteggel

c.  A telefon kihangosítása vagy egyéb kéz nélküli 
opció alkalmazása, hogy CPR megkezdése mel-
lett lehessen a diszpécserrel beszélni.

6)  AED elérhetőségéről való gondoskodás 
– Valaki elküldése AED-ért
a.  Küldjünk el valakit AED-ért, ha van rá 

lehetőségünk 
b.  Ha egyedül vagyunk, ne hagyjuk magára a 

beteget, kezdjünk CPR-t 

7)  KERINGÉS – Mellkaskompresszió 
kezdése 
a.  Beteg mellé térdelés 
b.  Egyik kéz töve a beteg mellkasának közepére (a 

szegycsont alsó felére) 
c.  A másik kéz töve az első kéz hátára, ujjak 

összekulcsolása 
d.  Egyenes karok 
e.  A beteg mellkasa felett függőlegesen elhelyez-

kedni és lenyomni a mellkast legalább 5 cm-re 
(de nem több, mint 6 cm) 

f.  Minden lenyomás után teljes felengedés anél-
kül, hogy a mellkas és kéz közötti kapcsolat 
megszűnne 

g.  A lenyomást 100-120/perces frekvenciával 
ismételni 
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8)  A LÉLEGEZTETÉS ÉS 
MELLKASKOMPRESSZIÓ 
KOMBINÁLÁSA
a.  Ha képzett az ellátó, 30 mellkaskompresszió 

után újra nyissa meg a légutat, a HTCL manő-
vert alkalmazva

b.  A mutató és hüvelykujj segítségével nyomja 
össze az orr puha részét

c.  Hagyja nyílni a beteg száját, de tartsa fenn az 
áll emelését

d.  Vegyen egy normál mennyiségű levegőt, 
helyezze ajkait a beteg szájára, meggyőződve a 
légmentes illeszkedésről

e.  Fújjon nyugodtan és folyamatosan a beteg szá-
jába miközben a mellkas emelkedését fi gyeli 
nagyjából 1 másodpercig. Ebből következően 
állapítható meg a hatékony lélegeztetés

f.  A HTCL-t fenntartva vegye el a fejét a bete-
gétől és fi gyelje meg a mellkas süllyedését és a 
levegő távozását

g.  Vegyen egy újabb normál mennyiségű levegőt 
és ismételten fújjon a beteg szájába

h.  A mellkaskompressziót nem szabad 10 másod-
percnél hosszabb időre megszakítani a két léle-
geztetés miatt akkor sem, ha az egyiket nem 
sikerült hatásosan kiviteleznünk

i.  Ezután késlekedés nélkül folytatódjon a 30 
mellkaskompresszió

j.  Folytassa a 30:2 mellkaskompresszió: lélegez-
tetés arányt

9)  CSAK KOMPRESSZIÓVAL 
KIVITELEZETT CPR 
a.  Ha az ellátó nem képzett, vagy nem képes a léle-

geztetésre, csak mellkaskompressziót folytasson 
100-120/perces frekvenciával

10)  HA MEGÉRKEZIK AZ AED – AED 
bekapcsolása és elektródák felhelyezése

a.  Amint megérkezik az AED, kapcsoljuk be 
és helyezzük az elektródákat a beteg csupasz 
mellkasára

b.  Ha több, mint egy ellátó van jelen, az AED 
fel he lye zése közben folyamatos mellkas komp-
ressziók nak kell zajlani 

11)  A VIZUÁLIS/HALLHATÓ 
UTASÍTÁSOK KÖVETÉSE

a.  Az AED által adott utasítások követése
b.  Ha sokk indokolt, meg kell győződni arról, 

hogy sem az ellátó, sem senki más nem ér a 
beteghez

c.  A sokk gomb megnyomása
d.  A CPR azonnali és folyamatos folytatása, az 

AED utasításának megfelelően

12)  HA SOKK NEM INDOKOLT – CPR 
folytatása

a.  Ha sokk nem indokolt, CPR azonnali és 
folyamatos folytatása, az AED utasításának 
megfelelően

13)  HA AED NEM ELÉRHETŐ – CPR 
folytatása

a.  Amennyiben AED nem elérhető, VAGY amíg 
várunk egyre, folytassuk a CPR-t

b.  Az újraélesztést nem szabad abbahagyni amíg:
  Magasabb szintű egység erre utasítást nem 

ad VAGY
  A beteg egész biztosan magához tér, mozog, 

nyitja szemét, normálisan lélegzik VAGY
  Az ellátó teljesen ki nem merül

c.  Mivel a csupán CPR hatására történő 
keringésvisszatérés ritka, az abbahagyás csak 
akkor történjen meg, ha az ellátó biztos benne, 
hogy a beteg keringése visszatért

d.  A keringés visszatérésére utaló jelek:
  Felébredés
  Mozgás
  Szemnyitás
  Normális légzés

14)  HA ESZMÉLETLEN, DE 
NORMÁLISAN LÉGZIK – Stabil 
oldalfekvő helyzetbe helyezés

15)  Ha az ellátó biztos benne, hogy a 
beteg légzése normális, azonban 
reakció nem kiváltható, helyezze 
stabil oldalfekvő helyzetbe

16)  Az ellátó álljon készen a CPR újbóli 
megkezdésének szükségére, ha a beteg 
légzése leáll vagy abnormálissá válik
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3. Konklúzió

Az ERC 2015. évi BLS ajánláshoz képest a fő válto-
zást a célirányosság jelenti, minden szempontból az 
előző ajánlásban közétett információk további hang-
súlyozása történt, a legújabb, elmúlt 5 évben meg-
jelent kutatások segítségével. Újból hangsúlyozásra 
került az egyedül lévő ellátó kéz nélküli segélyhívá-
sának szerepe, illetve az, hogy minden esetben töre-
kedjünk a sürgősségi lánc, beteg magára hagyása nél-
küli megindítására. A technológiai fejlődés ellenére, 
bár rendkívül gyors a tempója, az újabb eszközök és 

lehetőségek használatára továbbra sem ajánlás szintű 
a rendelkezésre álló bizonyíték.

Az elmúlt 5 évben számos kutatás foglalkozott az alap-
szintű újraélesztés kérdéseivel, azonban a tudomány 
jelen állása szerint nem történt olyan tudományos fel-
fedezés, mely a 2015-ben kiadott ajánlás módosítását 
indokolná, így a 2021. évi ajánlás döntően az előző 
ajánlásban foglaltakat hangsúlyozza.
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