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Az Osszefoglalé célja

Az 0sszefogald segitséget kivan nydjtani a prehospitalis szakban dolgozd egészségugyi
szakembereknek a varatlan keringésmegallas felismeréséhez és ellatasahoz.

Tekintve, hogy a szakképzett egészségugyi ellatok:

e iddénként laikus segélynyjtok ujraéleszté munkajat veszik at és folytatjak,

e hivatasuk gyakorlasan kivil, alkalmilag is talalkozhatnak keringésmegallassal, és
ilyenkor — eszk6zokkel tobbnyire nem rendelkezvén — gyakorlatilag csak laikus szinti
ellatast nyljthatnak, tovabba,

e BLS-AED oktatassal is foglalkozhatnak,

ezért a bevezetd sordn részletezzik a laikus BLS-AED ajanlast is, a szakellatok szamara tett
kiegészitésekkel. A technika és az értékek — ahol masként nincs jeldlve — atlagos testalkatu
felnottre vonatkoznak.

Bevezetés

A Kkorhazban és a korhazon kivil bekdvetkezett keringésmegallas jellemzé okai és
mechanizmusai gyakorisagukban eltéréek (1. tAblazat):

Kérhézon kivil Kdérhézban
Fokozatos; olykor késon
Dinamika Hirtelen esemény felismert allapotromlas
vezeti be
Gyakori mechanizmus Sokkolando ritmus Nem sokkolandd ritmus
Kiils6 okok Viszonylag gyakoriak, Kivételesek

véaltozatosak

Kimenetel (ha idében

észlelik) Viszonylag jo Rosszabb
A keringésmegallas Gyors reagalasu stirgdsségi
A megel6zés lehetosége esetleges el6hirnokeinek csapat (Medical Emergency
felismerése Team) riasztasa
Optimalis ellatas Ko6zdsségi reagalas Ujraéleszt csapat

1. tAblazat: A korhazban és a kérhazon kiviil bekovetkezett keringésmegallas jellemzo okai és
mechanizmusai

Gyermekek keringésmegéllasa ritka, mechanizmusa — helyszint6l fiiggetleniil — alapvetéen
kilonbozik a feln6ttétdl: elsGsorban 1égzészavarral kell szamolni, amely hypoxia réven
masodlagosan vezet keringésmegallashoz, jellemzéen nem sokkolando ritmus altal.

A korhazon kiviili sziveredetli keringésmegallas hattereként a modern tjraélesztés kezdetétol
— az 1960-as évek elejétdl — hagyomanyosan a sokkolando ritmusok (VF, pnVT) szerepét
hangsulyozzak, jollehet ezek aranya az utobbi évtizedekben csokkent. Sokkoland6 ritmus miatti
keringésmegallasbol joval nagyobb eséllyel éleszthetdk tijra a betegek, mint nem sokkolandd
ritmus (ASY, PEA) esetén; tovabba VF/ pnVT-ben az egyetlen hatasos megoldéas az elektromos
defibrillalas. Igy érthetd, hogy az Gjraélesztés elsé és legfontosabb eszkdzének a defibrillatort
tartjuk.



Sokkolando ritmusban beavatkozas (mellkaskompressziok és defibrillalas) nélkul percenként
7-12%-kal csokken a sikeres Ujraélesztés esélye (vagyis 10 perc elteltével az életkilatasok
csaknem nulléara csokkennek), mig folyamatos mellkaskompressziok mellett e csdkkenés
percenként csak 4-5%.

Ertheté tehat, hogy sokkolandé ritmus miatti keringésmegéllasban a menték kiérkezésekor
¢észlelhet6 ritmus fligg a kiérkezési (pontosabban a keringésmegallas és az els6 ritmusanalizis
kozott eltelt) id6tdl is: minél hosszabb ez, annal inkabb csokken a VF/pnVT amplitdddja (igy
annal valdsziniitlenebb a sikeres defibrillalas), mig végul ASY-va alakul az EKG.

Mindezekbdl kdvetkezden a beteg sorsat alapvetéen meghatarozza:

e akeringésmegallas gyors felismerése,

e azonnali segélyhivéas, tovabbi segitd személyzet és defibrillator (legaldbb AED)
mielébbi igénybevehetdsége érdekében,

e azonnal megkezdett ujraélesztés (legaldbb mellkaskompressziok),

e aritmus mielObbi azonositasa, sokkolando ritmusban mielobbi defibillalas.

Az Gjraélesztés sikerét elsésorban a jo mindségii (1. késobb) mellkaskompressziok és (sz.e.)
a mielébbi defibrillalas hatarozzak meg.



Alapszinti Gjraélesztés (BLS) — laikus szinti ellatas

A keringésmegéllas felismereése

Gyanut kelt6:

e keringésmegallast eshetdlegesen okoz6 baleseti mechanizmus (dramiités, vizi baleset),
illetve erre utal6 helyszin,

e a keringésmegallas potencialis eldhirnokeként mutatkozo jellegzetes tlnetek,
nehézlégzés, mellkasi fajdalom, ajulas (utdbbit esetleg atmeneti gércsroham kiséri, ami
epilepszia felé terelheti a gyanut),

e agonalis (gaspolo) 1égzés (l. alabb), amely lehet elhiz6do, és megtartott 1égzés illGzidjat
keltheti,

e mozdulatlanul és az adott kérnyezetben szokatlan/rendellenes testhelyzetben, tébbnyire
foldon fekve talalt beteg.

Keringesmegallas gyanujaban a segélynyujtonak gyors valaszt kell adnia az alabbi kédésekre:
0.

Van-e veszély a helyszinen akar nyilvanvaldan, akar az esemény (aramutes, vegyi
baleset) jellegébdl varhatéan? Ha igen, a segélynyjto tegyen kisérletet:

e aveszélyforras megszuntetésére, vagy

e az adldozat és 6nmaga biztonsagba helyezésére — feltéve, hogy arra képes, és ezzel nem
kell jelentds veszélyt vallalnia. Ellenkezd esetben haladéktalanul kérjen megfeleld
segitséget, annak megérkeztéig ne kdzelitse meg a beteget, ill. a helyszint.

Reagal-e a beteg? Hangos megszolitasra (,,Mi tortént? Segithetek?”), valla egyidejii
kiméletes megréazasara:

e ha barmilyen reakcié mutatkozik az erételjes ingerekre, a beteg él. Csak akkor és
annyira mozgassa, amennyire a helyzet sziikségessé teszi. Képességei szerint
tajékozddjon allapotarol, ha szlikségesnek latja, a kontaktusképes betegnek ajanlja fel
segitségét és végezze el a sziikséges teendOket. Ha erre nem képes egyedil, kérjen
megfeleld segitséget. A segitség megérkezéséig maradjon mellette és rendszeresen
ellendrizze allapotat.

e ha nem észlelt semmiféle reakciot, haladéktalanul Kkialtson segitségért annak
érdekében, hogy szaksegitseget hivathasson valakivel anélkil, hogy az ellatandot
magara kellene hagynia.

o ezzel egyidejiileg szabaditsa fel a legutat a fej kiméletes hatrahajtasaval és az all
eléreemelésével; igy elharithatod a pusztan az eszméletvesztésbol fakado 1égutelzarodas
veszelye. (Laikus segélynyujtoi szinten nem kell szamolni a nyaki gerinc esetleges
sériiléseivel, mivel ezek el6fordulasi valdszinlisége keringés-légzésledllas soran
csekély, és a 1égutak leirtak szerinti atjarhatova tételének elsobbsége van mas, nehezen
elsajatithato és készseg szintjén tarthatd, bonyolult technikaval szemben.)

e csak akkor kell a szajlregbe nyulnia, ha a kériilmények azt nyilvanval6an sziikségessé
teszik (pl. szemmel jol lathatd, a légzést akadalyozd idegentest vagy hanyadék
eltavolitasa érdekében).

Normalisan légzik a beteg? Az igy szabadda tett 1égit mellett a beteg mellkasa felé
forditott fejjel hajoljon szorosan a beteg arca elé és 10 masodpercig

e alégzdmozgasok figyelésével, valamint
e alégaramlas hallgatasaval és
o érzékelésevel

(harmas érzékelés) ellendrizze, hogy a beteg normalisan légzik-e.



Normalis a Iégzés, ha

nem nagyon gyér (a 10 masodperc alatt legalabb kétszer észlehetd),
nem feltiinéen, gércsdsen erdlkodo, €s
nem zajos (horgo).

Gyakori ugyanis keringésmegallasban az Gn. agonalis vagy termindlis (angol szoval:
gaspolo) légzés, amely nem biztosit hatdsos légcserét, ugyanakkor megzavarhatja fontos
dontésében az ellatot. (A gaspold 1égzést gyakran a kovetkezoképpen interpretalja a laikus
észlel6: furcsa, néha vesz egy-egy leveg6t, hordg, tatog, csuklik, vesz egy nagy levegét,
mintha pipalna, agy lélegzik, mint egy hal stb.)

Amennyiben a nem reagalo beteg légzése egyértelmiien normalis: a beteg eszméletlen
ugyan, de keringése pillanatnyilag kielégitd. Ellatdsa mindenképpen szaksegitséget
igényel, ezért gondoskodjon mentShivasrol (@112, 104). Ha ezt masra bizhatja, és igy
a beteg mellett maradhat, az 1. pontban leirtaknak megfelelden tartsa szabadon a
légutakat és ellendrizze folyamatosan a légzést. Ha magara kell hagynia az aldozatot,
helyezze stabil oldalfekvésbe, amely megakadalyozza nyelve visszacsuszasat (lasd
késobb!).

Ha nem észlelt normalis légzést, valosziniisithetd a keringésmegallas (normalis 16gzés
hianyaban keringés tartdsan nem lehetséges, illetve hatdsos keringés hianyaban a légzés
— gyakran terminalis jellegli, azaz gaspolo dtmenettel — megsziinik). Ha eddig még nem
tortént meg, haladéktalanul hivjon, optimalis esetben hivasson ment6t (@112, 104).
Amennyiben a kozelben AED elérhetd, hozassa a beteghez.

A telefonhivés soran javasolt a késziulék kihangositasa!

Az Ujraélesztést — néhany kivételtdl eltekintve — mellkasi kompresszidkkal kell kezdeni,
tekintettel arra, hogy a feln6ttkori varatlan (koérhazon kiviili) keringésmegallasok dontd
tobbsége sziveredetl, és bekovetkeztekor a vér tartalmaz még néhany percre elegend6 oxigént.

A KOMPRESSZIOK FOLYAMATOSSAGA ES JO MINOSEGE NAGYON FONTOS!

A jo mellkaskompresszio legyen:

kelléen szapora: legalabb 100/perc, legfeljebb 120/perc iitemdi,

kelléen mély: felnéttnél korilbeliil 5, de nem tébb mint 6 cm-re nyomjuk le; gyermeket
a mellkas nyiliranyt atméréjének 1/3-4val,

egyenletes, és ezzel azonos ideig tarto,

teljes felengedéssel.

A mellkasi kompressziok

Helyezkedjen el a hanyatt, kemény alapon fekvé aldozat mellett, annak valla magassagaban,
ahonnan egyarant elérheti a mellkast és a fejet. A megfeleld nyomasi pont a szegycsont alsd

felén,

a kozépvonalban korulbelil a (férfi) mellbimbok magassagaban talalhato, erre

illeszkedjen a kézt6, az ujjak legyenek merdlegesek a test hossztengelyére, a masik kéz pedig a
kompressziot végzo kézen helyezkedjen el. Fontos, hogy a nyomast valoban csak a kéztén
keresztul kdzvetitsiik, és a bordak ne keriiljenek nyomas ala.



A kompresszio soran a mellkast kortlbelul 5, legfeljebb 6 cm-re (nyilirany atméréjének kb.
egyharmadaval) kell lenyomni, majd teljesen felengedni, anélkil, hogy kdzben elemelné kezét
a mellkasrél. A mellkas kitdgulasanak akadalyozéasa gyakori hiba, jelentésen csokkenti a
kompresszio hatékonysagat. A lenyomas és felengedés aranya 1:1 legyen.

A kompresszi6 titeme legyen legalabb kb. 100/min, de legfeljebb 120/min. Helyesen végezve,
a szabalyos ¢és legkevésbé farasztd mozgas egy, a csipodiziiletben végzett eldre-hatraddlo,
harmonikus és egyenletes mozgas, amely a végig nyujtott karok altal tovabbitva a mellkas
korulbelll azonosan révid ideig valo lenyomasat és teljes felengedését eredményezi.

A tapasztalatok szerint a megfeleld modon végzett hangos szamolds hasznos a kelld
kompresszios frekvencia és egyenletes item felvételéhez és tartdsdhoz, valamint segiti a végzett
kompressziok szamanak koveteset is.

Ha az alkalmi segélynydjté nem tud, vagy nem akar a kompressziokat kovetéen 1élegeztetni,
legalabb végezzen folyamatos mellkaskompresszidkat a tovabbi ellatast nyujtd segitség
megérkezéséig; még akkor is, ha azt korabban soha nem tanulta. Ez elsésorban az elsddlegesen
sziv eredetli keringésmegallasban lehet célravezetd, amennyiben a megfeleld szaksegitség
rovid id6n beliil (5-8 perc) megérkezik. Ha mar a keringésmegallas el6tt is hypoxias lehetett a
beteg (pl. vizbefulladas), illetve csecsemdé/gyermek keringésmegallasaban mindig térekedni
kell a lélegeztetésre is.

A mellkaskompressziot végzo segélynytjtd gyorsan kifarad, ami a kompressziok mindségét
rontja. Ezért legkésdbb 2 perces komprimalas utdn a keringéspotlast végzd személyt valtani
ajanlott, ha van kivel; ezt ugy kell megoldani, hogy a keringés mesterséges fenntartasa ne
szlineteljen 5 (legfeljebb 10) masodpercnél hosszabb ideig. A mechanikus mellkaskomprimalé
esz0zokrol az ALS fejezetben esik sz0.

Lélegeztetés

Ha a segélynyujté jaratos ebben, a 30 kompresszid végrehajtasa utdn potolja a légzést
2 befujassal szajbdl szajba, vagy szajbol orrba. A fej mar leirt hatrahajtasaval és az all
eléemelésével szabaditsa fel a légutakat; a befujasra szant l€gzoényilast tegye szabadda,
mikozben a masikat ujjaival zarja le. Vegyen a szokasosnal kissé mélyebb lélegzetet. Szajat
illessze olyan szorosan a beteg szajahoz (vagy orrahoz), hogy ne maradjon rés a beteg arca €s
sajat ajkai kozott, majd fajja a levegdt a betegbe. Ezutan fejét a beteg mellkasa felé forditva
vegyen ismét levegdt, mikdzben ellendrizze, hogy a beteg mellkasa visszasullyed-e, illetve
kiaramlik-e az elobb befujt levegd. Ismételje meg a folyamatot egyszer.

A két, egyenként kb. 1 masodperces, szabalyosan végrehajtott Iélegeztetési kisérletnél a
segelynyljtd a mellkast lathatdban megemeld mennyiségii (befuvasonként kb. 500-600 ml)
leveg6t juttasson be. Fontos, hogy a két befuvas a mellkaskompressziok sorozatat legfeljebb
5 mésodpercre szakitsa meg.

A hatasos lélegeztetés soran €szlelhetd mellkaskitérés egyarant igazolja a technika helyességét
és a légutak atjarhatosagat.

1 Egyes vélemények szerint a mellkason fekvé kézté minimalis elemelésével megbizhatobban elérhetd a mellkas
teljes felengedése.



Ha a befluvas nehéz vagy lehetetlen, az a légutfelszabaditas elégtelenseégére utal; ha a fej
hatrahajtasanak és az all felhlzasanak javitasa nem segit, nézziink be a szajliregbe, és ha lathat6
idegentestet észleliink, azt ujjal megragadva tavolitsuk el. Amennyiben a Iélegeztetés soran a
légzényilasok koriil favé/sipold hang hallhato, tomitetlenség valdszinii. Mindkét esetben
felttin, hogy a mellkas kevésse, vagy egyaltalan nem emelkedik befluvéskor. Fedezzik fel a
hibét, és korrigaljuk!

A kompresszidkat és a lélegeztetést dssze kell hangolni: 30 kompressziébdl all sorozatokat
kell 2 rovid beflujas idejére megszakitani, majd haladéktalanul folytatni Ujabb
30 kompresszioval.

Feln6tt-BLS (valamint az egy évnél id6sebb gyermek laikusok &ltali ellatasa) soran a
kompresszio és lélegeztetés aranya — a segélynyujtok szamatol fiiggetlenil — 30:2.

A mellkaskompresszio és a lélegeztetés véltasakor torekedni kell az idéveszteség
minimalizalasara. Specialis célcsoportok kivételével laikus segélynyujtoknak csak az egy
segelynydjto  altali  Gjraélesztés oktatand6. Ha tobb segélynyujtdé van jelen, a
mellkaskompressziot végzot legkésébb 2 perc elteltével valtani kell. Képzett hivatasos ellatok
kozul is csak azok vallalkozzanak paros munkara, akik a technika pontos uraldsa mellett
megbizhatoan, idoveszteség nélkiil képesek dsszehangolni tevékenységiiket.

Ha a segélynyujté nem hajlandd, vagy nem tud (hatasosan), lélegeztetni, legalabb folyamatos
mellkaskompressziokkal igyekezzék mesterséges keringést fenntartani, a szaksegitség
megérkeztéig.

Azokban a kritikus esetekben, amikor mentéhivas kapcsan a mentésiranyitonak telefonon kell
utasitdsokat adnia egy Ujraélesztést kordbban nem tanult, csak Utmutatas alapjan segiteni képes
bejelentének (Gn. ’telefon—CPR’), csupan a mellkaskompresszido megfeleld vezénylésére
javasolt koncentralni, lélegeztetést ilyenkor nem végeztetiink.

A (fél)automata kiilsé defibrillator (AED) hasznalata

Nem sokkoland6 ritmusban mellkaskompresszidkkal (és lélegeztetéssel) esetleg helyrallithatd
a spontan keringés. Sokkoland6 ritmust hatékonyan csak elektromos defibrillalassal lehet
megszuntetni, ehhez AED-t vagy MD-t hasznalunk.

Az AED-k kozterileti telepitése (PAD) szerencsés moddon hazankban is terjed, értékes
percekkel elére hozva az életment6 sokk korai leadasanak esélyét. Ezért valt szlikségessé, hogy
az AED-t a kordbbinal szervesebb maodon illesszik a laikus BLS-oktatasba. Ennek a formai
kihangsulyozasat szolgalja az AED-hasznalati ismeretek beemelése a laikus BLS
folyamatabraba is.

A standard AED 8 éves kor f6l6tt hasznalhatd; 1 és 8 éves kor kozott lehetdleg specialis —
energiacsokkentdvel ellatott — gyermekelektrodat kell hasznélni, vagy a készuléket gyermek
uzemmadba kell kapcsolni (ha alkalmas erre). Ha erre nincs mod, mérlegelhet6 a valtoztatas
nélkiili hasznalat. Csecsemdkorban (tehat 1 éves kor alatt) — kelld tapasztalat hidnydban —
rutinszerien nem ajanlott a késziilék hasznalata.

Az AED-ken az energia beprogramozott (megfeleld jogosultsag birtokaban atprogramozhatd
lehet).



Az AED hasznalata

e (gy6zddjon meg arrdl, hogy a beteg nem érintkezik aramot jol vezetd kozeggel (fém,
nedves fellilet),

o tObb segélynyujto jelenlétekor az alabb leirtak kbzben se szakitsa meg a BLS-t (egeszen
a ritmusanalizisig ill. a sokkleadasig),

o amellkason esetleg lathato gyégyszertapaszokat tavolitsa el,

e Kkapcsolja be a Kkésziléket (a fedellel ellatott AED-k egy része a fedél
felnyitasakor/eltavolitdsakor automatikusan bekapcsolddik), majd kovesse a hallhato
és/vagy lathatd utasitasokat:

o ragassza fel az elektrodékat a beteg mellkasara, a csomagolasukon, ill. magukon a
lapokon lathaté abraknak megfelelden.
= kifejezetten dus mellkasi szérzetet a jobb kontaktus érdekében gyorsan le kell

borotvalni, vagy legalabb olléval gyorsan levagni a lap felhelyezési teriiletén,

o (Gyermek esetén, ha csak felnétt elektrodak allnak rendelkezésre, a mellkas eliilsé
részére kozvetlenil a sziv elé és vele szemben, a haton a bal lapocka alé ragassza fel
az elektrodokat.) Csatlakoztassa a kabelt a készilékhez, ha nincs fixen
csatlakoztatva
= a keszllék gyors Onteszt lefuttatdsa utan elemzi a ritmust — ekdzben altalaban

gépi hangon utasit, hogy senki ne érjen a beteghez.

Ha a készulék sokkoland6 ritmust észlelt és (automatikusan) feltdltotte magat:

e Qy6zAdjon meg réla, hogy senki nem ér a beteghez, majd nyomja meg a villogo SOKK
gombot,

Ha a készilék leadta a sokkot, illetve nem sokkoland6 ritmust észlel:

o haladektalanul kezdje meg, illetve folytassa a BLS-t (30 kompresszid: 2 lélegeztetés) 2
percig = a készulék hallhatd és lathatd utasitasaig,

e 2 perc elteltével a készlilék ismét ritmusanalizist végez, ehhez a mellkaskompresszidk
és a lelegeztetés atmeneti abbahagyasara utasit; majd a ritmusanalizis eredményétol
fiiggben sokkolandd ritmusban djabb sokk leadasara, nem sokkolandd ritmusban az
ujraélesztés sokkolés nélkuli folytatasara utasit.

Kovesse az AED utasitasait, amig:

¢ a hivatasos ellatdk meg nem érkeznek, és at nem veszik az ellatast;

e az aldozat mozogni (Iélegezni) kezd (azonnal vizsgalni kell az 1.-2. pont szerint), esetleg
Kinyitja a szemét és normalisan 1égzik;

e vagy (a segélynyujtd) teljesen ki nem merdl.



+

1. abra: Az AED ERC altal ajanlott, és altalanosan hasznalt szimbo6luma

BLS folyamatabra

Nem reagal és nincs
normalis légzés

Hivd a mentoket!

30 mellkaskompresszio

30:2 aranyban folytasd a BLS-t!

Amint megérkezik az AED,
kapcsold be és kovesd az
utasitasokat!

BLS - Basic Life Support (alapszint( Gjraélesztés)
AED - Automated External Defibrillator (automata kiilsé defibrillator)

2. dbra: A felnétt aldozat laikus BLS- és AED-ellatdsanak folyamatabraja (MRT 2015)
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A BLS korébe tartozo tovabbi tevékenységek

A fenti leirds nem kivanta megszakitani a felismerés—segélykérés—mellkaskompresszio—
lélegeztetés—defibrillalas fonalat, ezért maradtak az aldbbiak a BLS végére. Hangsulyozzuk
azonban, hogy ezek barmelyike periarrest helyzetben, ill. keringésmegéallas gyanajaban korali,
akar elso, illetve egyetlen beavatkozés lehet.

A felso 1éguti idegentest okozta fuldoklas ellatasa felnottnél

Az idegentest okozta légutelzarddas szerencsére ritka, de potencidlisan kezelhetd oka a
hirtelen halalnak.

Az ellatas elvi dsszefoglaldjat a 3. dbra mutatja. (Az ellatasi sorrend az egy évnél idésebb
gyermekekre is alkalmazhatd.)

Sulyossag megitélése

Erétlen/nincs kohogés ErGteljes kohogés

Eszméletlen Eszméleténél van Biztasd kihogésre!

5 hati ltés
Feln&tt Gyermek Folyamatosan figyeld

1 éves kor felett: és értékeld Gjral
5 hasi lokés

Kezdj Nyisd meg a légutat!

Gjraélesztést! 5 beflvas
(30:2) Kezdj Gjraélesztést!
(csecsem&/gyermek 1 éves kor alatt:

15:2) 5 mellkasi l6kés
(Ujszalott 3:1)

3. dbra: Fels6 légiiti idegentest okozta fuldoklas ellatisanak folyamatabraja (MRT 2015 alapjan)

A sikeres beavatkozas kulcsa a probléma felismerése. A felnéttkori fuldoklas leggyakoribb
oka a taplalék félrenyelése, mig csecsemd-, kisgyermekkorban a taplalék és a szajba vett kisebb
targyak félrenyelése (50-50%-ban oszlik meg). Fontos, hogy a fels6 1éguti idegentest okozta
fuldoklast ne tévesszék Ossze az &juléssal, szivrohammal, gdércsrohammal vagy egyéb
allapotokkal, melyek szintén hirtelen légzésromlassal, cyanosissal vagy eszméletvesztéssel
jarhatnak.

A léguti akadaly felismerését és sulyossaganak megitélését, az enyhe és sulyos esetek kozotti
kilonbségtételt segiti az alabbi 2. tablazat.

Altalanos Enyhe sziikiilet | Sulyos sziikiilet/ Elzarodas
jelek és tunetek Etkezés soran léphet fol; az aldozat a nyakat foghatja
Vélasz a
»Fuldoklik?” Beszédkeépes Beszédképtelen, bdlinthat
kérdésre
Erétlen kohogés / kohogésképtelen
Egyeb jelek Erételjes kohogés, 1égzés Be- + kilégzési zajok
ESZMELETLENSEG!

2. tablazat: Az enyhe és siilyos léguti sziikiilet 6sszehasonlito tiinettana (MRT 2011)
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Ha az aldozatnak enyhe tiinetei vannak, csupan biztatni kell a kéhogeés folytatasara, de nem
kell beavatkozni. Maradjon az érintett mellett, folyamatosan ellendrizve 6t, amig:

e meg nem oldodik a sziikiilet, vagy
e sulyosbodik a helyzet (pl. erétlenné valik a kohogés) €s be kell avatkoznia.

Ha a tlinetek alapjan sulyos léguti sziikiilet feltételezhetd, az ellatas az eszmélet meglététdl
figg. Gondoskodjunk azonnali segitségkérésrél (mentdhivas)!

Ha a sulyosan fuldokl6 beteg eszméletén van, alljon a beteg mellé és kissé mogé, gyors
tajékoztatasa utan, végezzen hatba csapast:

e egyik tenyerével tdmassza meg a beteg mellkasat és enyhén dontse elére, hogy a
kimozdulé akadaly eléreeshessen,

o legfeljebb 6tszor lisse erbteljesen tenyérrel hatba a lapockak kozott,

e minden iités utan ellendrizze, hogy megoldddott-¢ a sziikiilet, €s csak szilkség esetén
ismételje meg a csapast (legfeljebb négyszer).

Ha az 6todik hatba csapés is eredménytelen volt, végezzen hasi l6kést (Heimlich-mtifogas —
1 éves kor alatt tilos; ilyenkor mellkasi I6kés(ek)et végzink: I. alabb):

o alljon a beteg moge, torzsét dontse kissé eldre, és karolja at hasanak felsd részét

e szoritsa egyik kezét 6kolbe, és helyezze a beteg hasara, a kdldok és a szegycsont kdzé

o masik kezével ragadja meg Oklét és rantsa erdteljesen be- es felfelé a beteg hasaba,
eredménytelenseg esetén

o ismételje meg (legfeljebb négyszer).

Ha nem sziint meg az elzarodas, valtogassa az 6t hatba csapast és az 6t hasi 16kést, a segitség
megérkeztéig.

e egy éves kor alatt a mellkasi l16kés(eke)t a mellkaskompresszié nyomaspontjan kell
végezni, azonban valamivel erételjesebben. Ha a mellkasi 16kés eredménytelen,
ismételje meg (legfeljebb négyszer).

Ha a beteg barmikor eszméletlenné valik, dvatosan fektesse a foldre. Ha eddig nem tortént
volna meg, azonnal gondoskodjon a siirg6sségi ellatorendszer riasztasar6l, majd haladéktalanul
— tehat pulzus- és/vagy keringésvizsgalat nélkil — kezdje meg 30 mellkaskompresszidval a
BLS-t.

Megjegyzések:

e a sikeres, de a hatba csapasnal agresszivebb kezelésben részesiltek, valamint azok,
akiknek a fuldoklads megsziinte ellenére nyelési, 1€gz€si panaszai maradtak, slirgésen
orvosi vizsgalatra szorulnak

o a fuldoklés elharitasa miatt (eszméletlen betegen) végzett 30 kompresszié utan, a két
1¢legeztetés el6tt célszerii a szajiiregbe tekinteni, lathatd idegentestet eltavolitani.

o A mentoellatas keretében — ha azt az ellato kompetencidja és a targyi feltételek lehetové
teszik — megkisérelheté az idegentest eszkdzos eltavolitasa, de az ne késleltesse az
esetleg sziikségessé vallo mellkaskompressziok megkezdését.
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Az eszméletlen beteg stabil oldalfektetese

Eszméletlen, de kielégitd (tehat tamogatasra nem szoruld) 1égzésti és keringésii beteg oldalra
forditasa szlikségessé valhat, kiildndsen abban az esetben, ha:

e az ellatandot — pl. a segitséghivas idejére — atmenetileg magara kell hagyni, ill.,
e az aspiracid (idegen anyag: hanyadék, vér légutakba jutasa) veszélye nem harithato el
masképp.

A stabil oldalfektetés szamos valtozata ismeretes, a kortlményektdl fiiggd elényokkel és
hatranyokkal. A modszertél fiiggetlenill fontos, hogy a helyzet legyen stabil, kozelitsen a valodi
oldalfekvd helyzethez, tartsa nyitva a légutat, és ne okozzon a 1égzést korlatoz6 nyomast a
mellkason.

A fenti kivanalmak teljesitésére az alabbi madszert ajanljuk:

Miutdn meggy6z3dott a 1égzés és keringés kielégitd voltardl,

o (vegye le a beteg szemiiveget, ha szlikséges),

e térdeljen a hanyatt fekvé beteg mellé és nyljtsa ki annak mindkét 1abat,

e kozelebb fekvo karjat, konyokében derékszogben hajlitva, tenyérrel felfelé fektesse a
fej melle,

e tavolabbi Iabat a térdet alatdmasztva hajlitsa be, és tamassza a talpara,

e a beteg feje fel6li kezével a beteg tiloldali karjat csukloban megragadva hiizza at a
mellkas eldtt, és a kézhattal felfelé szoritsa a segélynytijtohoz kdzelebbi archoz,

o afejet igy folyamatosan timasztva, a beteget felhzott térdénél fogva Ovatosan gorditse
maga felé az oldalara,

e a felsd helyzetii, az alsot keresztezd kart igazitsa ugy az arc ald, hogy a fej maradjon
enyhén hatrahajtva, ugyanakkor az arc kissé lefelé iranyuljon — ezzel biztosithatja a
Iégut szabadon maradasat,

e a feliil elhelyezkedd labat csipOben, és térdben behajlitva igazitsa ugy, hogy az
stabilizalja a helyzetet,

e rendszeresen ellendrizze a 1égzést — szlikség esetén vizsgalja: azonnal forditsa vissza
a hatara,

e ha az aldozatnak 30 percen tul kellene ebben a helyzetben maradnia, forditsa at a méasik
oldaléara, hogy elkerilje az alul 1év6 kar tarts 6sszenyomasat.
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Az alkalmilag jelenlévé orvos / szakképzett egészségiigyi dolgozo lehetoségei

Ilyenkor az egészségligyi szakember ,,maganemberként” (tehat nem szolgalatban, ekként
rendszerint eszk6zok nélkul) szembesul keringésmegallassal.

Altalanos szabalyok:

e a BLS értelemszerlien haladéktalan megkezdése kozben mutatkozzunk be a
jelenlévoknek, kozoljiik szakképzettségiinket / kompetencidnkat
e kérjlink segitséget a jelenlévoktol:
o segitséghivast/ment6hivast, ha relevans,
o eszkdzok, mindenekelStt AED hozatalat, ha ez remélhetd,
o hamagunk a jelenlévok kozott az ujraélesztésben a legkompetensebbek vagyunk, és
szamithatunk hasznos segitdkre, iranyitsuk oket (,,szereposztas”).

Az alkalmilag (legvalosziniibben képzetlen és gyakorlatlan, egymast nem ismer6 egyénekbdl)
Osszeallt ujraélesztd csapat irdnyitasa nem csak a teenddk ,szakszerlisége”, hanem a
kommunikacio hatékonysadga tekintetében is kihivast jelent (Non-Technical Skills: NTS!).
Ugyanakkor ez a hatékony miikddés zaloga.

Kulénosen fontos:

e a csapat nyugodt hangnemii vezetése, az utasitisok esetleg sikertelen kdveteésének
empatikus korrekcioja. Tartsuk szem eldtt, hogy ha magunk kapkodunk, tiirelmetlenek
vagy agresszivek vagyunk, az az egész folyamatot sikertelenségre itélheti,

e az utasitasok egyértelmiisége (kinek sz6l és mire irdnyul), a visszaigazolas vétele, és a
végrehajtas ellendrzése; szikség esetén segitsik az alkalmi beavatkozét.
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Mentoellatas

A helyszin sajatossagai

Magyarorszagon (mas orszagok adataihoz hasonl6an) a keringésmegalldsok tébb mint
kétharmada lakason kovetkezik be, ami az észlelés-ment6hivas és az azonnali ujraélesztés, de
sokszor a mentdegység beteghez érkezése szempontjabol is inkabb kedvezdtlen (ritkdbban van
szemtanUja a keringésmegallasnak, a mentdegység beteghez érkezéset zart kapu, magas
hazakban a fels6 emeletekre jutas lassitja), szemben az utcan bekdvetkezett esetekkel.

Epiileten kiviil a kovetkezdkkel kell 4ltaldnosan szamolni:

sOtétség: nemcsak a tevekenyseget, hanem a veszélyek felismerését is neheziti. Ha a
helyszin biztonsagossadga alapvetden kérdéses, ne kozelitsiik meg, amig megfeleld
vilagitasrél nem tudunk gondoskodni (ez éplletekben is érvényes),

erds napstités: a laringoszkopias, ill. a monitorkép értékelését neheziti (korszerii
képernyodk ezt kikiiszobolik),

hideg: a vizsgal6/beavatkozd keze dermedt, Ugyetlenné vélhat; venabiztositds a
periférian nehéz (megtartott keringésii betegben a vasoconstrictio miatt mindenképp); a
ragtapasz, 6ntapadd elektrodak nehezen/nem tapadnak,

nedvesség:

o fokozza a segitOk aramiités-kockazatat defibrillalaskor

o amellkas nedvessége az dntapado elektrodak levalasahoz vezethet

o a mellkason a defibrillalo elektrodok kozott a béron rovidre zarddhat az aram egy
része, elkerlilvén igy a szivet, ami a defibrillalas hatasfokat csokkentheti

fémes aljzat (racs, fémlemez padld): defibrillalaskor az ellatét dramitésnek teszi Ki;
illetve a beteg ruhatdl nem védett borfelszinének égéséhez vezethet,

onmagaban veszélyes kornyezet (oxigénhiany, &ramutés/tiz- és robbanas/omlas/
megcsuszas/lezuhanas veszélye, kritikusan szennyezett — CBRNE — helyszin, folyadék
vagy szemcsés anyag altali elarasztas veszélye), illetve a sziik tér (szereléakna,
kézmiialagtt, antennatorony, daru kezel6fiilkéje, barlang) problematikdja mar a beteg
megkozelitésekor is egyedi, sokszor nem tervezhetd, invenciozus cselekvést, adott
esetben specialis felszerelést (miiszaki mentés) kivan. Sziik tér nem ritka (még lakasban
is el6fordul): torekedni kell a beteg 360 fokos koriiljarhatosagara még akkor is, ha annak
megteremtése esetleg minimalis id6vesztességgel is jar. Abban az esetben, ha a 360
fokos koriiljarhatésag nem teremthetd meg (pl: repiildgépen végzett ujraélesztés), akkor
az egyediili segélynytjté a fej feldl, két segélynyqjtdo egyike a beteg torzse felett
atterpesztve, masika a fej fel6l kényszertilhet ujraéleszteni,

o jelenlévok: nagyrészt laikusok, altaldban hasznosak, segithetnek, de feltétlenil

iranyitast / koordinaciot igényelnek. Olykor lehet a kdrnyezet ellenséges, ami megfeleld
kommunkacioval legtébbszor enyhitheté vagy lekiizdhetd, azonban eléfordulhat, hogy
a segélynyujté vagy a mentéegység emiatt a beteget meg sem tudja kozeliteni, illetve a
vizsgalat/Ujraélesztés abbahagyasara és a helyszin elhagyasara kényszeril. llyen
esetekben azonnal segitséget kell kérni.

15



A mentéegység a kovetkezo helyzetekkel talalkozhat:

e hirtelen keringésmegallas kiérkezés elott,

o Ujraélesztést nem kezdett senki,
o valaki Ujraélesztést kezdett,

e hirtelen keringésmegallas mentdellatas kozben.

A (kiérkezo) mentoegység elsodleges teendoi:

e a helyszin biztonsdgossaganak gyors felmérése, sziikség esetén ennek megfeleld
intézkedések (karhatalmi és/vagy miszaki segitség kérése; szélsdséges esetben ezek
megérkeztéig biztonsagos helyen varakozas;),

e abeteg gyors vizsgéalata ABC(DE) szerint a BLS-nél leirt modon,

o hivatasos szinten a pulzusvizsgalatot maig meghatarozéan fontosnak tartjak,
tévedések azonban e kdrben sem kizartak. Ha a pulzus — vélt — tapinthatésaga mellett
a keringés egyeb jelei kétségesek, ujraélesztest kell kezdeni; ennek tévedés esetén
is Kisebb a veszélye a betegre nézve, mint keringésmegallasban az Ujraélesztés
késedelmének. Egyéves kor alatt a felkar-artéria liktetését, felnéttben rendszerint a
carotis- (esetleg a femoralis) pulzust keressik: egymas mellé helyezett 3-4 ujjunk
begyével, kénnyedén tapintva

o ha megtartott keringés mellett periarrest helyzet észlelhetd: tovabbi gyors
tajekozodas és vizsgélat végzendé (itt nem részletezziik), sz. e. magasabb szintli
mentéegység segitségét kell kérni

e ha keringésmegallasrdl van sz0, és

o még senki nem kezdett BLS-t, azonnal Ujraélesztést kezdve fel kell mérni: van-
e sziikkség tovabbi segitségre (magasabb szintli mentdegység, barmilyen nem-
egészsegugyi segitseg), ha igen, azonnal kérni kell a mentésiranyitotol

o mar Ujraélesztést végeznek (tbbbnyire laikusok), az Ujraélesztést a
ment6egységnek haladéktalanul (a kompressziok megszakitasa nélkil) at kell
vennie. Az alkalmi segélynyujto szerepe itt altalaban véget ér, gyakran az AED
is feleslegessé valik a manualis defibrillator csatlakoztatasaval.

A ment6k altali BLS természetesen a mellkaskompressziok és lélegeztetés egyuttesét jelenti.
Végezzink ballonos-maszkos lélegeztetést, négykezes technikaval, egyszeri Iéguti
segédeszkozok behelyezése mellett. Idegentest gyanljaban alapszintii mentOegység a fels6
1égti elzarodas megoldasanak elébb leirt algoritmusat kdvesse; ha azonban a kompetenciak és
targyi feltételek lehet6vé teszik, megkisérelhetd az idegentest eszk9z0s eltavolitasa, de az ne
késleltesse az esetleg sziikségessé valo mellkaskompressziok megkezdését. Ha a mentdegység
— atmenetileg — befuvasos Iélegeztetésre kényszeriil, barrier eszk6z (szelepes, vagy sziirével
ellatott maszk) hasznalata ajanlott (ez a laikusra is érvényes, azonban altaldban nem All
rendelkezésére).

Atovébbiakban a mentéegység szintje szerinti ellatas folytatand6: BLS-AED, ill. ALS; utobbi
esetben a teendd folyamatos BLS mellett (ha eddig nem tortént meg):

o defibrillator-monitort csatlakoztatni mieldbbi ritmusanalizis és sz.e. defibrillalas
érdekében,
o ha az AED-elektrodék csatlakoztathatok a manuélis defibrillatorhoz, hasznaljuk ki
a lehetdséget, egyébként,
o a feleslegessé valt AED elektrodakat csak akkor tavolitsuk el a betegrdl, ha a
manuélis defibrillator mér atvette a beteg figyelését.
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ballonos-maszkos lélegeztetés, négykezes technikaval, egyszeri léguti segédeszkozok
behelyezése mellett

venas utat biztositani (adott esetben intraossealisan),

eszkdzos légutbiztositas/a l1égut izolalasa (a mellkaskompressziok folyamatossa tétele
érdekében),

ha a keringés nem allithatd gyorsan helyre, kezelhet6 okokat (4 H — 4 T) keresni és
kezelni; a felismerést — a helyszinen egyelére még kivételesen — segitheti fokuszalt
ultrahang-vizsgalat; I. alabb is.

A helyszinen — mivel a segit6k szama rendszerint behatarolt - a ment6egység vezetdjének
kilon figyelmet kell forditania a szerepek kiosztasara:

az apold elsdsorban az eszkOzoket — gyogyszereket késziti eld, periféridas vénat
biztosithat, a gydgyszereket utasitasra beadja, ill. defibrillal, valtja a gépkocsivezetdt a
mellkaskompressziokban,

az orvos/mentbtiszt a beteg fejénél elhelyezkedve légutat biztosit és 1élegeztet,
defibrillalhat (nem rutin, de szo6bajohetd eljaras a fej feldl defibrillalni); ekdzben jol at
tudja tekinteni az egész szituaciot, értékeli az EKG alakulasat és iranyitja a csapatot,
kovetve az ALS algoritmust,

tobb mentdegység jelenléte eldnyos az tjraélesztésben, mert a feladatok jobban
eloszthatok, és a mentdegység vezetdjének tobb ideje és figyelme marad a folyamat
egészének iranyitasara, esetleg nem is kell kbzvetlendl részt vennie az Ujraélesztésben,
az iranyitasra koncentralhat. Megbizhat valakit ,,jegyzOkonyvvezetéssel”, vagyis az
események (bevatkozasok, gyogyszerek, allapotvaltozas) rogzitésével (a defibrillator-
monitor ebbéli funkcidja jol hasznalhatd, utobb a ,,Code Summary” vagy hasonlo
alapjan az eseménysor jol 6sszefoglalhato),

a csapat megfelel6 vezetése a mar emlitetteknek megfeleléen itt is alapvet6 feltétele a
hatékony miikdésnek.

Ha a spontan keringés visszatért, azonnal a postresuscitatios ellatds elveit kell kdvetni
(amennyire ez korhazon kivil lehetséges — 1. késébb)
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Emelt szintii ajraelesztés (ALS)

A keringésmegallas egészséglgyi személyzet altal csapatmunkaban végzett ellatésa,
elsédleges célja a spontan keringés helyreallitasa oly modon, hogy az a tovabbi ellatassor (post-
resuscitatios kezelés) eredményeképpen a lehetd legjobb hosszu tava életmindséget biztositsa
a beteg szamara. Tagabb értelemben ide tartozik a keringésmegallassal fenyegeté (,,peri-
arrest”) allapotok felismerése és ellatasa a keringésmegallas megel6zése érdekeben, valamint a
kdzvetlenil a spontan keringés helyreallasat kovetd (,,postresuscitatio”) idészak alatti ellatas is.

ALS folyamatabra

Nem reagal?
Nem lélegzik normalisan?

Hivd az Gjraéleszté csapatot!

CPR 30:2
Csatlakoztass defibrillatort / monitort!
A lehet6 legrévidebb idére szakitsd
meg a mellkaskompresziot!

Ritmusanalizis
Sokkolandé Nem sokkolandé
(VF/pnVT) (PEA / Aszisztolia)
1 Sokk
aleheté
legkevesebb ROSC
megszakitassal

Azonnal folytasd a
CPR-t 2 percig, a leheté
legkevesebb megszakitassal!

AZONNALI
POSZTRESZUSZCITACIOS
ELLATAS

Azonnal folytasd a
CPR-t 2 percig, a lehet6
legkevesebb megszakitassal!

= ABCDE megkozelités
*SpO, célérték: 94-98%

= Normokapnia

® 12 elvezetéses EKG

® Kivalté ok kezelése

* Homérsékletmenedzsment

UJRAELESZTES ALATT:

* Végezz j6 mindségii mellkaskompressziokat!

* A lehet6 legkevesebb idére szakitsd meg a kompressziokat!
= Adj oxigént!

* Hasznalj kapnografot!

= Magasabb szintu Iégut biztositasa utan folyamatosan
végezd a mellkaskompresszikat!

= Biztosits iv. vagy io. utat!

= Adj adrenalint 3-5 percenként!

= Adj amiodaront a 3. sokk utén!

ALS - Advanced Life Support (emeltszinti Gjraélesztés)

CPR - Cardiopulmonary Resuscitation (Ujraélesztés)

ROSC - Return of Spontaneous Circulation (keringés visszatérése)
VF - Ventricular Fibrillation (kamrafibrillacié)

KEZELD A REVERZIBILIS OKOKAT(4H-4T)!

Hipoxia Trombozis (ACS / tiidéembdlia)
Hipovolémia Tenziés PTX
Hipo-/Hiperkalémia és metab. okok ~ Tamponad (szivtamponad)
Hipotermia Toxinok

MEGFONTOLANDO:

= Ultrahang vizsgalat

* Mechanikus mellkaskompressziot végzé eszk6zok a transzport vagy a
kezelés megkonnyitésére

*= Koronarografia, PCl

= Extrakorporalis technikak

pn VT - pulzus nélkili Ventricular Tachycardia (pulzus nélkili kamrai tahikardia)
PEA - Pulseless Electrical Activity (pulzus nélkili elektromos akitvitas)

PTX - Pneumothorax (légmell)

PCl - Pecutan Coronary Intevention (perkutan koronaria intervencio)

4. abra: A felndtt ALS folyamatabraja (MRT 2015)

Az ALS sarkalatos pontja a keringésmegallas hatterében all6 szivritmus elemzése. A

"or

keringésmegallas megerdsitését kovetden, a mellkasi kompressziok megkezdésével egyidoben

18



csatlakoztatni kell a defibrillator-monitort (a masok altal mar felhelyezett AED elektrédok
hasznalatarol elbb irtunk). A késziilék mitkoddképes allapotba hozatalaig a kompressziokat —
Iélegeztetést azonban folyamatosan (megszakitas nélkil) kell végezni. A defibrillator-monitor
egyseg csatlakoztatasa utan a ritmus elemzése érdekében a kompressziokat rovid idére fel kell
fliggeszteni és a beteget elengedni, ezzel biztositva a zavartalan (miiterméktél mentes) EKG
kép elemzését. Az EKG elemzésére (és ezzel egyutt a pulzuskompatibilis ritmus esetén a
pulzus, illetve életjelenségek vizsgalatara) az ALS soran legfeljebb 10 masodpercet
fordithatunk: a mellkasi kompressziok nélkiil toltott id6 rontja a tulélés esélyét.

Az EKG ritmus elemzése

A kovetkezd kérdésekre kell valaszt adni:

e Sokkoland6 ritmussal allunk-e szemben?
e Pulzussal kompatibilis ritmussal allunk-e szemben?

Sokkolandd ritmus a kamrafibrillacié (VF) és a pulzus nélkili kamrai tachycardia (VT); az
Ujraélesztéssel osszefuiggésben minden egyéb ritmus nem sokkolandé (az elektromos szinkron
cardioversiora itt nem térink ki). A keringésmegéallas hatterében all6 nem sokkolando
ritmusokat gyakorlati szempontbdl két csoportba osztjuk: asystolia (ASY) €s ,,pulzus nélkiili
elektromos aktivitas” (PEA).

Pulzussal nem kompatibilis ritmus az asystolia (ASY') valamint a kamrafibrillacio (VF). llyen
esetekben a pulzus vizsgdlata felesleges iddveszteség. Ugyanakkor fontos felismerni azt, ha
ezek barmelyike miitermékként (pl. mozgasi miitermék VF-t utanozhat) vagy a defibrillator-
monitor hibas csatlakoztatasa (elvezetések levalasa) vagy kedvezdtlen beallitasa (tul kicsi
amplitadd) miatt mutatkozik.

Pulzussal kompatibilis ritmus mindaz, ami elvileg jarhat effektiv kamrai kontrakcidval. Ilyen
esetben a (carotis vagy femoralis) pulzus, illetve az életjelenségek gyors vizsgalata sziikséges
annak eldontésére, hogy a keringésmegallas fennall-e illetve helyreallt-e a spontan keringés?
Ez a vizsgélat sem tarthat tovabb 10 méasodpercnél (beleértve az EKG ritmus elemzését is).

Osszefoglalva:

e VF: mindig sokkolandd, sosem pulzuskompatibilis
e VT: elvileg pulzuskompatibilis, gyakorlatilag
o jarhat keringésmegallassal: pulzus nélkili VT, ez sokkolando,
o hakritikusan rontja a keringést, periarrest helyzet jon Iétre, ilyenkor szinkron
DC-sokk sziikséges (Id. Ritmuszavarok ellatasa a prehospitalis gyakorlatban
c. eljarasrendet)
o (olykor — egy ideig — nem jar szamottevé keringésromlassal, ilyenkor
gyogyszeres ellatast kezdunk)
e PEA: sosem sokkoland6, (ugyanakkor az EKG godrbe 0Onmagaban lehetne
pulzuskompatibilis)
e Asystolia: sosem sokkolandd, sosem pulzuskompatibilis

A RITMUSELEMZEST LEGALABB 2 ELVEZETESBEN VEGEZZUK!
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Ennek megfeleléen az EKG és — szlikség esetén — a pulzus, illetve életjelenségek vizsgalata
utan (maximum 10 masodperc alatt) az alabbi helyzeteket lehet elkildniteni:

e sokkolandd ritmus (VF, pulzus nélkili VT)
e nem sokkolando ritmus (ASY, PEA)
e aspontan keringés helyreallasa (ROSC — ,,Return of Spontaneous Circulation®)

Sokkolando6 ritmus esetén az elsddleges teendd az aszinkron elektromos sokk leadédsa. A MD
kezel6je alapvet6en az energiaszintet, a szinkron funkciot, és —amennyiben a késziilék alkalmas
ra — az automatikus ritmusanalizist (az AED-funkciot) tudja bedllitani. Az energiaértéket az
adott MD hasznalati Gtmutatojaban irottak szerint allitsuk. Ha az nem all rendelkezésre:

e bifézisos hullamformdju keszilék esetén legaldbb 150 J (pulzalé bifazisos
hullamformdju készuléken 120 — 150 J) kezdé energiat kell beallitani. Sikertelen
defibrillalas, vagy visszatéré6 VF esetén mérlegelendé az energia ndvelése, akar a
legnagyobb lehetséges értékre (360 J). A defibrillalo iitéseket (egy kivételtdl eltekintve
— 1. aldbb) mindig egyesével ismételjuk, kozottik két perces ciklusokban
mellkaskompressziot és lélegeztetést végzink. (Az ajanlott energiaszintek Lifepak
12/15 esetén 200-300-360 J, Zoll X Series esetén 120-150-200 J)

e monofazisos készulék esetén 360 J-lal kell az ellatast megkezdeni és sziikség szerint
folytatni.

A leghatékonyabb és legbiztonsagosabb a mellkasra felragaszthato ,,hands-free” elektrodak
hasznalata. Manualis (lapat-) elektrodak energiaatadasanak hatasfokat noveli a lapatok erdteljes
ranyomasa, illetve a mellkasra ragaszthaté zselélapok hasznalata (utdbbiak hazankban nem
terjedtek el).

A defibrillator feltoltésének ideje késziilékfiiggd. Torekedni kell arra, hogy a
mellkaskompressziok a defibrillalas miatt se szlneteljenek 5-10 méasodpercen tul (ez a
defibrillalas sikerének esélyét is jelentésen rontand). ,,Hands-free” elektroddk mellett a
kompressziokat folytassuk a defibrillator toltése alatt is; biztonsagos megoldés, ha a sokkot
maga a kompressziot végzé személy adja le (természetesen a biztonsagi szabalyok
figyelembevételével és betartdsaval). Manualis lapatokkal végzett defibrillalas esetén is
torekedni kell a kompresszids sziinet 5 masodpercen belul tartasara.

Az elektromos sokk leadasat kovetéen azonnal — azaz az EKG vagy a keringés jeleinek
vizsgalata nélkil — folytatni kell a mellkasi kompressziokat és a lélegeztetést 2 percen keresztiil,
majd az EKG-t ismét ellendrizni kell, és az ellatas a ritmus (sokkoland6 / nem sokkolando)
alapjan folytatando.

A defibrillalas technikai szempontjai:

Keringésmegallast észlelve mieldbbi ritmusanalizis sziikséges (AED esetében a késziilek
automatikusan, MD esetében az ellatd végzi), ennek alapjan sokkolandé ritmusban mielébb
defibrillalni kell. Azalatt is, amig felhelyezik a defibrillator-elektrédakat a betegre, folyamatos
ujraélesztést (mindenekeldtt mellkaskompressziokat) kell végezni (kivételesen a defibrillalas
megeldzi a mellkaskompresszidkat; részletesen 1d. alabb).

A manualis defibrillalas teenddinek sorrendje (az AED-hasznalat eltérd 1épéseit alpontokban
jelezzlk):

e abeteg szaraz, szigeteld alapon fekiidjék (bore ne érintkezzek fémmel)
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beallitjuk az energiat a késziiléken 1évo tarcsaval vagy Iéptetégombbal (lapat-elektrod

hasznalatakor a lapaton 1évé tarcsaval vagy Iéptetdgombbal is allithatunk az

energiaszinten); az alapértelmezett értéket a késziilek felkinalja

o AED-n az energiabeallitas automatikus

kivalasztjuk az elektrédhelyzetet: rendszerint anteroapicalis, ritkdbban mas poziciot

(alébb részletezzik), a hands-free elektrédakat maris felragasztjuk, lapat-elektrodak

esetén azok leendd helyén a bort elektrodzselével bekenjiik

o AED esetében az elektrédak felragasztasa mar kordbban megtortént, hiszen ennek
alapjan végzett a készuléek ritmusanalizist és ajanlott sokkot

folyamatos mellkaskompressziok mellett és hangos figyelmeztetés (,,vigyazat, toltok!”)

utan megnyomjuk a (lapaton, illetve a defibrillatoron 1évd, tobbnyire sarga) toltésinditd

gombot; a toltést emelkedd magassagu hang jelzi, amelynek allandosulasakor teljes a

feltoltottség;

o AED a sokkoland¢ ritmus felismerésével egyidoben automatikusan tdlteni kezd, a
MD-éhoz hasonlo hangjelzés kiséretében,

a lapat elektrodokat a kivant helyre szoritjuk, és) hangos (,,senki ne érjen a beteghez,

sokkolok!”) figyelmeztetés mellett meggydzddiink arrdl, hogy

o tarsunk abbahagyta a mellkaskompressziokat,

o a beteget senki nem érinti,

o valtozatlanul sokkolando-e a ritmus? (pillantas a monitorra),

leadjuk a sokkot,

azonnal folytatjuk a mellkaskompressziokat es a lélegeztetést (30:2 aranyban).

A mellkaskompresszio legfeljebb 10 masodpercig sziinetelhet!

2 perc elteltével ismételt ritmusanalizis: ha a sokkolandd ritmus perzisztal, Gjabb
(valtozatlan, vagy emelt energidju) sokk, majd a kompresszidk és lélegeztetés folytatasa
kovetkezik

o az AED figyelmeztet a két perc elteltére

a tovabbi (két perces) ciklusok soran kompressziok és Iélegeztetés, a ritmusanalizis és
szlikség szerinti defibrillalas mellett elvégzend6k az ALS algoritmusnak megfeleld,
sziilkség szerinti tovabbi teenddk (vénabiztositds, eszk0zoOs 1égutbiztositas,
gybgyszeradas).

A hatékonysagot és biztonsagossagot javité szempontok a defibrillator-hasznalat soran:

az elektr6dak kivalasztott helye kozvetlen kdzelében ne legyen gydgyszertapasz,
piercing; ill. 6-8 cm-nél kozelebb ne legyen beliltetett pacemaker, ill. ICD generator
Ontapadd elektrodok hasznélatakor kilosen fontos, hogy a bér legyen szaraz, tiszta, és
lehet6leg szortelen (das szorzet a felragasztast akadalyozhatja, legalabb rovidre kell
nyirni)

hagyomanyos lapat-elektrddak kontaktusat (elegend6 elektrodzselé hasznalata mellett)
esetleges szOrzet nem zavarja; kontaktusjavitoként zselé-lapok is alkalmasak

szabadon (oxigénmaszkon ill. oxigén-orrszondan keresztil) aramlé oxigént legalabb
egy meterre el kell tvolitani a defibrillalés idejére (ha a defibrillalo lapatok lazan
érintkeznek a borrel, szikrazas, €s ezéltal az oxigéndus kornyezetben égés, tiz
keletkezhet); 6ntapadé elektrodak hasznalata e tekintetben is biztonsagosabb

az elektrédakat (MD esetén felragaszthatd elektroddk hianyaban a lapatokat)
legtébbszor sternalis-apicalis pozicidban helyezzik fel: a jobb oldali (sternalis)
elektrdda a jobb kulccsont ala keril, a szegycsont jobb oldaléra; a szivesucsi elektroda
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pedig a bal kézépsé honaljvonalba, nagyjabol a V6-0s EKG elektroda magassagaba,

néknél elkeriilve az emlé szovetét: ehhez eléggé lateralisan kell elhelyezni.

(Defibrillacio soran kdz6mbos, hogy melyik jelzési elektroda melyik helyre keril.) Az

apicalis helyzetii lapat hossztengelyét craniocaudalis iranyba kell forditani, a mellkasi

impedancia lehet6 csokkentésére. Tovabbi elfogadhat6 poziciok:

o biaxillaris: a lapatok kétoldalt, a kozépsé hdnaljvonalban, a 6. bordakéz
magassagaban helyezkednek el

o anteroposterior: egyik lapat/elektroda a standard apicalis helyzetben, a mésik a hat
jobb fels6 részén; vagy: egyik lapat/elektroda a bal precordium felett, a masik a sziv
maogott, kdzvetlendl a bal lapocka alatt (felragaszthatd elektrodak hianyaban, azaz
manualis elektroddk hasznalatdval ennek biztonsagos Kivitelezése nehéz:
atmenetileg oldalara kellene forditani a beteget és megtdmasztani, Ugyelve a
beavatkozé biztonsagara)
o A mellkasi ellendllas (transztorakalis impedancia) a l1égzéssel valtozik, a kilégzés végén
a legalacsonyabb: a lélegeztetésnek lehetdleg e fazisban defibrillaljunk. Lapatok
hasznalatakor azok erdteljes raszoritasa a mellkasra valamelyest csokkentheti a tiido
Iégtartalmat, elvileg (szerény mértékben) csdkkentve a transthoracalis impedanciat (ez
utdbbi magasabb lehet asztmas rohamban: e betegekben a szokésosnal nagyobb
defibrillald energiara lehet sziikség). A mellkaskompresszidk lehetd folyamatossaga
érdekében a peri-sokk (defibrillalast megel6z6, azaz pre-sokk, valamint a defibrillalas
utani, azaz poszt-sokk) sziineteket a lehetd legrovidebbre kell fogni. Mig a defibrillalo
Utés leaddsa alatt valtozatlanul tilos a beteget érinteni, torekednink kell a
mellkaskompressziok defibrillalas alatti szlineteltetését 5 masodperc ala szoritani, a
kovetkezokkel:
o adefibrillator tltése alatt — fokozott figyelem mellett — folytatandok a kompressziok,
amelyeket csak a sokkleadas pillanatara fiiggesztink fel
o ezt megkdnnyiti, ha nem lapatokat, hanem felragaszthat6 defibrillator-elektrodokat
hasznalunk (félautomata defibrillatornal ez mindig igy van)

o megnyomjuk a (lapaton, illetve a defibrillatoron 1évd, tobbnyire sarga) toltésindito
gombot; a toltést

o ha lapatokat hasznalunk, a legelénydsebb azokat a toltés idején tartdjukbol
kibillentve, de el nem tavolitva markolni (ujjainkat ezalatt ne tartsuk a sokkleadd
gombon!); amint feltoltott a késziilék, azonnal ratehetjiik 6ket a mellkasra; tigyelve
arra, hogy tarsainkkal (kivalt a mellkaskompressziot végzével), illetve a lapatok
egymassal ne érintkezzenek!

e asokkleadést kdvetden azonnal folytassuk a kompressziokat

Mindezek sikerének feltétele a jo kommunikdcio: az ujraéleszto csapat vezetojének hatékonyan
kell ir&nyitania, és a csapat tagjainak folyamatosan egymasra is kell figyelnitk.

e asokk leadasa utan azonnal mellkaskompresszidkat kell kezdeni, illetve folytatni kell
az Ujraélesztést 30:2 kompresszio: Iélegeztetés arannyal 2 percig, majd Ujabb
ritmusanalizist végezni, és ha szlkséges, Ujbdl sokkolni. (Sikeres sokk utan gyakran
nem tér vissza azonnal a sziv pumpafunkcidja: a betegek egynegyede ilyenkor 2 percet
meghaladoan is asystolids maradhat.)

e a komprimald kéz defibrillald aramiitéstdl valdo védelmére a kontaminalodas ellen
szokdsosan hasznalt véddkesztyiik nem alkalmasak (dupla kesztyli nagyobb, de nem
biztos védelmet jelent); specialis, elektromosan szigeteld kesztyli pedig nem all
rendelkezésre, €s nem is lenne alkalmas az egeszségiigyi ellatdé tevékenységre. A
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némely AED-hez csomagoltan talalhato szigetel6 miianyag-folia mellkasra teritésével
védekezhet a komprimal6 személy az esetleges aramités ellen

amasodik és a tovabbi sokkok energiajara jelenleg nem adhat6 bizonyitékokra alapozott
hatarozott ajanlds: mind a valtozatlan energiaju, mind a (leirtak szerinti) 1épcsdzetesen
visszatér6é kamrafibrillaciorol beszeliink, ha dokumentalt keringésmegallas-epizdd alatt
a VF megsziintetését kdvetden, ugyanazon ellatd altal észlelten ujabb VF jelentkezik.
(Elkiilonitendo a refrakter VF-t6l, amely a VF perzisztalasat jelenti egy vagy tobb sokk
leadésa utan és ellenére.) Sikeres defibrillalast koveté ROSC utan visszatéré VF/pnVT
esetén ajanlott a defibrillalé energia emelése.

Nem sokkolandd ritmusban a mellkasi kompressziokat és a lélegeztetést 2 percen at kell
folytatni, majd 2 perc elteltével az EKG ritmust Gjra értékelve az ellatds annak fliggvényében
folytatando.

A 2 perces ciklusok sordn — a hatékony és a megszakitdsok minimalizalasaval végzett
mellkasi kompressziok és Iélegeztetés biztositasa kbzben — az alabbiakat kell megtenni —
fuggetlenil attol, hogy sokkolandé vagy nem sokkolandd ritmust latunk el:

a keringésmegallas hatterében allo reverzibilis okokat meg kell kisérelni feltarni és
kezelni. Ezek szisztematikus végiggondolasat segiti a 4H-4T akronim (l&sd részletesen
kés6bb)

gyogyszeradashoz vénas utat kell biztositani (nem sokkoland6 ritmusban a miel6bbi
adrenalin-adas igénye miatt siirgdsebb, mint sokkolandd ritmusban). Ehhez periférids
(alkari vagy jugularis externa) esetleg a vena femoralis javasolhaté. Amennyiben ez
nehézségbe Utkozne, az intraossealis gydgyszeradagolasi Ut a vélasztando. Az
intratrachealis gyogyszeradagolés a felszivodas bizonytalansaga miatt nem javasolt!
gyogyszerek adasa megfeleld indikéacioban (lasd késébb)

amennyiben erre megfeleld képzettségii és gyakorlattal rendelkez6 személy, valamint a
megfeleld eszk6zok rendelkezésre allnak, emelt szintli 1égutbiztositast lehet végezni
endotrachealis intubalassal vagy supraglotticus eszkdzzel (laryngealis maszk vagy
tubus, i-gel)

Iélegeztetni lehetdleg 100% oxigennel kell

a hatékony, a megszakitasok minimalizalasaval végzett ALS megkoveteli, hogy a csapat
tevékenységét a csapat vezetdje megfeleld modon koordindlja. Erdemes valamennyi
teenddt (légutbiztositas, gydgyszeradas, stb.) eldre eltervezni, arra felkésziilni és csak
akkor megkezdeni, ha arra mar minden feltétel adott. A megfelel6 kommunikacio a
csapaton belil, és a fegyelmezett professzionalis csapatmunka az ALS eredményessége
szempontjabol kiemelkedden fontos.

Az ALS 2 perces ciklusokban folyik mindaddig, mig a spontan keringés helyre nem all, vagy
amig az Ojraélesztési eréfeszitések feladasa mellett nem dontenek az ellatok. Ez utdbbi dontés
lehetdség szerint szakmai és etikai alapon, az ellatok kozotti konszenzus forméjaban sziilessen

meg.

A spontan keringés helyreallasa (ROSC) esetén az alabbiakat kell tenni:

a beteg allapotat azonnal értékelni kell az ABCDE megkozelités szerint

ha a ROSC kétségtelen, gondoskodni kell a postresuscitatios ellatas haladéktalan
megkezdésérdl, ide értve a szupportiv intenziv ellatast (az oxigenizacid, hemodinamika
és metabolikus egyensuly célértékeinek elérését és fenntartasat), a postresuscitatios
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hémérséklet-menedzselés indikacio szerinti alkalmazésat, a neuroldgiai és
cardiovascularis allapot monitorozasat, valamint a keringésmegallast kivalté ok
kezelését (ide értve a sziikség és lehetdség szerinti coronaria-intervencios ellatast is).

Reverzibilis okok a keringésmegallas hattereben:

A keringésmegallas hatterében allo reverzibilis okok korai felfedezése és ellatasa a spontan
keringés helyreéllitdsanak legfontosabb eszkdze. Ekozben is torekedni kell a
mellkaskompressziok  folyamatos  végzésére, ill.  elkeriilhetetlen  megszakitasuk
minimalizalasara. A konnyli megjegyezhetdség érdekében a reverzibilis okokat a 4H-4T
akronimmel jel6ljuk:

H — Hypoxia

H — Hypovolaemia

H — Hypo/hyperkaliaemia és acidosis
H — Hypothermia

NS

T — Thrombus (coronaria vagy pulmonalis embolia)
T —Tenziés PTX

T — Tamponéd (pericardialis)

T — Toxinok

i AN

Bdvebben L. a specidlis koriilményeknél
Gydgyszerek az ALS alatt:

Gyogyszerek adasa (ill. az ehhez sziikséges intravénas vagy intraossealis Ut biztositasa) az
ALS alatt nem hatraltathatja sem a mellkasi kompressziokat, sem a defibrillalast. A periférias
vénaba beadott gydgyszer centréalis keringésbe vald jutdsat érdemes legalabb 20 ml
folyadékbolussal, és a végtag 10-20 mp-ig tartd emelésével segiteni.

Adrenalin: javitja a spontan keringés helyreéallasanak esélyét, azonban a hosszu tava tulelésre
kifejtett hatasa mindmaig ismeretlen. 1 mg-os bolusban javasolt:

e sokkolandé ritmusban, ha az ismételt defibrillalasra sem reagal, el6szor a harmadik sokk
leadasat kovetden,

e nem sokkolandé ritmusok (ASY, PEA) esetén azonnal, amint IV vagy 10 t
rendelkezésre all,

e a tovabbiakban a ritmustol fuggetlenil 3-5 percenként (minden masodik 2 perces
ciklusban) kell ismételni (a sokkolandé és a nem sokkolandé szar valtakozasa esetén is)

Amiodaron: rezisztens vagy rekurrens kamrafibrillacio, illetve pulzus nélkili kamrai
tachycardia esetén javitja a ROSC esélyét; a hossza tavu talélésre kifejtett hatisa egyel6re
ismeretlen. A 3. sokk utan 300 mg IV (vagy 1O) bolust adjunk (az els6 adrenalin adaggal
egyidében); 150 mg-os bolusban ismételheté az 5. sokk utan, majd 900 mg/24 ora fenntartd
adagolas indithato.

Magnézium: hypokaliaemia okozta keringésmegallasban, illetve torsades de pointes (TdP)
tipust kamrai tachycardiaban indokolt 1-2 g IV (vagy 10) bolus formajaban.
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Kalcium: hyperkaliaemia okozta keringésmegallasban 10 ml 10%-os kalcium-klorid, vagy
30 ml kalcium-glukonat (Calcimusc) IV (vagy 10) bolus adand6. Elvileg Ca-csatorna gatlé
mergezésben is sz6bajon.

Atropin: Ujraélesztés alatt nem indokolt. Periarrest ritmuszavarokban indikalt lehet (l. ott).

Natrium-bikarbonat: az ALS soran altaldban nem javasolt. Kivetel: triciklusos
antidepresszans okozta mérgezés, hyperkaliaemia, ill., ha a keringésmegallas kivalto oka
bizonyitott metabolikus acidosis volt (az Gjraélesztés alatt vett vérgaz értékek nem mérvadoak,
igy az acidosis mint reverzibilis ok, a keringésmegallas koriilményeibdl, illetve megel6zéen
késziilt vérgaz leletbdl kovetkeztethetd ki). A Na-bikarbonat dozisa ilyenkor 50 mmol, sz.e.
ismételheto.

Intravenas folyadeék: feltétlendl indokolt, ha a keringésmegallas oka hypovolaemia, vagy a
beteg a keringésmegallas el6tt is hypovolaemias volt. Normovolaemias betegnek nem javasolt.
Normovolaemias betegnél a vakon végzett nagy volumenii folyadékresuscitatio nem javitja a
talélés esélyeit, és elvileg kedvezdtleniil befolyasolhatja a hemodinamikat (ti. a jobb pitvari
nyomas emelésével a koszorGér perflziés nyomast csokkenti). Az IV adott gyogyszerek
,.bemosasat” segit6 folyamatos, lassi IV folyadék (krisztalloid) adasa azonban az Gjraélesztés
alatt elfogadhatd. Cukortartalma oldat — kifejezett hypoglykaemiat leszamitva — ellenjavallt
(igy javasolt a vércukorszint mérése reanimatio alatt is!).

Fibrinolysis: az ALS alatt megfontolando, ha a keringésmegallas thromboembolias eredete
(elsésorban pulmonalis embolia) nagyon valészini, vagy bizonyitott. Ilyenkor az
alvadékoldashoz sziikséges id6 (60-90 perc) alatt az ALS-t folytatni kell. Fibrinolysis
alkalmazasa el6tt a telefonos konzultacio javasolt!

Légutbiztositas és lélegeztetés ALS alatt:

A megfeleléen izolalt légit lehetévé teszi a folyamatos, megszakitds nélkiili
mellkaskompressziokat, mikdzben azoktol fuggetlenil, kb. 10/min frekvenciaval, kb. 6 ml/ttkg
volumennel, PEEP alkalmazasa nélkil Iélegeztetiink.

Ha az endotrachealis intubalas lehetdsége adott, azt a mellkasi kompressziok megszakitasa
nelkil kell elvégezni (az intubald személy kérésére a kompressziokat maximum 5-10
masodpercre — a tubus hangrésen torténd atvezetésének idejére — szabad felfliggeszteni, ennél
hosszabb megszakitas keriilendd).

A légut izolalasara azonban nem csak endotrachealis intubalas, hanem szupraglottikus
eszkdzok (pl. laryngealis maszk, laryngealis tubus vagy i-gel) is alkalmasak; melyek raadasul
nagyobb siker-arannyal, biztonsagosabban, gyorsabban (és rovidebb kiképzés utan)
alkalmazhatok az emelt szintii légutbiztositassal ritkabban foglalkoz6 — akar nem-orvos —
ellatok kezében is.

A légutbiztosito eszkdzoket — a vénakaniilhdz hasonldan — biztonsagosan rogziteni kell.

Az emelt szintii 1égUtbiztositas sem hatraltathatja a mellkasi kompressziokat és a defibrillalast.
A 1éguti izolalas megfeleld targyi és személyi feltételeinek hidnyaban az ALS még hatékonyan
és biztonsaggal folytathatd, mig a hibas beavatkozas, vagy az arra elvesztegetett id6 az ALS
kimenetelét katasztrofalisan befolyasolhatja. Nincs bizonyiték az intubalés talélésre gyakorolt
pozitiv hatdsara! Javasolt a 1élegeztetés 1épcsézetes felépitése, kezdve a ballonos-maszkos
1¢élegeztetéssel, és csak megfeleld elokésziiletet kovetden torténjen intubalas!
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Behelyezett, jol funkcionald supraglotticus eszkdzt Ujraélesztés alatt nem javasolt ET-tubusra
cserélni!

Egyeb eszkdzok és eljarasok az ALS soran:

Kapnografia

Amellett, hogy az endotrachealis tubus kivant helyzetét igazolja, alkalmas arra is, hogy a
mellkasi kompressziok hatékonysagat monitorozza (mélyebb kompresszioval né az EtCO2-
érték), valamint a spontan keringes visszatérését jelezze (elkeriilhet6 igy az adrenalin felesleges
adasa). Segitségevel elkerllhetjuk a beteg hyperventillatiojat is. Ha a személyi és targyi
feltételek adottak, hasznélata feltétleniil javasolt, az Orszagos Mentdszolgalat gyakorlataban
igy alkalmazasa kotelezo.

Alacsony EtCO2 értékek rossz prognozist jelenthetnek. Ugyanakkor 6nmagéaban a csokkent
EtCO: értékre alapozva nem ajanlott az Gjraélesztést abbahagyni! Az EtCO: értéket a tobbi
parameéter figyelembevételével kell értékelni (alacsony EtCO2 rossz minéségii kompressziot is
jelezhet!)

Ultrahang

Az agy melletti fokuszalt ultrahang gyakorlott vizsgalé kezében rendkivil hasznos az
ujraélesztés alatt is. A kompressziok megszakitasa nélkiil ellendrizheté szdmos reverzibilis ok
(tamponéd, tenziés PTX, hypovolaemia), illetve az EKG ellenérzés 10 masodperce alatt
tajékozodo kép alkothatd a szivrél. PEA esetén mozdulatlan kamrak abrazolddasa rossz
progndzist jelent.

Pacemaker terapia

Akkor indokolt, ha teljes AV disszociacié mellett nincs escape ritmus, azaz az asystolia EKG
képén a pitvari miikodésre utalé P hullamok észlelhetdk (,,P-hulldm asystolia”). Ilyenkor az
Ujraélesztés alatt alkalmazott noninvaziv transcutan, vagy gyakorlott szakember kezében vénan
at a sziv Uregébe vezetett elektrodon at torténé elektromos ingerlés hatasos lehet. Fontos, hogy
az effektiv kamrafunkcié megjelenéséig (azaz az elektromos ingerlés bevezetése alatt is) a
mellkasi kompressziokat csak minimalis mértékben, 10 masodpercet soha meg nem halado
iddre szakitsuk meg.

Mechanikus mellkaskomprimalo, ill. keringést segité eszkdzok

A mechanikus mellkaskomprimald eszkézok lehetnek  dugattys (,,piston”)
mechanizmustiak (pl. LUCAS®), vagy mellényszertien (,,vest”, pl.: AutoPulse®) miikodok.
Hasznalatuk a hosszu tava talélést az eddigi adatok szerint nem javitja, azonban egyenletes j6
minéségli, folyamatos, tartds mellkaskompressziot biztositanak, a személyzetet
tehermentesitve, ami bizonyos esetekben egyértelmiien hasznos:

o ¢elhizo6do Gjraélesztésben,

e akorhazba szallitas alatt is folyamatos Gjraélesztés (ritka) szlikségességében (pl. sulyos
hypothermiaban, el6zetes megbeszélés alapjan STEMI beteg PCI-be széllitasa alatt),

e kimentéskor (olyan helyr6l — pl. antennatorony, épuletrom stb. — ahonnan csak miiszaki
mentés igénybevételével, pl. emeldkosarral lehet ki/lehozni a beteget, azonban ekézben
a biztonsagos manualis mellkaskompressziokat sem a helysziike, sem az egyéb
koriilmények nem teszik lehetdve).
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Ezek az elényok azonban csak akkor jelentkeznek, ha

e aszemélyzet megtanulta és rendszeresen gyakorolja az eszkéz hasznélatat, és
e az eszkoz felhelyezése
o nem késlelteti az Gjraélesztés megkezdését és a defibrillalast, illetve
o érdemben nem szakitia meg a mar megkezdett mellkaskompressziok
folyamatossagat.

Ha a mentoegység Keringésmegallasban talalja a beteget, sulyos hiba azonnal
mechanikus mellkaskomprimal6 eszkozt elovenni ahelyett, hogy megkezdenék/atvennék
a mellkaskompresszidkat és Iélegeztetést, és tajékozdédnanak a szivritmusrol. Emellett az
OMSZ gyakorlataban alkalmazott LUCAS csak bizonyos testméretek kozott hasznalhato.
Nyilvanvaléan obes betegek esetén nincs értelme a felhelyezést ..megprébalni”, ezzel
eqyéb beavatkozasokat késleltetni!

Ha a fenti harom indikacio valamelyike felallithato, gyakorlott személyzet fontolja meg a
komprimal6 eszk6z hasznalatat, azonban szigortan kovetnie kell a megtanult és rendszeresen
gyakorolt eljarast. A mellkaskompressziok ill. a defibrillalds késedelme jovatehetetlen
kdvetkezményekkel jarhat!

E helyt is hangsulyozni kell, hogy az tjraélesztés sikerének széles korben elérhetd érdemi
javitasa nem egyetlen eszkdz bevezetésétdl, hanem a teljes ellatdo lanc minden lehetséges
pontjan valé mindségjavitastol varhato.

A kamramiikodést segité eszkozok (Ventricular Assist Device — VAD) egyelére nem a
stirgdsségi ellatas eszkozei, az Oket viseld betegek periarrest helyzetben valo ellatasat, illetve
Ujraélesztését azonban befolyasoljak. E készllékek Gjabb generacidja szelep nélkili (ha a
késziilék nem miikodik, retrograd aramlas lehetséges), nem-pulzald aramlést kelt, igy pulzus
keresésével lehetetlen a keringést megitélni, automatikus vérnyoméasmeérés gyakran sikertelen.
Vagyis: a pulzus hianya, ill. a (hagyomanyos modon) nem mérhetd vérnyomads ellenére e
betegek keringése megtartott lehet. A keringés értékelését segiti a szoveti perfazid
(bérhomérséklet, CRT) észlelése, tovabba az eszkoz feletti hallgatézas; mindenekelStt azonban
a kapnografia. A VAD ,low flow” riasztdsa keringésmegdlldsra hivhatja fel a figyelmet.
Mindezeknek eszméletlen, kivalt 1élegeztetett betegben van nagy jelentdsége.

A mellkaskompressziok elvileg karosithatjak a belltetett (VAD) eszkdzt, azonban ennek
gyakorisagat alacsonynak talaltak. (Frissen beiltetett eszkdz csdveinek kimozdulasi kockézata
a mellkaskompresszidk hatasara nagyobb, mint a régebben implantéltaké.) Masrészt, haa VAD
onmagaban nem biztosit életfenntarto mértékii keringést, az egyetlen esély a tulélésre a
mellkaskompresszio. Ha a VAD miikddik, a mellkaskompresszid a szokdsosnal hatdsosabb
lehet. A keringés megindulasara a ROSC terminus helyett itt a RONF (Return of Normal Flow)
hasznalatos.

Keringésmegallas mentéellatas kozben
Elsésorban — barmi okbol — instabil allapotu, vagy alapbetegségébdl (pl. ACS) adddoan
veszélyeztetett betegnél szamitsunk erre. Jellegzetes elohirnok: nehézlégzés, mellkasi fajdalom,

mélyiild tudatzavar, a periférias keringés romlasa. Eppen fellépd keringésmegallasra utal
atmeneti gércsroham, agonalis 1égzés (gasping).
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Kiilon figyelmet igényelnek a betegségiikb6l adoddan, vagy (pl. I€legeztetés érdekében
végzett) gyogyszeres ellatas kovetkeztében dntudatlan betegek.

Defibrillalas harom egymast kovetoé sokk leadasaval

Eléfordul, hogy a keringésmegallas hirtelen fellépd sokkolandd ritmus (VF/VT) miatt
kdvetkezik be monitorozott betegen olyankor, amikor bekapcsolt defibrillator és azt kezeld
személyzet is azonnal rendelkezésre 4ll. Ilyen esetben az azonnal leadott megfeleld energiaju
aszinkron sokk helyreéllithatja a sinus ritmust és mivel a keringésleallds csupan par
masodperces volt, a szivizom allapota még megengedi a hatékony kontrakciok helyreallasat.
llyenkor a VF/VT fellépését kdvetden haladéktalanul alkalmazott DC sokk leadasa utan a
ritmus és a pulzus azonnali ellenérzése indokolt, és ha valtozatlanul sokkolando a ritmus, a sokk
megismételhetd (legfeljebb kétszer) anélkil, hogy kézben mellkasi kompresszidkat végeznénk.
Amennyiben azonban hiarom egymast kovetd sokk leadasa sem eredményezte a spontin
keringés helyreélldsat, az 0jraélesztés a szokasos mddon folytatand6. A tovabbiak (a
gyogyszeradas) szempontjabol e ketté vagy harom sokkot egyetlennek szamitjuk.

A mentdéellatas tovabbi szempontjai:

¢ mieldbb monitorozast kell bevezetni, az altalanossagban hasznalt pulzoximetria mellett
tobb okbol is fontos a kapnogréfia,

o fbkuszalt ultrahang-vizsgalatra az eszk6zok méretcsokkenése és hordozhatova valasa
révén a helyszinen is lehetdség nyilhat (POCUS): a reverzibilis okok egy részének
kimutatasara, a keringésmegallas diagndzisanak alatdmasztasara, egyes beavatkozasok
irdnyitasara alkalmas,

e extrakorporélis Ujraélesztés (E-CPR) a mellkaskompressziokat és a lélegeztetést
sziikségtelenné teszi; eszkdzigénye specialis, szervdonacid elokészitésében hasznos; ma
még a helyszinen csak igen kivételesen allhat rendelkezésre,

e a ROSC utan eszméletleniil maradt beteg szinte mindig ETI-re és (mar csak emiatt is)
Iélegeztetésre szorul,

e a betegben 1évé ICD-t a mellkaskompresszid, illetve esetleg 1¢legeztetogép keltette
elektromos ,,zaj” aktivalhatja (az Gjabb ICD-knél valdsziniitlen), igy az ellatot aramiites
érheti (l. a kockézatoknal).
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Postresuscitatios ellatas

Ha a spontan keringés visszatért, azonnal a postresuscitatios ellatds elveit kell kdvetni
(amennyire ez kdérhazon kivil lehetséges).

A beteg vizsgalatat az ABCDE-elvek alapjan vegezzik. A cél az oxigenizécio és ventillacid
optimalizélasa, a stabil hemodinamika biztositasa, valamint a neuroldgiai karosodasok
minimalizalasa. Nincs olyan prognosztikai jel, amely alapjan nyilatkozni lehet a betegek
varhat6 talélésérol, igy minden beteget teljes korti postresuscitatios ellatasban kell részesiteni!

o A:
e B:
o C(C:
e D:
e E:

O

@)

ellendrizziik a 1égutak atjarhatosagat

ellendrizziik az ET-tubus rogzitettségét, helyzetét (kapnografial).

perzisztalo tudatzavar esetén emelt szintii 1égutbiztositas/intubalas (ha még nem
tortént volna meg) elvégzendo

hypoxia és hyperoxaemia keriilend6, a cél SpO2: 94-98%
a lélegeztetés soran az EtCO: céltartomanya: 35-40 Hgmm. Javasolt
tiidéprotektiv modon 1élegeztetni (6-8 ml/ttkg)

Vvérnyomas rendszeres ellendrzése

stabil véna biztositasa

hypotensio elkeriilend6; a célérték MAP 65 — 90 — (100) Hgmm (kezdeti
atmeneti  hypertensio kedvezd). (ROSC utani hypertensio és tachycardia az
adrenalinhatas lecsengésével altalaban megsziinik). A vérnyomas emelésére
kezdetként folyadékbolust, ha ez nem elegend6, vazopresszort (pl.
noradrenalin), illetve inotrop (pl. dobutamin) szert kell adni

CPR kozben amiodaron-terapiaban részesilt beteg amiodaron-telitését
folytassuk

ritmuszavarok esetén Id. Ritmuszavarok ellatasa a prehospitélis gyakorlatban c.
eljarasrendet

a vércukorszint célértéke 4-10 mmol/l koz6tti: hypoglykaemia nyilvan azonnal
kezelendd, azonban ne 16jiink tul a célon, és mas indikaciéval ne adjunk
glikoztartalmu oldatot!

pszichomotoros nyugtalansag ill. convulsio, okatol fiiggetlenil oxigénigény-
novekedéssel jar  (hatterében mindig gondoljunk hypoxiara is!),
megsziintetendd (a mentdgyakorlatban leginkabb benzodiazepinnel, fenitoinnal;
a valasztast az ellat6 gydgyszerelési kompetencidja is befolyasolja)

hypertermia elkeriilendé; a maghémérséklet célértéke 32-36°C, ennek
érdekében:
esetleges 14z (a keringésmegallas szovodményeként a helyszinen altalaban még
nem vérhato) fizikalisan cs6kkentendd,
hémérsekletcsokkentés kezdhetd:
* ha a mentdjarmi belsé tere nem kifejezetten hideg, a beteg betakarasanak
mellézésével
» alkalmi hitdeszkdoz (pl. jégkockdk) torzsre helyezésével (kevéssé
hatékony)
» hideg infuzidk prehospitalis kontrollalatlan adasa nem javasolt!
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= gpecidlis, e célra szolgalo hiitéeszkozzel (ara miatt nalunk prehospitalisan
eddig nem terjedt el)

o CAVE: ha didergés jelentkezik, azt vagy gyogyszerrel meg kell sziintetni
(izomrelaxalas), vagy a hémérsékletcsokkentd eljarast kell felfliggeszteni, mert
az oxigénigény nodvekedése céljainkkal ellentétes! Fentiek alapjan soha ne
felejtsuink el testhomérsékletet, méginkabb maghémérsékletet mérni!

o SAMPLE, informaciégyiijtés (inicialis ritmus, no flow — Ujraélesztés
megkezdése el6tti id6, low flow — CPR hossza, ROSC ideje)

o 12 elvezetéses EKG keszitése

* ha a keringésmegallas hattere valosziniisithetGen ischaemids szivbetegség,
miel6bb reperfizios kezelésre alkalmas centrumba kell indulni a beteggel.
(kérhazon kiviili keringésmegallas hatterében ST-elevatio hianydban is
allhat ACS, igy nyilvanvalo kiilsé ok hidanyaban mindig javasolt PCI-
centrummal felvenni a kapcsolatot!)
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Azonnali kezelés

ozis

Diagn

ése

t

és segi

Felépiil

ROSC utani eszméletlen beteg

Léguit (A) és légzés (B)

= 5p0O, célérték: 94 - 98%

= Biztosits emelt szintl légutat!

= Alkalmazz kapnografiat!

= Torekedj a normokapnia elérésére!

Keringés (C)

= Készits 12 elvezetéses EKG-t!

= Biztosits stabil vénas utat!

= Vérnyomas célérték: SBP > 100 Hgmm

= Torekedj a normovolémia elérésére - adja krisztal-

loid oldatot!
= Alkalmazz invaziv vérnyomasmeérést!

= Fontold meg vazopresszor / inotrép szer
alkalmazasat !

Homérsékletmenedzsment

= Hémérséklet célérték: 32°C - 36°C
= Alkalmazz szedaciét; szlintesd meg
a didergést!

NEM VALOSZINO Sziv eredet( kivalto ok ? VALOSZING

IGEN

Koronarografia + PCl

Fc:nt°|d ey Eopo"_‘ya cT Siker(ilt azonositani a
eslvagy’tud? Y €T NEM eringésmeqallas kivalts okat?
végzését!
IGEN
Kezeld a nem sziv eredetli Helyezd a beteget intenziv
kivalté okot! osztalyra!

Intenziv terapia:

= Homérseékletmenedzsment: allando homeérsékle 32°C — 36°C kozott
legaldabb 24 6raig; laz megelézése legalabb 72 6raig

= Toérekedj normoxiara és normokapniara; alkalmazz tiidéprotektiv
lélegeztetést!

= Optimalizald a keringést! (MAP, laktat, ScvO,, CO/CI, vizelet)

= Végezz szivultrahang vizsgalatot!

= Térekedj a normoglikémiaral

= |smerd fel / kezeld a gorcsoket (EEG, szeddcio, antikonvulziv kezelés)!
= Prognoézis megitélését legalabb 72 draval a ROSC utan végezd!

I ICDng!(klllntde:)p:evepai izikd Ll
pl. ICD, 6rékletes betegségek, rizikd rehabiliticié
menedzsment

EKG-n ST elevacio latszik?
NEM

Koronarografia + PCl
megfontolandé

SBP - Systolic Blood Pressure

(szisztolés vérnyomas)

PCI - Percutan Coronary Intervention
(perkutan koronaria intervencio)

MAP - Mean Arterial Pressire

(artérias kézépnyomas)

CO - Cardiac Output

(perctérfogat)

Cl- Cardiac Index

(szivindex)

ROSC - Return of Spentaneous Circulation
(keringés visszatérése)

ICD - Implantable Cardioverter Defibrillator
(pacemaker defibrillator)

5. &bra: A postresuscitatios ellatas attekintése (MRT 2015)
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Ujraélesztés a beteg szallitasa kozben, avagy a beteg beszallitasa folyamatos
Ujraélesztés mellett

Hazankban a mentdegység hagyomanyosan a helyszinen igyekszik sikerre vinni az
Ujraélesztést, illetve, ha észszerti (altalaban 15-20 perces) id6hataron beliill nem sikeriil
helyreallitani a spontan keringést és nincs kezelhet6 ok a hattérben, valamint tartosan nem
sokkoland6 a ritmus, kimondja az Ujraélesztés Kkilatastalansagat, és ezzel befejezi az
Ujraélesztést, megallapitvan a halalt.

Van azonban néhadny eset, amikor a korhazi kezelés reményteljessége miatt a
keringésmegallasban 1év6 beteget folyamatos Gjraélesztés mellett kell korhazba szallitani:

e terapiarezisztens sokkolando ritmusban, elsésorban

o STEMI okozta keringésmegallasban, kivalt ha alvadékoldo6 kezelést kezdtink,
o felfedezett egyéb reverzibilis ok (stlyos baleseti lehtiilés, toxinhatas) esetén
e megfontoland6 tovabba, ha:

o az ellatd észlelte a keringésmegallast

o az inicialis ritmus VF/pnVT volt

o ROSC tortént barmikor;

o tovabbi javallat lehet a keringés-légzés mesterseges fenntartasa szervdonacioig.

Ezekben az esetekben a mentdegység helyzetét is konnyiti, és a beteg szamara is nagyobb
(minbségi) biztonsagot ad keringéstamogatd mechanikus eszkdoz hasznalata (a mozgo
mentdjarmiiben végzett mellkaskompresszid a szokvanyoshoz képest altalaban rosszabb
hatasfoku, a beteg és személyzet szamara tobb kockazatot hordoz).

Mentdjarmiiben szallitds kdzbeni keringésmegallas éber beteg hirtelen eszméletvesztésébdl
azonnal gyanithato, azonban nyugtat6 gydgyszer hatésa alatt allg, ill. altatott és szlikségképpen
Iélegeztetett betegben nehéz vagy lehetetlen: a monitoron a VF és az asystolia azonnal feltiinik,
a PEA azonban csupan az EKG-bol nem feltétleniil vehet6 észre.

Barmi okbdl kontaktuskeptelen, de addig stabil betegben azonnali keringésvizsgéalatot
parancsol:
e az EKG kritikus valtozésa,
e apulzoximéter jelének eltlinése,
e EtCO2-monitorozott betegben,
o ha lélegeztetett: a gorbe amplitaddjanak hirtelen csokkenése,
o ha addig spontan légzett: a gorbe alapvonalra stllyedése.

Belltetett kamrai keringéstdmogatd eszkdzt (LVAD) hordoz6 betegekben a LVAD normal
mitkodése mellett sem feltétleniil lehet pulzust tapintani, sem hagyomanyos modon vérnyomast
mérni, igy a keringésmegéllas gyors felismeréseéhez gydgyszeresen befolyésolt tudatu (pl.
lélegeztetett) betegnél eszkdzos segitséget, ill. folyamatos monitorozast (kapnografia!) kell
igénybevenni.

A leirtak kiilonds hangsulyt nyernek légi szallitaskor.

Foldi ment6jarmiiben fellépett keringésmegalléskor azonnal meg kell allni, a tovabbiakban a
standard BLS/ALS eljarasarend kovetendd, adott esetben segélykocsi hivasa indokolt lehet.
Légi mentdjarmiivel, ha a keringésmegallas repiilés kozben nem kezelhetd megfelelden,
azonnal/miel6bb le kell szallni.
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A helyszini Ujraélesztés abbahagyasa

Alkalmi (laikus) segit6tol altalaban elvarhatd, hogy sikertelenség esetén a magasabb szintii
segitség megérkeztéig folytassa az ujraélesztést; tobb segitd jelenlétét és a legkésdbb
ketpercenkenti csere kovetését feltételezve a kimeriltség miatti abbahagyas ritkan merdl fel.

Hivatasos ellato részérdl az ujraélesztés sikertelenségét, ezzel a beteg halalat kimondani féleg
a korhazon kiviili szakaszban nehéz dontés, amit az ellatd csapat vezetdjének kell meghoznia.
Széles korben ajanljak a csapattagok bevonasat e dontésbe (ami egyetértés esetén konnyiti,
egyébként pedig nehezitheti a helyzetet). Az orvos és a ment6tiszt jogilag is felhatalmazott
ebben donteni, a mentdapold viszont onalldan altalaban nem (szélséséges helyzetben — pl.
élettel nyilvanvaloan Osszeegyeztethetetlen seriilés esetén — gyakorlatilag igen, azonban ez
szakmai €s nem jogi tamogatottsagot jelent).

Folyamatos ALS ellenére 20 percen tali asystolia reverzibilis okok hianyaban &ltalaban
kilatastalan helyzetet jelent. Az AHA 2015-6s ajanlasa nem valtoztatott a 2010-es AHA TOR
kritériumokon.

BLS egységeknek mindaddig folytatniuk kell a helyszini Ujraélesztést, amig:

e Vvissza nem tér a hatdsos spontan keringeés, vagy

e ALS egység at nem veszi a beteg ellatasat, vagy

e az egység tagjai kimerlltség, kdrnyezeti veszély, vagy masok veszélyeztetése miatt nem
folytathatjak az ujraélesztést, vagy

e megbizhatd és valid kritériumok alapjan az irreverzibilis halal kétségtelenné nem valik,

vagy
e az Gjraélesztés befejezését megengedo kritériumok nem teljesilnek.

A ,megbizhaté és valid kritériumok” (,,BLS Termination Of Resuscitation Rule”) a
kovetkezOket egylttesen jelentik:

o akeringésmegallasnal nem volt jelen (az Ujraélesztés tekintetében) képzett személy
« harom teljes, AED analizissel végzett CPR ciklus alatt sem volt ROSC
e az AED nem adott le sokkot.

Az Gjraélesztés BLS szintii dontésre alapozott abbahagyésa kivételes (orvosi/mentétiszti
segitség racionalis idén beliili elérhetetlensége esetén), gyakorlatilag telefonos konzultacié
alapjan torténhet.

ALS szinten a korhazon Kivili Ujraélesztés abbahagyhato, amennyiben az aldbbiak
tisztazdédnak (egyuttesen igazak):

« akeringésmegallasnak nem volt szemtanduja,

e amentdegység kiérkezése elott nem tortént CPR,

o teljes korti ALS ellenére nem volt ROSC,

o nem tortént defibrillalasi kisérlet/ AED altali sokkleadas.

A fentieket id6hatarhoz kototten lehet megbizhatobban alkalmazni: 20 percen tali helyszini

ellatas (Ujraélesztési kisérlet) a korhazi halalozést, 14 percet meghaladd helyszini ellatas a
kibocsajtaskori rossz idegrendszeri allapotot teszi igen valoszintivé.
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Ilyenkor szervdonacid érdekében lehet indokolt a keringés és légzés tovabbi mesterséges
fenntartasa:  manualisan, vagy  kedvezObben ¢és  megbizhatobban  mechanikus
mellkaskomprimalo eszkoz és 1élegeztetégép hasznalataval, vagy E-CPR Gtjan.

Az Ujraélesztés abbahagyhatosaganak tovabbi timpontja lehet az EtCO2 értékelése is.

Kockazatok a helyszini Ujraélesztésben

Korhdzon kivili hirtelen keringésmegéllasban a beteg rendszerint ismeretlen az ellato
szamara, sokszor még az esemény kortilményei is azok. Emiatt tobb kockazattal kell szamolni,
mint a korhazi Gjraélesztések soran, ahol a betegrdl altalaban joval tobb informéacio all

rendelkezésre.

Kockézatok a betegre nézve:

o sziikségteleniil megkezdett ,,0jraé¢lesztés”,
o sérilések.

A megtartott, de észrevétlen keringés melletti mellkaskompressziok nyilvanvaléan nem
kivanatosak, ugyanakkor ezeknek ma — az indokolt ujraélesztés ovatoskodd melldzéséhez
képest — kevesebb kockazatat latja a szakirodalom, mint évtizedekkel ezel6tt; ez az
iranyelvekben és algoritmusokban is tiikkroz6dik.

Kockézatok a segélynyujtora nézve:

Eddigi ismereteink szerint e kockdzatok altalaban nem jelentdsek, adott esetben az alkalmi
ellatét — eszkdzhianya és tajékozatlansdga miatt — inkdbb fenyegethetik, mint a szabalyokat
ismer6 (és betartd!), egyéni véddeszkozokkel rendelkez6 hivatasos ellatot:

e ahelyszin biztonsaganak ellenérzésére tobb helyen utaltunk

o fertézés lehetésége olykor tudott vagy gyanithatd; az ismeretlen beteg potencilis
fertézésforras. Az eddigi adatok szerint altaldban kicsi az esély Ujraélesztés soran
fert6zés atvitelére, gyakorlatilag a szajbol szajba/orrba befuvasos Iélegeztetés fenyeget
ezzel. A kockazat kikiiszobdlheto ill csokkentheto:

o alapvetden eszkdzos (ballonos ill. gépi) 1€legeztetéssel: veszélyes fertdzésben (HIV,
hepatitis B, SARS, TBC) feltétlenul ez valasztando; vagy

o szelepes vagy szlirés 1¢élegeztetdmaszk hasznalataval; vagy,

o sziirével ellatott folia (face shield) hasznalataval: ez kevésbé biztonsagos

e meérgezés: ha kulondsen veszélyes (pl. cian, alkilfoszfat stb. okozta), az aldozat eszkdz
nélkiili 1élegeztetése tilos (az emlitett sz{irds ill. szelepes maszk sem véd eléggé),
e aramités (nem szOlva itt a helyszin egészét érint6 esetleges kornyezeti veszélyrol),

o defibrillalasnal: a mindennapi rutinként hasznalt véddkesztyiik a leadott elektromos
impulzusok ellen nem védik megbizhat6an az ellatét, ezért alapszabaly, hogy a sokk
leadasakor nem szabad a beteget érinteni

o ICD-vel ellatott betegnél: nem sokkolando inicialis ritmus esetén is elszenvedhet a
mellkaskompresszié sordn aramitést a segélynyujtod, ha a kompresszidk altal a
szivizomban keltett elektromos jelek, vagy I¢legeztetogép elektromos ,,zaja”
aktivalja az ICD funkciot (e téves ritmusanalizisre az Gjabb ICD-k nem hajlamosak).
Az ICD éltal leadott energia (miutén a sziv regében elhelyezett elektrdd kozvetiti)
joval alacsonyabb a manuélis defibrillatorok altal leadottnal: altalaban nem tobb,
mint 35 J, ezért a mellkaskompressziot végzore nézve nem tartjak veszélyesnek,
azonban kérositd hatéséra, illetve artalmatlansagara megbizhaté adatok nincsenek.
Az Ujabb, szubkutan elektrodaju (S-) ICD-k nagyobb energidval (65-80 J) litnek. Az
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ICD érzékel6 funkciojat foléje, a borre helyezett magnes felfliggeszti, ezutan
aramutés nem fenyeget. Gyors megoldas e célra készilt (egyes AED tipusokhoz
Ujabban mellékelt) szigetel6 folia mellkasra teritése, a mellkaskompressziot végzo
személyt védendé (I. a kockazatoknal).

Korhazi betegatadas

A fogado osztaly eldzetes értesitése ujraélesztett beteg érkezésérdl melldzhetetlen, nem csak
a gordilekeny betegatvétel, hanem a tovabbi, esetleg specialis ellatds (reperfuzids kezelés,
lehiilt beteg visszamelegitése stb.) mieldbbi megszervezése érdekében is. A koérhaz elétti
szakasz (elektronikus, szlikséghelyzetben papiralapl) dokumentaciojanak atadasaval (és a
magatol értet6d6 szobeli referalassal) a beteg biztonsagat szolgaljuk és az utanunk kovetkezo
ellatok dolgat kdnnyitjuk. Kuléndsen fontos ez, amikor az atadas idején is aktiv ellatasra (pl.
lélegeztetésre) szorul a beteg és a szoObeli betegdtadas konnyen hidnyos marad. Ismét
hangsulyozzuk a struktaralt kommunikacié (SBAR) fontossagat.

Dokumentalas

A korhazon kivil bekdvetkezett keringésmegéllas korlilményeinek és ellatasanak megfeleld
dokumentélasa — sikeres Gjraélesztés esetén — nélkiilézhetetlen a beteg tovabbi kezelése soran.
Epidemioldgiai és szervezési kovetkeztetesek érdekében azonban a sikertelen helyszini
Ujraélesztések adatainak rogzitése is alapvetéen fontos. Immar negyedszazada annak, hogy
kidolgoztédk az egységes adatrdgzités Un. Utstein-mintajat, amely regiszterek kialakitasahoz
vezetett.

A korhazon Kkivul nyert informéaciok szerepe a hirtelen szivhalal
megeldzésében

A betegatadasnal emlitetteken tal hasznos, olykor méssal nem pétolhatd informéciok
nyerhetdk az AED memoriakartyajabol, esetenként a beteg altal viselt ,,okos 6rabol”.

A hirtelen szivhalalt elszenved6k tobbségének korelézményében (sokszor rejtve maradt)
szivbetegség és figyelmeztet tiinetek szerepelnek (leggyakrabban mellkasi fajdalom, a
keringésmegallast megel6zo 6rdban), ezeken azonban mind a betegek, mind az dket esetleg
vizsgalok hajlamosak atsiklani. Addig egészségesnek tlint gyermekekben és fiatal felndttekben
fellép6 syncope/presynkope, mellkasi fajdalom, palpitacio korai értékelése lehetdséget adhat a
késObbiekben esetleg bekdvetkezo keringésmegallas megeldzésére.

Ismert szivbetegekben syncope (akéar prodromaval, akér anélkul, kivalt, ha ismétlédik) a
hirtelen halal fiiggetlen kockazati tényezdje. Csak terhelésre jelentkezé mellkasi fajdalom, és
csak syncopéhoz tarsuld szivdobogasérzés hypertrophias cardiomyopathidban, koszoruér-
rendellenességben, WPW-ben, ARVC-ben gyakoribb. Arrhythmogen syncope jellemzden
fekvO helyzetben jelentkezik, terhelés alatt vagy utan, csak rovid bevezetd tiinetekkel vagy
anélkiil, ismétlodoen.

Csaladtag kor&bbi hirtelen haldla, a beteg antiepilepszias kezelésre rezisztens
eszméletvesztései, éjszaka bekovetkezo, ill. terhelésre, emociondlis stresszre vagy hirtelen erés
zajra jelentkezd syncopéja, jo uszd hirtelen fuldoklasa, fekvd helyzetben fellépd syncope a
csaladtagokra nézve fokozott kockazatot jeleznek.
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Felnott alapszintii életmentés a szervezett egészségiigyi ellatason
belll

A szervezett egészségligyi ellatasban tevékenykedd segélynyujté alapszinti BLS-teenddit a
6. abra foglalja 6ssze.

Korhazi koriilmények kozott végzett ujraélesztés folyamatabra

Eszméletlen beteg

Keringés jele?

CPR - Cardiopulmonary Resuscitation (Gjraélesztés)
ALS - Advanced Life Support (emeltszinti tjraélesztés)
MET - Medical Emergency Team (kdrhazi stirg6sségi csapat)

6. abra: A kdrhazi BLS-ellatas folyamatabraja (MRT 2015)
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Keringésmegallas specialis korilmények kozott

Az aldbbiak az ERC 2015-6s iranyelvét kovetve targyaljak a szokvanyostol eltérd helyzeteket.
(A csoportositast nehéz kovetkezetesen keresztulvinni, mert ugyanaz az esemény pl. helyszin
és mechanizmus szerint is besorolhato; pl. a villamcsapas akéar az elektromos balesetekhez, akar
a kornyezeti hatasokhoz.) A leirdsban kovetjik az ERC felsorolasanak sorrendjét, a
keringésmegallas tekintetében fontos mechanizmusokra, a megeldzésre, ill. korai felismerésre,
valamint a korhazon kivili diagnosztikus es terapias lehetéségeire szoritkoztunk.

Az OMSZ eljarasrendek kozott mar megjelent (ill. a kozvetleniil kiadas eldtt allo)
korfolyamatok részletezését melloziik, igy a jelen dsszeallitasban nem szerepel az oxigenizalas
a hypovolaemia, az asztma, ACS, a periarrest ritmuszavarok, és a traumas keringésmegallas
részletezése; ezekre csak roviden utalunk.

Hangsulyozni kell, hogy az aldbbiak az egyes kdrfolyamatok felismerésének és kezelésének
elsdsorban bizonyitékokra alapozott Gjdonsagait torekednek ismertetni, és nem atfog0
Utmutatot adni; tehat nem potoljak, csak kiegészitik a sziikséges alapismereteket.

Speciélis okok
A régota kovetett 4H — 4T csoportositas:

e H - Hypoxia

o H - Hypo/hyperkaliaemia és egyeb elektrolit-eltérések
e H - Hypothermia, hyperthermia

e H - Hypovolaemia

e T —Thrombus (coronaria~ vagy pulmonalis embolia)
e T-Tenzios PTX

e T - Tamponad (pericardialis)

e T -—Toxinok

A hypoxia kezelése — a potencidlis reverzibilitasra tekintettel — a legmagasabb prioritasu:

e ilyenkor a csak mellkaskompresszidval torténd Gjraélesztés nem elegendd,
e nélkilozhetetlen a Iélegeztetés oxigéndusitassal.

Hypovolaemia: a keringésmegallas potencidlisan kezelhetd oka, tobbnyire csokkent
intravasalis volumen (vérzés), vagy relativ hypovolaemia (sulyos értagulat: anaphylaxia,
szepszis) all a hattérben. A kiilsé vérvesztés tobbnyire nyilvanvalo, a belsé vérzés (GI vérzés,
aortaaneurysma-ruptiira) sokszor nehezen ismerheté fel. Ujraélesztés kozben — annak
megszakitasa nélkil — végezhet6 UH-vizsgalat segit a diagnézisban. A vérzés definitiv
ellatasaig (mutét, endoszkopia, endovaszkularis technika) antifibrinolyticummal térekedjunk
vérzescsillapitasra, illetve bolusokban adott (barmilyen azonnal elérhetd) krisztalloiddal
igyekezziink a keringést javitani/helyredllitani.

Hypo-, hyperkaliaemia és egyéb elektrolit-eltérések: Az elektrolitzavarok ritmuszavarhoz,
ill.  keringésmegallashoz vezethetnek. A  koérhdzon kiviili siirgdsségi ellatasban
vérszintmeghatarozas hijan legtobbszor csak valoszinliségi diagnozisuk allithato fel, a (nem
mindig ismert) elézmény, a klinikai tiinetek és az EKG alapjan, ha ezek egybehangzdan adott
eltérést valoszinlsitenek. Az elektroliteltérések abszolut értéke mellett azok kialakulasi
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gyorsasaga és a beteg klinikai allapota alapozza meg a kezelés dontéseit. Korai felismerésiikre
és a keringésmegallas megelézésére torekedjiink! Eletveszélyes ritmuszavart elsésorban
kaliumszint-eltérés, ezen belil is hyperkaliaemia okoz.

Hyperkaliaemia (5,5 mMol/l felett): Kulondsen veszélyeztetettek a veseelégtelenségben,
szivelégtelenségben, cukorbetegségben  szenveddk. Gyakori, hogy  emellett
gyogyszermellékhatas is kdzrejatszik a kaliumszint emelkedésében.

A hyperkaliaemia kezelése

Spontan keringés mellett:

szisztematikus ABCDE megkozelités, az eltérések korrekcidja,

vénabiztositas, ha lehetséges, K-szint méres,

12 elvezetéses EKG; sulyos hyperkaliaemia gyanujaban a szivritmus monitorozésa,
kezelés a hyperkaliaemia mértékének fliggvényeben.

Sulyos K-szint emelkedés (>6,5 mmol/l) toxikus EKG eltérésekkel:

o Keérjlnk szaksegitséget,

o VEdjik a szivet: 10 ml 10%-os kalcium-klorid, vagy 30 ml kalcium-glikonat
(Calcimusc) 1V 2-5 perc alatt: ez 1-3 perc alatt csokkenti a VF/pVT esélyét, de nem
csokkenti a K-szintet,

e adjunk ,,K-athelyez6” szereket: gliikdz/inzulint (I. alabb), és szalbutamolt (10-20 mg-
ot) porlasztva; a hatas 15-30 perc alatt varhato, tartama 4-6 ora,

o tavolitsuk el a K feleslegét: mérlegeljink dializist.

Ha keringésmegallas kdvetkezett be, az Gjraélesztés aldbbi modositasai sziksegesek:

e ha csak lehet, erdsitsiik meg a hyperkaliaemia gyanujat laboratériumilag,

o vedjuk a szivet: 10 ml 10%-os kalcium-klorid vagy 30 ml kalcium-glikonat
(Calcimusc) IV gyors bolusban,

e segitsiik a K sejtbe jutdsat: 10 E rovid hatasu inzulin és 25 g glikoz IV gyors bolusban;
monitorozzuk a vércukorszintet,

e adjunk 50 mmol natrium-bikarbonatot gyors IV injekcidban, sulyos acidosis vagy
veseelégtelenség esetén,

o tavolitsuk el a K feleslegét: mérlegeljink dializist.

Hypokaliaemia: (sulyos: <2,5 mmol/l): a leggyakoribb elektrolitzavar a klinikai
gyakorlatban. Fokozza a ritmuszavarok és a hirtelen szivhalal gyakorisagat, e kockéazatokat
noveli szivet érinté alapbetegség és digoxin-hatas.

Jellemz6 tiinetek: faradtsag, gyengeség, labikragores, székrekedés. Sulyos esetben (<2,5
mmol/l) rhabdomyolysis, felszallo bénulas, 1égzési nehézség jelenik meg. NB: A tiinetek egy
része (faradtsag, gyengeseg, reflexkiesés, bénulas, ritmuszavar) mind magas, mind alacsony K-
szint esetén jelentkezhet!

EKG jelek:
e ST-eltérés
e aT hulldm ellapulasa
e U hullam megjelenése
e ritmuszavar, kivalt digoxint szed6 betegben
o keringésmegallas (PEA, VF/pVT, asystolia).
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A kezelés a hypokaliaemia sulyossagatol és az EKG eltérésektdl fugg. Altalaban a fokozatos
potlas kedvezo, de siirgésségi helyzetben iv. adasra van sziikseg, legfeljebb 20 mmol/6ra
Utemben, azonban fenyegeté keringésmegallasban vagy instabil ritmuszavarban gyorsabban
adhat6: pl. 2 mmol/perc 10 percen at, majd 10 mmol 5-10 percen at. Folyamatos EKG
monitorozas elengedhetetelen, az adagolast az ismételt kaliumszint-mérések alapjan kell
alakitani. Gyakori az egyidejic Mg-hiany; Mg-p6tlas mellett a hypokaliaemia gyorsabban
korrigalhato, sulyos esetben ajanlott.

Hypo- és hyperthermia

Baleseti hypothermia: a testhémérséklet nem szandékolt csdkkenése 35°C ala. Sulyossagat
illetéen ma altalanosan elfogadott a klinikai képre alapozott Un. svajci beosztas:

I.  enyhe hypothermia: megtartott eszmélet, didergés, a maghémérséklet 35-32°C
[l.  mérsékelt hypothermia: besziikiilt eszmélet didergés nélkiil, a maghémérséklet 32-
28°C)
I1l.  sdlyos hypothermia: eszméletlen, a légzés-keringés megtartott, a maghémérséklet 28-
24°C)
IV.  keringésmegallas vagy minimalis keringés a légzes-keringés hianyzik, vagy alig
¢észlelhetd; a maghdmérséklet <24°C
V. haldl irreverzibilis lehiilés kovetkeztében; a maghdmérséklet <13,7°C

A korisme maghOmérséklet-méréssel, ¢ lehetdség hianyaban elézetes hideg-expozicio
ismeretében és/vagy lehtiltnek tiind torzs alapjan allithato fel. Gyenge hdszabalyozas mellett
(igen fiatalok, id6sek) enyhe inzultus is lehiiléshez vezethet. A lehiilés kockazatat alkohol-,
droghatas, kimeriiltség, betegség, sériilés, vagy (féleg, ha eszméletzavarral jar) neglect
fokozhatja.

A nyel6csO alsd6 harmadanak homérséklete jol tiikrozi a sziv homérsékletét. Timpanikus
termisztoros hdmérdézés megbizhato alternativa lehet, azonban ha a kdrnyezet igen hideg, ha az
eszkdz nem tomiti jol a hallGjaratot, vagy utdbbi vizzel/hdval telt, a valdsnal alacsonyabb
érteket adhat. A széles korben elterjedt, infravords technikaval mérd timpanikus homérok nem
tomitik jol a hallojaratot, és alacsony maghdmérséklet esetén megbizhatatlanok. A holyag és a
rectum hémérséklete elmarad a maghdmérséklettdl, ezért stlyos hypothermiaban nem
iranyado.

Hypothermidban az anyagcsere, ezzel az oxigénfelhasznalas is csokken, igy a
keringésmegallas fellépte eltt kialakuld jelentds lehiilés védi az agyat és a szivet €S jO
idegrendszeri funkcidval élhetd tal hosszabb keringésmegallds is. Jelentds lehiilésben igen
gyér, feluletes, szabalytalan pulzus és mérhetetlenil alacsony vérnyomas téves
halalmegallapitast eredményezhet. Ezért lehiilt beteg 1égzését-keringését legalabb 1 percig
vizsgaljuk, egyidejiit EKG monitorozas mellett. Még elhiizodo Gjraélesztes is (korhazon kivil a
hosszU kimentés kozepette akar csak intermittalva végezve: 5 perc CPR — 5 perc szlineteltetés;
20 fokos maghémérséklet alatt 5 és 10 perc, sorrendben) sikerre vezethet.

Korhézon kiviil a lehiilt beteg Gjraélesztését csak akkor mellézziik, ha a keringésmegallas
biztosan halalos sériilés, halalos betegség, elhiz6do asphyxia kdvetkezménye, ill., ha a mellkas
fagyott és nem komprimalhatd, illetve, ha a felmelegitésre alkalmas helyre juttatas belathato
id6n beliil lehetetlen. Minden mas esetben a ,,no one is dead until warm and dead” elvét kell
érvényesiteni.
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Eltérések a szokvanyos ujraélesztéstol:

kérhdzon Kivil mérsékelt/sulyos hypothermidban: (hypothermia > II) immobilizalés,
minimalis és kiméletes mozgatés, oxigenizalds, monitorizalas (EKG, maghémérséklet),
a nedves ruhdzat eltavolitasa (vagy legalabb a péarolgas megakadalyozasa, ami az
elébbivel egyenértékil), az egész test szarazra torlése, lehiilés elleni védelem, gyors
kérhazba szallitas,

a keringés/légzésvizsgalat akar egy percig is sziikséges lehet (monitorozott beteg EKG-
jat figyeljik egyidejiileg). A sziv ultrahang-vizsgalata, ill. Doppler-ultrahang vizsgélat
segithet felismerni az alig észrevehetd Kkeringést; kétséges esetben kezdjink
Ujraélesztést,

ha mar folyik az Gjra¢lesztés, alkalmas (alacsony méréshatartl) hdmérdvel tamasszuk
ala a hypothermia tényét,

a lehiilés merevvé teheti a mellkast, megnehezitve (vagy lehetetlenné téve) a
lélegeztetést és a kompressziokat; mérlegeljik mechanikus komprimalo eszkéz
hasznalatét,

Ha ET-intubalas sziikséges, kiméletesen, de mieldbb végezziik el (az esetleges VF-
indukcido minimalis veszélyével szemben a megfelelé oxigenizacid és az aspiracio
kivédése joval nagyobb eldny)

a lehiilt sziv a szivre hatd gyogyszerekre, a PM-ingerlésre és a defibrillalasra rezisztens
lehet; a gydgyszermetabolizmus csokkent, ami konnyen vezet barmilyen beadott
gyogyszernél toxikus vérszinthez. Ezért 30°C maghémérséklet alatt egyaltalan ne
adjunk gydgyszert, 30°C és 35°C kozott pedig az esetleg ismételt beadas idejét
kétszerezzilk. 35°C -os maghdmérséklet felett a normothermiara érvényes ajanlast
kdvessuk.

a maghomérséklet csokkenésével fokozodod sinus bradycardia pitvar- majd
kamrafibrillacioba megy at, végul asystoliaba torkollik. A VF kivételével a hideg
eldidézte ritmuszavarok visszamelegitéskor spontan megsziinnek, azonnali kezelést
nem igényelnek. PM-ingerlés csak akkor sziikséges, ha a felmelegedés utan is fennallo
bradycardia hemodinamikai zavarral jar. VF esetén a standard protokoll szerint
defibrillalni kell, azonban, ha a VF 3 sokk utan is fennmarad, a 30°C-os maghémérséklet
eléréséig ne ismételjik a defibrillalast; a felmelegitést folytatni kell (olykor 6rakon
keresztul), a sikeres defibrillalas érdekeben.

Sarkalatos kérdés a melegites:

Az eszméletén 1év6 beteg (hypothermia I) mozoghat: a fizikai terhelés tobb hét termel, mint
a diderges.

A maghomérséklet-csokkenés a hideg kornyezetbdl vald kiemelés utan is folytatddhat
(afterdrop), €letveszélyes mértékii lehet, szallitas alatt keringésmegallashoz vezethet (,,rescue
death”). Keriiljiikk a hosszadalmas vizsgalatot és kezelést, mivel a tovabbi hovesztést ezalatt
nehéz megakadalyozni.

Ha a beteg mér nem didereg (hypothermia lI-1V, ill. szedalt/anesztetizalt), gyorsabban hiil. A
visszamelegités lehet passziv vagy aktiv, utdbbi aktiv kiils6, vagy aktiv belsé melegités.
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Részletesebben:

e hypothermia I: passziv melegités (meleg kornyezet, az egész test — beleértve a fejet is —
betakardsa gyapjutakaréval, buborékféliaval, aluminiumféliaval) elegendé, mert a
beteg képes dideregni.

e hypothermia I1-1V: melegitett infazi6 és a meleg levegével valdo melegités (korhazon
kiviil nem mindig érhet6 el); a torzsre helyezett termotasak eszméletén 1évé beteg
komfortérzetét javitja, de nem gyorsitja a visszamelegedést. Eszméletlen beteget, ha
nincs mod eszkdzos 1égutbiztositasra, helyezziink stabil oldalfekvébe, és (alul-felll!)
szigeteljiik az el6bb emlitettek valamelyikével. Intenziv aktiv melegités kisérlete ne
késleltesse a korhédzba szallitast!

Szallitas:

e hypothermia I: a legktzelebbi kérhazba

e hypothermia I1-1V: keringesi instabilitds (szisztolés RR <90 Hgmm, kamrai
ritmuszavar, maghd <28°C) alapjan dontsiink a célintézetrél (ECLS kozpont, elozetes
értesités). Hypothermia V: mérlegelendé a CPR mell6zése, ill befejezése (mellette szol:
irreverzibilis halal; valid DNAR, veszélyes kornyezet, lavina okozta tartdés (=60 perc)
betemettetés, hoval kitdltott légutak és asystolia). Mindezek hianyaban kezdjink
Ujraélesztést, és vigylk a beteget ECLS kdzpontba.

Hyperthermia: a szervezet hészabalyozasa kimertil és a hémérséklet a normalis tartomanyon
kiviilre emelkedik. A folyamat stulyossadga a legenyhébbtdl a halalosig terjedhet (hd-stressz —
hékimeriilés — hoguta — tobbszervi elégtelenség). Nem részletezzik itt a malignus
hyperthermiat, amely ritka, genetikusan determinalt vazizom-betegség: hypermetabolikus
krizis, tobbnyire halogénezett anesztetikumok, ill. depolarizalé izomrelaxansok mellékhatasa
kovetkeztében.

A hé-stressz az élettani alkalmazkodas kereteit alig meghaladd kategoriat jelent, érdemi
manifesztacioja a hdség-collapsus. Ez 1ényegében a kornyezeti héterhelés miatt jelent tobbet a
szokvanyos collapsusnal, kezelése is csak annyiban tér el, hogy igyekezzink a tovabbi
héterhelésnek gatat vetni.

A hékimeriilés meleg kornyezetben (fizikai terhelésre vagy anélkil) kialakuld, életet
altalaban nem veszélyeztetd tiinetegylttes: gyengeség, rossz kozérzet, hanyinger, szeduilés,
ajulas, olykor hanyas, esetleg més nem-specifikus tiinet, a hdészabalyozas zavara nélkiil.
Hétterében viz- és elektrolitzavar all. Ritkan, stlyos esetben, jelentds fizikai terhelés nyoméan
jarhat rhabdomyolysissel, myoglobinuriaval, heveny veseelégtelenséggel, disseminalt
intravascularis coagulatioval. A tlinetek gyakran bizonytalanok, a beteg sem ismeri fel a
meleggel valo 0sszefiiggest. Jellemz6 az elesettség, tachycardia, tobbnyire verejtékezes; a tudat
jellemzden tiszta (a hogutatol eltérden). A testhOmérséklet altalaban normalis; ha emelkedett
is, nem haladja meg a 40°C-t. A diagndzis klinikai, és a lehetséges egyéb okok (pl.
hypoglykaemia, ACS, fert6zés) kizarasat feltételezi.

Ellatés:

e abeteget vigyiik hlivos kornyezetbe, fektessiik laposan,

o folyadék- és elektrolit-potlas: szajon at sokszor egyszeriibb, de nem gyors. Az iitemet
az életkor, alapbetegség és a klinikai eredmény alapjan igazitsuk: altalaban 1-2 liter
krisztalloid 500 ml/éra ilitemben elegendd. Kiilsé hiités csak >40°C maghdmérséklet
esetén szlikséges.
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Héguta: hyperthermiahoz tarsuld SIRS és >40°C maghdmérséklet, eszmélet/tudatzavarral és
szervmitkodési zavarokkal.

Két formdja:

e klasszikus (nem terhelési): magas kornyezeti homérsékleten; gyakori iddsekben,
hoéhullamok idején,

e terhelési: magas kornyezeti hémérsékleten és/vagy emelkedett paratartalom mellett,
gyakran fizikai terhelés kapcsan; rendszerint egészseges fiatalokat érint. A halalozas 10
- 50%.

Hajlamosit: id6s kor; kozrejatszik: alapbetegség, gyogyszerszedés, romld hdszabalyozas,
szocialis izolaltsdg). Szamos kockézati tényez6 érvényesiilhet: hidnyos akklimatizacio,
dehidrécid, elhizas, alkohol-hatés, sziv-érrendszeri betegség, bérbetegségek (psoriasis, ekcéma,
scleroderma, égés, cisztas fibrdzis), hyperthyreosis, phaeochromocytoma, gydgyszerszedés
(antikolinerg szerek, diamorfin, kokain, amfetamin, fenotiazinok, szimpatomimetikumok,
kalciumcsatorna-gatlok, béta-antagonistak).

Tunetek:

e Korai jelek: arckipirulas, hanyas, hasmenés, nagyfokl gyengeség, fejfajas, ajulas,

o akép szeptikus sokkra emlékeztet: maghémérséklet >40°C; forrd szaraz bor (a terhelési
hoguta-esetek kb. felében el6fordul verejtékezeés),

légzés: ARDS,

keringés: vérnyomasesés, ritmuszavar,

idegrendszer: gércsroham, koéma,

maj- és veseelégtelenség,

alvadaszavar,

rhabdomyolysis.

Gondoljunk emelkedett maghémérséklettel jaré mas korfolyamatokra (gyogyszermellékhatas,
elvonasi tlinetegyuttes, szerotonin szindroma, neuroleptikus malignus szindroma, szepszis,
kozponti idegrendszeri fert6zés, endokrin zavarok: thyreotoxicus krizis, phaeochromocytoma)!
A narkotikumokon és izomrelaxansokon kiviill mas szerek (pl. 3,4-metiléndioximetamfetamin:
MDMA, ,.ecstasy”) és amfetaminok is okozhatnak hasonlé képet.

Ellatas:

szupportiv kezelés és;
e gyors hiités: lehetéleg mar korhazon kiviil elkezdendd! A testhdmérsékletet hdgutaban

csokkentd gyogyszer nincs. Cél a maghémérséklet 39°C-ra csokkentése

o Egyszerli modszerek a hiitésre: hideg italok fogyasztasa, a csupasz test hiitése
ventilatorral, testmeleg vizzel permetezés; jeges tasak a nyakra, hénaljra, lagyékra
(mindezek didergést okozhatnak!) Egyiittmiikdd, stabil beteg hideg (+4°C-0s)
vizbe meritése is hasznos lehet, bar periférids vazoconstrictiot okozhat, elterelve a
vért a perifériarol és igy csOkkentve a hoéleadast; rossz allapoti betegen
kivitelezhetetlen.

o Tovabbi, a postresuscitatios hiitésben alkalmazott technikak is hasznalhatok: hideg
iv. folyadék; a gyomor, peritoneum, pleura, holyag oblitése, iv. hiitékatéter stb.,
extracorporalis hiités.
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nagymennyiségii folyadék, az elektrolit-eltérések rendezése.

midazolam a gércsroham megsziintetésére alkalmas, segitheti a hdcsokkentést.
hyperthermias keringésmegallasban standard CPR és hiités a leirtak szerint.

mielébb intenziv osztalyos kezelés sziikséges

malignus hyperthermiadban a kivaltd gyogyszer adagolasanak azonnali megsziintetése,
oxigén, az acidosis- és elektrolit-eltérés korrekcioja, aktiv hiités, dantrolén.

Hypovolaemia

A keringésmegallds potencialisan kezelhetd oka, tobbnyire intravasalis volumenhiany
(véerzés), vagy relativ hypovolaemia (sulyos értagulat: anaphylaxia, szepszis) kovetkeztében.

A Kkiils6 vérvesztés tobbnyire nyilvanvalo, a bels6 vérzés (GI vérzés, aortaaneurysma-ruptira)
sokszor nehezen ismerheté fel. Ujraélesztés kozben — annak megszakitasa nélkiil — esetleg
végezhetd UH-vizsgalat segit a diagnozisban. A vérzés definitiv ellatdsdig (mitét,
endoszkdpia, endovaszkularis technika) adjunk antfibrinolitikumot, és bolusokban adott
(barmilyen azonnal elérhet6) krisztalloiddal igyekezziink a keringést javitani/helyreallitani.

Részletesen lasd a ,Folyadékpdtlas, gydgyszeres keringéstamogatas a prehospitalis
gyakorlatban” c. eljarasrendet.

Anaphylaxia:

Sulyos, ¢letet veszélyeztetd, generalizalt vagy szisztémas tulérzékenységi reakcid. Anyagok
sokasdga okozhatja; sulyos esetekben a kezdettdl szamitva gyorsan bekovetkezhet
1égzés/keringésmegallas, amely azonban jo eséllyel megel6zhetd, ill. gyogyithatd idében
(haladektalanul) im. adott adrenalinnal. A reakcio eléfordulasa és a halalozas gyakoribb
asztmasokban, kivalt, ha a betegség rosszul kontrollalt, a roham salyos, vagy késik a kezelés.

Részletesen lasd az ,,Anafilaxia” eljarasrendet.
Thrombosis:

Ebben az irdnyelvben az akut coronaria szindromat, illetve a tiidéemboliat foglalja Gssze;
mindkett6 vezethet hirtelen keringésmegéallashoz, és az azonnali (helyszini) ellatason tul,
mindkettoben korai reperfiizids kezelésre kell torekedni.

Mérgezések:

Gyakoriak, stlyossaguk valtozatos, keringésmegallashoz ritkan vezetnek. Szandékos dnkezli
(6ngyilkossagi) esetek mellett gyodgyszeradagolasi hibak, gyogyszerkdlcsonhatasok is
okolhatoak. Veletlen mérgezés gyermekek kozott gyakori. Tovabbi forméak: ipari baleset,
terrortamadas.

A tlnetek igen valtozatosak. Korai jelek lehetnek: nagyfoku gyengeség, fejfajas, ajulas,
arckipirulds, hanyas, hasmenés. Alapvetd a szisztematikus ABCDE megkozelités, mivel a
mérgezést okozd anyag a helyszinen sokszor nem azonosithats. Onkezii (6ngyilkossagi)
mérgezés (benzodiazepinek, alkohol, opiatok, triciklikus antidepressziv szerek, barbituratok)
halalos kimenetelének leggyakoribb oka a léguti elzarddas eszméletlen betegben. A gyogyszer
okozta hypotensio iv. folyadékkal rendszerint uralhatd, olykor vazopresszor-tamogatas
szlikséges (noradrenalin perfazorban). Mérjink vércukorszintet (ha lehet, miclébb elektrolit-,
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kivaltképpen K- szintet és vérgazokat is). Ha csak lehet, vigyink a beteggel
vér/vizelet/hanyadékmintat.

Az Ujraélesztés sajatossagai-eltérései:

a legfontosabb a személyi biztonsédg, kivaltképpen tobb aldozat esetén, ill. ha a
helyszinen csak fekvok vannak (senki sem all),

torekedjunk a méreg azonositasara (heteroanamnézis! hasznositsuk a helyszini
informaciokat: heteroanamnézis, szagok, tliszirasnyom, pupilla-eltérés, mardsnyom),
konzultaljunk mérgezési kozponttal, fontos a dekontaminacié (a kiiiriilés eldsegitése
kérhazon kival ritkdn lehetséges),

lehetnek specifikus kezelési lehetdségek (antidotumok),

eszkoznélkili Iélegeztetést keruljink (cianid-, kénhidrogén-, mardanyag-, szerves
foszfatészter-mérgezés gyanujaban tilos!),

életveszélyes ritmuszavart elektromos cardioverzidval kezeljink, szamitsunk elektrolit-
és sav-bazis-eltérésre,

meérjiink testhOmérsékletet,

készuljunk elhz6do ujraélesztésre, kivalt fiataloknal,

a szokasosnal nagyobb gydgyszeradagokra, illetve nem-standard kezelésre lehet
szikség.

Az antidotumok kozul flumazenil adasat benzodiazepin-tiladagolas miatt komatdzus
betegeknek rutinszeriien nem ajanljak.

Naloxon t6ébb dton (iv., im., sc., io., in.) egyarant adhatd. A vénas Ut technikai okokbdl
nehézkes lehet (rendszeres droghasznalok vénai tébbnyire rossz allapottak). A naloxon ddzisa:

a tuladagolas sulyossagatol fiiggéen 0,01-0,1 mg/kg

feln6ttnél altalaban 0,4-0,8 mg (0,1 mg-onként 2-3 percenként adagolva a hatés
fiiggvényében: pl. 0,4 mg 4 ml-re higitva milliliterenként). Titraljuk az adagolast a
1€gzés és a léguti védoreflexek visszatértéig.

Jelent6s tuladagolas akar 10 mg naloxont is igényelhet.

gyermeknél 0,01 mg/kg 2-3 percenként adagolva a hatas fiiggvényében

a naloxon alkalmazésakor a fokozatossag elve érvényesiiljon — az analgetikus hatas
azonnali antagonizalasa szimpatikus tonusfokozodashoz, kdvetkezményes myocardialis
oxigénellatasi zavarhoz, tiid6vizeny6hoz, kamrai ritmuszavarokhoz, illetve pszichés
stresszhez vezethet! A naloxonnal kezelteket mindig monitorozni kell!

a naloxon intranasalisan is adhat6 0,05 mg/kg dozisban.

Egyes mérgezések ellatdsanak részletezése

Triciklikus antidepressziv szerek hypotensiot, gércsrohamot, kémat, életveszélyes
ritmuszavart (széles QRS tachycardia) okozhatnak. Anticholinerg tlinetek (szaraz bor,
midriasis, tachycardia, laz, delirium, ileus, vizeletretencid) el6fordulnak. Az
¢letveszélyes tlinetek nagy része a bevételt kovetd 6 oran beliil jelentkezik. Széles QRS
(>100 ms) és jobb deviacid6 nagyobb ritmuszavar-kockézatot jelez. Kamrai
ritmuszavarok esetén 1-2 mmol/kg natrium-bikarbonat (pH 7,45-7,55 elérése) ajanlott;
a szer acidosis hianyaban is megszintetheti a ritmuszavart és a hypotensiét. Iv. lipid
inf0zio kisérletesen igéretes, kevés a human adat. Alfa-1 receptor blokad hypotensiot
provokal!
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Kokain szimpatikus izgat6é hatdsa agitaciét, tachycardiat, hypertenziv krizist,
hyperthermiat, szivizomischaemiahoz és anginahoz vezetd coronaria- vazoconstrictiot
okoz. Sdlyos esetben alfa-blokkolé (fentolamin), benzodiazepin (lorazepam,
midazolam), kalciumcsatorna-gatld (verapamil), morfin, sublingualis nitroglicerin
ajanlott a hypertenzio, tachycardia, szivizomischaemia és agitaltsag megfékezésére. (A
béta-anatagonistakat 6nmagukban adva altalaban kedvez6tlennek tartjak, azonban mind
elleniik, mind mellettik kevés a bizonyiték.)

Helyi érzéstelenitok szisztémas toxicitdsa a kdzponti idegrendszert, a szivet és az
érrendszert érinti. Regionalis érzéstelenités kapcsan, ha a szer véletlenil artéridba vagy
vénaba jut, sulyos nyugtalansag, eszméletvesztés, gércsroham, bradycardia, asystolia,
kamrai tachyarrhythmia jelentkezhet. Lipidemulzié t6bb esetben hatasos volt, azonban
kevés a bizonyiték. Vérnyomasesésben és keringésmegallasban a kezdeti adag 20%-0s
oldatbdl 1,5 ml/kg iv. bolus 1 perc alatt (legfeljebb kétszer ismételhetd), majd 15
ml/kg/6ra fenntarté adag 12 ml/kg Osszadagig. Egyébként a standard ALS eljaras
kovetendo.

Béta-antagonistak tuladagolasa nehezen kezelheté bradyarrhythmiat és negativ
inotrop hatast eredményez, amelyek keringésmegallashoz vezethetnek. A kezelés
lehetbségei: glikagon (50-150 pg/kg), nagy adag inzulin és glukdz, lipid emulzio,
foszfodieszterdz gatlok, kalciumsok; mechanikus keringéstdmogatés (IABP).

Kélciumcsatorna-gatlok: a rovid hatasiak taladagolasa gyorsan vezethet
keringésmegallashoz; a lassan felszivoddaké késon okoz ritmuszavart, sokkot, hirtelen
keringésmegallast. Az alabbi kezelést csak gyenge bizonyitékok tdmasztjak ala. Sulyos
bradycardidban vagy hypotensiéban adjunk 10%-o0s kalcium-kloridot 20 ml-es
bolusokban (vagy kalcium-glikonat egyenértékli — 3x — adagjat) 2-5 percenként;
szilkség esetén inflzidban folytathatd. Annak ellenére, hogy a nagy adag kalcium a
kedvez6tlen hatasok egy részét megsziintetheti, ritkan allitja helyre a sziv és érrendszer
élettani allapotat. Hemodinamikai instabilitds javulhat nagy adag (1 E/kg bolus)
inzulinra (melyet 0,5-2,0 E/kg/6ra Utemben perfazorral/infGzidban folytatunk), glikoz-
potlds és elektrolit-monitorozas mellett, Kkiegészitve a szokésos folyadék- és
vazopresszor (pl. dopamin, noradrenalin, vazopresszin)-kezelést. ECLS javitotta a
sulyosan sokkos, vagy keringésmegallast szenvedett betegek talélését, szovodmények
(végtag-ischaemia, thrombosis, vérzés) aran. Tovabbi kezelési modok (dekontaminalas,
4-aminopiridin, atropin, gliikkagon, pacemaker, levosimendan, plazma-csere) valtoz6
sikerrel jartak.

Digoxin: sulyos (AV-atvezetést érintd, illetve fokozott kamrai ingerlékenységbdl
adodo) ritmuszavarokat, ezek altal keringésmegallast okozhat. A hemodinamikai
instabilitassal jar6 sulyos mérgezést korszertien (kérhdzon kiviil el nem érhetd)
specifikus antitest-fragmenttel kell kezelni; ez alkalmas mas ndvényi eredetii glikozidak
(oleander, a hagyomanyos kinai orvoslasban hasznalatos egyes gyogyszerek) okozta
mérgezés kezelésére is, azonban az immunkémiai labordiagnosztikat megzavarhatja.

Cianidok ritkanak hitt, de valojaban gyakoribb okai (pl. egyes milanyagok égésekor)
mérgezésnek. A legnagyobb oxigénigényii agy és sziv érintett a legstlyosabban.
Keringési instabilitas, metabolikus aciddzis, tudatzavar esetén az ismert antidotumok
adandok: induld adagként hydroxocobalamin 100 mg/kg iv; vagy iv natrium-nitrit
és/vagy amil-nitrit inhalalas majd miel6bb iv. natrium-tioszulfat. (A hydroxocobalamin
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és a natrium-nitrit egyarant hatékony, de eldbbi nem okoz methemoglobinémiat és
hypotensiot.)

e Szénmonoxid-mérgezésben adjunk oxigént, amint lehet! Hiperbarikus oxigénkezelés
elvileg elényds, azonban tobbnyire nem gyorsan hozzaférhetd, és nincs meggy6zo
bizonyiték a hasznossdgara: ugyanis nem befolyasolja a szén-monoxid keltette
nitrogénoxid-felszabadulast, reaktiv oxigéngyokok képzodését, és ioncsatornakra
gyakorolt kdzvetlen hatast, amelyek a hypoxiahoz képest sulyosabb kovetkezmények.
(A szén-monoxid okozta szivizomkarosodas legalabb hét évig kovethetéen noveli a
/nem csak sziveredet(i/ halalozas kockazatat!)

Specialis kdrnyezet

Az ERC 2015-0s ajanlasanak alabbi felosztasa Gjdonsag:

e Keringesmegallas egészségigyi intézményben (mit6 incl. szivmiitét, szivkatéterezés,
dializal6 egység, szajsebészet) — ennek targyalasat mellézziik

o Keringésmegallas kozlekedési eszkozon/szallitas alatt (jaratgépen; mentdrepiild, ill.
mentohelikopter fedélzetén)

o Keringésmegallas sportolas kézben

Vizb6lmentés és fulladas

Termeészeti kornyezet (nehezen megkozelithetd és tavoli teriiletek, lavinabaleset)

e Villamcsapas és elektromos balesetek

e Tomeges balesetek

Ujraélesztés kozforgalmi jarmiivon

Sajatos korulményeket jelent:

e ahelysziike (a jarmii adottsagaibol, illetve az utaz6 tdmegbdl kovetkezden)
e azizolaltsag (a jarmi ill. utazas jellegétdl €s az utvonaltdl fliggden)

Az izolaltsag tekintetében abszolUte, az egyéb korilmények szempontjabol relative
legnehezebb kdrulményekkel légijarmiivon (és foként utazOmagassagon) bekovetkezett
keringésmegallaskor kell a segitoknek szembenézniiik:

e ALS kompetencidju segit6(k) jelenlétének esetlegessége
o ALS eszkozok / gyogyszerek igen korlatozott elérhetdsege
o siker esetén a definitiv ellatohelyre juttatas jelentés késedelme.

Egyre tobb legitarsasag személyzete valik Ujraélesztésre (BLS-AED) kiképzetté, és ekként
gépeiken rendelkezésre all AED. A tovabbi részletezéstdl itt eltekintiink.

Foldi jarmiivet tobbnyire azonnal meg lehet allitani, helyet az utazokozonség kiszallitasaval
lehet nyerni, a ment6egység rendszerint gyorsan megkozelitheti a beteget. VVonatot utas
keringésmegallasa esetén nem okvetlenll érdemes megallitani: lehet, hogy a vonat (mialatt
ujraélesztést végeznek) hamarabb ,randevizik” a kovetkez6 allomasra riasztott
mentdegységgel, mintha a ,,semmi kozepén” megallna, és a mentdjarmii nehezen tudna
megtalalni és megkdzeliteni (kivéve tobbnyire a helikoptert). Mindez a ment6hivaskor gyors és
hatékony informaciocserét feltételez.
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Vizi jarmiiveken a betegellatashoz sziikséges hely lehet ugyan korlatozott, de tébbnyire nem
az; hulldmverés miatti imbolygas jelentésen nehezitheti az ellatist; a mentdegységgel
(mentéhelikopter?) valo talalkozas a koriilményektol fliggéen hosszabb id6t vehet igénybe.

Sziik, vagy egyéb okbdl a tevékenységet fizikailag korliatozo vagy veszélyezteté kornyezet

E korbe tobbnyire ipari balesetek tartoznak, jellemzgik:

e a megkozelités specidlis felszerelést igényelhet, amelyet csak megfelelden kiképzettek
hasznalhatnak

o fenyegethet kornyezeti veszély: oxigénhiany, elektromossag, tliz/robbanasveszély,
vegyi anyag, ionizal6 sugarzas, omlasveszély, megcsuszas/lezuhanas veszélye,
sz€lsoséges homérséklet, folyadék vagy szemcsés anyag okozta elarasztas, biologiai
veszely

e ahelyszin sziik lehet (,,confined space”: zart vagy részben zart, rendszerint nem emberi
tartozkodasra/munkavégzésre kialakitott tér: pl. akna, kozmiialagut), és/vagy nehezen
megkdzelithetd (daru fiilkéje, antennatorony platformja)

e az 6nmentés illetve kimentés akadalyozott lehet (részben a felsoroltakbél adéddan)

Ekként a beteg vagy sérult megkdzelitése, ellatasa és mozgatasa rendszerint specialis (védo)
eszkozoket és miiszaki segitséget igényel; csak akkor vallalkozzék erre a mentiegység, ha
sajat biztonsagat nem veszélyezteti! Feltétel a helyismerettel és specialis jartassaggal
rendelkezo helyi szakemberek kizremiikodése! A betegmozgatast eldre meg kell tervezni.

Keringésmegallas jarmiivezetés kozben

A jarmiivon torténd keringésmegallas specialis formajat képviseli, mely killondsen veszelyes,
ha kozforgalmu jarmii vezetdje a beteg. Oka, ill. mechanizmusa sokszor nehezen tisztazhato,
foleg, ha stilyos sériilés is érte az aldozatot: kérdés, hogy a baleset okozta a keringésmegallast,
vagy a keringésmegallas a balesetet. A nem-trauméas keringésmegallasok mintegy 2,5%-a
gépkocsiban kovetkezik be, tébbnyire sokkolandé ritmus kdvetkeztében (a statisztikai adatok
szorvanyosak €s bizonyosan nem teljes kortiek).

Keringésmegallas sportolas kdzben

Sportoléds kozben, testi kontaktus (Utkozés) ill. trauma nélkil hirtelen, varatlanul
bekdvetkezett collapsus valoszinlileg sziveredeti; az azonnali felismerés és a hatékony
beavatkozas ad esélyt a tulélésre. Az edzés ill. verseny alatt bekdvetkezett keringésmegallas
éves incidenciaja nagysagrendileg 10 000-40 000 versenyzOnként egy eset. A 35 év alattiak
kozott a hirtelen keringésmegallas oka leggyakrabban hypertrophiéas cardiomyopathia, illetve
arrhythmogen jobb kamrai cardiomyopathia, mig a 35 évesnél idGsebbekben 80%-ban
atheroscleroticus koszoruérbetegség. Velesziiletett koszoruér-rendellenességet atlétak 12—
33%-aban mutattak ki. A commotio cordis incidenciaja 3%; a tulélés az utdbbi években 58%-
ra emelkedett.

Az esemény rendszerint nagy nyilvanossag elétt kovetkezik be, kivanatos lehet a beteg
izolalasa, de ez nem késleltetheti és nem szakithatja meg az ujraélesztést. Azonnali
keringésvizsgalat, sz.e. az Gjraélesztés azonnali megkezdése, mieldbb ritmusanalizis (legalabb
AED hasznélata!) sziikséges. Az els6 harom sokk leadasaig (ezek valamelyike nagy eséllyel
sikeres) ne mozgassuk a beteget; kivéve, ha 6t és a segitéket az adott helyen veszély fenyegeti.
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Elektromos baleset

Baleseti szempontbol leegyszertisitve 1 kV alatt kisfesziiltségrol, felette nagyfesziiltségrol
beszéliink. A nagyfesziiltség a berendezésen ill. vezetékoszlopon 1évo figyelemfelhivo tablarol,
légvezetékeknél ezen feliil a tobbszords szigetelGtestekrdl is felismerhetd.

Nagyfesziiltségii (ipari) baleset helyszinét ill. aldozatat ne kozelitsik meg mindaddig, amig
szakember a feszultségkémlést/feszliltségmentesitést el nem végezte, ill. amig az aldozat teste
feszlltség alatt all! Ilyenkor méar az aldozat megkozelitése (métereken belll) is &ramitéssel,
iv okozta égéssel fenyegeti a segitségére sietit.

Véltoaram a vazizomzaton tetdnids gorcsot okozhat, amely megakadalyozhatja a
feszultségforras akaratlagos elengedését, ezzel elnydjtva az aramhatas idejét.

Azonnali halalt okozhat:

e alégzokdzpont, ill. a Iégzdizmok bénulasa

o kamrafibrillacié (a szivizmot vulnerabilis periddusban ért elektromos impulzus
hataséra)

e ritkabban asystolia (elsédlegesen, vagy légzésmegallas kovetkeztében)

Egyenaramu baleset lehetésége a legutdbbi évekig ritka volt, ma azonban az elektromos és
hibrid gépkocsi balesete kapcsan egyre inkabb szamolni kell ezzel. Az emlitett jarmiivek
meghajtasa 400 V koriili egyenfesziiltséggel miikodik.

Az &ram Utjaban Kiterjedt szdvetsérulés johet 1étre a test belsejében is, azt a felszini sériilések
nem feltétlenul tikrozik.

Jarulékos sériilések keletkezhetnek:

e robbanas
o elesés, lezuhanés (az akaratlan vazizomrangas kozrejatszhat)
e csonttorés (durva izomrangas vagy tetanias kontrakcio) kovetkezteben.

Aramszolgaltatéi/ipari korben, villamos halézaton/berendezésen dolgozot ért elektromos
baleset sajatossagai:

e abejelentés nem feltétleniil szemtanutol, hanem elsésorban lizemi diszpécsertdl érkezik
(aki tehat nincs a helyszinen, azonban a helyszint pontosan meg tudja jel6Ini)
o afesziltség tobb tiz — tobb szaz kilovolt lehet, ami az aramszolgaltato részérdl specialis
intézkedéseket igényel:
o az dldozat megkozelitése elott:
= abetaplalas lekapcsolasa, és
= fesziltségmentesités,
o (gyakran) oszloprol mentés sziikséges

Ezen intézkedések elott az daramkérben fogva maradt dldozatot tehdat megkozeliteni sem
szabad!

Az aramkorbdl kiszabaditds utan késedelem néliil vizsgalat, sziikség esetén Ujraélesztés
(standard BLS/ALS) kezdend6, az alabbi szempontok figyelembevételével:

e parazslo ruhazatot tavolitsuk el
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a leggyakoribb inicialis ritmuszavar VF (asystolia inkabb egyendram( aramdités
kdvetkezménye)
e izombénulas, kivalt nagyfesziiltségli balesetet kovetden, orakig elhuzddhat:

Iélegeztetésre lehet sziikség

e arc-nyak égése a léguthiztositast nehezitheti: korai ETI javasolt, miel6tt jelentds
lagyrészvizenyd kezdddne

o kiterjedt szovetsériilésben bdséges folyadékpotlas sziikséges jo diurézis érdekében, a
myoglobin, kalium, és egyéb szoveti bomlastermékek iirtilését elosegitendd

¢ alapos méasodlagos vizsgalattal keressuink rejtett sériiléseket:

o agerinc rogzitése — sérilés kizérasaig — ajanlott,

o viszonylag csekély borkarosodas mogott sulyos mély szovetsériilés rejtdzhet:
compartment-szindréma kialakulasaval fenyeget (fasciotomiara lehet szikség,
azonban t6bbnyire meég nem a helyszinen),

o ritkan a hasi zsigerek is karosodhatnak,

o terhes ndt ért dramiités soran a magzatkarosodas a kimutathatatlanul jelentéktelentdl
a legsulyosabb kdvetkezményekig terjedhet,

e sulyos égésben korai sebészi beavatkozas (escharotomia) valhat szlikségesse, esetleg
mar a helyszinen.

Az aramtott korhazi ellatasra, de legalabb megfigyelésre, monitorozésra szorul, ha:

keringésmegallasbol sikerrel Gjraélesztették

eszméletét (akar csak egy pillanatra is) elveszitette, és/vagy
mellkasi fajdalma van, és/vagy

hypoxias, és/vagy

rendellenes az EKG, és/vagy

szamottevo lagyrészsériilést vagy égést szenvedett

az aramut veszélyes* volt

a kontaktus hosszu* volt

keringési vagy 1€égzdszervi alapbetegségben szenved, illetve

400 V feletti valtofesziiltségii baleset tortént.
kétségtelen, hogy ezek megitélése bizonyos mértékig szubjektiv, azonban a gyakorlatban sokszor hasznos

*e © e o o o o o o o

Az Gjraélesztés progndzisa — alapbetegség nélkiili esetekben — jo lehet, olykor még elhizédo
Ujraélesztés utan is.

Villamcsapas

A mindennapi életben a villamcsapas veszélyét gyakran aldbecsilik. A vizi balesethez
hasonloan sokkal nagyobb figyelmet kellene forditani a megel6zésre. Igen rovid ideig hato, de
igen nagy energiardl van szo, amelynek potencialis karosito hatasa széls6séges mértékii. Ennek
ellenére eléfordul. hogy a karosodas nem stlyos: az &ram nagy része a testfelszinen haladhat 4t
(,,external flashover”), ugyanakkor mély égések is keletkezhetnek.

Szemben az ipari balesetekkel (ahol elsésorban a felsé végtagon, ezen beliil is a kézen,
csuklén eri az dramiités az aldozatot), a villam rendszerint a fejen, nyakon, vallon csap a testbe.
Eléfordul masodlagos villamcsapas, amikor a villam faba vagy mas targyba csap bele, és onnan
ivel at a kozelében 1évd emberi testbe; illetve érvényesiilhet aramhatés a kozelben talajba csapd
villamtol a 1dbakon at. Az olykor brutalis erejli izomrangas jelentds csontsériiléseket okozhat;
a villam robbandsszerli 16késhullama pedig tompa sériiléseket, akar a belsé szervekben is
(,,blast injury”); dobhartyarepedést, esetleg a kornyezd targyak elropitése révén tovabbi
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mechanikai sériiléseket. Késon manifesztald szovodmény lehet a sz€élsOséges fényhatas okozta
katarakta.

A kovetkezmények igen valtozatosak lehetnek, még a villam sujtotta egyazon embercsoport
tagjai kozott is (nem ritka az egyszerre tobbeket érinté villambaleset). Az aramitéshez
hasonléan, a halal 1égzesi vagy keringési zavar kdvetkezménye. Keringésmegéllas (induktiv
hatas révén) eléfordul kiilsérelmi nyom, azaz a testet ért villamecsapas nélkiil is. Az inzultust
pillanatnyilag tuléltekben az excessziv katekolamin-felszabadulds vérnyomaskiugrast,
tachycardiat, nem specifikus EKG-eltéréseket (egyebek mellett QT-megnyulast és &tmeneti T-
inverziot), szivizomelhalast okozhat. A sziv- és vazizomkarosodas CK-emelkedessel jar. A
villamcsapas centralis (agyvérzés, agyvizenyd) és periférias (bénulas, érzészavar) idegrendszeri
karosodasokat okozhat. A halalozas 30% koriili, a taléldk 70%-a jelentés maradvanytinetekkel
kiizd.

Ha az eseménynek nincs szemtanfija, a diagnézis nem mindig konnyii. Utbaigazithat a
(patognosztikus) Lichtenberg-féle villamrajzolat, linearis vagy pontszerii borégés, a fej-nyak-
valltajék érintettsége, a haj megégése, a kdrnyezetben villaimecsapas nyomai. Ritkan el6fordul
villam-baleset tavolabbi zivatarbol: a veszély a zivatarfelhd 3 km-es sugard korében a
legjelentésebb, de még 10 km-rdl is érvényestilhet.

A villamsujtott aldozat megkdzelitése — érintése veszélytelen, azonban kimentése —
eltdvolitisa szlikséges lehet, ha a feltalalasi helyen Gjabb villamcsapés fenyegethet (irodalmi
adatok szerint, ha féléran belil észleltek villamlast a helyszinen, el6fordulhat ugyanazon helyen
ismételt villamcsapas). Az Gjraélesztés az aramitésnél leirtaknak megfelelé. Tobb aldozat
esetén a tomeges eseményekre szabott triage kovetendo.

Természeti kornyezet

Nehezen megkozelithetd ill. tavoli teriileteken a technikai mentés €s a szervezett egészségiigyi
ellatashoz val6 hozzaférés tekintetében sajatos nehézségeket jelenthet:

e atavolsag, illetve elszigeteltség a segélykérésben, a segitség odajutasaban és az aldozat
elszallitasaban,

e az éghajlati, illetve id6jarasi hatasok révén az ellatasban és szallitasban, beleértve az
aldozat és az ellatok biztonsagat.

A keringésmegallds talélési esélyét csokkenti a hosszu Kiérkezési ill. transzport-idé;
torekedjlink légi mentés igénybevételére.

Vizi baleset

Az ILCOR definicioja szerint fuldoklas/vizbefulladas (drowning): a Iégzes zavara folyékony
kdzegbe meriilés ill. alameriilés kdvetkeztében. Igy két fokozat kiilonithetd el:

e aldmeriléskor (submersio) az arc viz ala kerdl, ill. elboritja a viz. Segitseg nelkil
perceken belul fulladas és keringésmegallas alakul ki, amit gyors beavatkozas esetén az
aldozat tulélhet

e Dbemeriilés (immersio) esetén a fej a viz felett marad, legtobbszor mentémellénynek,
vagy hasonl6 eszkdznek koszonhetden. Ilyenkor az dldozat a vizbe bemeriilve marad,
atjarhato 1égutakkal (bar aspiracid eléfordulhat, ha a viz atcsap az arc f6lott), vagy
eszméletét vesziti, és arca a vizbe meriil. Elhiz6ddé immerzid a vizhomérséklet
fliggvényében elébb-utdbb lehiléshez vezet.
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Szamos, korabban elterjedt kifejezés (szaraz és nedves, aktiv és passziv, néma, masodlagos
ill. majdnem-vizbefulladés) hasznalatdt ma mar nem ajanljéak.

Submersio soran reflexes légzésvisszatartas kdvetkezik be, ez alatt az dldozat toébbnyire vizet
nyel. Ha a légzésvisszatartds folytatddik: hypoxia, hypercapnia fejlédik ki. Reflexes
laryngospasmus atmenetileg meggatolhatja a viz tiidobe jutasat. E reflexek végiil kihunynak, €s
az aldozat vizet aspiral. A keringésmegallast bradycardia vezeti be. A hypoxaemia korrekcidja
csupan lélegeztetéssel olykor egymagaban helyredllithatja a spontan légzést és keringést (néha
utobbi meg sem sziinik, csak nem észlelik).

A mentésben és ujraélesztésben kulcsszerepiik van a szemtanuknak. A vizbdl mentést
megkisérld is megfulladhat, féleg erdsen hulldmzo, vagy gyorsan aramlo vizben. Ha csak lehet,
a mentést anélkiil kell megkisérelni, hogy a ment6 a vizbe keriilne: folyamatos kapcsolattartas
mellett eszk6zt (pl. rudat) kell nyujtani, vagy kotelet, isz6 mentdeszkozt kell dobni. Ha a vizbe
menni elkeriilhetetlen, 1sz6 mentdeszkdzzel, csonakkal torténjék; segitdtarssal biztonsagosabb,
mint egyedil. Sose ugorjunk fejest: elveszitjuk a vizualis kontaktust az aldozattal, valamint
gerincserilés is fenyegethet. Ha a mentés elhizddik, a megmenthetéség esélye csokken vagy
megsziinik. Az ILCOR szerint a submersio tartama specifikus prognosztikus indikator: 10
percnél rovidebb submersio igen nagy esélyt jelent a j6 kimenetelre, mig 25 percet meghalado
az ellenkezdjére. Nem hasznos a progndzis megitélésében az aldozat életkora, a mentdk
kiérkezési ideje, a viz jellege (sos vagy édesviz), a viz hémérséklete (Kivéve, ha nagyon hideg),
szemtanu jelenléte. Ha a viz jeges, az megnytjthatja a tulélhetdséget, és 0sztonozhet a keresés
és mentes Kiterjesztésére. Képzett és gyakorlott vizimentd mar a vizben megkezdheti az
eszméletlen aldozat Iélegeztetését, idealisan Uszd segédeszkdz hasznélataval, még a széarazfold
elérése, illetve mentOhajo érkezése elbtt; a spontan 1égzés ennek nyomén visszatérhet. Ha az
aldozat nem reagal, az 0sszes korlilmény fliggvényében (a parttdl vald tavolsdg, mentShajo
vagy —helikopter elérhetdsége), az aldozat mieldbbi partrajuttatidsa (mentSuszassal) lehet a
kdzvetlen cél, tovabbi Iélegeztetés nélkil; vagy a segitsegre helyben varva lehet folytatni a
Iélegeztetést (ennek hasznossagara is van adat).

El6zziik meg Ismerjik Nyudjtsunk Mentstuik ki Lassuk el
a vizbefulladast fel a bajt mentdeszkozt az aldozatot szlikség szerint
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El6zzik meg Hivassunk Az elmertilés Csak ha nem Gondoskodjunk
a vizi baleseteket segitséget megel6zése  kerulunk veszélybe orvosi ellatasrol
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Vizbefulladas BLS folyamatabra

Nem reagal és nincs
normalis légzés

Kialts segitségért és hivd a
mentdket!

Nyisd meg a légutat!

5 befuvas
lehetéség szerint oxigén adassal

Keringés jelei?

CPR 30:2 aranyban

Csatlakoztasd az AED-t és kdvesd az
utasitasait!

PTX - Pneumothorax (Iégmell)
AED - Automated External Defibrilldtor (automata kulsé defibrillator)

8. abra: Vizbefulladas BLS folyamatabra (MRT 2015)

Az aldozatot mieldbb emeljiik ki a vizbdl. Gerincsériilt talélési esélyei igen rosszak.
Gerincsériilés lehet6ségére utaldo egyértelmii elé6zményi adat: sekély vizbe ugrés, vagy
vizicslszda okozta, vagy vizisizés, sarkany-szorfozés, motorcsonakverseny kdzepette
keletkezett sulyos sérilés; ezek hidnyaban a gerinc védelme szukségtelen. Keringés-légzés
nélkil talalt aldozatot hozzunk ki mielébb a vizbdl, lehetdleg keriilve a nyak hajlitasat-
feszitését. Tartds bemertilést kovetd kimentéskor a testre nehezedett hidrosztatikus nyomas
megsziinése miatt (relativ) hypovolaemia, es kovetkezményes ajulas/keringésmegallas
fenyeget. Elkeriilésére az aldozatot a kimentés alatt és utana is tartsuk horizontélis helyzetben.
Kovessik a standard BLS algoritmust azzal a kilonbséggel, hogy ilyenkor a
mellkaskompressziok megkezdése elétt 5 befuvast kell végezni (feln6ttnél is!). Par perc alatt
kimentett aldozat abnormadlis (agonalis) légzésmintat mutathat, ezt ne tévesszik 0ssze a
normalis 1égzéssel. A 1élegeztetés nehezebb lehet, a csokkent tiidécompliance és a
megndvekedett Iéguti ellenallas miatt: felfuvodhat a gyomor (regurgitacio-veszély, csokken a
keringési perctérfogat). Izolalatlan légutak mellett egyesek hasznosnak tartjak a Sellick-
miifogast a gyomor felfuvasanak elkeriilésére és a l¢élegeztetés hatasfokanak javitasara; ma
azonban e mifogast — szituaciotdl fuggetlenil — hatastalannak itelik.

Ha az aldozat nem reagélt a kezdeti befivasokra, kemény alapra fektetve mellkaskompressziot
kell kezdeni és a tovabbiakban a kompressziokat lélegeztetéssel kombinalni. AED hasznalat
eldtt a beteget szaraz aljzatra kell fektetni, mellkasat szarazra kell tordlni.

Olykor a légutakban jelentés mennyiségi hab lehet (a folyadék levegdvel keveredése miatt),
ha ez folyamatosan url, tartésan ne prébaljuk szivni; csupan révid ideig, az ETI érdekében, a
gége latotérbe hozasaig szivjunk. A gyomortartalom regurgitdlasa gyakori; ha ez szamottevo,
az aldozatot forditsuk oldalra, és szivjuk le a szaj-garatiireget. A mielébbi ETI fontos.
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Spontan 1égz6é aldozatnak mar a vizsgalat alatt adjunk oxigént magas aramléssal (12-15
I/perc), idealisan rezervoaros maszkon at. Ha ezekre a beavatkozasokra nem javul, eszmélete
besziikiilt, vagy eszméletlen, illetve keringése megallt: kiados preoxigenizalas utan korai ETI
¢s kontrollalt 1¢legeztetés végzendd ebben jaratos segitdvel. A csokkent tiiddcompliance miatt
magas léguti nyomasra lehet szilkség, ami szupraglottikus léguti eszkdzok hasznalatat
korlatozhatja. Ha meggy6z6dtiink a tubus kivant helyzetérél, titrlva adjunk tovabb oxigént
(SpO2 94-98%). (A pulzoximetria hamis értéket adhat ilyenkor! — mielébb vérgaz-vizsgalat
szilkséges!) PEEP lélegeztetés kizardlag megtartott, vagy helyreallt spontan keringés mellett
ajanlott! (értéke legaldbb 5-10 vizcm legyen, de sulyos hypoxaemiaban akar 15-20 vizcm-re
is szuikség lehet). Fontos a gyomor dekompresszioja gyomorszondaval.

Mielébb torténjék EKG, kapnografidas monitorozas és ultrahang-vizsgalat. Perzisztalo
keringésmegallasban a standard ALS protokoll kévetend6; hypothermiaban annak megfeleld
kezelés is. Elhuzodé immerziot kovetd kimentéskor a relativ hypovolaemia kezelésére gyors
iv. folyadékbevitel sziikséges, akar mar a helyszinen is, ha a korhdzba szallitds hosszabb id6t
igényel.

Az (jraélesztés abbahagyasa tobbnyire nehéz dontés. Onmagaban egyetlen tényezd sem
alapozza meg a j6 vagy rossz prognézist, kiilondsen nem a helyszinen. Ezért mindaddig
folytassuk az Gjraélesztést, amig nem adodik vildgos bizonyiték a folytatas hidbavaldsagara
(sulyos, élettel 6sszeegyeztethetetlen sériilés, normothermiaban befolyasolhatatlan asystolia),
vagy a kérhazba szallitas belathat6 idon beliil nem oldhaté meg. Intakt idegi miikodésekkel valo
tulélés tobb esetben eléfordult 25 percet meghalad6 submersio utén is.
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Specialis betegek

Az ERC 2015-0s ajanlasaban ugyancsak ujdonsag:

e asztma,

mechanikus keringéstamogato6 eszkozzel (VAD = ventricular assist device) ¢16, sulyos
szivelégtelenségben szenvedo betegek,

heveny idegrendszeri betegségek,

obesitas,

terhesség,

id6s kor.

Az asztmét illetéen lasd ,,Az akut asztmas roham prehospitalis ellatasa”, ill. ,,A COPD akut
exacerbatiojanak prehospitalis ellatdsa” c. eljarasrendet.

VAD: e késziilékek Gjabb generacidja szelep nélkili, tehat 6nmagaban nem-pulzalé aramlast
kelt, igy az &ltaldban rossz spontan keringés mellett pulzus nem (feltétlenal) tapinthatd és
automatikus vérnyomasmeérés gyakran sikertelen. A keringésmegallas felismerése ekként nehéz
lehet, kivalt eszméletlen, ill. gyogyszerhatas alatt all6 (pl. lélegeztetett) betegben. Hirtelen
eszméletvesztés figyelemfelhivo, légzésmegallas az altalanos szabalyok szerint bizonyito.

A keringés meglétérdl/hianyardl az aldbbiak tajékoztathatnak még:

kapnogréfia: kiemelt hasznossagu, bizonyito ereji,

a szoveti perfuzié (CRT) észlelése,

az eszkoz feletti hallgat6zas,

a késziilek jelentds daramlascsokkenést jelzo (,,low flow™) riasztasa

eszkoz és gyakorlat birtokaban Doppler-aramlasméreés, szivultrahang-vizsgalat.

Ugyanakkor a VAD megtartott és hatasos miikddése ellenére is lehet igen rossz keringés vagy
keringésmegallas, pl. kivérzésben. Bizonyitott keringésmegallasban (ilyenkor is) azonnal
vizsgaljunk ritmust; sokkolandd ritmusban defibrillalas, asystolidban pacemaker-ingerlés a
teendd. PEA esetén az esetleges pacemaker-miikodést fel kell fiiggeszteni, kideritendd, hogy
nincs-e a hattérben sokkolando ritmus. Ha ezek nem vezetnek sikerre, mellkaskompresszidkat
kell kezdeni. A kompressziok elvileg karosithatjak a belltetett (VAD) eszkdzt, azonban ennek
gyakorisagat alacsonynak talaltak. (Frissen belltetett eszkdz cséveinek kimozdulasi kockazata
a mellkaskompresszidk hatdsara nagyobb, mint a régebben implantéltaké.) Eléfordulhat, hogy
a VAD onmagaban életfenntartd mértékii keringést kelt; ha nem, az egyetlen esély a tulélésre a
mellkaskompresszio. Ha a VAD miikodik, a mellkaskompresszid a szokasosnal hatasosabb
lehet. A keringés megindulasara a ROSC terminus helyett itt a RONF (Return of Normal Flow)
hasznalatos.

Idegrendszeri betegek: akut idegrendszeri betegsegekben a keringésmegallas ritka;
leginkabb koponyaiiri vérzésben (pl. SAV-ban 3-11%-ban), epilepszids rohamban (SUDEP=
Sudden Unexpected Death in Epilepsy), ischaemias stroke-ban fordul el6. A mechanizmus
lehet: eszméletvesztés miatti léguti elzarddas ill. aspiracio, agytérzsi kompresszio miatti
Iégzési/keringési depresszio, ritmuszavar és szivizom-diszfunkcio (kivalt SAV-ban). A ritmus
rendszerint nem-sokkolandd. Megtartott keringés mellett gyakoriak az ST-T eltérések, sokszor
ACS-ra emlékeztetdoek. A hattérben 1évo idegrendszeri kérfolyamatra utald tiinetek részben
aspecifikusak, mutatkozhatnak azonban goctiinetek is. ROSC utan képalkot6 vizsgalat lehet
indokolt.
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Elhizés: egyre tobb embert érint; gyakoribbak a kardiovaszkularis rizikotényezok, ennek
megfeleléen bizonyos alap/kisér6 betegségek is (hypertensio, diabetes, [SZB,
szivelégtelenség), valamint ezek szovodményeként hirtelen keringésmegallas, amelynek
kockazata elhizott betegben nagyobb.

A standard ALS protokoll — amennyire lehet - kovetendd, az ujraélesztést kedvezotleniil
befolyasolja:
e abeteghez val6 hozzaférés és betegmozgatas nehézsége
o az agyban fekvO beteg padlora tétele kelld szamu segitd hijan lehetetlen ill.
veszélyes lehet, azonban nem is feltétlenil kdvetelmény, mert a nagy sulyu test
jobban besuipped az agyba, és a kompressziok ezt mar alig fokozhatjak
¢ a mellkaskompresszié nagyobb eré-igénye,
o ezért célszerli a komprimald személy gyakoribb valtasa
o ajanlatos mechanikus komprimalé eszkéz hasznalata, amelyet azonban a mellkas
mérete és alakja korlatozhat
o adefibrillalas kiszamithatatlan energia-igénye
o az impedancia-kompenzaciora képes bifazisos defibrillatorok ezt a problémat
kikiiszo6bolik, azonban sikertelen sokk utan célszerli az energia ndvelése
e a légutbiztositds nehézkessége, sikertelen intubalasi kisérletre legyen ,B-terv”;
nyel6csé-drendlasi lehet6séggel bird supraglotticus eszkdz altalaban megoldast jelent,
o [élegeztetéskor nagyobb belégzési nyomas szikségessége,
e agyogyszeradagok nagyobb testsulyra standardizalasanak hianya,
e logisztikai tobbletigény tobb mentdegység, ill. specialis mentdjarmii tekintetében.

Terhesség:

Keringésmegallés elsdsorban az aldbbiak miatt fenyegethet:
VErzes,

thromboembolia vagy amnionfolyadék-embolia,
hypertensio (terhességi toxicosis kapcsan),

abortusz,

genitalis szepszis,

egyeb okok (ACS, eclampsia).

A huszadik gesztacios héttdl eléfordulhat aortocavalis kompresszids szindroma, amely
perctérfogatcsokkenést, vérnyomasesést, ajulast okozhat; elérehaladott terhességben, illetve
mas okbol salyos allapotd betegben esetleg keringésmegallast is. llyenkor a
mellkaskompresszidk hatasfokat is rontja az erek 6sszenyomatasa.

A keringésmegallas megeldzése:
e szisztémas ABCDE-megkdzelités,
e cava-kompresszio (lehetdségének) megsziintetése,

o forditsuk 15 — 30 fokkal balra a terhest (biztosan ne tdbbel, mert az mar a
mellkaskompresszidk hatasfokat rontja!), és kézzel kiméletesen tereljiik az uterust
balra; szamoljunk azzal, hogy neheziti a j6 mindségli mellkaskompressziokat,

adjunk oxigent, pulzoximetria alapjan titralva,

hypotensio, vagy valoszinti hypovolaemia esetén adjunk folyadékbolust,

azonnal revideéljuk az esetleg adagolt gyogyszer(eke)t,

kérjiink mielébb szaksegitséget (ha relevans).
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Keringésmegallasban:

e aharmadik trimeszterben a komprimal6 kéz a szokasosnal feljebb legyen a mellkason
forditsuk 15 — 30 fokkal balra a terhest a fent leirtak szerint (a kemény alap ilyenkor
is kovetelmény)

ha van elegendd segitd, kézzel kiméletesen tereljiik az uterust balra

a defibrillalas a szokasos elveket kdvesse

tartsuk szem el6tt, hogy az aspiracid veszélye a szokasosnal nagyobb

az ETI altaldban nehezebb a szokasosnal, hasznaljunk 0,5 — 1 mm-rel kisebb bels6

atmérdji tubust; sikertelenség esetén supraglotticus eszkozt

o mérlegeljlink slirgdsségi csaszarmetszést (1. alabb).

Keressiink kezelheté okokat, kiemelten vérzést. Az anyai halalozas vezeté oka a postpartum
verzés; oka ectopids terhesség, placenta-levalas, placenta previa/accreta, méhrepedés.

A legfontosabb ilyenkor (massziv) transzfuizié adasa; ennek elérhetségéig:

oxitocin és prosztaglandin-analogok adasa az atdnia csokkentésére,
tranexdmsav adasa,

folyadékbdlus adasa,

aorta-kompresszio a hasfalon keresztil.

Perimortem csaszarmetszés: a 24. — 25. gesztacios hétt6l esélyt adhat mind az anya, mind a
magzat tulélésére, ha a beavatkozas az anya keringésmegallasatol szamitott 5 percen belil
megtorténik (és ha sziikséges, a magzat Gjraélesztését megkezdik). A 20. gesztacios hét eldtt
anyai indikacio sem all fenn (a méh mérete még nem fenyeget aortocavalis kompresszidoval). A
20. és a 23. hét kozott a beavatkozas csak az anya megmentését szolgalja.

A perimortem csdszdarmetszés leirasa meghaladja a jelen dsszefoglalo kereteit; megfelelo
képzeés és kilon eljarasrend kovetése a beavatkozas feltétele!

Idds kor: onmagaban jelentds korélettani valtozasok hordozoja; kiemeled6k az alabbiak:

e a kor eldrehaladtival a hirtelen keringésmegallas valdszinlisége egyre ndvekszik,
ugyanakkor az elsédlegesen ritmuszavar-eredetli keringésmegallas ritkul; ezen beliil
eltolodik az arany a nem-sokkoland6 ritmusok felé,

e akeringésmegallast megel6z0 klinikai rosszabbodést nehezebb felismerni,

e a vérnyomasesest kompenzald élettani reakciok tompulnak, mig a gyégyszerek és a
Iéguti beavatkozasok hypotonizal6 hatasa kifejezettebbé valik,

e az idds betegek jelent6s része ecleve hypovolaemids, vérlik oxigéntelitettsége is

alacsonyabb,

a gyogyszermellékhatasok gyakorisaga a fiatal életkorokéhoz képest 2-3-szoros
egyes gyogyszerek légzésdeprimalé mellékhatasa kifejezettebb,

gyakoribb a pitvarfibrillacio, és hemodinamikai kdvetkezményei stlyosabbak
egészében jelent6s komorbiditassal kell szamolni.

Keringésmegallas esetén:
e aszokasos iranyelvet kell kovetni,
o a mellkas merevsége miatt nehezebb lehet a kelld mélységli kompresszid és gyakoribb
a borda/szegycsonttorés,
e atapasztalat szerint az ellatok ritkdbban kezdenek Gjraélesztest,
o ritkabb a tartos tulélés, DE egyedil a kor alapjan nem szabad mellézni az Gjraélesztést.
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Ujraélesztés csecsemd- és gyermekkorban

Szerz8k: Dr. Goschler Adam, Dr. Krivacsy Péter, Dr. Sziics Andrea (Szent Marton
Gyermekment6 Szolgalat Kozhasznl Alapitvany)

Az Osszefoglald a fenti szerzOk Siirgdsségi gyermekellatas — az elsé orak teendoi cimii
konyvének idevagd fejezetei alapjan készilt. Az eljarasrend az Eurdpai Reszuszcitacids
Tarsasag 2015-6s ajanlasait koveti a 2017-es kiegészitések figyelembeveételével.

Mig a felndttkori keringésmegallas oka leggyakrabban sziv eredetii, addig gyermekkorban a
progrediald légzesi- vagy keringési elégtelenség kapcsan, a kompenzaciés mechanizmusok
kimertilése kovetkeztében fellép6 hypoxia és acidosis vezet a keringésmegalldshoz. A gyermek
ujraélesztés algoritmusa nagyon hasonl6 a felnéttkoriéhoz, csupan a méretbeli kiillonbségek és
az eltérd patofizioldgiai hattér miatt modosul és tér el attol. Az Gjraélesztés szempontjabol
harom korcsoportot kilonboztetink meg. Egy éves kor alatt beszéliink csecsemdkrol.
Gyermekkornak nevezziik az 1 éves kortol a pubertasig terjedd idészakot. A serdiilés jeleinek
megjelenésével, az Gjraélesztés szempontjabol mar felnottrél beszéliink.

GYERMEKKORI SAJATOSSAGOK

o Az esetek tobbségében a keringésmegallashoz vezetd jellemzé patofiziologiai folyamat
a progredialé hypoxia és acidosis miatti, masodlagosan kialakul6 bradycardia és
asystolia. Ebbol kovetkezden:

o A keringésmegallast legtobbszor megelézik a progredialod 1égzési és keringesi
elégtelenség jelei.

o A lélegeztetésnek, oxigenizacionak nagyobb szerepe van, mint felnéttkorban.

o A korai megfelel6 1égut-, 1égzés korrekcioval jobb a talélesi arany.

o A szekunder asystolia észlelésekor mar biztosan elh(z6d6 hypoxia, acidosis all
fenn, ilyenkor az Gjraélesztés kimenetele igen rossz, a tuléloknél igen gyakori a
sulyos neurologiai deficit.

o Ritkabban, leginkabb szivbeteg, szivmiitott gyermekeknél, a keringésmegallas
hatterében a feln6ttkorra is jellemz6 hirtelen szivhalal all (pl. kamrafibrillacio), ilyenkor
a felnott algoritmus logikajat kell kovetni (korai defibrillalas, stb).

ALAPSZINTU UJRAELESZTES —BLS

Az alapszinti Ujraélesztés az eszkoz nelkuli jraélesztést foglalja magéba, az algoritmusat a
9. abra mutatja.

o Gybzdédjink meg arrdl, hogy a helyszin biztonsdgos mind a magunk, mind a beteg
szdmara. Vigyazzunk sajat egészségiinkre, viseljiink kesztylit, védjiik magunkat a
szennyezo6désektol. Probaljunk kovetkeztetni a torténtekre, mert az befolyasolhatja az
ellatas menetét (pl. trauma esetén nyaki gerinc vedelme).

e Vizsgaljuk a beteg tudatat, reakcidkészségét. Hangosan sz6ljunk a gyermekhez,
dvatosan ingereljik érintéssel.

o Soha ne razzuk meg a gyermeket, vigyazzunk a nyaki gerinc épségére, keriljik
a fajdalmas vagy méltdsagot sértd ingereket.

o Haagyermek reagal, probaljuk kideriteni a torténteket, vizsgaljuk meg, hivjunk
segitséget vagy kezdjik meg a probléma ellatasat.

e Haa gyermek nem reagdl, kialtsunk segitségért.

o Ha egyedul vagyunk, a segitségért kialtds utan folytassuk a vizsgalatot és az
ellatast. Egy perces ujra¢lesztés utan hivjuk a mentéket vagy a korhazi
ujraélesztési teamet. Kivéve, ha az esemény a szemiink el6tt, egyik pillanatrél a
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masikra tortént, akkor azonnal értesitsiik a mentdt/ujraélesztd teamet, hirtelen
szivhalalt feltételezve, a defibrillacio mielébbi kivitelezése miatt.

o Hatdbben vagyunk, akkor az egyikiink folytassa a BLS-t, mig a masik segitséget
hiv(értesiti a mentdt vagy a korhdzi ujraélesztds teamet) €s a helyszinre hozza a
szikséges eszkdzoket.

Nyissuk és tartsuk meg a légutat:

o Csecsemdknél billentsiik a fejet neutralis helyzetbe, emeljuk meg az allcsucsot.

o Gyermekeknél hajtsuk hatra a fejet és emeljiik meg allcsucsot.

o Traumas sérilt esetén a fej hatrahajtasa nélkil, két kézzel emeljik az alsd
allkapcsot a felso elé.

A léglt megnyitasa utdn nézziink a szajba, ha lathatd idegen testet észleliink és egy
mozdulattal el tudjuk tavolitani, tegyiik meg.

Vizsgaljuk a Iégzést 10 masodpercig arcunkat a gyermek szaja, orra elé tartva, fejinket
a mellkas iranyaba forditva:

o Figyeljuk a mellkaskitérést, hallgassuk a levegd aramlasanak hangjat, érezziik a
levegd aramlasat.

Ha a gyermek spontén és effektiven légzik, tartsuk nyitva a légutat, prébaljuk kideriteni
a torténteket, vizsgaljuk tovabb, kezdjik meg a probléma ellatasat, vagy varjuk meg a
segitséget. Ha a gerincsériilés kizarhatd, fektessiik a gyermeket stabil oldalfekvésbe.
Ha nincs légzés, vagy gaspolast észleliink, alkalmazzunk 5 befuvasos lélegeztetést a
nyitott Iégut megtartasa mellett:

o Amig nincs lélegeztetésre alkalmas eszkozlink, addig a szankkal végezzik a
beflvasokat. CsecsemOknél az orrba és szajba végezzik a befavast,
gyermekeknél a homlokon 1év6 kézzel csipjiik 0ssze az orrnyilasokat, és a szajba
Iélegeztessiink.

o Lassan, egyenletesen végezziik a befuvast, csak annyi levegdvel, ami éppen
megemeli a mellkast. Vegyiink mély lélegzetet két beflvas kozott.

o Haamellkas nem emelkedik, pozicionaljuk ujra a fejet, és gy6zodjink meg rola,
hogy nem szdkik a levegd az ujabb befuvas eldtt.

o Ha a befavasok igy sem sikerllnek, idegentest okozta léguti elzarddas
valoszinilisithetd, kezdjiik el a mellkaskompessziot.

Az 5 beflvas utan vizsgaljuk a keringést. Figyeljuk az életjeleket (mozgas, kdhogés,
spontan légzés) és ha van benne gyakorlatunk, vizsgaljuk a centralis pulzust is
mindekdzben, dsszesen 10 masodpercig:

o Csecsemodknél tapintsuk az a. brachialist vagy femoralist.

o Gyermekeknél tapintsuk az a. carotist vagy femoralist.

Ha latunk életjeleket és/vagy tapintunk 60/min frekvencidnal nagyobb pulzust, akkor
ellenbrizziik ajbol a légzést, sziikség esetén folytassuk a lélegeztetést (20/min
frekvenciaval), gyakran értékeljiik ujra a beteg allapotat.

Ha nincs életjel és pulzus vagy a pulzus 60/min alatti és rossz szoveti perfazidval jar,
kezdjik el a mellkaskompressziokat.

o Fektessuk a beteget kemény, sima feliiletre.

o A mellkaskompresszid helye a sternum alsé harmada, a processusxyphoideus
felett egy harantuijjal.

o Akompresszio melysége a mellkas anterio-posterior atméréjének kb. a harmada.

o A kompresszid frekvencidja 100-120/perc, a kompresszid és a lélegeztetés
aranya pedig 15:2, de egyeduli segélynyujt6 esetén ez lehet 30:2.

o Csecsemoknél két modszer ajanlott:

» Kétujjas mddszer: egyik keziink két ujjat helyezziik a sternum alsé
harmadara, igy vegezzik a mellkaskomresszidt. Két lenyomas kozott a
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mellkast engedjuk teljesen fel, de az ujjainkat ne emeljik el a sternumrdl,
csak a lélegeztetésnél az all megemeléséhez.

=  Korbedleléses mddszer: Ugy vegezzik a kompressziot, hogy két
hivelykujjunkat egyméas mellé helyezzilk a sternum als6 harmadan,
mikozben két kézzel a csecsem6 mellkasat kdrbedleljik, megtdmasztjuk.
Ezzel a technikdval hatékonyabb a mellkaskompresszio, de egyedili
uyjraéleszté esetén a Iélegeztetés kivitelezése emellett bonyolultabb,
id6igényesebb, ezért csak két Ujraélesztd esetén javasolt modszer.

o Gyermekek esetén a beteg mellé térdelve helyezziik az egyik keziink a sternum
als6 harmadara, ugy hogy csak a kéztével végezziik a kompressziot, és az ujjakat
emeljik el a mellkastél. Konyokiinket megfeszitve, teststlyunkat hasznaljuk a
mellkas lenyomasahoz. Amennyiben igy nem sikeriil megfeleldé mélységben
komprimalni a mellkast, akkor két kézzel végezziik a mellkaskompressziot.
Ehhez masik keziinkkel kulcsoljuk 4t a sternumon 1év6 kezet, az ujjakat eltartva
a mellkasfaltol.

Egy perc Gjraélesztés utan alljunk meg egy pillanatra, az életjelek (mozgas, kéhdgés,
spontan légzés) gyors keresésével értékeljik Ujra a beteg allapotat, illetve értesitsiik a
mentOket/ujraélesztési teamet, ha még nem tortént meg.

Ha az ujraértékelés soran tovabbra sem latunk életjelet, folytassuk az Gjraélesztést.

Ha rendelkezésre &ll félautomata defibrillator, akkor hasznéljuk a 10. abran lathato
algoritmus szerint.

A BLS-t abbahagyhatjuk, ha

o agyermek életjeleket mutat.

o masvalaki atveszi toliink az Gjraélesztést.

o ha kimeraltink.
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EMELT SZINTU UJRAELESZTES — ALS

Az Ujraélesztés soran a BLS-t a keringés visszatéréséig kell folytatni. Az emelt szintii
ujraélesztés a BLS folyamatat magaban foglalja, azt kiegésziti a megfeleld eszk6zok, technikak,
gyogyszerek alkalmazasaval. Amint az Gjraélesztéshez szilkséges eszk6zok, gydgyszerek és a
megfelelden képzett személyzet rendelkezésre 4ll, el kell kezdeni az ALS-t a 11. abran lathatd
folyamatabra szerint.

Amennyiben mar folyik a BLS, akkor folytathatjuk a mar megkezdett ellatast.

Az 5 kezdeti befuvashoz alkalmazzunk maszkos-ballonos lélegeztetést 100% FiO2-vel,
rezervoaros ballonnal.

A keringésleallas megallapitasa utan azonnal kezdjuk el a mellkaskompressziot és a
lélegeztetést, 15:2 aranyban.

A folyamatos Gjraélesztés mellett, amint rendelkezésre all, helyezzik fel az EKG-t a
betegre (monitor elektrodai vagy defibrillator lapat) és a kompresszié rovid
megszakitdsa mellett elemezzilk a latott ritmust. A legfontosabb, hogy gyorsan
eldontsiik, hogy a ritmus sokkolandd (kamrafibrillacio — VF, pulzus nélkili kamrai
tachycardia — VT) vagy nem sokkolando (pulzus nélkiili elektromos aktivivitas — PEA,
asystolia) és aszerint folytassuk az ellatast.

Nem sokkoland6 ritmus esetén (PEA, asystolia) a legfontosabb teendd a hatékony
kompresszio/lélegeztetés és az adrenalin adas:

o Folyamatos CPR mellett biztositsunk vénas hozzaférést (intraossealis ut az elsd
valasztand6é modszer, ha a betegnek nincs miikodé vénas utja).

o Adjunk 0,01 mg/kg adrenalint IV/IO (max. 1mg). Mindig higitott adrenalin
oldatot hasznaljunk. Az 1 mg/ml-es ampullat (1:1000-es higitast oldat) higitsuk
10 ml-re fiziologias séoldattal, igy 1 ml oldatban 0,1 mg adrenalin lesz (1:10000-
es higitasti oldat). Ebb6l 0,1 ml/kg lesz az egyszeri dozis. Mossuk be a
gyogyszert 2-10 ml fizioldgiés soval.

o Két perc elteltével, a mellkaskompresszio rovid felfliggesztése mellett Gjbol
ellendrizziik az EKG-t. Ha keringés-kompatibilis ritmust latunk, ellendrizziik az
életjeleket, tapintsuk a centralis pulzust. Ha van, akkor kezdjik el a
posztreszuszcitacios ellatast.

o Ha a ritmus nem vAaltozott vagy a megvaltozott ritmus mellett nincs
életjel/pulzus, azonnal folytassuk a CPR-t.

o Két percenként, a lehetd legrovidebb idore megszakitva a mellkaskompressziot,
1jbol ellendrizziik a ritmust.

o Ismételjik az adrenalint minden méasodik korben (3-5 percenkent).

Sokkolando ritmus esetén (VF, pulzus nélkili VT) a legfontosabb teendé a hatékony
kompresszid/1¢élegeztetés mellett a mielébbi defibrillacio:

o Amint a defibrillator elérhetd, késlekedés nélkiil le kell adni az elsé sokkot
4 J/kg energiaval. A lélegeztetes, oxigenizacio, mellkaskompresszio, vénas
kapcsolat biztositasa nem hatraltathatja a defibrillaciét.

o A sokk leadasa utan azonnal folytassuk a CPR-t 2 percig, anélkil, hogy
ellendriznénk a ritmust.

o Két perc elteltével, a mellkaskompresszio rovid felfiiggesztése mellett,djbal
ellendrizziik az EKG-t.

o Ha a sokkoland6 ritmus fennall, adjuk le a masodik sokkot (4 J/kg), majd
azonnal folytassuk a CPR-t.

o Két perc elteltével, a mellkaskompresszio rovid felfiiggesztése mellett, megint
ellendrizziik az EKG-t.

o Haasokkolandé ritmus még mindig fennall, adjuk le a harmadik sokkot (4 J/kg),
majd azonnal folytassuk a CPR-t.
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A harmadik sokk utan, a két perces CPR alatt, ha eddig nem volt, biztositsunk
vénas kapcsolatot (intraossealis Ut elséként valasztando) és adjunk 0,01 mg/kg
adrenalint (max. 1 mg), majd 5 mg/kg amiodaront I\V/IO.

Két percenként, a mellkaskompresszio rovid felfuggesztése mellett,
ellendrizziik az EKG-t.

Ha a sokkolandé ritmus még mindig fenndll, defibrillaljuk a beteget (4 J/kg),
majd azonnal folytassuk a CPR-t.

Adjunk adrenalint (0,01 mg/kg) minden masodik kdrben.

Ismételjik meg az amiodaront (5 mg/kg) még egyszer, az 5. sokk utan.

Ha az EKG ellendrzés sordn a ritmus asystoliara valtozik, folytassuk a CPR-t a
nem sokkolandd ritmus ellatésa szerint.

o Az észlelt kezdeti ritmustol flggetlendl, az ellatasi algoritmus kovetése mellett, az
ujraélesztés alatt a kovetkezd dolgokat kell lehetdség szerint minél gyorsabban
atgondolnunk, elvégezniink:

o

O

A gyermekek nagy tobbsége megfelelden 1élegeztetheté maszkkal-ballonnal az
Ujraélesztés alatt. Ha nincs jartassdgunk az endotracheélis intubacidban, akkor
alkalmazzunk maszkos ballonos Iélegeztetést. Ha megfeleld gyakorlattal
rendelkeziink, akkor intubaljuk a beteget, hiszen ez jelenti a legbiztonsagosabb
légutat. Alkalmazhatunk supraglotticus eszkozoket is, de ez is csak akkor
ajanlott, ha megfeleld tapasztalattal birunk.
Az eszkoz0s légutbiztositas lehetdvé teszi a folyamatos mellkaskompressziot,
nem kell a tovabbiakban 6sszehangolni a lélegeztetéssel.
Amint lehet, deritsiik ki az anamnézist, hogy feltarjuk és kezeljik az esetleges
reverzibilis okokat (4H, 4T), amelyek az allapot kialakulasdhoz vezethettek.
Legfontosabb a hypoxia és a hypovolaemia kezelése. Ellendrizziik a beteg
hémérsékletét és amint lehet, a vér sav-bazis statusat, a vércukor és elektrolit
szinteket. 4H és 4T:
= Hypoxia - gyermekkorban ez a leggyakoribb oka a
keringésmegallasnak, ezért kiemelten fontos a hatékony lélegeztetés a
lehetd legmagasabb oxigén koncentracioval.
= Hypovolaemia — a masik leggyakoribb oka a gyermekkori
keringésleallasnak (dehydratio, traumas vérzés, szeptikus sokk).
Ismerjik fel és azonnal kezeljuk 20 ml/kg folyadékbolus(ok) adaséaval.
= Hypo-/hyperkaliaemia/metabolikus ok — ezekre utalhat az anamnézis
(pl. veseelégtelenség), illetve a laboratoriumi vizsgalatok eredménye.
Kezeljiik megfeleléen az eltéréseket. Kilondsen figyeljiunk a vércukor
szintre, mind a hypo-, mind a hypeglykaemia noveli a morbiditast és a
mortalitést.
= Hypothermia — a korhazban kezelt betegek esetén nem valoszinii ok, de
helyszinen vagy siirgdsségi osztalyon ellatott betegeknél gondolni kell
ra.
= Tensios pneumothorax — leggyakrabban trauma esetén vagy intubalt,
1¢legeztetett betegnél fordul eld. Azonnal kezelni sziikséges.
= Toxinok — véletlen vagy szandekos mérgezeésre utalhat az anamnézis és
a laborvizsgalatok eredménye is. Fennalltakor kezeljiik adekvatan.
= Tamponad (sziv) — nagyon ritka gyermekkorban (esetleg trauma vagy
szivmiitét kapcsan fordulhat eld), azonnali pericardiocentesissel kell
kezelni
= Thromboembolia - ritka gyermekkorban. Ha felmerul, mint a
keringésmegallas lehetséges oka, végezziink thrombolysist.
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Az Gjraélesztés alatt alkalmazhat6 gyogyszerek:

O

Adrenalin — mindig higitva hasznaljuk (lasd fentebb) 0,01 mg/kg doézisban. A
régebben alkalmazott emelt dézis (0,1 mg/kg) ma mar kontraindikalt. IV vagy
10 adagoljuk. Vénas kapcsolat hianyaban még megengedett az endotrachealis
adagolas 0,1 mg/kg dozisban.

Amiodaron — sokkoland6 ritmuszavar esetén a harmadik sokk utan, az
adrenalinnal egydtt adjuk. Antiarrhythmias szer. D6zisa 5 mg/kg. Csak 5%-0s
cukoroldatban higithato.

Lidocain — csak amiodaron hianydban adhat6 antiarrhythmids szer. Ddézisa
1 mg/kg.

Na-bikarbonat — csak akkor alkalmazzuk, ha a keringésmegallas oka sulyos
metabolikus acidosis vagy ha az Ujraélesztés elhizddik és feltételezhet6 vagy
igazolhat6 az acidosis. DoOzisa 1-2 mmol/kg (1-2 ml/kg a 8,4%-0s oldatbol).
Ujsziiltteknél, csecsemoknél 4,2%-0s oldatot kell hasznalni (2-4 ml/kg).
Kalcium — hyperkaliaemia, hypermagnesaemia es hypocalcaemia esetén. Dozisa
20 mg/kg IV/10.

Glukdz infazié — igazolt hypoglycaemia esetén.

Atropin — az Ujraélesztés soran nem ajanlott gyogyszer, Kkivéve, ha a
keringésmegallas hatterében fokozott vagus tonus feltételezhetd (pl. intubalas
kdzben bekdvetkezett keringésleallas). Dozisa 0,02 mg/kg 1V/10, de minimum
0,1 mg, hogy elkerlljik a kis dézisok kapcsan fellépd paradox bradycardiat.
Endotrachedlisan is adhatd, a vénas dozis haromszorosaval.

Folyadékpotlas — hypovolaemia esetén adjunk krisztalloid, teljes elektrolit
oldatot, 20 ml/kg dozisban 5-10 perc alatt. Sziikseg esetén ismételhetjik, akar
kétszer is.
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CSAPATMUNKA, IRANYITAS, KOMMUNIKACIO

Minden ellatéhelyen sziikséges a lokalis korltlményekre adaptalt eljarasi rend kialakitasa
ujraélesztés esetére (eszkdzok elérhetdsége, rendszeres ellendrzése, személyzet megfeleld
szintll képzése, teendok, riasztds menete stb.). Fontos, hogy ismerjiik a sajat munkahelytlink
eljarasi rendjét. Egyre tobb koérhazban mitkodik korhazi ujraéleszté csapat, amely ilyen
helyzetben rutinosan atveszi és levezényeli az Ujraélesztést. Harom-négy ellatd jelenléte
minimalisan kivanatosaz emelt szintii Gjraélesztéshez. Ennek hidnyaban, kompetenciajuknak
megfelelden az alapellatd személyzet vagy akar laikus is bevonhat6. Akar mentdegység akar
korhazi ajraélesztd csapat végzi az ujraélesztést, mindig a gyermek ujraélesztésben
legképzettebb személy legyen a csapatvezetd. A csapatvezetd feladata, hogy egyszemélyben
utasitsa és koordinalja a csapatot. A csapat tagjai a kapott utasitdsok végrehajtasarél
visszajeleznek a csapatvezetének. O felel a csapat és a beteg biztonsagaért is. Amint lehetéség
van ra, az anamnézis tisztazasarol és a sziilok tajékoztatasardl is gondoskodnia kell, illetve
végsd soron § dont az Gjraélesztés befejezésérdl. Sikeres ujraélesztés esetén meg kell szerveznie
a beteg transzportjat és a fogad6 osztallyal konzultalva el kell kezdeni a posztreszuszcitacios
ellatas teenddit. Az Ujraélesztés utan szintén a csapatvezetd feladata, hogy a tobbi ellatoval
atbeszélje a torténteket, lehetdséget adjon az ellatokban megfogalmazodott kérdések és érzések
megbeszélésére, sziikség szerint a megfeleld tdAmogatas nyujtasara.

ETIKAI KERDESEK

Az Ujraélesztés abbahagyasara vonatkozoan nincs egyértelmii ajanlas. Husz perc elteltével a
csapat vezetdje mérlegelheti az Ujraélesztés abbahagyasat az adott koriilmények figyelembe
vetelével (alapbetegség, keringésmegallas koriilményei, Ujraélesztés alatti tapasztalatok). Ebbe
a sziil6 is bevonhato, de figyeljiink arra, hogy a dontés terhét a legkisebb mértékben sem érezze
magaenak.

A sziilok jelenléte megengedhetd, de fontos, hogy az ellatok koziil valaki figyeljen rajuk,
tajékoztassa Oket, valaszoljon a kérdéseikre. A vizsgalatok és tapasztalatok szerint a sziilok
jelenléte ritkan zavaro, sikertelen reanimatio esetén a sziilé konnyebben megérti a halal tényét,
és azt, hogy az ellatok mindent megtettek az Ujraélesztés érdekében.

TIPPEK, TRUKKOK, MEGFONTOLASOK

e CsecsemOknél a fej talzott hatrabillentése léguti elzarodast okozhat.

e Soha ne nyulkdljunk vakon a szajba, ha nem tudjuk egy mozdulattal eltavolitani az
idegen testet, ne ismételjiik, mert sériillést okozhatunk, vagy meg mélyebbre juttathatjuk
azzal.

e Hanagy volumenekkel végezziik a beflvasos Iélegeztetést, az a gyomor felfljodasahoz
vezethet, ami rontja a lélegeztetés hatékonysagat, a gyomortartalom regurgitaciojat
eredményezheti.

e A mellkaskompresszié akkor hatékony, ha kdzben centralis pulzust lehet tapintani a
betegen.

e A mellkaskompressziot végzd személyt két percenként, minden kor végén valtsa le
valaki a tartdésan hatékony kompresszi6 érdekében.

e A mellkaskompressziot csak a lehetd legrovidebb idére hagyjuk abba, ezért mindig
alaposan gondoljuk végig a teenddket, jol tervezziik meg a kompresszio felfliggesztését
igényld beavatkozasokat.

e A sokkolando ritmus el6forduldasa ritka gyermekeknél, altaldban valamilyen
szivbetegség, korabbi szivmiitét 4ll a hatterében.

e A finom hullimi kamrafibrillaci6 (VF) néha nehezen kiilonboztethetd meg az
asystoliatdl. Ha kétségiink van, folytassuk a CPR-t, a finom hullamd VF sikeres
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sokkolasanak esélye nagyon kicsi. JO mindségii CPR esetén a VF amplituddja és
frekvenciaja néhet, a sikeres defibrillacié esélye nagyobb lesz.

Ontapadé defibrillator elektrodak hasznalataval a defibrillacio egyszeriibben és
gyorsabban kivitelezhetd.

A defibrillacidé utan azonnal, a ritmus ellendrzése nélkiil kell folytatni a
mellkaskompressziot. Ha a defibrillacié sikeres is volt, a sziv még nem tud azonnal
hatékonyan pumpalni. A mellkaskompresszié nem fogja karositani a szivet.

A sokk utani két perces ciklusok alatt még keringés kompatibilis EKG ritmus esetén se
szakitsuk meg a CPR-t, annak érdekében, hogy tapintsuk a pulzust, csakis akkor, ha a
beteg a keringés visszatérésére utald életjeleket mutat.

Fenti elméleti ismeretek elsajatitasa mellett igen fontos a gyakorlati tudas megszerzése is. Erre
hivatalos, akkreditalt tanfolyamok adnak lehetdséget. A nemzetkozi iranyelveknek megfelelden
minden egészséglgyi ellatét biztatunk az ezeken vald rendszeres (minimum évenkeénti)
részvételre.
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Roviditések:

4H — A keringésleallas potencialisan reverzibilis okainak els6 csoportja: Hypoxia, Hypovolaemia, Hypo-/Hyper- (metabolikus)
allapotok, Hypo-/hyperthermia

4T — A keringésledllds potencialisan reverzibilis okainak méasodik csoportja: Thrombosis, Tamponad (pericardialis), Tenzi6s
PTX, Toxinok

ABCDE - kritikus allapotu betegek siirgdsségi szemléletli megkozelitése: ,,A” airways / légutak; ,.B” breathing / 1égz¢és; ,,C”
circulation/ keringés; ,,D” disability / idegrendszer; ,,E” exposure, events, environmental factors / altalanos allapot, események,
kornyezeti tényezok;

ACS - Acute Coronary Syndrome / heveny koszortér (elzarddas) szindréma

AED — Automated External Defibrillator / automata kiils6 defibrillator

ALS — Advanced Life Support / emelt szintii ujraélesztés

ASY - asystole / asystolia

CAVE - figyelj! / vigyazz!

CPR - Cardio-Pulmonary Resuscitation / Gjraélesztés

DC - shock: egyenaramu (aramiitéssel torténd) defibrillalas

ECPR / eCPR / E-CPR — Extracorporal Cardio-Pulmonary Resuscitation / extracorporalis eszk6zok segitségével végzett
Ujraélesztés

EKG - elektrokardiogram

EMD — Elektro-Mechanikus Disszociacié (mas néven PEA)

ERC — European Resuscitation Council / Eurépai Ujraélesztési Tanacs

ETCO2 /ETCO2 / EtCO2 / EtCO2 — End-Tidal carbon-dioxid / kilégzésvégi széndioxid (tenzio)

ETI — Endotracheal Intubation / endotrachealis intubacio

Hgmm — higanymilliméter

ICD — Implanted Cardioverter Defibrillator / testbe Ultetett cardioverter defibrillator

J—Joule

MD — Manual Defibrillator / kézi vezérlésii defibrillator

mg — milligramm

min — perc

ml — milliliter

mmol — millimol

mp — masodperc

NaHCO3 / NaHCOs — natrium-bikarbonat

NTS — Non-Technical Skills / nem technikai készségek (szellemi, szocialis sth. készség)

PAD — Public Access Defibrillator / nyilvanos hozzaférésii defibrillator

PEA — Pulseless Electrical Activity / pulzusnélkili elektromos aktivitas

PEEP — Positive End-Expiratory Pressure / pozitiv kilégzésvégi nyomas

pl. — példaul

PM — Pace-Maker / szivritmusszabalyozd

pnV T — pulzus nélkili kamrai tachycardia

PTX — pneumothorax/Iégmell

RONF — Recurrence / Return of Normal Flow / a normalis véraramlas visszatérte (V AD-dal ellatott beteg Gjraélesztésekor)
ROSC - Recurrence / Return of Spontaneous Circulation / a spontan keringés visszatérte CPR soran

SBAR — legfontosabb kozlenddk segitségkérés kapcsan siirgdsségi szituacioban: ,,S” — situation / helyzet; ,,B” — background /
hattérinformaciok; ,,A” — assessment / allapotleiras; ,,R” — recommendation / kérés;

sc. — subcutan

sec — masodperc

S-ICD — Subcutaneous Implanted Cardioverter Defibrillator / bér alatti elektrodaju betiltetett cardioverter defibrillator

SzK — Szinkron cardioversio

TdP — Torsades de Pointes kamrai tachycardia

TOR — Termination Of Resuscitation / az Ujraélesztés abbahagyasa

UH — ultrahang

VAD — Ventricular Assist Device / kamrafunkciot segité eszkdz

VF — kamrafibrillacio

VT — Ventricular Tachycardia / kamrai tachycardia
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