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A kórházon belüli keringésmegállás túlélési esélye még mindig csak 15–34% körüli. A kórházi személyzet elengedhe
tetlen feladata, hogy a betegek vitális paramétereinek monitorozásával a beteg állapotának romló trendjét észleljék, és 
megfelelő beavatkozásokkal a keringésmegállást megelőzzék. A betegek állapotának rosszabbodására utaló jelek, 
 tünetek (például légzésszám, pulzusszám, vérnyomás, oxigénszaturáció, tudat stb. változása) összegzéséből képzett 
pontrendszereknek és azok protokollokban megfogalmazott változatának használata segíthet abban, hogy a „peri
arrest” állapotú betegek időben felismerhetők legyenek. Ha azonban a keringésmegállás mégis bekövetkezik, a kór
házon belüli reanimáció szabályait követve, csapatmunkában dolgozva az ellátószemélyzetnek képesnek kell lennie a 
jó minőségű mellkasi kompressziók és a korai defibrillálás biztosítására. Ehhez rendszeres képzésre, megfelelő infra
struktúrára, valamint rendszerszintű csapatmunkára van szükség. A jelen összefoglaló röviden bemutatja a kórházi 
újraélesztés kezdeti szakaszának kihívásait és annak integrálását a kórházon belüli sürgősségi ellátás komplex rendsze
rébe.
Orv Hetil. 2023; 164(12): 449–453.
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In-hospital cardiac arrest and basic life support
Survival of inhospital cardiac arrests is still as low as 15–35%. Healthcare workers should closely monitor patients’ 
vital signs, notice any deterioration, and initiate the necessary actions to prevent cardiac arrest. The introduction of 
early warning sign protocols (including the monitoring of respiratory rate, oxygen saturation, pulse, blood pressure, 
consciousness, etc.) can improve the recognition of periarrest patients during hospital stay. However, when a cardiac 
arrest occurs, healthcare workers should also be able to work in team and follow the relevant protocols delivering 
good quality chest compressions and early defibrillation. To achieve this goal, regular trainings, appropriate infra
structure and systemwide teamwork are needed. In this paper, we discuss the challenges of the first phase of in
hospital resuscitation and its integration into the hospitalwide medical emergency response system.
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Rövidítések 
COVID–19 = (coronavirus disease 2019) koronavírusbeteg
ség 2019; ERC = (European Resuscitation Council) Európai 
Újraélesztési Tanács; NEWS = (National Early Warning Score) 
a korai riasztó jelek pontrendszere az Egyesült Királyságban; 
SBAR = (situation–background–assessment–recommendation) 
szituáció–háttér–észlelés–javaslat 

A kórházon belül bekövetkezett keringésmegállás nem
kívánatos esemény. Ellátása a beteget közvetlenül ellátó 
ápolószemélyzet, kezelőorvos és a kórházainkban tradi
cionálisan általában az intenzív osztályokhoz kapcsolódó 
újraélesztő csapatok szoros és hatékony együttműködé
sét kívánja meg. Előfordulási aránya nagy variabilitást 
mutat, melyet számos tényező befolyásol, de általános
ságban elmondható, hogy 1,5 beteget érint 1000 kórhá
zi felvételből [1, 2]. Magyarországon a pontos előfordu
lása nem ismert. Túlélését (mely Európaszerte változó, 
általánosságban 15–34%os 30 napos túléléssel/kórházi 
elbocsátási aránnyal lehet számolni) a nem befolyásolha
tó tényezőkön (a beteg kora, neme, társbetegségei stb.) 
túl alapvetően a következők határozzák meg: iniciális 
szívritmus, szemtanú jelenléte, illetve az újraélesztési 
csapat kiérkezési ideje [3, 4]. A kedvező neurológiai ki
menetel (semmilyen vagy minimális maradványtünetek
kel történő felépülés a keringésmegállás után) azokban 
az országokban magasabb arányú, ahol életben vannak 
az ún. „nem újraélesztendő” (Do Not Attempt Cardio
pulmonary Resuscitation) utasítások, illetve a betegek 
invazív kezelését akár előre korlátozó (a beteggel, hozzá
tartozókkal, kezelőszemélyzettel egyeztetett) ellátási 
tervek [5]. Ezek mentén az előre tudottan rossz kimene
tellel járó újraélesztésektől eltekinthetnek.

Rövid összefoglaló közleményünkben összegezzük a 
kórházon belüli alapszintű újraélesztés menetét, annak 
sajátosságait, valamint a kórházon belüli keringésmegál
lás megelőzését elősegítő módszereket. Az összefoglaló 
az Európai Újraélesztési Tanács (ERC – European Re
suscitation Council) 2021ben megjelent ajánlásait dol
gozza fel, melyeket a Magyar Resuscitatiós Társaság is 
követendőnek tart [6, 7].

Kórházon belüli alapszintű újraélesztési 
algoritmusok

A kórházi dolgozók által végzett alapszintű újraélesztés 
algoritmusa nem sokban különbözik a laikusok számára 
készülttől: a lényeg a korai észlelésen, a segélyhíváson, a 
jó minőségű mellkaskompresszión, az oxigén adásán, 
 valamint a korai defibrilláláson van. Ezzel tulajdonkép
pen elmosódott a határ az alapszintű és az emelt szintű 
újraélesztés között: az utóbbit inkább csak a magasabb 
szinten képzett személyzet (resuscitatiós team) megérke
zéséhez kötjük, akik az ellátást vénabiztosítással, gyógy
szereléssel, valamint a reverzibilis okok keresésével és el
látásával egészítik ki [7]. 

A kórházi alapszintű újraélesztés algoritmusa szerint 
az eszméletlenné váló beteget észlelő egészségügyi ellátó 
azonnal segítséget hív, és gondoskodik a megfelelő esz
közök azonnali odaérkezéséről („hívjon – hozzon!”), 
valamint – lehetőleg ezzel párhuzamosan – megkezdi az 
életjelenségek vizsgálatát, és ha szükséges, az alapszintű 
újraélesztést [6, 7]. Ahhoz, hogy ez kivitelezhető legyen, 
a kórház minden pontján, ahol betegellátás folyik, meg
felelő segélykérő infrastruktúra szükséges. A segélyhívó 
csengő/telefon – amennyiben van ilyen – riasztja az egy
ség (osztály, rendelő) többi munkatársát, akik haladékta
lanul a keringésmegállás helyszínére indulnak az osztály 
újraélesztő felszerelésével (újraélesztő táska, kocsi, félau
tomata defibrillátor). Az odaérkező kollégák, amint a 
keringésmegállás tényéről megbizonyosodtak, értesítik a 
kórházi resuscitatiós szolgálatot, majd közösen, csapat
munkában folytatják a kiterjesztett kórházi alapszintű 
újraélesztést. Ennek legfontosabb részei a megszakítás 
nélküli és jó minőségű mellkaskompressziók, az oxigén 
adása, esetleg egyszerű eszközzel (oropharyngealis tu
bussal vagy supraglotticus eszközzel) történő légútbiz
tosítással és ballonos lélegeztetéssel. A kórházon belüli 
alapszintű újraélesztés elengedhetetlen része a korai de
fibrillálás, mely többnyire emelt szintű újraélesztéssel, 
annak funkciójával is ellátott manuális defibrillátorral 
történhet. A defibrillálással nem szabad megvárni az in
tenzív vagy sürgősségi osztályról induló, emelt szintű 
csapat megérkezését, azt az első észlelőknek már biztosí
taniuk kell. A kórházi alapszintű újraélesztés algoritmu
sát az 1. ábra szemlélteti. 

A COVID–19pandémia a kórházi újraélesztések al
goritmusát a segélynyújtók védelmét előtérbe helyezve 
minimálisan módosította [8, 9]. Az újraélesztést „aero
szolképző tevékenységként” kell kezelni, így a teljes 
egyéni védőfelszerelés felvétele a resuscitatio megkezdé
se előtti kötelező lépésként az alapszintű újraélesztés ré
szévé vált. A COVID–19járvány miatt módosított algo
ritmus bemutatása nem a jelen cikk témája.

A kórházi alapszintű újraélesztések 
hatékonyságának javítása

Ahhoz, hogy a kórházi újraélesztések első lépcsőfoka ha
tékony legyen, az algoritmus és a megvalósításához szük
séges készségek széles körű ismerete, a megfelelő infra
struktúra és eszközháttér megteremtése, valamint a 
rendszerszintű csapatmunka megvalósításához szükséges 
szervezeti kultúra szükséges [10, 11]. Az ismeretanyag 
(az algoritmus) csak az oktatással és a helyi implementá
cióval együtt garantálja a várható 15–34%os hosszú távú 
túlélést.

A kórházi személyzet rendszeres képzése az alapszintű 
újraélesztés végzéséhez szükséges pszichomotoros kész
ségen túlmenően az észlelés, a segélyhívás, valamint az 
ilyenkor szükséges csapatmunka gyakorlására is ki kell, 
hogy terjedjen. A képzésnek kiemelten fontos része a 
kommunikáció és a helyes referálás átadása/gyakorlása, 
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melyre ebben az esetben strukturált referálási módszer 
(például SBAR: szituáció–háttér–észlelés–javaslat [situa
tion–background–assessment–recommendation]) java
solt. Az alkalmazás során a riasztásra szolgáló eszközök 
biztosítása, a mobil újraélesztő felszerelések (beleértve a 
defibrillátort/az emelt szintű újraélesztés kellékeit) stra
tégiailag átgondolt elhelyezése, valamint a riasztásra adott 
válaszlépések kidolgozása a legfontosabb feladatok.

A kórházi újraélesztést igénylő rapid 
állapotromlás elkerülése és megelőzése

A beteg állapotrosszabbodását időben észlelve és megfe
lelő ellátást biztosítva a váratlan kórházon belüli kerin
gésmegállások (és ezzel az újraélesztési kísérletek) nagy 
része elkerülhető. Az előre tudottan rossz kimenetelű 
újraélesztések limitálása csökkenti az értelmetlen erőfe
szítéseket és az átmeneti, többnyire rossz funkcionális 
állapottal járó keringésvisszatéréseket. Fontos a betege
ink autonómiájának tiszteletben tartása, ezért a kórházi 
felvételkor a beteg szempontjainak, várakozásainak, eset
leges invazív ellátással kapcsolatos preferenciáinak isme

rete, felmérése és a kezelési terv kialakításkor ennek fi
gyelembevétele.

Az 1990es években láttak napvilágot azok az első 
 tanulmányok, amelyekben a tradicionális „újraélesztési 
csapat” szerepkörét egy megelőző, proaktív ellátási 
szemlélettel rendelkező, kórházon belüli sürgősségi ellá
tócsapat váltotta fel. A korai ellátást biztosító sürgősségi 
ellátócsapatok bevezetése azóta a fejlett egészségügyi 
rendszerekben megkerülhetetlenné vált, javítva ezzel a 
betegek túlélését, optimalizálva az intenzív osztályok le
terheltségét, összességében biztonságosabbá és hatéko
nyabbá téve a kórházi ellátást [12].

A kórházi keringésmegállás az esetek döntő többsé
gében nem váratlan esemény, a beteg állapotának gon
dos monitorozása esetén megjósolható. A beteg vitális 
paramétereinek tendenciája hamar felhívhatja a figyelmet 
az állapotromlásra, mely ellátás nélkül előbbutóbb ke
ringésmegálláshoz vezethet. A tudatállapot, a légzés
szám, az oxigénszaturáció, a pulzusszám, a vérnyomás és 
a testhőmérséklet rendszeres mérése lehetővé teszi a vál
tozás ütemének monitorozását, ami lehetőséget nyújt a 
korai beavatkozásra, ezáltal a keringésmegállás megelő
zésére. Ezen korai figyelmeztető jelek elindíthatják a be

1. ábra A kórházi újraélesztés egyszerűsített algoritmusa (az Európai Újraélesztési Tanács engedélyével; Copyright European Resuscitation Council – www.
erc.edu – 2023_NGL_001)

ABCDE = sürgősségi vizsgálati módszer (légút, légzés, keringés, neurológia, egész test/eset); AED = félautomata defibrillátor; ALS = emelt szintű 
újraélesztés; CPR = cardiopulmonalis resuscitatio; SpO2 = oxigénszaturáció; VT = kamrai tachycardia; VF = kamrafibrilláció; MET = kórházi sürgős
ségi csapat; SBAR = szituáció–háttér–észlelés–javaslat 

Unauthenticated | Downloaded 05/04/23 01:42 PM UTC



2023  ■  164. évfolyam, 12. szám ORVOSI HETILAP452

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

teg azonnali revízióját és a stabilizáció megkezdését. 
Ilyen rendszerbe foglalt, jól validált, robusztus észlelési 
protokoll nemzetközileg már jól ismert, és hatékonyan 
alkalmazzák [13]. A NEWSpontrendszer (National 
Early Warning Score) akár letölthető az internetről, de 
magyar fordítása is elérhető (1. táblázat) [14]. 

Mint az 1. ábrán  látható, nincs szükség bonyolult esz
közökre, mérésekre, ám egyszerű fiziológiai változók 
rendszeres, állapottól függő gyakorisággal végzett ellen
őrzésére annál inkább. A mérésekhez pontszám rendel
hető, ennek változásával kell a beteg észlelési szintjén 
változtatni vagy akár (magas értékek esetén) a sürgősségi 
ellátócsapatot értesíteni. Fontos jellemzője ennek a 
szemléletnek, hogy a beteg érdekében az osztályos hie
rarchiát akár megkerülve történik korai adekvát ellátás 
vagy akár diszkusszió az ellátás eszkalációjának kimene
telre gyakorolt potenciális hatásáról is. A sürgősségi ellá
tócsapat tagjai között nem feltétlenül kell orvosnak is 
lennie, jelenléte – úgy tűnik – nem befolyásolja a kime
netelt [13]. 

Következtetés

A kórházon belüli keringésmegállás magas mortalitású, 
de sokszor megelőzhető esemény. Megelőzésére a bete
gek állapotának monitorozása és a validált pontrendszer 
(NEWS) alapján riasztott kórházi sürgősségi ellátócsapat 
alkalmazása tűnik a leghatékonyabb módszernek. A már 
bekövetkezett keringésmegállások ellátását az ott tartóz
kodó egészségügyi személyzet azonnal megkezdi, mi
közben riasztja a kórházi reanimációs szolgálatot. A túl
élés zálogát itt is a jó minőségű és megszakítások nélküli 
mellkaskompressziók jelentik, valamint a korai defibrillá
lás alkalmazása. A defibrillálást már nem lehet a reani
mációs szolgálat által küldött emelt szintű újraélesztést 

végző csapatra bízni, minden osztályon és rendelőben 
rendelkezésre kell hogy álljon egy félautomata defibrillá
tor vagy ilyen funkcióval is rendelkező manuális defibril
látor.

A szakszerű ellátáshoz a szakmai irányelvek pontos is
meretén túl valamennyi érintett szakdolgozó oktatására, 
rendszeres képzésekre, valamint az infrastruktúra megfe
lelő fejlesztésére van szükség. Kórházi újraélesztéseinket 
regisztrálnunk, validálnunk szükséges, a jó eredménye
ket felmutató intézményektől tanulnunk kell, ehhez 
nemzeti regiszterre, nyílt szakmai diszkusszió lehetősé
gére van szükség. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása és az ahhoz 
kapcsolódó munka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: K. D.: Az anyag kidolgozása, 
szakirodalmi másodelemzés, a kézirat szövegezése. F. G.: 
A kézirat szakmai véleményezése. K. E.: A kézirat szöve
gezése, szakmai véleményezése. D. Cs.: A szakirodalom 
másodelemzése, a kézirat szövegezése, szakmai vélemé
nyezése. A cikk végleges változatát minden szerző elol
vasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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