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8. FONTOSABB BELGYÓGYÁSZATI ROSSZULLÉTEK ÉS 

ELLÁTÁSUK 

Radnai Balázs 

 

8.1. A fájdalom értékelése az elsősegélynyújtás során 

A fájdalom az egyik meghatározó védekező mechanizmusunk, mely érzet segítségével a 

szervezetünket károsító, vagy azt potenciálisan veszélyeztető tényezők elhárítása illetve 

elkerülése válik lehetővé (8/1. ábra). Ha a tűzhely fölött tartott kezünket megégetnénk, a 

fájdalom jelentkezésekor még a sérülés bekövetkezte előtt elrántjuk végtagunkat a 

veszélyeztető környezettől, így elkerülve a komoly szövetkárosodást (leggyakrabban 

fülcimpánk megfogásával kísérelve meg hűteni a fájdalmas ujjainkat, így csökkentendő a 

fájdalmat). Amikor szögbe lépünk, a sérülés kiváltotta fájdalom hatására alsó végtagunkat 

megemeljük, elrántjuk a szögtől, megakadályozva ezáltal a további károsítást. Ha ennek során 

nem terhelhetnénk testtömegünket a másik oldali alsó végtagunkra, biztosan elesnénk, így 

nem csökkentve, hanem inkább tetézve a bajt. Ahogy ez utóbbi példából látható, a 

fájdalomnak nem a puszta léte az, amely a védekező funkcióban szerepet játszik, hanem az, 

hogy nemegyszer bonyolult reflexek sorozatának megindítására képes. Ennek 

következménye, hogy a fájdalom - még a laikusok által is – csillapítható anélkül, hogy a 

védekezésben betöltött szerepe lényegesen károsulna. A fájdalom, elsősegélynyújtó általi 

megítélése és szükség esetén csillapítása azért is rendkívül fontos, mivel a fájdalomérzet nem 

kívánt reflexválaszokat is kivált, így a vérnyomás és pulzusszám emelkedését, a légzésszám 

fokozódását is eredményezheti. Bizonyos esetekben ez olyan kóros mértéket ölthet, mely már 

károsítja a szervezet életműködéseit. Megállapíthatjuk tehát, hogy a fájdalom nem csak 

csillapítható, hanem az elsősegélynyújtó által csillapítandó is! 

  



 

 

149 

 

8/1. ábra 

 

Annak ellenére, hogy az elsősegélynyújtás során a beteg szubjektív panaszait is értékeljük, 

mégis a döntéseket befolyásoló legfontosabb tényezőknek az objektíven, az elsősegélynyújtó 

által is észlelhető tünetek tekintjük. A segítségre szoruló beteg által említett fájdalmat az 

segélynyújtó (szerencsére) nem érzi, így azt megtapasztalni nem áll módjában, mely így 

szubjektív panaszként csekélyebb jelentőségűnek tűnik. Annak érdekében, hogy a fájdalom 

okának felderítéséhez, továbbá annak csillapításához elégséges információval rendelkezzünk, 

szükségszerű a fájdalomjellemzők rendszerezett tisztázása. Ehhez nyújt mnemotechnikai 

segítséget a következő (HIJKLM) séma: 

H – a fájdalom Helye: a fájdalom pontos helyének tisztázására kell törekednünk. Bizonyos 

esetekben az is jellemző, hogy a beteg mennyire pontosan tudja behatárolni a fájdalmat 

(például egy ujjal rámutatva a hasi fájdalom helyére fekélybetegségre utalhat). 

I – a fájdalom Időjellemzői: mikor kezdődött a fájdalom, ha elmúlt, akkor mennyi ideig tartott 

J – a fájdalom Jellege: a fájdalom milyensége, vagyis jellege fontos információt jelent az 

ellátnak, így mindenképp tisztázandó kérdés. A teljesség igénye nélkül. beszélhetünk nyomó, 

szorító, szúró, égető, görcsös, tompa, éles, lüktető fájdalmakról. 

K – a fájdalom Kisugárzása: gyakran észlelhető jelenség, hogy a fájdalom nem (csak) a 

károsodás helyén, hanem attól távolabb (is) jelentkezik. Ekkor beszélhetünk kisugárzott 

fájdalomról, mely kisugárzás diagnosztikus jelentőséggel bír. 

L – a fájdalom Lefolyása: A fájdalom bármely jellemzője változhat az idő múlásával, így az 

erőssége, jellege, kisugárzása, helye. Nem csupán az idő múlása, hanem például a testhelyzet, 
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fizikai terhelés (vagy épp a testnyugalom), légvétel és az étkezés is befolyásolhatja 

(provokálhatja) a fájdalmat. E változások értékelése is elkerülhetetlen. 

M – a fájdalom Megélése: e lépés során kerül sor a fájdalom erősségének objektív 

meghatározására. Ez ezért is szükséges, mivel így megítélhető az elsősegélynyújtó által 

alkalmazott fájdalomcsillapítás hatékonysága. Legegyszerűbb módja: a beteget megkérjük, 

hogy egy 1-10 közötti skálán nevezze meg a fájdalma mértékét úgy, hogy az 1-es erősség 

legyen a fájdalommentesség, 10-es pedig az elképzelhető legerősebb, elviselhetetlen fájdalom 

(8/2. ábra). Ezt az értéket a szakemberek PSS értéknek nevezik (PSS: pain severity score, 

vagyis fájdalom súlyossági pontérték). PSS 2-3 enyhe fájdalmat, PSS 5-6 középerős, míg a 

PSS 8-10 kifejezetten erős fájdalmat jelez. 

 

8/7. ábra 

 

A fenti jellemzőket valamennyi fájdalom esetén tisztázni érdemes és szükséges is annak 

érdekében, hogy a szaksegítség hívására szakszerűen, a kellő információk birtokában 

kerülhessen sor. 

 

PÉLDA a fájdalom értékelésére 

Elsősegélynyújtóként személygépkocsiban, a vezetőülésben ülő beteggel találkozik, aki jajgat. 

Röviddel ezelőtt villanyoszlopnak hajtott járművével. Elmondja, hogy fájdalma van. A 

párbeszéd így folytatódik: 

Elsősegélynyújtó (E): Hol érzi a fájdalmat? 

Beteg (B): A mellkasom fáj. 

(E): Meg tudná mutatni? 

(B): Igen, itt. (A szegycsontjára mutat) 

(E): Mennyi ideje (mióta) érzi a fájdalmat? 
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(B): Röviddel a baleset előtt kezdődött, körülbelül fél órája. 

(E): Milyen jellegű a fájdalom? Szúr, nyom, feszít, görcsöl, lüktet? 

(B): Szorító fájdalmat érzek. 

(E): Kisugárzik valahova a fájdalma? 

(B): Igen, a hátamba és a bal karomba. 

(E): Időben változik a fájdalma? Esetleg összefügg mozgással, légvétellel? 

(B): Nem, nem függ össze semmivel és állandó erősségű. 

(E): Mennyire erős a fájdalma? Kérem, egy 1-10 közötti skálán nevezze meg a fájdalma 

erősségét úgy, hogy az 1-es érték legyen a fájdalommentesség, 10-es pedig az elképzelhető 

legerősebb, elviselhetetlen fájdalom. 

(B): 7-8-as. 

Amint látható, viszonylag rövid idő alatt számos, rendkívül fontos információhoz jutottunk, 

mely különösen a következő, mellkasi fájdalommal foglalkozó fejezet megismerését követően 

látható be. 

 

8.2. A mellkasi fájdalom 

A mellkasi fájdalom – életkortól és élethelyzettől függetlenül – az egyik legaggasztóbb 

belgyógyászati jellegű panasz, mellyel az elsősegélynyújtás alkalmával találkozhatunk. 

Természetesen sérüléses mechanizmus következtében is felléphet (melyről részletesen a 

vonatkozó fejezetben olvashatnak), azonban ekkor is gondolni kell a belszervi eredetre. A 

korábbiakban bemutatott esetben épp erre láthattunk példát, abban ugyanis a beteg mellkasi 

fájdalmának hátterében nem a baleseti sérülés, hanem belgyógyászati kórok állt. 

A panasz hátterében teljesen ártalmatlan betegségek, életet közvetlenül nem veszélyeztető 

kórfolyamatok éppúgy megtalálhatóak, mint életveszélyes okok. A sürgősségi ellátás (és 

ezáltal az elsősegélynyújtás) logikája alapján ezt a fejezetet az elsőként feltételezendő 

életveszélyes kórfolyamatok ismertetésével kezdjük, majd ezt követően térünk rá az egyéb, 

nem életveszélyes kórokokra.  

8.2.1. A heveny koszorúsér tünetegyüttes (ACS: akut coronaria szindróma) 

Az egyes szerveket alkotó sejtek energiaigényének kielégítését célzó anyagcseréhez 

elengedhetetlen tápanyagokat (döntően glükózt) és az oxigént a sejteket ellátó érhálózatban 

áramló vér biztosítja. Amennyiben a szervekbe vezető erek (artériák) beszűkülnek, romlik a 

szövet anyagcseréje, csökken az energiatermelés, így a sejt funkciója is károsodik. 

Amennyiben teljes elzáródás következik be, az a sejtek táplálásának teljes megszűnésén 
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keresztül a szövet pusztulását, elhalását (nekrózis) eredményezi. Ekkor infarktusról (infarcere: 

latinul eltömeszelés) beszélünk. A szív izomzatát tápláló artériák (úgynevezett koszorúserek) 

elzáródását követően kialakuló kórkép a szívizominfarktus. Az izomsejtek elhalásához nem 

csupán a teljes érelzáródás, hanem annak tartós fennállása is szükséges. Amennyiben átmeneti 

érelzáródás sújtja a szívizomzatot, elhalás nem következik be, ugyanakkor a beteg panaszokat 

jelez. Ezt a kórfolyamatot nevezzük angina pectoris-nak (ejtsd: angina pektorisz; angina: 

szorítás, pectus: mellkas), vagyis mellkasi szorításnak. 

A koszorúsér szűkületét vagy átmeneti elzáródását kísérő, szívizomzatot érintő oxigénhiány, 

vagyis az angina pectoris legjellemzőbb (de, ahogy azt látni fogjuk nem minden esetben 

jelentkező) tünete a mellkasi fájdalom. Szűkület esetén a fájdalom és az azt kísérő panaszok 

és tünetek jellemzően főként terheléskor jelentkeznek, míg a nyugalomban is jelentkező 

mellkasi fájdalmat – még akkor is, ha az szűnik vagy csillapodik – mindenképpen 

elzáródásnak kell tekintsük, így minden esetben infarktusként értékeljük. 

Meglévő koszorúsér-szűkülettel élő betegek gyakran éreznek mellkasi fájdalmat: minden 

olyan esetben, amikor a szívizomzat oxigénigényét nem képes a szűkült artérián keresztüli 

véráramlás biztosítani. A rendszeresen jelentkező mellkasi fájdalmak jellemzőit (mekkora 

terhelésre jelentkezik, milyen gyógyszerre, esetleg nyugalomban szűnik-e, mennyi ideig tart, 

mennyire intenzív) jól ismerik. Amennyiben az előbbi jellemzők bármelyike változást mutat, 

az aktuális panaszokat szívizominfarktusnak kell tekinteni (úgynevezett instabil angina 

pectoris), így ezek tisztázása az elsősegélynyújtás során javasolt. Ugyancsak szívinfarktusra 

utal a fájdalom elhúzódó fennállása: amennyiben 15 percet meghaladja a beteg mellkasi 

fájdalma, azt infarktusnak kell tekintenünk. 

 

8.2.1.1. Jellemző panaszok és tünetek 

A beteghez közelítve, már a megtekintés során egyértelmű, jellemzőnek mondható jelenségek 

láthatóak: a beteg általában előregörnyed, esetleg a mellkasát nyomja vagy dörzsöli (a 

mellkasi fájdalmat csökkentendő), arca kétségbeesettséget sugall, időnként a halálfélelem 

rettegése is megjelenik rajta (8/3. ábra). 

Legjellemzőbb panasz a jellegzetes mellkasi fájdalom. Ennek jellemzői, a korábban 

megismert értékelő séma alapján: 

 H (helye): szegycsont mögött 

 I (időjellemzők): hirtelen jelentkező, 15 percnél általában hosszabb ideje tartó 

 J (jellege): szorító, nyomó jellegű, mintha „abroncs szorítaná” vagy „ülnének rajta”, 

gyakran megsemmisítő jellegűnek jellemzett. 
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 K (kisugárzása): hátba (lapockák közé), nyakba, állba, bal vállba, bal karba és kézbe 

(leginkább a kisujj területén) 

 L (lefolyása): nyugalomban sem szűnik meg, mozgás, légvétel általában nem 

súlyosbítja, állandó erősségű 

 M (megélése): általában erős (PSS=6-8) fájdalom. 

 Ahogy az imént ismertetett jellemzők alapján látható, a korábbi példában jellemzett 

fájdalmat nem sérülés, hanem heveny koszorúsér tünetegyüttes okozhatta, mely 

okként vezethetett a közúti balesethez. Az alapos és körültekintő információgyűjtés 

eredményeként sikerült beazonosítani az elsődleges betegséget. 

 A mellkasi fájdalom mellett karakterisztikusnak mondható a beteg halálfélelme, 

mintegy megérezve a panaszok és tünetek riasztó voltát, a háttérben lehetséges 

kórfolyamatok veszélyeit (a halálozás valóban magas: a betegek mintegy 17 %-a 

veszti életét a diagnózist követő egy hónapon belül) 

 Gyakran kíséri verítékezés, légszomj (fulladás) 

 Együtt járhat hányingerrel, hányással, puffadásérzéssel (böfögéskényszerrel) 

 Előfordul eszméletvesztés, ájulás 

 Félrevezető lehet 

 

 

8/3. ábra 

 

Habár a mellkasi fájdalom hosszabb idejű fennállása szól a szívizominfarktus mellett, ne 

várjunk 15 percet a segítségkéréssel: a halálozás fele az első 15 percben következik be! 
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A kockázati tényezők ugyan jól behatároltak, melyek az életkor (55 év feletti), nem (férfiak 

esetében gyakoribb), magas vérzsír-szint illetve rossz lipidarány, magas vérnyomás, 

dohányzás, cukorbetegség, túlsúly, mozgásszegény életmód, fogamzásgátló gyógyszeres 

kezelés, stressz, ezek hiánya esetén is előfordulhat a kórfolyamat. Fiatal betegeken 

(különösen, ha stresszes életvitelűek), nők esetében is gondolni kell rá. 

Az esetek többségében a legjellegzetesebbnek tartott panasz, a mellkasi fájdalom hiányozhat, 

vagy olyan enyhe lehet, hogy a beteg nem is említi. Ilyenkor nem jellemző, úgynevezett 

atípusos panaszok jelentkezhetnek, így például a gyomor tájékán jelentkező, görcsös vagy égő 

jellegű fájdalom. A panaszok és tünetek egy része nem csak, hogy nem típusos, hanem nem is 

specifikus a szívizomelhalásra (ezek az aspecifikus tünetek). Ezen esetek jelentősen 

megnehezítik a zajló szívizominfarktus felismerését, így a kezelés megkezdésének 

késlekedését vagy elmaradását okozhatják. Fájdalommentes zajlást észlelünk leggyakrabban 

az idős betegek, továbbá a cukorbetegségben szenvedők esetében. Nők esetében gyakran 

észlelhetőek atípusos tünetek, a helyzetet pedig tovább rontja a férfiakénál magasabb 

halálozási arány. 

Előfordul, hogy az elsődleges mellkasi fájdalmat nem érzi a beteg, azonban a kisugárzott 

fájdalmat intenzíven megéli. Ekkor például bal (vagy akár jobb) oldali vállfájásról 

panaszkodik, ízületi betegséget sejtetve, vagy éppen az állkapocsba sugárzó fájdalma 

fogfájásként jelentkezik, így fogorvosát szándékozik szívizominfarktusával felkeresni. Nem 

árt ezekben az esetekben is ébernek lenni és nem elvetni a szívizominfarktus lehetőségét. 

 

8.2.2. Teendők 

Mindenekelőtt helyezze nyugalomba a beteget! Ez leggyakrabban megtámasztott háttal 

történő fektetéssel (félülő testhelyzet) érhető el. Mindenképp olyan pozíció legyen, mely a 

beteg számára kényelmes. Ezt növelhetjük a ruházat meglazításával (például a nyakkendő 

oldásával). Nyugtassuk meg kommunikációnkkal is, kerüljük a pánikot. Ne beszéljünk és 

beszéltessük feleslegesen. 

Amennyiben még nem tettük meg, a mentőhívás előtt tájékozódjunk valamennyi 

fájdalomjellemzőről (HIJKLM), mivel ezen információk a mentő segítségére lehetnek az 

értesítésük alkalmával. A fájdalom kezdetének lehető legpontosabb időpontját próbáljuk meg 

kideríteni, mely a végleges ellátás módjára (így a helyszínre küldendő mentőegység típusára 

is) befolyással bírhat. A végleges ellátást az elzáródott koszorúsér újbóli megnyitása fogja 

biztosítani, melynek két módszere ismeretes: a gyógyszeres vérrögoldás (trombolízis) és az 
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artérián keresztül felvezetett katéter segítségével végzett értágítása, az úgynevezett coronaria 

intervenció (PCI) vagy elterjedtebb nevén a szívkatéteres eljárás. A kezelési módszer 

megválasztása nagyban függ a panaszok kezdete óta fennálló időtől, továbbá a PCI 

elvégzésére képes centrum helyszíntől való távolságától. 

A továbbiakban vizsgáljuk s beteg vitális paramétereit, figyeljük a légzését, keressük meg, 

majd tapintva számoljuk a pulzusszámot. 

Folyamatosan figyeljük meg a beteget, lehetőleg ne hagyjuk magára! 

Az információk birtokában hívjuk a mentőt, és válaszoljunk valamennyi kérdésre. 

A hatályos szakmai ajánlásoknak megfelelően, a telefonhívás során megkérhetnek minket, 

hogy adjunk a betegnek aszpirint (acetil-szalicilsavat) tartalmazó gyógyszert, ha elérhető, 

érdemes tehát előzetesen – de nem a mentőhívást késleltető módon – tájékozódni a gyógyszer 

elérhetőségéről (8/4. ábra). 

A nemzetközi ajánlás (1) a mentésirányítás utasítása nélkül is megengedné, ugyanakkor 

javasoljuk, hogy csak szakember utasítására adja be a szükséges adagot (kiszerelés 

függvényében 160-325 mg acetil-szalicilsav szájon keresztül)! Az aszpirin hatásosan 

akadályozza a vérlemezkék összetapadását, gátolva ezáltal a vérrög kialakulását, így javítva a 

koszorúserekben a véráramlást. 

 

8/4. ábra 

 

Ahogy látható, heveny koszorúsér tünetegyüttes gyanúja esetén az elsősegélynyújtó 

legfontosabb feladata az információk alapos és pontos összegyűjtése, melyeket megosztva a 

mentőhívás során a mentésirányítóval a beteg végleges ellátásához szükséges döntések 
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meghozatalát segítheti elő. A beteg első ellátása kimerül a nyugalom és megfelelő testhelyzet 

biztosításában, továbbá szakember utasítása alapján acetil-szalicilsav tartalmú gyógyszer 

beadásában. 

 

8.3. A tüdőembólia 

Tüdőembólia esetén a kisvérkör léghólyagokhoz haladó erei (artériái) elzáródnak, így 

megakadályozzák a szöveti anyagcsere során keletkezett szén-dioxid kicserélődését oxigénre, 

így a véráramban oxigénhiány és szén-dioxid többlet alakul ki. Amennyiben nagyobb illetve 

több tüdőartéria is elzáródik (masszív tüdőembólia), súlyos, életveszélyes állapot alakul ki. A 

tüdő artériáinak elzáródását általában más tényezők okozzák, mint a szív koszorúsereinek 

eltömeszelődését. Míg utóbbi hátterében általában érelmeszesedés talaján kialakuló, helyben 

bekövetkező vérrög-képződés áll, addig az előbbit inkább a keringésben máshol képződött 

(vagy máshol bejutott) elzáró tényező, keringéssel történő kisvérkörbe áramlása, majd a szűk 

artériákban való elakadása okozza. Ilyen tényező lehet: alsó végtag mélyvénás trombózisából 

leszakadó vérrög (trombo-embólus), csonttörések esetén a keringésbe jutó zsír (zsírembólus), 

sérülés, vagy orvosi beavatkozás során bejutott levegő (légembólia), esetleg idegentest 

(idegentest-embólia), továbbá speciális és ritka esetben szülés közben a magzatvíz 

(magzatvíz-embólia). 

 

8.3.1. Jellemző panaszok és tünetek 

 Mellkasi fájdalom: akárcsak a koszorúsér tünetegyüttes esetében, tüdőembóliában is a 

leggyakoribb panasz a mellkasi fájdalom. Sőt: annak jellege, az esetek zömében nem 

is tér el jelentősen a heveny koszorúsér tünetegyüttesnél tapasztalhatótól, hiszen ekkor 

is nagyrészt a szívizomzat oxigénhiánya eredményezi, melyet azonban nem a 

koszorúsér keringészavara, hanem a tüdőben elmaradó gázcsere okoz. Némi eltérés, 

főleg a nagy átmérőjű tüdőartériák (főtörzsi) elzáródásakor tapasztalható, így 

tüdőembólia esetén a következő fájdalomjellemzők észlelhetőek, a megismert séma 

(HIJKLM) alapján rendszerezve: 

 H (helye): szegycsont mögött is lehet, azonban gyakran a mellkas oldalához közelebbi, 

akár egy pontban meghatározható 

 I (időjellemzők): általában hirtelen jelentkező 

 J (jellege): leggyakrabban szúró, de gyakran szorító, nyomó jellegű 
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 K (kisugárzása): nem gyakori, ha észlelhető, akkor hátba (lapockák közé), nyakba, 

állba, bal vállba, bal karba és kézbe (leginkább a kisujj területén) 

 L (lefolyása): nyugalomban általában nem szűnik meg, légvétel gyakran provokálja, 

mozgás azonban nem súlyosbítja 

 M (megélése): intenzitása változó, súlyos esetben erős (PSS=6-8) fájdalom 

 Főtörzsi elzáródás esetén gyakran észlelhető a bőr fejre és nyakra lokalizált lilás 

elszíneződése (fej-nyak cianózis vagy gallércianózis, (8/5. ábra) 

 Gyakran a nyak vénáinak kitágulása is észlelhető (8/6. ábra) 

 Kifejezett nehézlégzést okozhat a betegnek 

 Jellemzőnek mondott, mégsem gyakori jelenség a köpet véressé válása 

 Amennyiben a kórok mélyvénás trombózis, akkor az ott leírt tünetek is észlelhetőek. 

 

8/5. ábra 
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8/6. ábra 

Kockázati tényezők 

 A következő tényezők valószínűsítik, de önmagukban nem igazolják a tüdőembólia 

meglétét, azonban e tényezők fennállása illetve megléte hozzájárulhat a diagnózishoz, 

ezáltal feltárásuk nem felesleges (ugyanakkor ez ne hátráltassa a mentőhívást): 

 Mélyvénás trombózis tünetei (ld. ott) 

 Pulzusszám 100/perc feletti 

 Az elmúlt 4 hétben sebészeti beavatkozás 

 Ágyhoz kötöttség legalább 3 napon keresztül 

 Korábban előfordult már a betegnél tüdőembólia vagy mélyvénás trombózis 

 Véres köpet 

 Az elmúlt fél évben felismert vagy kezelt rosszindulatú daganatos kórfolyamat. 

 

8.3.2. Teendők 

A tüdőembólia masszív formája perceken (sőt: pillanatokon) belül halálhoz vezethet, mely 

tekintetében az elsősegélynyújtó gyakorlatilag tehetetlen. Éppen ezért is kulcsfontosságú, 

hogy tüdőembólia gyanúja vagy lehetősége esetén késlekedés nélkül gondoskodjunk a 

segítségkérésről, a mentőszolgálat értesítéséről! 



 

 

159 

A beteget helyezzük nyugalomba. Amennyiben éber, megemelt felsőtesttel létrehozott Fowler 

helyzet megfelelő pozíciót jelent és a beteg számára is általában kényelmes. 

Gondoskodjunk a beteg akadálymentes légzéséről, a szoros ruházatot lazítsuk meg. 

A beteg tartózkodjon az erőlködéstől, a mozgástól, beleértve a beszédet is. 

Folyamatosan kísérje figyelemmel a beteg állapotát annak szem előtt tartásával, hogy 

állapotromlás (beleértve a klinikai halált is) bármikor bekövetkezhet, tekintettel az instabil 

állapotra. 

 

8.4. A mellkasi fájdalmat okozó, egyéb kórképek 

A korábbiakban taglalt, életveszélyes állapotot eredményező betegségek mellett 

természetesen egyéb betegségek is járhatnak mellkasi fájdalommal, melyek összefoglalását 

mutatja a következő ábra (8/7. ábra). Ezen esetek közös jellemzője, hogy nem jelentenek 

valódi sürgősségi helyzeteket, ugyanakkor az életveszélyes kórképektől időnként nehezen 

elkülöníthetőek. Éppen azért akkor járunk el helyesen, ha mellkasi fájdalom esetén 

szaksegítségről is gondoskodunk, illetve oda irányítjuk a beteget. Ezekben az esetekben nem 

feltétlenül szükséges a mentőszolgálat értesítése, megfelelő eljárás lehet a beteg háziorvoshoz, 

háziorvosi ügyeletre, vagy kórházi sürgősségi osztályra történő eljuttatása. 

 

8.7. ábra 
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8.5. A végtagi fájdalom 

A végtagi fájdalom általában kevésbé riasztó, mint a mellkasi fájdalom, ugyanakkor két 

betegség mindenképp említést érdemel, mivel a beteg hibás pozícionálása, a segítségkérés 

elmulasztása fatális következményekkel járhat. 

 

8.6. Mélyvénás trombózis 

A vénás rendszerben több okból képződhet fokozott véralvadás következtében vérrög: a vér 

áramlása a véredényben, a vénák területén lassú, az érfal megsérülhet, begyulladhat. Ezek a 

tényezők azt eredményezik, hogy megváltozik az áramlás egyenletessége, így az érpályában 

vérrög alakul ki. Felszíni vénák esetén ez legfeljebb esztétikai problémát eredményez: a 

köznyelv által helytelenül visszerességnek nevezett betegség (a visszér ugyanis a véna 

szinonimája, semmiképp sem betegség) esetén kanyargós vénatágulat formájában válik 

láthatóvá, melyből a leszakadó rög nem tud a keringéssel továbbjutni. Más a helyzet az alsó 

végtag mélyvénái esetében. Az innen leszakadva „elszabaduló” vérrög (tromboembólus) a 

nagyvérkör vénáin keresztül a szív jobb pitvarába, majd jobb kamrájába, végül a kisvérkör 

tüdőartériáiba jut, ahol a szűkülő erekben elakadva tüdőembóliát eredményez, mely a 

mélyvénás trombózis legveszélyesebb szövődménye. 

 

8.6.1. Jellemző panaszok és tünetek 

 Alsó végtagi mélyvénás trombózisra kell gondolnunk, amennyiben az egyik (érintett) 

alsó végtagon a következő tüneteket észleljük: 

 Az érintett alsó végtag fájdalmas. A megismert sémát követve, a fájdalom jellemzői: 

 H (helye): térdhajlatban illetve vádli-tájékon 

 I (időjellemzők): általában hirtelen jelentkező, vagy rövid időn belül fokozatosan 

alakul ki (mintha izomláza lenne a betegnek) 

 J (jellege): leggyakrabban feszülő érzés, de tompa és görcsölő jellegűnek is említik 

 K (kisugárzása): nem szokott kisugárzó fájdalmat eredményezni 

 L (lefolyása): nyugalomban általában nem szűnik meg, a láb hátrafeszítésével a 

fájdalom jellemzően súlyosbodik 

 M (megélése): intenzitása változó, általában közepesen erős (PSS=4-6) fájdalom 

 Az érintett alsó végtag duzzadt, körfogata megnövekedett (megvastagodott), bőre 

vöröses, fényes és feszes, meleg tapintatú. 
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8.6.2. Teendők 

A beteget ne engedjük mozogni: sétálni, járkálni. Azonnal fektessük le! 

Az ékszereket (így például bokalánc) távolítsuk el! 

Legfontosabb és egyben életmentő a beteg helyes pozicionálása: fektessük le a beteget és az 

érintett alsó végtagját emeljük meg a mellkas szintje feletti magasságig (8/8. ábra). Ezzel 

megakadályozhatjuk az esetlegesen leszakadó vérrög szív felé történő áramlását. Végtagját 

semmi szín alatt ne fáslizzuk, ne alkalmazzunk rugalmas pólyát. 

 
8/8. ábra 

 

8.7. Az alsó végtagi artériás elzáródás 

Az alsó végtag verőereinek elzáródása – az előbbiekben taglalt mélyvénás trombózistól 

eltérően – szinte minden esetben a meglévő érszűkület talaján alakul ki. Az érszűkület kóroki 

tényezői között szerepel a dohányzás, túlsúly, cukorbetegség, magasvérnyomás betegség, 

magas koleszterinszint, 50 év feletti életkor. A szűkült verőéren keresztül az érintett végtag 

keringése kezdetben romlik (ekkor fokozottabb izomműködés, például sétálás közben 

tapasztalhatóak a tünetek), majd teljes mértékben megszűnik. Az alsó végtagi keringés 

romlását nevezzük perifériás artériás betegségnek (köznapi nevén érszűkületnek), míg a teljes 

elzáródás esetén érelzáródásról beszélünk. A jellemző tüneteket foglalja össze a következő 

táblázat (8.1. táblázat) 

Alsó végtagi érszűkület (perifériás 

artériás betegség) 

Alsó végtagi érelzáródás 

Tünetek terheléskor (járás) jelentkeznek Folyamatosan meglévő tünetek 

Nyugalomra a tünetek megszűnnek A tünetek nyugalomban is fennállnak 
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Megszakított járás (terhelésre fellépő 

fájdalom miatt) 

Járásképtelenség (a folyamatos, intenzív 

fájdalom miatt) 

Hideg, fázós lábfej Elfehéredett láb, tapintata jéghideg 

A láb gyengesége, zsibbadása A láb szinte alig mozgatható, folyamatos 

fájdalom 

A lábfejen (ujjakon, esetleg lábszáron) 

kialakuló, nem gyógyuló sebek 

Pulzus hiánya miatt szövetelhalás 

(üszkösödés) 

Amikor van, akkor erős fájdalom (PSS=7-8)  Rendkívül erős fájdalom (PSS=9-10) 

8.1. táblázat 

8.7.1. Teendők 

Ahogy azt láttuk, az artériás elzáródás rendkívül intenzív fájdalommal jár. Az 

elsősegélynyújtó legfontosabb feladata, ennek megfelelően a fájdalom csillapítása. Ennek 

elsőként választandó módja a beteg testhelyzetének helyes megválasztása: a nyugalomba 

helyezett beteg az elzáródással érintett végtagját, alátámasztás nélkül lógassa, így segítve az 

esetlegesen még lehetséges keringést, mely jelentős fájdalomcsillapító hatással járhat (8/9. 

ábra). A beteget ne engedjük mozogni, járni, mivel ez növeli az izomzat oxigénigényét, mely 

az elzáródott éren keresztül nem biztosítható, így a beteg fájdalmának fokozódásával jár. 

 
8/9. ábra 
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8.8. Az eszmélet-, tudatzavar, idegrendszeri tünetek 

8.8.1. Agyi keringési zavar 

Ahogy azt a mellkasi és végtagfájdalmakkal foglalkozó alfejezetben láttuk, az artériák 

szűkülete vagy elzáródása, az általuk ellátott szövetek energiaellátottságát nagyban 

csökkentik, később szövetpusztulást eredményezve. Az agyi artériák esetében sincs ez 

másképp: az agyszövetet ellátó artériák elzáródása (vagy jelentős szűkülete) az idegi 

struktúrák működészavarát eredményezik, mely idegrendszeri tünetként észlelhetővé válik. 

Tartós érelzáródás következménye a szövetelhalás, mely annak fényében, hogy az idegszövet 

regenerációra, újraképződésre nem képes, tartós károsodásokat, megmaradó tüneteket 

eredményez. A leggyakoribb betegségek közé tartozó stroke alatt az agyi keringés zavarait 

értjük. A kórkép elnevezése (stroke: ütés, angolul) is utal a hirtelen tünetképzésre. 

 

Jellemző tünetek és panaszok 

A nemzetközi irodalomnak megfelelően háromféle tünet valamelyikének megjelenése 

nagyban növeli a stroke valószínűségét. Ezek:  

 az arc bénulása (8/10. ábra),  

 valamely végtag bénulása (8/11. ábra8/11. ábra): ez lehet a végtag gyengülése, 

leejtése, de akár teljes mozgásképtelenséget eredményező bénulása is. 

 beszédzavar (8/12. ábra) 

A beteg tudatállapota sokféle lehet: előfordul, hogy állapotát teljes mértékben, tudatzavar 

minimális megléte nélkül megéli, míg másik végletként akár eszméletlenség állapotban is 

észlelhetjük a beteget. 

 

 
8/10. ábra 
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8/11. ábra 

 

 
8/12. ábra 
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Teendők 

Nyugtassuk meg a beteget, aki tudatzavar hiányában, állapotát megélve különösen 

kétségbeesett lehet. A legmegfelelőbb testhelyzet a 30-ban megemelt felsőtesttel történő 

fektetés. Ennek létrehozásakor különösen fontos, hogy az agyat ellátó verőér (nyaki fő verőér) 

megtöretését megelőzzük. Ennek módszerei: lazítsuk meg a ruházatot, a teljes felsőtestet, ne 

csak a nyakat emeljük meg, továbbá tartózkodjunk a nagyobb párnák fej alá tuszkolásától. A 

bénult vagy gyengült végtag külön figyelmet érdemel, hiszen a beteg nem képes védeni azt. 

Eszméletlen állapot esetén, a légút átjárhatóságának fenntartása céljából helyezzük a beteget 

stabil oldalfekvő helyzetbe. A tünetek javulását abban az esetben lehet legbiztosabban elérni, 

ha a tényleges ellátás a lehető leghamarabb megkezdődik. Emiatt gondoskodjunk a 

mentőszolgálat korai értesítéséről, a mentőhívás során az észlelt tünetek pontos 

ismertetéséről. A késlekedés következménye a maradványtünetek nagyobb aránya lehet. 

 

8.8.2. Görcsrohammal járó kórfolyamatok 

Görcsroham alatt a vázizomzatot (harántcsíkolt izomzat) érintő mozgásvihart értjük, mely az 

érintett izmok illetve izomcsoportok megfeszülésével kezdődik, majd azok rángatózásában 

folytatódik. Ilyen jellegű görcsrohamot az agyi keringés átmeneti megszűnése (agyi keringési 

zavarban vagy keringésmegállás esetén) mellett az epilepszia betegség okozhat. 

Mivel az agyi keringés megszűnésén keresztül a keringésmegállás is okozhat ilyen 

(úgynevezett epilepsziaszerű vagy epileptiform) görcsrohamot, elsőként a klinikai halál 

lehetőségét kell kizárnunk (a légzés és keringés vizsgálatával), amint erre a vizsgálatot 

nehezítő mozgásvihar lehetőséget teremt! Amennyiben ez nem sikerül, a beteget a 5. 

fejezetben leírtak szerint kell, hogy ellássuk. 

 

8.8.3. Az epilepsziás roham 

Az epilepszia egy krónikus, rohamokban jelentkező betegség. A rohamok az agy egyes 

idegsejt-csoportjainak rendezetlen és céltalan kisülés-sorozatának következményei, melyek az 

idegek által beidegzett izomcsoportok egyidejű összehúzódásait eredményezik (8/13. ábra). A 

valamennyi végtagra kiterjedő, eszméletvesztéssel járó epileptiform görcsroham neve a 

nagyroham (generalizált roham vagy grand mal). Előfordul eszméletvesztéssel nem járó, 

valamint nem minden végtagra kiterjedő forma is, melyet parciális (részleges) görcsrohamnak 

hívunk. Ez utóbbi általában nem jelent nagy kihívást az elsősegélynyújtó számára, így 

részletesen a generalizált görcsrohammal kapcsolatos teendőket ismertetjük. 
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8/13. ábra 

 

Görcsroham esetén mindenképpen megfigyelendő jellemzők 

 Kezdete előtt történt-e valami: furcsa hangadás, kiabálás, elvágódás, csámcsogó 

mozgás? 

 A görcsroham féloldalasan, csak valamelyik izomcsoportra vagy a teljes testre 

kiterjedően kezdődött-e? Amennyiben nem szimmetrikusan indult, a test mely 

területén kezdődött, hogyan terjedt? 

 A roham közben a beteg szeme nyitva volt-e? 

 Amennyiben nyitva volt a szeme, elnézett-e valamerre? Ha igen, melyik irányba? 

 A roham közben a székletét, vizeletét tudta-e tartani a beteg? 

 Habzott-e a beteg szája? Ha igen, milyen hab ürült (esetleg véres)? 

 Megsérült, vagy megsérülhetett-e a beteg? 

 A görcsroham lezajlását követően azonnal magához tért a beteg és tájékozott volt, 

vagy fokozatosan ébred(t) és tisztul(t) fel? 

 

Teendők zajló görcsroham esetén 

Az epilepsziaszerű görcsroham kezdetén az izmok megfeszülnek, így a beteg már a roham 

elején elvágódva a földre kerül. A legtöbb sérülés eközben következik be. Az elvágódás csak 

akkor védhető ki, ha a beteg érzi a közelgő görcsrohamot (úgynevezett auraérzés), és azt egy 

segélynyújtónak jelezni tudja. Ekkor fogjuk meg a beteget, majd a másodpercekkel később, 

izomfeszüléssel kezdődő roham elején védjük ki a hirtelen elvágódását, de semmiképp ne 

akadályozzuk a földre kerülést (irányítva tompítsuk ez esést, megelőzve ezáltal a sérüléseket). 

Amennyiben ekkor lehetőségünk van rá, törekedjük a lehetőség szerinti legbiztonságosabb és 



 

 

167 

legtágasabb területet kiválasztani. Az izomrángások időszakában ne fogjuk le a beteg, mivel 

ez súlyosabb sérüléseket eredményezhet, mindössze a fejet törekedjünk védeni a sérüléstől, 

azt is csupán rugalmas rögzítéssel tompítva (rögzítő kezünkkel kövessük a fej rángó 

mozgását, ne próbáljuk meg rögzíteni a beteg koponyáját (8/14. ábra). Az epilepsziás betegek 

többsége elharapja nyelvét, ebből azonban jelentős vérzés nem származik. Ne próbáljuk meg 

a nyelvharapást a beteg szájába helyezett tárgyakkal megakadályozni, mivel azok a beteg 

légútjába kerülve súlyosabb következménnyel járhatnak, mint a nyelv elharapása (nem 

beszélve a segélynyújtó testi épségének veszélyeiről)! 

 

8/14. ábra 

 

Teendők görcsrohamot követően 

A görcs lezajlását követően a betegek tompult tudati állapotban vannak. Zavartan 

viselkednek, válaszaik nem valósak, szándékuk kinyilvánítására nem képesek. Mindezek 

miatt a lezajlott rohamot követően is fokozott odafigyelés igényelnek: ne hagyjuk, hogy 

elhagyják a helyszínt, esetleg veszélybe sodorják magukat (például tömegközlekedési 

eszközön). Türelmet igényelnek a segélynyújtótól, kérdéseiket gyakran ismétlik, sokszor 

ugyanarra a kérdésünkre eltérő, egymással ellentétes válaszokat adhatnak. Amennyiben nem 

az első roham zajlik, a beteg gyógyszeres kezelés alatt áll, amin mostanában nem 

módosítottak, a jelenlegi rohama minden tekintetben a megszokotthoz hasonlóan zajlik (ennek 

tekintetében a feltisztulását követően hagyatkozzunk a beteg elmondására), továbbá nem 

sérült meg a beteg, nem szükséges a sürgősségi ellátás. Ellenkező esetben gondoskodjunk a 

mentőszolgálat értesítéséről! 
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8.8.4. Hipoglikémia 

A sejtek megfelelő működésének elengedhetetlen feltétele az energia, melynek fő forrása a 

cukor lebontásakor keletkezik. Amennyiben a sejtek nem jutnak hozzá a cukorhoz, 

energiaigényes működésüket nem képes ellátni. A cukrot a keringés szállítja a szövetekhez, 

melybe a bélrendszerből felszívódva vagy a saját cukorraktárakból kerül. Hipoglikémiának 

nevezzük a véráram alacsony cukortartalmát. Ennek oka lehet a tartósan elégtelen bevitel 

(mely során a cukorraktárak is kiürülnek), vagy a sejtek fokozott cukorfelvétele, melyért az 

inzulin nevezetű, hasnyálmirigy által elválasztott hormon felelős. Amennyiben e hormon nagy 

mennyiségben van jelen (például cukorbetegek esetében túl nagy adagban injekciózza a beteg 

magának, vagy hormontermelő hasnyálmirigy daganatban szenved a beteg), a sejtek 

cukorfelvétele megnő, így a vércukorszint hamar leesik, vagyis rövid időn belül nem jut elég 

mennyiségű cukor a sejteknek.  

A hipoglikémia állapota tehát leggyakrabban a cukorbetegeket érinti, amikor a kívülről 

(injekcióval) pótolt inzulin mennyisége túlzó (vagy nagy mennyiségben kerül beadásra, vagy 

diétahiba miatt elmaradó étkezés esetén relatíve sok az inzulinbevitel). 

 

Jellemző tünetek és panaszok 

Első tünetek között szerepel az éhség- és szomjúságérzet. Ezt követően megjelennek a 

jellegzetes idegrendszeri tünetek: kezdetben fáradékonyság, levertség, majd egyre mélyülő 

eszméletlenség, melyet egyes beteg esetében kifejezett agitáltság, nem ritkán kritikátlan 

viselkedés előz meg. Gyakran találkozunk sápadt, verítékes, nyirkos bőrrel, mely kezdetben a 

végtagokra lokalizálódó tünetként jelentkezik. Nem ritka a szapora szívműködés sem. 

Esetenként epileptiform görcsrohamot is észlelhetünk.  

 

Teendők 

Abban, és csak abban az esetben, amennyiben a beteg eszméleténél van, és képes nyelni, 

itassunk vele cukros vizet, vagy adjunk neki szőlőcukrot, esetleg egyéb, magas cukortartalmú 

táplálékot. Még ez előtt kérdezzük meg a betegtől, hogy ismert cukorbetegsége van-e, 

amennyiben igen, a vércukorszintjét kézi cukormérő készülékkel meg tudja-e mérni. 

Amennyiben ez a jelzett okból kifolyólag nem lehetséges, a légutak védelme céljából 

helyezzük stabil oldalfekvő helyzetbe. Ne mulasszuk el a mentőszolgálat értesítését! 
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8.9. A keringési elégtelenség 

A vérkeringést hagyományosan két, egymással sorban kapcsolt vérkörre oszthatjuk fel. A szív 

bal kamrájából kiinduló nagyvérkör a szövetekhez szállítja az oxigénben és tápanyagokban 

gazdag vért, biztosítva így a sejtek anyagcseréjének alapelemeit. A sejtek energiatermelése, a 

tápanyagok lebontása során az odaszállított oxigén szén-dioxiddá alakul, melyet a vénás 

keringés juttat vissza a szív jobb pitvarába, ahonnan a jobb kamrába áramlik tovább a vér. A 

jobb kamrából indul ki, a kisvérkör, mely a tüdő léghólyagjait elérve szállítja a szén-

dioxidban dús vért. Itt, vagyis a tüdő léghólyagjaiban megtörténik a légzési gázok cseréje, 

azaz a belélegzett oxigénre cserélődik ki az érben található szén-dioxid, amit aztán 

kilélegzünk. Az így „felfrissült” vér a bal pitvarba jut vissza, mellyel végződik is a kisvérkör. 

A keringési rendszer megfelelő működéséhez az szükséges, hogy a szív – mint a keringés 

motorja – kellő mennyiségű vért juttasson a keringési rendszerbe (szív pumpafunkciója), 

továbbá az erek, az áramló vér számára teljes hosszukban átjárhatóak legyenek. 

 

8.10. A Szívelégtelenség 

A szívelégtelenség esetén a szív pumpafunkciója nem kielégítő, azaz nem képes a szervek 

ellátáshoz elégséges mennyiségű vért juttatnia keringésbe. Megkülönböztetünk a bal kamra 

elégtelen működésére visszavezethető bal szívfél-, s a jobb kamra elégtelenségét jelentő jobb 

szívfél elégtelenségeket. A szívelégtelenség minden esetben más betegségek 

szövődményeként jelentkezik, így felléphet szívizominfarktust követően, magasvérnyomás 

betegség következtében, szívbillentyű elváltozások talaján, de kialakulhat a szívizomzat tartós 

túlterhelés miatt is, mint például elhízottakban. 

 

Jellemző tünetek és panaszok: 

 Elsőként jelentkező tünet a fizikai vagy pszichés terhelésre jelentkező fáradékonyság 

és légszomj, köhécselés, köpettermelés nélkül. 

 A fizikai terhelhetőség csökken. 

 Ödéma (vizenyő) alakul ki az alsó végtagon, a lábszárakon (jobb szívfél elégtelenség 

esetén) és a tüdőben (bal szívfél elégtelenségben, mellyel a fulladás alfejezetben 

foglalkozunk részletesen) 

 Étvágytalanság, levertség 
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Teendők 

Elsősegélynyújtást ritkán igényel, azonban a globális szívelégtelenség kialakulásában még 

jobb szívfél elégtelensége esetén is találkozhatunk az életet veszélyeztető szövődménnyel, a 

tüdővizenyővel.  

 

8.11. A sokkfolyamatok 

Keringési sokkról akkor beszélünk, mikor a szív és a vérkeringés nem képes a szövetekhez 

elegendő vért pumpálni, így a szövetekbe nem jut kellő mennyiségű oxigén és tápanyag, mely 

kezdetben működésképtelenségükhöz, később pusztulásukhoz vezet. Fontos jellemzői a 

sokknak a folyamat közben felszaporodó káros anyagok, melyek a sokk zajlását 

meghatározzák, annak visszafordíthatatlanná válását eredményezik. A sokk egy olyan 

folyamat, mely saját élettani törvényszerűségei szerint zajlik, fokozatosan romló állapotot 

eredményezve (a keringés „összeomlik”), beavatkozás nélkül a beteg halálát okozza. Az 

egészségügyi szakemberek megfogalmazása szerint a sokk minden esetben az érpályában lévő 

vérmennyiség hiányával jár együtt, mely lehet valós, abszolút hiány, amikor a beteg veszít a 

vérvolumenből (például jelentős artériás vérzés). Lehet relatív is, ekkor nincs a külvilág felé 

vérvesztés, ellenben az érpályában lévő vérmennyiség eloszlása jelent problémát: a jelentősen 

kitágult ereket nem képes kitölteni a rendelkezésre álló vérmennyiség (például 

szívelégtelenség következtében kialakuló sokk, anafilaxiás sokk).  

A sokkfolyamat leggyakoribb oka a vérvesztés. Ez nem feltétlenül látható (úgynevezett nyílt) 

sérülésekből következhet be, hanem belső szervek, tompa erőbehatásra kialakuló (fedett) 

sérülései is kórokként szerepelnek. Előzőek könnyebben beazonosíthatóak, míg az utóbbi, 

belső sérülésekre a balesetek mechanizmusa engednek következtetni. 

Az elsősegélynyújtó, az egyes sokkformák elkülönítéséhez nem rendelkezik kellő szakmai 

ismeretekkel és megfelelő eszközökkel, így a továbbiakban a valamennyi sokkformára 

jellemző, közös tüneteket ismertetjük, melyek elégségesek a bemutatásra kerülő első ellátási 

lépések maradéktalan végrehajtásához. 

 

Jellemző tünetek, panaszok: 

 A zajló sokkfolyamat leggyakoribb tüneteit foglalja össze a 8/15. ábra. A sokkhoz 

vezető alapfolyamatok beazonosítását nem ismertetjük, azonban a sokk legfontosabb 

jellemzőit, összefoglalva ismertetjük, melyek: 
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 A beteg szédül, rendkívül gyenge, aluszékony. Előrehaladott esetben eszméletlen 

állapot is előfordul. 

 Kezdeti szakaszban gyakori az izgatottság, agresszivitás. 

 Bőre sápadt, hűvös, verítékes. Később márványozottá válik, mely előrehaladott 

folyamatra utal. Egyes sokkformák egyedi jellegzetességei: 

 Fertőzések következtében kialakuló szeptikus (vérmérgezéshez társuló) sokkban az 

erek – a kórokozók toxinjainak hatására – kitágulnak, így ezekben az esetekben a 

beteg bőre nyirkos, meleg tapintatú (gyakran lázasak is). 

 Az allergiás eredetű anafilaxiás sokkban, bőrtünetként kiterjedt ödéma (vizenyő) 

észlelhető. 

 Szívpumpa elégtelenség talaján kialakuló sokkban gyakran telt nyaki vénák és 

szívritmuszavar is előfordul. 

 A pulzusszám emelkedik, tapintáskor könnyen elnyomható. 

 A légzésszám emelkedik (akár 20/perc frekvencia fölé). 

 A perifériás keringés viszonylag hamar romlik. Ennek megítélésére szolgál a kapilláris 

újratelődés vizsgálata. Ennek módja: A beteg körömágyára nyomást gyakorolva 

kiürítjük a hajszálereket (kapillárisokat), majd felengedve a nyomás alól megfigyeljük, 

hogy mennyi idő múlva telődik ismét a sápadt körömágy (8/16. ábra). Ez egészséges 

egyénekben két másodperc alatt bekövetkezik, míg sokkfolyam esetén az idő 

jelentősen megnyúlik 

 

8/15. ábra 
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8/16. ábra 

 

Teendők 

A beteg életkilátásai szempontjából a legfontosabb tényező, hogy az elsősegélynyújtó 

gondoljon a lehetséges sokkfolyamatra, még mielőtt az egyértelmű tüneteket tapasztalná 

(azok ugyanis már előrehaladott folyamatot jeleznek, mely esetek gyakran végződnek halállal. 

Ahogy ezt a korábbiakban láthattuk, gyakran rejtett ok húzódik meg a sokkfolyamat mögött, 

azonban némely tényezők fokozzák annak esélyét. Ilyenek: 

 Jelentős vérvesztéssel járó vérzés. 

 Baleset következtében fellépő belső szervsérülés. 

 Test nagy felületére kiterjedő égése. 

 Allergiás reakció zajlása 

 Szívelégtelenség 

 Elhúzódó vagy tartós magas lázzal járó fertőzéses állapot. 

 Gyógyszer első alkalommal történő bevétele, vegyszerrel vagy élelmiszerrel történő 

első (vagy második) találkozás (anafilaxia). 

A sokkfolyamat felismerését követően az esetleges oki tényező megszüntetését – így 

különösen a vérzéscsillapítást, az allergén közeléből való eltávolítást - követően a beteg 

helyes pozícionálása jelentősen növeli a túlélését: A beteget hanyatt fektessük, és lehetőség 

szerint (amennyiben egyéb tényező, például csontsérülés ezt nem akadályozza meg) emeljük 

meg alsó végtagjait, vagyis alkalmazzunk úgynevezett sokkfektetést (8/17. ábra). Ennek 

köszönhetően az alsó végtagokból a vérmennyiség a nagyvénákba jut, mintha ezzel a 

vértérfogattal „vérátömlesztést” alkalmaztunk volna (autotranszfúzió). A hiányzó vérvolumen 
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visszapótlásának nem megfelelő módszere a szájon keresztüli folyadékbevitel (a beteg 

itatása), mivel ez gyakran nem javallt (hasi sérülés esetén), továbbá a folyadék felszívódása is 

bizonytalan, valamint önmagában is veszélyes művelet lehet (félrenyelés veszélye miatt). 

Folyamatosan figyeljük a beteget, hiszen – a korábbiakban leírtaknak megfelelően – gyors 

állapotromlást csak ekkor észlelhetjük, mely döntően befolyásolja a további teendőket (akár 

újraélesztés válhat szükségessé). 

 
8/17. ábra 

8.12. A fulladás 

Fulladásról akkor beszél a beteg, amennyiben tudatosul benne az, hogy levegőt vesz, mely 

automatizmusként, kielégítő légzésműködés mellett nem érzékelhető. 

A fulladásos panaszok mögött számos ok állhat, melyek közül a legsúlyosabb, így az 

elsősegélynyújtó számára felismerendő okok a szívelégtelenség következtében fellépő 

tüdőpangás és a tüdőasztma. 

 

Nehézlégzésnek az objektíven, vizsgáló által is észlelhető légzési nehezítettséget 

nevezzük, mely ezek alapján együtt járhat: 

 a légzési segédizomzat használatával, mely során 

 orrszárnya belégzéskor látványosan mozog,  

 nyakizmai megfeszülnek,  

 bordaközei behúzódnak.  

 a beteg jellegzetes testhelyzetével: általában ülő testhelyzetben észleljük a beteget. 

Súlyosabb esetben, a segédizmok hatékonyabb működése érdekében a fulladó beteg 
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gyakran előre dőlve ül, miközben nyújtott karjaival az ágy vagy a szék szélébe 

kapaszkodik (8/18. ábra). 

 szapora légvétellel, melynek egyik legmegbízhatóbb jele, hogy a beteg beszéde 

szaggatottá, szakaszossá válik, nem képes teljes mondatokat megszakítás nélkül 

végigmondani. 

 
8/18. ábra 

 

8.13. A tüdőpangás - tüdővizenyő 

A szívizomzat a keringés motorja. Amennyiben nem képes a vér erekbe történő pumpálására 

(pumpafunkció elégtelensége), a vér a visszerekben feltódul. Abban az esetben, ha a tüdő 

vénáiból nem képes a vér a szívbe visszajutni (a bal kamra elégtelen pumpafunkciója 

következtében), a visszerekben megnő a nyomás (tüdőpangás alakul ki), mely a legsúlyosabb 

esetben az erekből a folyadékot a léghólyagokba préseli, így jön létre a tüdővizenyő. 

 

A tüdőpangás fokozatai 

Éjszakai nehézlégzés: neve is mutatja, hogy ekkor a fulladásos tünetek éjszaka jelentkeznek, 

felkeltve a beteget. Jellemzője, hogy függőleges testhelyzetben a panaszok csökkennek illetve 

el is múlnak. A betegek hamar megérzik ezt, így nemegyszer több nagypárnával alszanak. 

Jellemzője az éjszaka átalvását megszakító vizelési inger, majd vizeletürítés (niktúria). 

Szívasztma: az előbbinél súlyosabb forma, mely során a panaszok nem csak vízszintes 

testhelyzetben jelentkeznek, így a testhelyzet megváltoztatásakor nem is múlnak el teljes 

mértékben, habár csillapodhatnak. 
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Tüdővizenyő (tüdőödéma): a legsúlyosabb forma, kifejezett légzési nehézséggel, függőleges 

testhelyzetben nem is csillapodó panaszokkal (ugyanakkor a beteg lefektetése annyira rontja a 

légzés funkcióját, hogy azonnal halálhoz vezet!). Sok esetben a levegővel keveredett, így 

habos vizenyő a beteg száján keresztül, riasztó tünetként, mint szilvalészínű hab ürül. 

 

Jellemző tünetek és panaszok 

 A romló légzésfunkció következtében az agyi oxigénellátás sem elégséges, így a 

betegek gyakran zavartak, esetleg agitáltak vagy agresszívek. Tüdővizenyőben nem 

ritka az eszméletlenné válás. 

 A beteg fulladásérzésről panaszkodik, a levegőt kapkodja, szaporán, zihálva kísérli 

meg venni, gyakran úgy tűnik, mintha harapná a levegőt. Amennyiben ablakot nyitva 

friss levegőt (és oxigént) engedünk a térbe, panaszai szubjektív módon csökkennek. 

 Gyakori a halálfélelem (különösen szívasztma és tüdővizenyő esetén). 

 Szívasztma és tüdővizenyő esetén a beteg bőre sápadt vagy hamuszürke, nyirkos, 

verítékes, ajka és körömágyai lilás elszíneződésűek.  

 Ugyancsak a súlyosabb formákra jellemző, hogy légzési segédizmait használja, 

felvéve a korábbiakban említett, tipikus testhelyzetet. 

 Gyakran köhög (inkább köhécsel), mely során nem ürít váladékot. 

 Súlyos nehézlégzés esetén a beszéd szaggatottá, szakaszossá válik, a beteg nem képes 

teljes mondatokat megszakítás nélkül végigmondani. 

Fontos tudni, hogy tüdőödéma esetén rendkívül rövid időn belül bekövetkezik a klinikai halál, 

így annak mielőbbi felismerése céljából is fontos a beteg folyamatos megfigyelése. 
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Teendők 

A beteget nyugtassuk meg, oldjuk a feszültségét, halálfélelmét. 

Helyezzük nyugalomba, pozícionáljuk magas félülő (gyakorlatilag ülő) helyzetben (felsőtestét 

a függőlegesig megemelve), esetleg az ágy két oldalán, alátámasztás nélkül lógattassuk vele 

alsó végtagjait. Semmi szín alatt ne fektessük le a beteget, mert ez azonnali halálát okozhatja! 

Lazítsuk meg ruházatát, kérjük meg a teljes nyugalomra (mozgást és még a beszédet is 

kerülje). 

A korábbiakban leírtak alapján nyissunk ablakot, engedjünk a helységbe friss levegőt. 

Haladéktalanul értesítsük a mentőszolgálatot! 

 

8.14. A tüdőasztma 

A ziháló légzéssel járó tüdőasztma (helyesebben hörgi asztma) különböző súlyosságú 

nehézlégzéssel járhat. A fulladás intenzitása összefügg a provokáló tényezők jelenlétével, 

esetleg a betegség heveny fellángolásával (asztmás státusz), mely során kifejezett nehézlégzés 

tapasztalható. A légzés általános jellemzői: 

Ziháló, lihegő jellegű: a görög asthma (ἆσθμα) szóból ered, melynek jelentése pontosan ez, 

a kilégzés megnyúlásával jár, gyakran füllel is hallható sípolás kíséri. 

Oka a hörgők nyálkahártyájának duzzanatában keresendő, melyet gyulladás, illetve allergia is 

kiválthat. Általában sűrű, tapadós nyák képződésével jár, mely intenzív köhögés során nyúlós, 

tiszta köpetként ürül. 

 

Jellemző tünetek és panaszok 

 A beteg testhelyzete a fejezet bevezetőjében leírtak szerinti: általában előre dőlve, 

kapaszkodva ül. 

 A levegőt nehezen szívja be, de még nehezebben fújja ki. 

 Légzését gyakran füllel hallható sípolás kíséri, mely a légúti szűkületet jelzi. 

 Bőre általában sápadt, esetleg szürkés, jellemzően nyirkos. 

 Légzési segédizmait használja. 

 Nyaki vénái jól láthatóak, teltté válnak. 

 Pulzusszáma a légzési erőlködéstől magas, melyet az asztmaellenes gyógyszerek 

túlzott használata, különösen asztmás roham esetén tovább fokoz (e gyógyszerek 

ugyanis mellékhatásként a szívfrekvenciát növelik). 
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Teendők 

 A beteget helyezzük nyugalomba: az általa választott ülő vagy félülő testhelyzet 

megfelelő. 

 Ruházatát lazítsuk meg, nyugtassuk meg szavainkkal. 

 Általában a fulladásos asztmás roham kezdetétől, a beteg saját szokásos gyógyszereit 

már többször alkalmazta (ezek döntően belégzendő, úgynevezett inhalátorok, 8.8/19. 

ábra), amennyiben nem okozott jelentős pulzusszám emelkedést, még lehet a beteggel 

belélegeztetni. 

 Ha a beteg állapota saját gyógyszereire nem rendeződik, esetleg asztmás rohamban 

észleljük, a mentőszolgálat értesítése szükséges. 

 
8/19. ábra 
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8.15. Az allergia 

Az immunrendszer fő funkciója a védekezés: amennyiben az élettani működéseinket 

veszélyeztető anyaggal találkozunk, az immunválasz során törekszik szervezetünk a 

károsodás megelőzésére úgy, hogy a veszélyesnek ítélt elő vagy élettelen anyagot elpusztítja 

vagy eltávolítja. Ennek feltétele az idegen megkülönböztetése a sajáttól, mely szintén az 

immunrendszer egyik fő tevékenysége. Számos anyag (a teljesség igénye nélkül, például 

virágpor, fehérje, rovarok csípése, mérgek, gyógyszerek, vegyszerek) válthat ki 

immunreakciót. A kiváltó, idegenként azonosított tényezőt allergénnek, a válaszreakciót, mely 

során az allergéntől próbálunk megszabadulni, allergiának nevezzük. A reakció időnként, 

bizonyos allergének esetében (például gyógyszer, élelmiszer vagy rovarméreg) oly mértékben 

túlzó lehet, hogy percek alatt az életet veszélyeztető anafilaxiás sokk alakulhat ki (8/20. ábra). 

 

Jellemző tünetek és panaszok 

Enyhe tünetek: 

 Ártalmatlan, de a beteg számára annál kellemetlenebb tünetek a helyi – behatolás 

helyén és attól távolabb is jelentkező -, általában viszkető bőrjelenségek, melyek közül 

a legismertebb a csalánfolt.  

 Találkozhatunk a szem kötőhártyájának gyulladásával, könnyezéssel, a szem 

viszketésével. 

 Légúti allergén esetén gyakori az orrfolyás (allergiás nátha). 

 

Súlyos tünetek: 

 Hasmenés, hányás (a kiszáradás veszélye miatt). 

 Nyelési nehezítettség, esetleg a nyelv és a nyelvcsap duzzanata. 

 Nehézlégzés alakulhat ki a hörgők nyálkahártyájának duzzanata, továbbá a hörgők 

simaizomzatának görcsös állapota miatt. 

 Kifejezett nehézlégzést eredményezhet a belégzett allergén által kiváltott gégevizenyő, 

mely ellátás nélkül halállal is végződhet. 

 Közvetlen életveszélyes tünetek: 

 Anafilaxiás sokk kialakulása is előfordulhat, melynek tünetei: 

 A vérnyomás gyors és jelentős esése 

 Kifejezett nehézlégzés 

 Eszmélet- és tudatzavar 
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 Sápadt, esetleg lilás elszíneződésű, helyenként ödémásan duzzadt bőr 

 Szabálytalan szívritmus 

 

Teendők 

Enyhe tünetek esetén a beteg nem szorul elsősegélyre, legfeljebb tanácsként javasolhatunk 

számára kalciumtartalmú gyógyszer (például pezsgőtabletta) bevételét, a viszkető 

bőrtünetekre vény nélkül beszerezhető, allergiaelleni krémeket és géleket. 

 

Súlyos esetben, anafilaxia esetén a beteget helyezzük nyugalomba, sokk esetén fekvő 

testhelyzetet biztosítva, megemelt alsó végtagokkal. Amennyiben a beteg eszméleténél van, 

tájékozódjunk, hogy van-e ismert allergiája, amennyiben igen, akkor kapott-e allergiás 

reakció során alkalmazható, önbelövős injekciós készítményt. Amennyiben igen, 

segédkezzünk neki ennek beadásában, melynek technikáját a beteg biztosan ismeri. 

Tudakoljuk meg, mi a beazonosított allergén annak érdekében, hogy annak behatási idejét le 

tudjuk rövidíteni (például a beteg pollenek közeléből történő elvitelével, vagy a rovarfullánk 

eltávolításával). Fenyegető tünetek esetén (súlyosbodó nehézlégzés, romló tudatállapot, 

sápadó bőr) fokozottan figyeljük a beteget annak érdekében, hogy az újraélesztést a lehető 

leghamarabb meg tudjuk kezdeni! 

 

8/20. ábra 

  


