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Az újraélesztés témakörében publikált irányelveket 1974-
ben az American Heart Association jelentette meg el-
sőként.11 Ezeket ekkor még „standardnak” nevezték, 
később ezt a kifejezést a megfelelőbbnek ítélt „guideline”, 
irányelv szóra váltották fel, minthogy előbbi túl erőtel-
jesen meghatározó utasítást jelölt. Pár éven belül a világ 
több pontján társaságok szerveződtek az újraélesztés 
módjának továbbfejlesztésére, majd ezek a szervezetek, 
úgy mint a Resuscitation Council (Egyesült Királyság), 
a Skandináv Resuscitatiós Társaság, az Ausztrál Resus-
citatiós Társaság, valamint a Dél-Afrikai Resuscitatiós 
Társaság megjelentették saját irányelveiket is. Ezek a kez-
deményezések egységesítették az újraélesztési eljárásokat 
az általuk befolyásolt területeken. Ahogy az egységesség 
előnyei kirajzolódtak, egyre nagyobb szervezetek alakul-
tak a kérdésben rendelkezésre álló tudás és tapasztala-
tok megosztására. Az Európai Resuscitatiós Társaság 
(ERC) 1989-ben alakult meg, és az európai irányelveket 
1992-ben tette közzé.10 Ugyanebben az esztendőben ala-
kult meg a Nemzetközi Resuscitatiós Együttműködési 
Tanács (ILCOR). Ezek az események közvetlenül ve-
zettek 2000-ben a Nemzetközi Újraélesztési és Sürgős-
ségi Kardiológiai Irányelvek megjelenéséhez, amely az 
első, valóban nemzetközi konszenzust tükrözte az újra-
élesztés tudományában.15 Manapság ott tartunk, hogy 
a keringésmegállás kezelése a világ bármely pontján 
egymáshoz nagyon hasonló, vagy legalábbis az ismert 
elveken alapul.

A nemzetközi konszenzus értéke vitathatatlan, bár 
akadnak hátrányai, melyek közül kettő kiemelendő. 
Először is, nemzetközi csoportot az idő és a költségek 
miatt csak ritkán lehet összeívni. Az ILCOR legújabb 
álláspontjai ötéves periódusra vonatkoztatva kerültek 
megfogalmazásra. Bár ez a periodicitás lehetőséget te-
remt a folyamatos fejlesztésre, ezen időszak alatt a terápi-
ában nagy mértékű fejlődés, változás következhet be. Ily 
módon jelentős késés adódhat az új módszerek klinikai 
bevezetésében. Ennek a problémának a kiküszöbölésére 
az ILCOR időről időre „köztes” állásfoglalást jelentet 
meg, mint például legutóbb a sikeresen reszuszcitált, 
eszméletlen betegeken alkalmazott terápiás hypothermia 
kérdésében.12 Másodsorban, bármely kezelési protokol-

lokra vonatkozó nemzetközi egyezmény hajlamos túl-
ságosan rideg környezetet teremteni, minthogy a benne 
foglaltak elfogadását követeli, és bármely más eltérést 
hitetlenséggel, gyanakvással fogad. Ily módon megvan 
a kockázata annak, hogy azok a jól megalapozott, széles 
körben támogatott állásfoglalások, melyekre a nemzet-
közi irányelvek épülnek, gátolják a változtatásra ösztön-
ző új, akár klinikai, akár kísérleti tapasztalatokra adott 
reakciót. Ennek kockázata akaratlanul is sokszorosára 
emelkedik az etikai bizottságok munkájával, amelyek 
az adott vizsgálatba beválasztott betegek érdekeit kép-
viselik. Ezen bizottságok felelőssége sokszorosa azon 
esetekben, amikor a beteg az állapota miatt tájékozott 
beleegyezését adni nem képes. A különösen nagy elővi-
gyázatosság ezekben az esetekben nagyon is helyénvaló. 
Ezért az újraélesztés témakörében olyan új vizsgálat indí-
tása, amely eltér a jelenleg érvényben levő irányelvektől, 
csak abban az esetben engedélyezhető, ha a következő 
három kritériumnak megfelel:

– a vizsgálni kívánt eltérő eljárástól jobb kimenetel 
várható;

– ez a pozitív kimenetel eléggé valószínű ahhoz, hogy 
az esélyegyenlőség a betegek között megmaradjon (ez 
mindig nagyon fontos szempont a randomizálásnál);

– valamint a vizsgálat iránti igényt megfelelően el-
fogadott szaktekintélyekből álló testület is támogatja.

Az Európai Unió (EU) a kutatások elfogadásáról szóló 
direktívája8 egy újabb gátat emel a nem cselekvőképes 
betegekkel végzett vizsgálatok elé, és bizonyos helyet-
tesítő engedélyek beszerzését írja elő a teljes vizsgálat 
leállításának elkerülésére. Azoknak, aki ezen engedélyek 
kiadásával foglalkoznak, pontosan tudniuk kell, hogy a 
nemzetközi irányelvektől való eltérések vizsgálata teljes 
mértékben etikusak és gyakran meglehetősen fontosak 
is lehetnek.

Az összes sürgősségi állapot közül a legnagyobb ki-
hívást a keringés- és légzésleállás jelenti. A túlélés ál-
talában még mindig nem megfelelő, és az elmúlt 25 
évben csak kevés előrelépés történt. Bár a kutatás ezen 
a területen még mindig nehézkes, ennek ellenére to-
vábbra is nélkülözhetetlen a fejlesztéshez. A megfelelő 
kutatásokat nem tántoríthatja el a kritikus állapotú be-
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tegek konvenciális kezeléséhez mindenáron való helyte-
len ragaszkodás, ha az esetleg nem megfelelő. A vezető 
resuscitatiós társaságoknak, valamint a többi releváns 
tudományos társaságnak fontos szerepük van a tudo-
mány új eredményeinek terjesztésében, és ösztönözniük 
kell a megfelelő vizsgálatokat. Ezen elismert társaságok 
szakértelmét valószínűleg azok az etikai bizottságok is 
elfogadják, akik a vizsgálatba bevont személyek érdekeit 
képviselik, de a technikai ismeretek hiányában nem ké-
pesek a kutatás várható kedvező eredményeit megítélni. 
Az American Heart Association (AHA) vezető szerepet 
tölt be ezen a területen. Például a hatékony lélegezte-
tés fontossága resuscitatio során axióma jellegű, mióta 
a szájból szájba történő lélegeztetést hatékonyabbnak 
igazolták más eljárásokkal szemben. Amikor más okok 
miatt bizonyos jól körülírt helyzetekben a lélegeztetést 
elhagytuk, nyilvánvalóvá vált, hogy ezen a téren to-
vábbi vizsgálatok végzése nem csupán megengedhető, 
de nélkülözhetetlen is.1 Ez a kezdő lépés indította el a 
folyamatot.

Az elmúlt három évben újabb adatokra derült fény, 
melyek szemben állnak a keringésmegállás miatt végzett 
újraélesztés eddigi dogmáival. Ennek egyik fontos példá-
ja az alapfokú újraélesztés (BLS) során kötelezőnek tar-
tott „minél gyorsabb defibrillálás” felszólításának elve. 
2000-ben Seattle-ben történt egy vizsgálat,6 melynek 
eredményei szerint előny várható a defibrillálás előtt 
elektíven végzett kompresszióktól, amennyiben defibril-
lálásra a collapsushoz képest négy perecen belül nincs 
lehetőség. Ám a túlélési arányt csak historikus kontrollal 
szemben értékelték. Még amikor 2003-ban egy rando-
mizált oslói tanulmány eredményei is ezt tükrözték, az 
így nyert bizonyítékot is csak „előzetesnek” értékelték,19 
és további kutatást javasoltak. A Resuscitation c. újság-
ban5 (az Újraélesztés – Resuscitatio Hungarica 2. évf. 1. 
számában is) a Resuscitation Council (UK) szervezésé-
ben és az ERC támogatásával összehívott konszenzus-
konferencia eredményei alapján felhívtuk a figyelmet a 
mellkasi kompressziók fokozottabb jelentőségére, vala-
mint ismertettük a defibrillálás előtt végzett mellkas-
kompressziók lehetséges előnyeit. Meggyőző kísérleti14,2 

és klinikai13,9 adatok támasztják alá, hogy ha egy ideig 
bármilyen okból nem végeznek kompressziót („hands 
off time”), az a VF hullámformájának megváltozását 
és a coronaria-perfúzió jelentős csökkenését okozza. 
Ez pedig összefügg a defibrillálástól várható sikeresség 
csökkenésével. A kompresszió megszakítását („hands 
off time”) okozza a lélegeztetés miatti szünet, a készü-
lék kezelőjének késlekedése, illetve az AED-program 
által EKG-analízisre fordított idő.17 Ezek mindegyike 
befolyásolható, de bármilyen kísérleti jellegű változ-
tatás szembehelyezkedést jelent a jelenleg érvényben 
levő irányelvekkel. Amennyiben a fent leírt biztonsá-
gi követelményeknek megfelelnek, az ilyen vizsgálatok 
útjába nem állhat megalapozatlan etikai kétely, mely a 
nemzetközi irányelvektől való eltérésből fakad.

További példákat találunk az emelt szintű újraélesztés 
(ALS) algoritmusának tárgykörében. Mostanáig az adre-
nalint a kezelés kötelező részének tekintették mindazon 
esetekben, ahol a defibrillálás nem sikeres vagy nem 

indokolt. Ám a vazopresszinről kiderült, hogy ugyan-
olyan hatékony, mint az adrenalin, és egyes esetekben 
még előnyösebb is lehet.18 Ez a felismerés utat nyit a 
szívmegállás kezelésében alkalmazott gyógyszerek szé-
lesebb körű vizsgálatai felé oly mértékben, amit eddig 
elfogadhatatlannak hittünk. Még akkor is, amikor az 
adrenalin alkalmazásának előnyét nem támasztják alá 
megfelelő bizonyítékok. Ugyanígy a hypothermia, me-
lyet ma az ILCOR javasol az eszméletlen reszuszcitált 
betegnél, éveken keresztül csak kísérletes eredmények 
özöne támasztott alá egészen addig, amíg két meghatá-
rozó klinikai tanulmány meg nem erősítette előnyét.3,16 
Alkalmazása most is idegenkedést vált ki – ennek oka, 
legalábbis részben, a resuscitatióval kapcsolatos kon-
zervatív hozzáállás. Hasonlóképpen, a thrombolyticus 
terápia, amelyet ma a defibrillációra rezisztens – vagy 
azzal nem kezelhető – szívmegállás kezelési módjaként 
elemzünk, több évvel korábban vizsgálható lett volna 
a majdnem fél évszázadra visszatekintő tapasztalatok 
alapján,7 de a kérdés csak mostanában került a klinikai 
kutatások középpontjába.4

Míg az ajánlások rigiditásának nagy szerepe volt kez-
detekben a keringésmegállások hatékony ellátásában, és 
míg az irányelvekhez való szoros ragaszkodás továbbra 
is lényeges az egységes képzés és hatékony együttmű-
ködés kialakításában a szívmegállás kezelése során, az 
ERC úgy tartja, hogy valamennyi, nem bizonyítékokon 
alapuló folyamat megkérdőjelezése bátorítandó. A tudo-
mány újabb eredményei a jövőben jobb kimenetelhez 
vezetnek. Így a klinikai vizsgálatok engedélyezésének 
túl óvatos megközelítése sem nem célravezető, sem nem 
igazán etikus. 

Összefoglalva, a rendelkezésünkre álló egyre több bi-
zonyíték azt sugallja, hogy a jelenleg érvényben levő 
nemzetközi irányelvek az alapfokú és emelt szintű újra-
élesztés területén valószínűleg módosításra szorulnak, 
amennyiben javítani szeretnénk a szívmegállás túlélési 
arányát. Mielőtt új protokollokat vezetnénk be általá-
nos használatra, azok előnyét erős bizonyítékokkal kell 
alátámasztani – ehhez több, pontosan megtervezett és 
végrehajtott vizsgálatra van szükség. Az etikai bizott-
ságok, szakmai, jogi és egyéb képviseletek, melyek a 
szükséges engedélyek kiadásával foglalkoznak, nem ké-
telkedhetnek abban, hogy további kutatásokra rendkívül 
nagy szükség van. Az Európai Resuscitatiós Társaság 
támogatja ezen a területen a vizsgálatokat, és szeretné 
egyértelműen jelezni álláspontját a tekintetben, hogy a 
jelenleg érvényes irányelvektől való eltérés a megfele-
lően megtervezett vizsgálatok keretén belül nemcsak 
engedélyezhető, de kívánatos is.

Fordította: Dr. Paál Dóra
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