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AZ IRÁNYELV SZÖVEGÉBEN HASZNÁLT RÖVIDÍTÉSEK JEGYZÉKE 
 
ARVC: aritmogén jobb kamrai kardiomyopathia (=ARVD: aritmogén jobb kamrai dysplasia) 
AVPU: Alert – Verbal – Pain – Unresponsive (= éber – felszólításra reagál – fájdalomra reagál – nem reagál): a   

beteg reagálóképességének gyors megítélését szolgáló séma 
BLS: Basic Life Support = alapszintű újraélesztés 
BNP: B-típusú natriuretikus peptid 
CAD: Coronary Artery Disease= koszorúér-betegség 
DCM: dilatatív cardiomyopathia 
EBM: Evidence Based Medicine=bizonyítékokon alapuló orvoslás 
É-M-V: érzés-mozgás-vegetatív 
GCS: Glasgow Coma Scale=Glasgow kómaskála 
GI: gastrointestinalis 
Ho Háziorvos 
HOCM: hypertrophiás-obstructív cardiomyopathia 
ICD: implantálható cardioverter-defibrillátor 
ICP ↑: (ICP= intracranial pressure): koponyaűri nyomásfokozódás 
KIR központi idegrendszer(i) 
LOC: Level of consciousness=az eszmélet szintje 
OH: orthostatikus hypotonia 
P: pulzusfrekvencia 
PE: pulmonalis embolia/tüdőembólia 
RR: vérnyomás 
SBO sürgősségi betegellátó osztály 
SpO2 : a vér oxigéntelítettsége 
T-LOC: transient loss of consciousness = átmeneti eszméletvesztés 
VVS: vasovagalis syncope 
 

 
1. AZ IRÁNYELV CÉLJA 
 

1.1. A probléma háttere, klinikai relevanciája 
A jelen útmutató a felnőttkori átmeneti eszméletvesztésekkel, ezek gyors értékelésével és a 
velük kapcsolatos döntéshozatallal foglalkozik. A kérdéskör áttekintését nehezíti, hogy  
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• az eszmélet és tudat anatómiai szubsztrátumainak jó elkülöníthetősége ellenére a 
klinikai megjelenésben az eszméletzavar és tudatzavar – főleg az akut ellátásban – 
sokszor nehezen differenciálható,  

• változatos kóroki tényezők hasonló tüneti képekhez vezethetnek 
• a szakirodalom terminológiája nem egységes.  

 
Az ájulás elterjedt latin szinonímája a collapsus. Az angol nyelvű szakirodalom 
következetesen a syncope kifejezést használja.    
 
Több irányelv is foglalkozik az eszméletvesztéssel, szintézisükre törekszik az összeállítás.  
A téma rendkívül szerteágazó, ezért a jelen útmutató nem tárgyalja azokat a – legalább 
esetenként ájulással járó, vagy ahhoz hasonlító - többé-kevésbé önálló ill. jobban definiált 
kórfolyamatokat, amelyeknek nagy részéről elterjedt külön ajánlások szólnak (Függelék 1.) 
 
Az (átmeneti) eszméletvesztés riasztó jelenség, hátterében mindenekelőtt életveszélyes vagy 
súlyos kórfolyamat keresendő ill. zárandó ki; amely ugyanakkor az esetek csupán kis részében 
igazolódik. A diagnosztikus megközelítés és az ellátás filozófiája a sürgősségi ellátó lánc 
egészében azonos, a lehetőségek a helyszínen szűkebbek, a sürgősségi osztályon tágabbak.    
 
A prevalenciában 10 és 30 éves kor között mutatkozik kiugrás: a csúcs 15 éves kor körül 
nőkben 47%, férfiakban 31%. Az előfordulás ezután jelentősen csökken, és 65 éves kor felett 
emelkedik ismét. A sürgősség ellátó rendszerbe az ájulást szenvedetteknek csak töredéke 
kerül be. Egy holland tanulmány szerint a népesség körében 1000 beteg-évre számítottan 18,1 
– 39,7 az előfordulás, a háziorvosnál 9,3, a sürgősségi osztályon pedig csak 0,7 jelenik meg.     
Más kutatások szerint az SBO-n a betegek 1,3%-ában diagnosztizálnak ájulást, amelynek oka 
az első vizsgálatkor kb. 50%-ban ismeretlen, és a beteg SBO-ról távozásáig sem tisztázódik 
kb. 30%-ban. Alapos kórelőzmény-felvétel és vizsgálat birtokában azonban kb. 80%-ban lehet 
diagnóziskhoz jutni; a maradék esetekben a kockázatbecslés elengedhetetlen a beteg további 
sorsának intézéséhez.   
A Framingham vizsgálatokban az esetek 21%-a reflektorikus, egy-egytizede ortosztatikus ill. 
kardiális eredetűnek bizonyult, több mint egyharmadukban az ok nem volt kideríthető.  
  

1.2. Az irányelv általános célja: Áttekintést és szemléletet adni az ájulás vagy gyanúja 
esetén az ellátó orvosnak. 

1.3. Az irányelv konkrét célja: Útmutatót adni a sürgősségi ellátó lánc valamennyi 
szereplőjének az ellátó szint függvényében. 

 
 

2. AZ IRÁNYELVFEJLESZTÉSSEL KAPCSOLATOS INFROMÁCIÓK 
 

2.1. A jelen szakmai irányelv létrejöttét kezdeményező szervezetek: Az    irányelv    
megalkotását    az    Egészségügyi    Minisztérium    kezdeményezte. Fejlesztésével  
a  szakmai  kollégiumokat  bízta  meg.   

2.2. Az irányelv fejlesztője: Az  Oxiológiai-Sürgősségi,  Honvéd-  és  
Katasztrófaorvostani  Szakmai  Kollégium. 

2.3. Az irányelv fejlesztésének módszere: Az irányelv a készítése idején fellelhető 
irodalmi adatokra, nemzetközileg széles körben    elfogadott,    EBM    alapú    
irányelvekre    támaszkodik.    Az    ajánlások megfogalmazása során    a    szerzők    
igyekeztek a lehető releváns tájékozottságra alapozni és elfogulatlanok maradni. 
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2.4. Az irányelv fejlesztése és gyakorlatba való átültetése: Az   irányelv   elektronikus   
formában   elérhető   a   kollégium   honlapján (www.kolloxy.hu)  és az 
Egészségügyi Közlönyben is. A szakképzésnek és a folyamatos szakmai 
továbbképzésnek részévé tehető az irányelv az egyetemi oktatóhelyek által 
szervezett posztgraduális tanfolyamok anyagába integrálással. 

2.5. Dokumentáció, jogi megfontolások 
2.5.1. A szakmai irányelv összeállításának zárideje, illetve a kiadás dátuma: 2010 

szeptember 
2.5.2. A szakmai irányelv felelős összeállítója:  az Oxiológiai-Sürgősségi, Honvéd- 

és Katasztrófaorvostani Szakmai Kollégium. 
2.5.3. Az irányelv érvényességi ideje: 2011. december 31. 
2.5.4. Az irányelv lejárati ideje, felülvizsgálata: Az    Oxiológiai-Sürgősségi,    

Honvéd-    és Katasztrófaorvostani Szakmai Kollégium illetékes 
munkabizottsága vizsgálja felül. Azonnal felül kell vizsgálnia a 
munkabizottságnak az irányelvet, ha bármely lényeges pontban 1. osztályú 
bizonyíték kerül publikálásra. 

 
3. A SZAKMAI IRÁNYELV RÖVID ÖSSZEFOGLALÁSA 

3.1. Definíció: Az ájulás (syncope, collapsus) átmeneti teljes (globális) agyi hipoperfúzió 
következtében létrejövő időleges eszméletvesztés (T-LOC), amelyre jellemző a gyors 
kialakulás, rövid tartam és spontán teljes rendeződés. Előfordul eszméletzavar 
összeesés nélkül, illetve összeesés eszméletvesztés nélkül; az összefüggéseket a 
Függelék 2. pontja szemlélteti.Ha a páciens időben felismeri a rosszullétet és 
lefekszik, az eszméletvesztés elmaradhat; egyébként az eszméletvesztés és összeesés 
általában együttjáró jelenségek. 

   
3.2. Klinikai jellemzők 

 
3.2.1. Az eszméletvesztés mechanizmusa. 

Elkülönítünk ájulásszerű és nem-ájulásszerű eszméletvesztést (Függelék 3.; jóllehet a 
gyakorlatban az elkülönítés néha nehéz); a nem-ájulásszerű eszméletvesztés leggyakoribb 
okait a Függelék 4. pontja foglalja össze. Az ájulás klinikai megjelenését izomrángások 
színezhetik, ami a konvulziótól való elkülönítést veti fel (Függelék 5.). A klinikai kép 
csak bizonyos mértékig tükrözi a pathomechanizmust, fontosak az ájulás körülményei. Az 
elterjedt osztályozás szerint megkülönböztetünk  
• Reflexes (idegi közvetítésű) 
• Orthostatikus hypotensio okozta 
• Kardialis/Kardiovascularis eredetű 
ájulást (részletesen l. a Függelék 6. pontját). 

 
3.2.1.1. Az eszméletvesztés elsődleges és másodlagos veszélyei.  

Az eszméletvesztés önmagában is hordoz közvetlen elsődleges (sérülés, felsőlégúti 
elzáródás, aspiráció) és másodlagos (agyszövet-pusztulás direkt és indirekt módon) 
veszélyeket, ugyanakkor az esetleges súlyos alapfolyamat következményeivel is számolni 
kell.  
 

3.2.2.  Vizsgálat és azonnali beavatkozások 
A vizsgálatnak alapvető fontosságú része az alapos és célratörő anamnézisfelvétel (Függelék 
7.) mielőbb (amint közvetlen életmentő beavatkozásokat nem hátráltat). Az információk egy 
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része csak a helyszínen szerezhető be, amennyiben gyógyintézeti ellátásra kerül sor, ezeket 
teljességükben át kell adni a beteggel együtt.  

Az ájulások nagy része az alapellátás szintjén kezelhető; riasztó tünetek/körülmények 
(terhelés alatti ill. fekvő helyzetben fellépő syncope, külső kiváltó tényezők hiánya, 
hirtelen halál a családi anamnesisben, lassú rendeződés) esetén azonban a beteg 
mindenképpen sürgősségi ellátásra (legalább értékelésre) szorul. 

 
3.2.2.1.Általános teendők (helytől függetlenül): 

• Az esetleges keringésmegállás/közvetlen életveszély felismerése és elhárítása:  
o LOC – AVPU   

 Ha U: ABC - BLS? 
• Teljes ABCDE megközelítés, ebből kiemelve: 

o Hipoxia/Hipoperfúzió/Hipo–Hipertenzió/Hipoglikémia: 
 SpO2 mérés — O2–adás: általában rutinszerű; ha SpO2<95%: kötelező 
 Ismételt (először kétkari) vérnyomásmérés – szélsőséges eltérésekben 

további vizsgálat 
 Volumenhiány sürgős rendezése 
 Vércukor–meghatározás 

o A szívritmus vizsgálata 
o Az idegrendszer további vizsgálata: 

 az eszmélet/tudat (további) alakulása - GCS 
 az ICP  jelei: 

• abnormális testtartás (spontán és fájdalomingerre) 
• progresszívan romló tudatállapot 
• vegetatív tünetek: RR  és P ; légzészavar  

 tarkókötöttség (ha vizsgálható – cave: gerincsérülés gyanúja!) 
 gerincvelői sokk jelei 
 neurológiai góctünetek: 

• Cincinatti Prehospital Stroke Scale 
• pupilla-eltérések és szemmozgás–zavarok 

saját– és idegen reflexek; É–M–V 
 

3.2.2.2. További vizsgálatok és értékelés 
 

Ha nincs alarmírozó panasz, tünet, vagy körülmény, a sürgősségi ellátás folyamatában (a 
sürgősségi osztállyal bezárólag) az alábbi algoritmus követése ajánlott (a számok a 
megfelelő bekezdésre utalnak):  
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3.2.2.2.1 

3.2.2.2.2 

3.2.2.2.1.  Az első értékelés során a következő kérdésekre kell válasz 
adnunk:  

• a lezajlott esemény ájulás, vagy nem? 
o az eszméletvesztés  

 hirtelen lépett fel? 
 teljes volt? 
 átmeneti/ rövid tartamú volt?  

o tónusvesztés („összeesés”) történt?  
o a rosszullét spontán és teljesen rendeződött? 

 
Ha mindegyikre pozitív válasz adható, az esemény nagy valószínűséggel ájulás volt; ha 
egyre vagy néhányra negatív a válasz, zárjuk ki a rövid tartamú eszméletvesztés egyéb 
formáit, mielőtt folytatnók az ájulás értékelését!  

 további értékelés során kiderül:   
• Kóroki diagnózis felállítható-e? 
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Az első értékelés során a betegek 23-50%-ában kóroki diagnózis állítható fel: hívjuk 
segítségül az anamnézist  és  ne mulasszuk el a fizikális vizsgálatot és az EKG értékelését! 
 

3.2.2.2.1.1. Az első értékelés során diagnózishoz segítő klinikai jelek: 
Idegi közvetítésű („neurally mediated”) syncope 

o szívbetegség hiánya 
o régóta ismétlődő ájulásos epizódok 
o a közvetlen előzményben hirtelen kellemetlen látvány/hang/szag ill. fájdalom 
o tartós állás vagy zsúfolt, meleg környezet 
o hányinger, hányás kíséri 
o étkezés alatt ill. közvetlenül utána  
o a fej fordításakor vagy a carotis megnyomásakor (tumor, borotválkozás, szoros 

gallér) 
o fizikai terhelést követően 

Orthostatikus mechanizmusú ájulás 
o felállást követő syncope 
o vasodepressiv gyógyszer szedésével/adagmódosításával időbeli összefüggésben 

jelentkező hypotensio 
o tartós állás vagy zsúfolt, meleg környezet 
o ismert autonóm neuropathia vagy Parkinson kór 
o fizikai terhelést követően álló helyzet 

Kardiovascularis ájulás 
o bizonyosan fennálló szervi szívbetegség 
o a családban hirtelen halál vagy ismert ioncsatorna-betegség 
o fizikai terhelés alatt vagy fekvő helyzetben 
o kóros EKG 
o hirtelen fellépő palpitatiot azonnal követő syncope 
o aritmogén ájulásra utaló EKG: 

 bifascicularis blokk (balszárblokk; vagy jobbszárblokk bal anterior vagy 
posterior hemiblokkal) 

 más, a QRS-t 120 ms-ra vagy efölé nyújtó intraventricularis vezetési zavar 
 Mobitz I. típusú másodfokú AV-blokk 
 aszimptomatikus inadekvát sinus bradykardia (<50/perc), sinuatrialis 

blokk, vagy legalább 3 másodperces sinus pauza negativ kronotróp 
gyógyszerhatás nélkül 

 nem tartós VT 
 preexcitáció 
 megnyúlt vagy rövid QT 
 korai repolarizáció 
 jobbszárblokk a V1-3-ban ST-elevációval (Brugada-jelenség) 
 negativ T-k a jobb prekordialis elvezetésekben, epszilon hullámok és 

kamrai utópotenciálok (ARVC)      
 infarctusra utaló Q hullámok 

 
 

3.2.2.2.1.2. A klinikai kategóriák diagnosztikus értéke  
L. az EBM szintű megállapításoknél (4. pont) 
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3.2.2.2.2.  A veszélyeztetettség felmérése – kockázatbecslés 
 
Az eszméletvesztés okozta esetleges (elsődleges és másodlagos) károsodásokon túl 
alapvetően fontos a kockázatfelmérés: milyen veszélyek fenyegetik a kezeletlen beteget 
a továbbiakba, elsősorban heteken-hónapokon belül. Erre több nagy vizsgálat, illetve 
eredményeik nyomán kialakított (nagyrészt hasonló) séma/pontrendszer ismeretes, pl. 
San Francisco Syncope Rule (Függelék 8.), Oesil Score, EGSYS Score, ROSE Rule 
(Függelék 9.).  
 

A kockázatbecslés alapján döntünk további vizsgálatokról ill. a beteg sorsáról 
(diszpozíció): 

• Magas –e a kardiovascularis esemény vagy halál kockázata? 
 

3.2.2.2.2.1. Rövid távon érvényesülő magas kockázat miatt azonnali 
hospitalizálás ill. intenzív megfigyelés/ellátás szükséges: 

• Súlyos szervi szívelváltozás ill. koszorúérbetegség (szívelégtelenség, alacsony bal 
kamrai ejekciós frakció, korábbi szívinfarctus) 

• Aritmogén ájulásra utaló klinikai ill. EKG jelek 
o terhelésre vagy fekvő helyzetben fellépett ájulás 
o az ájulás alatt palpitatio 
o hirtelen halál a családban 
o nem tartós (non sustained) VT 
o bifascicularis block (balszárblokk; vagy jobbszárblokk bal anterior vagy 

posterior hemiblokkal; vagy más, a QRS-t 120 ms-ra vagy efölé nyújtó 
intraventricularis vezetési zavar) 

o inadekvát sinus bradykardia (<50/perc) vagy sinuatrialis blokk, negativ 
kronotróp gyógyszerhatás ill. fizikai trenírozottság nélkül 

o preexcitáció 
o megnyúlt vagy rövid QT 
o jobbszárblokk a V1-3-ban ST-elevációval (Brugada-jelenség) 
o negative T-k a jobb prekordialis elvezetésekben, epszilon hullámok és kamrai 

utópotenciálok (ARVC1)      
• Lényeges társult betegség  

o súlyos anemia 
o elektrolitzavar 

 
Ha az azonnali hospitalizálás a fentiek alapján nem nyilvánvalóan szükséges, további 
vizsgálatok végzendők.  

 
3.2.2.2.2.2. További vizsgálatok (a carotissinus-masszázs és az 

ortosztatikus provokáció  kivételével általában szervezési 
feladatként jelentkeznek, ha egyáltalán az SBO-ra hárulnak.).  

 
Carotissinus-masszázs: l. 4.2.  
 
Ortosztatikus provokáció  

• Aktív felállás (l. a 4. pont alatt)  

                                                 
1 Aritmogén jobb kamrai kardiomyopathia (=ARVD: aritmogén jobb kamrai dysplasia) 
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A továbbiakat eszköz-, szakember- és időigényük miatt nem részletezzük, utalunk az 
irodalomra:  

• Passzív felállás (tilt teszt)  
• Monitorozás 

 
3.2.2.2.2.3.  Esetenként szükséges további vizsgálatok  

• szív-UH és egyéb képalkotó  
• terheléses EKG/vérnyomásvizsgálat  
• coronarographia  
• psychiatriai vizsgálat 
• neurológiai vizsgálat. 

 
3.2.2.3. Az értékelés és ellátás általános szempontjai 

 
• A reflexes sycope minden észlelési körben (HO, mentők, SBO) a leggyakoribb 
• A második leggyakoribb a szív-érrendszeri betegség okozta ájulás  
• 40 é kor alatt OH ritka, jellemző az igen idős korra 
• Non-syncopalis, azonban az első értékelés során tévesen ájulásnak minősített 
rosszullét gyakoribb a sürgősségi esetekben, ami rávilágít a  kórokok többtényezős, 
komplex mivoltára.  
• A magyarázatlan ájulások minden körben észlelt nagy száma új diagnosztikai 
stratégiákat sürget 

 
• A helyszíni ellátásban (HO, mentők, orvosi ügyelet) 

• az anamnézis és a helyszíni körülmények rögzítése a későbbiek 
szempontjából is kulcsfontosságú 
• a kiváltó ok keresése csak akkor indokolt, ha: 

o releváns (a helyszínen kezelhető és/vagy a továbbiakat 
meghatározó) 
o „gazdaságos” (időveszteség/haszon, kockázat/haszon; 
költség/haszon) 

• a további helyszíni ellátás elsősorban a stabilizálásra szorítkozzék – 
gyakran nincs szükség beavatkozásra, monitorozásra viszont igen 
• döntés a beteg további sorsáról: 

o célintézet megválasztása 
o esetleges helyszínen hagyhatóság feltételei  

 
Az SBO-n  
• a bővebb diagnosztikus lehetőségek kihasználásán túl a „synkope-egység” 

funkció (l. alább) kialakítása megfontolandó. 
 

3.2.2.4.Kezelés  
 

Az ájulás kezelése (áttekintés) 
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A 3.2.2.1. pontban felsorolt közvetlen (és az ájulás szempontjából aspecifikus) teendőkön, 
illetve az esetleg zajló és azonosított heveny alapfolyamat megfelelő ellátásán túl a 
kezelés általában meghaladja a sürgősségi betegellátás kereteit: életmódváltoztatás, 
ritmuszavar megelőzése/kezelése stb.  

 
3.3. Feltételek 

3.3.1. Technikai, tárgyi feltételek: A sürgősségi betegellátás adott ellátó szintnek 
megfelelő (minimumszinten szabályozott) tárgyi feltételrendszere (az elsősegély-
jellegű, alkalmi orvosi ellátás szintjén szabályozatlan, ettől magasabb ellátási 
szinten  a 21/1998 (VI.  3.) NM rendeletben, valamint a 5/2006. (II. 7.) EüM 
rendeletben szabályozott). 

 
3.3.2. Személyi feltételek: A sürgősségi betegellátás adott ellátó szintnek megfelelő 

(minimumszinten szabályozott) tárgyi feltételrendszere (az elsősegély-jellegű, 
alkalmi orvosi ellátás szintjén szabályozatlan, ettől magasabb ellátási szinten  a 
21/1998 (VI.  3.) NM rendeletben, valamint a 5/2006. (II. 7.) EüM rendeletben 
szabályozott). 

3.3.3. Szervezési szempontok 
o Minden ellátási szinten (alapellátás – mentőellátás – SBO) feladat: 

 a közvetlen életveszély elhárítása 
 kockázatbecslés  
 alacsony kockázatú betegek kibocsájtása, későbbi vizsgálatra 

előjegyzés 
 a további kivizsgálásra/kezelésre nem szoruló betegek azonosítása 

o SBO-n opcionális : „szinkópe egység” (Syncope/T-LOC Management Unit) 
funkció: a helyi lehetőségek kihasználásával törekedni kell arra, hogy a 
tisztázatlan ájulás a kockázatbecslés eredményének megfelelő biztonsággal 
kivizsgálásra kerüljön.  

 
4. EBM szintű megállapítások 

4.1. Diagnosztikus kritériumok az első értékelésben:  
  

A klinikai kategóriák diagnosztikus értéke 

4
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Ajánlás            Osztály  Szint 
Vasovagalis ájulás: ha emocionális terhelés vagy orthostasis   I  C 
váltja ki és jellemző prodromával jár 
 
Szituációs ájulás: ha specifikus provokáló tényező hatása alatt   I  C 
vagy közvetlenül ezután keletkezik 
 
Ortosztatikus ájulás: ha felállás után lép fel, és    I  C  
ortosztatikus hipotónia korábbról dokumentált a betegnél 
   
Aritmiával kapcsolatos ájulás:      I  C 
• 40/perc alatti, perzisztáló sinus-bradikardia állandó vagy  

ismétlődő sinuatrialis blokk vagy legalább 3 másodperces  
sinus-leállás talaján 
• Mobitz II másodfokú, vagy harmadfokú AV-blokk   I  C 
• alternáló jobb- és balszárblokk 
• VT vagy szapora paroxysmalis SVT 
• nem tartós polimorf VT-epizódok  és hosszú vagy rövid QT 
• pacemaker/ICD működészavar asystoliával  

 
Kardialis iszkémia okozta ájulás: akut iszkémiát tükröző EKG   I  C 
mellett (infarctussal vagy anélkül  
 
Cardiovascularis ájulás: ha pitvari myxoma prolapsusa,   I  C 
súlyos aorta-stenosis, pulmonalis hypertensio, tüdőembolia,  
vagy acut aorta-dissectio áll a háttértben 
 

4.2. Carotissinus-masszázs (l. Függelék 10.)  
 
Ajánlás            Osztály  Szint 
 
Javallott 
• kezdeti értékelést követően, 40 é kor felett,     I  B 

ha a kóreredet ismeretlen 
 
Ellenjavallott 
• TIA vagy stroke 3 hónapon belül, ill. ha a     III   C 

carotis felett zörej hallható (kivéve ha carotis-Dopplerrel 
szignifikáns szűkület kizárható 

 
Értékelés 
• diagnosztikus, ha 3 másodpercet meghaladó asystolia és/vagy  I  B 
50 Hgmm-t meghaladó szisztolés vérnyomásesés mellett az 
ájulás reprodukálható 

 
4.3. Ortosztatikus provokáció: Aktív felállás  
 

Ajánlás            Osztály  Szint 
Javallat 
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• Manuális intermittáló  vérnyomásmérés fekve majd 3   I       B 
percig álló helyzetben, ortosztatikus mechanizmus gyanújában 

• Folyamatos (beat to beat) nonivazív mérés kétséges esetben IIb    C 
 
Diagnosztikus kritériumok 

• tünetekkel kísért vérnyo másesés a kiindulásihoz képest  I       C  
legalább 20 Hgmm-rel a szisztolés értékben, vagy legalább  
10 Hgmm-rel a diasztolés értékben, vagy a systoles érték 90 Hgmm alá esése 
 

• aszimptomatikus vérnyo másesés a kiindulásihoz képest   IIa    C  
legalább 20 Hgmm-rel a szisztolés értékben, vagy legalább  
10 Hgmm-rel a diasztolés értékben, vagy a systoles érték 90 Hgmm alá esése  
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FÜGGELÉK 
 
1. Más ajánlásokban tárgyalt, esetleg ájulással járó, ill. esetenként ájulásra hasonlító 
kórfolyamatok: 

• konvulzió 
• fejfájás 
• mellkasi fájdalom 
• hasi fájdalom 
• nehézlégzés 
• vérzés 
• hipotenzió 
• újkeletű idegrendszeri deficit 
• toxidrómák 

o antikolinerg 
o kolinerg 
o szimpatomimetikus 
o opioid 
o szedatohipnotikus 
o elvonási (alkohol/opioid/szedatohipnotikus) 

 
 
 2. Az eszméletvesztések kórtényezők és klinikai szempontok szerinti áttekintése  

 
 
3. Az eszméletvesztés mechanizmusa 
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4. A (többnyire tévesen syncopénak vélt) nem-syncopalis eszméletvesztés gyakori okai 

 
 
5. Konvulzió és ájulás elkülönítése klinikai tünetek alapján 
       

Klinikai gyanú  Konvulzió valószínű   Ájulás valószínű 
 
eszméletvesztés alatti  elhúzódó, az eszmélet-   rövid (< 15 s), az eszmélet-  
jelenségek (szemtanú  vesztéskor kezdődő    vesztés után kezdődő 
szerint)   tonusos-clonusos görcs  tonusos-clonusos görcs 

féloldali görcsroham 
automatismusok, pl. rágás stb. 
(parciális roham) 
nyelvharapás (oldalt) esetleg nyelvharapás (a 

nyelvcsúcson) 
 
szederjes arc 

Az esemény előtti  aura (pl. furcsa szagok)  nincs aura 
hányinger, hányás, hasi  
tünetek   

 diszkomfort, fázás,  
 verejtékezés (neurálisan 
 mediált ájulás) 

Az esemény utáni  elhúzódó zavartság   rendszerint rövid tartam 
tünetek   izomfájdalmak   hányinger, hányás, 
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 sápadtság (neurálisan  
 mediált ájulás) 

 
Egyéb, a görcsrohamot valószínűsítő, de kevéssé specifikus leletek: 

családi (pozitív) anamnesis 
az esemény ideje (éjszaka) 
sérülés a roham kapcsán 
incontinentia, álmosság/alvás, fejfájás a roham után 

 
 
 
6. Az ájulás osztályozása 
 
Reflexes (idegi közvetítésű) 

• vasovagalis 
o emotionalis stress okozta 
o orthostatikus 

• szituációs  
o köhögés, tüsszögés 
o GI stimuláció (nyelés, székelés, zsigeri fájdalom) 
o vizelés (mictios ájulás) 
o terhelést követő  
o étkezést követő 
o egyéb (nevetés, súlyemelés, fúvós hangszeren játszás stb.) 

• carotis sinus syncope 
• atípusos formák (nyilvánvaló kiváltó ok nélküli és/vagy atípusos megjelenésű 

 
Orthostatikus hypotensio okozta 

• primer vegetatív elégtelenség 
o izolált vegetatív elégtelenség, sorvadásos idegrendszeri betegségek, Parkinson 

kór 
• szekunder vegetatív elégtelenség 

o diabetes, uraemia, amyloidosis, gerincvelősérülés 
• gyógyszer okozta orthostatikus hypotensio 

o alcohol, értágítók, vízhajtók, fenotiazinok, antidepresszív szerek 
• volumenhiány 

o vérzés, hányás, hasmenés stb. 
 
Kardialis/Kardiovascularis 

• Elsődlegesen ritmuszavar okozta 
o Bradykardia 

o sinuscsomó-diszfunkció (incl. bradykardia-tachykardia syndroma) 
o AV átvezetési zavar 
o beültetett eszköz működészavara 

o Tachykardia 
o SVT 
o VT idiopathias, szervi szívbaj, vagy ioncsatorna-betegség okozta 

o Gyógyszer okozta bradykardia és tacharrhytmia  
• Szervi betegség okozta 

 14
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o Kardialis: billentyűbetegség, iszkémia/AMI, hypertrophiás kardiomyopathia, 
térfoglaló folyamat, szívburokbetegség/tamponade, veleszületett koszorúér-
anomália, műbillentyű-diszfunkció 

o Egyéb: PE, aortadissectio, pulmonalis hypertensio.  
 
7. Fontos anamnesztikus adatok 

 
A rosszullét közvetlen előzménye 

• Testhelyzet (fekvő, ülő, álló) 
• Tevékenység (nyugalom, testhelyzetváltoztatás, terhelés alatt/után, vizelés 

közben/rögtön utána, székelés, köhögés, nyelés) 
• Hajlamosító tényezők (zsúfoltság, meleg, tartós állás,bő étkezés) és provokáló 

események (ijedtség, heves fájdalom, a nyak mozgatása) 
 

A rosszullét kezdete 
• Hányinger, hányás, hasi dyscomfort, hideg érzése, verejtékezés, aura, 

nyaki/vállfájdalom, homályos látás 
A roham megjelenése (szemtanú) 

• Az összeesés módja (elesés vagy térdreesés), bőrszín (sápadtság, szederjesség, 
kipirulás), az eszméletlenség tartama, légzési minta (horkolás), mozgások jellege 
(tonusos, tonusos-clonusos, minimális myoclonus, automatismus) és tartama, az 
összeeséshez való időbeli viszonyuk, nyelvharapás 

 
A roham megszűnése 

• Hányinger, hányás, verejtékezés, fázás, izomfájdalom, bőrszín, sérülés, mellkasi 
fájdalom, szídobogásérzés, incontinentia urinae/alvi 

 
A háttér 

• Hirtelen halál a családban, veleszületett aritmogén szívbetegség, ájulás 
• Korábbi szívbetegség  
• Neurologiai anamnesis (Parkinson-kór, epilepsia, narcolepsia) 
• Anyagcserezavar (diabetes stb.)  
• Gyógyszerszedés (vérnyomáscsökkentő, antianginás, antidepresszív, antiaritmiás, 

vizelethajtó, QT-megnyúlást okozó) 
• (ismétlődő ájulás esetén) az első epizód ideje, gyakoriság  

 
8. A San Francisco syncope szabály 

 
96%-os szenzitivitás, 62%-os specificitás; 99,2%-os negatív prediktív érték, 24,8%-os 
pozitív prediktív érték 
  

• Légszomj a kórelőzményben 
• Pangásos szívelégtelenség a kórelőzményben 
• 90 alatti systolés vérnyomás a vizsgálatkor 
• 30 alatti Htc a vizsgálatkor 
• Kóros EKG a vizsgálatkor 

 
Értékkelés: 

• Ha egyik sincs: alacsony kockázat (0,8%) 
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• Ha csak egy is jelen van: 25%-os esély a súlyos kimenetelre: halál, 
szívizomelhalás, ritmuszavar, tüdőembolia, stroke (incl. SAV), jelentős 
vérzés, bármilyen egyéb, re-hospitalizálást igénylő kórfolyamat. 

 
9. A ROSE syncope értékelés 

 
87.2%-os szenzitivitás,  65.5%-os specificitás, 98.5%-os negatív prediktív érték 
 
• BNP2 >/= 300 pg/ml 
• Bradykardia </= 50/perc 
• Rektalis vizsgálat: véres széklet (okkult/melaena) 
• Anaemia: Hb </= 90 g/liter 
• Mellkasi fájdalom ájulással  
• EKG: Q hullám (a III. elvezetésen kívül)  
• SpO2 </= 94% (körlevegőn) 
 
Értékelés: 

• Ha csak egy is jelen van: hospitalizálni!  
 

10. Carotis sinus masszázs:  
1. A beteg a vizsgálat előtt 5 percig feküdjék 
2. A carotisokat mk. o. meg kell tapintani és meg kell hallgatni. Ellenjavallta a 

vizsgálat, ha a carotis: 
• egyik oldalon nem tapintható 
• felett zörej hallható 
Relatív ellenjavallat:  

• ismert generalizált verőérbetegség 
• akut iszkémia 
• digitálisz-túlhatás 

3. A masszázs helye: a carotis pulzáció tapintási maximuma felett (a pajzsporc felső 
széle magasságában, a sternocleidomastoideustól mediálisan) 

4. Mindkét oldalon 5-5- másodpercig masszírozzunk, a kettő közt egy perc szünettel 
 
Értékelés: Kórjelző:  

• 3 másodpercet meghaladó aszisztólia  
és/vagy  

• 50 Hgmm-t meghaladó szisztolés vérnyomáscsökkenés.  
 
AZ AJÁNLÁSOK OSZTÁLYOZÁSA 
 

                                                 
2 B-típusú natriuretikus peptid 
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