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12. ÁBRA – A IV. stádiumú tüdő adenokarcinóma kezelésének folyamatábrája immunterápia kontraindikációja 
esetén, célozható mutáció hiányában [13]

13. ÁBRA – A  IV. stádiumú tüdő laphámrák kezelésének folyamatábrája, immunterápia kontraindikációja 
nélkül [13]
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12. ÁBRA – A IV. srádiumú tüdő adenokarcinóma kezelésének folyamatábrája immunterápia 
kontraindikációja esetén, célozható mutáció hiányában [13] 
 

 
13. ÁBRA – A IV. stádiumú tüdő laphámrák kezelésének folyamatábrája, immunterápia kontraindikációja 
nélkül [13] 
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12. ÁBRA – A IV. srádiumú tüdő adenokarcinóma kezelésének folyamatábrája immunterápia 
kontraindikációja esetén, célozható mutáció hiányában [13] 
 

 
13. ÁBRA – A IV. stádiumú tüdő laphámrák kezelésének folyamatábrája, immunterápia kontraindikációja 
nélkül [13] 
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12. ÁBRA – A IV. srádiumú tüdő adenokarcinóma kezelésének folyamatábrája immunterápia 
kontraindikációja esetén, célozható mutáció hiányában [13] 
 

 
13. ÁBRA – A IV. stádiumú tüdő laphámrák kezelésének folyamatábrája, immunterápia kontraindikációja 
nélkül [13] 
 

 
 

14. ÁBRA – IV. stádiumú tüdő laphámrák kezelésének folyamatábrája, immunterápia kontraindikációja esetén 
[13]
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14. ÁBRA – IV. stádiumú tüdő laphámrák kezelésének folyamatábrája, immunterápia kontraindikációja 
esetén [13] 
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15. ÁBRA – A hospice-ellátásba bekerülés folyamatábrája [26] 
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15. ÁBRA – A hospice ellátásba bekerülés folyamatábrája [26]  
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15. ÁBRA – A hospice-ellátásba bekerülés folyamatábrája [26] 
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15. ÁBRA – A hospice ellátásba bekerülés folyamatábrája [26]  
 

 
 
 
 
 
  

16. ÁBRA – A pszichoszociális ellátás folyamata [26]
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16. ÁBRA – A pszichoszociális ellátás folyamata [26] 
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17. ÁBRA – A nem-kissejtes tüdőrák diagnosztikus folyamatábrája [saját szerkesztés]
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17. ÁBRA – A nem-kissejtes tüdőrák diagnosztikus folyamatábrája [saját szerkesztés] 
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17. ÁBRA – A nem-kissejtes tüdőrák diagnosztikus folyamatábrája [saját szerkesztés]
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17. ÁBRA – A nem-kissejtes tüdőrák diagnosztikus folyamatábrája [saját szerkesztés] 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

18. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája célozható mutáció esetén [12]

19. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája EGFR aktiváló mutáció esetén [12]
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18. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája célozható mutáció esetén [12] 
 

 
  

Molekuláris teszt pozitív (EGFR/ALK/ROS1/BRAF/RET/NTRK/MET/HER2/EGFRex20ins/KRAS G12C)

ALK transzlokáció
(lásd 3. ábra)

Alektinib [I, A; MCBS 4; 
ESCAT I-A]a,b,c

Brigatinib [I, A; MCBS 4;
ESCAT I-A] a,b ,c

Lorlatinib [I, A; MCBS 4; 
ESCAT I-A]a,b,c

Krizotinib [I, B; MCBS 4; 
ESCAT I-A]a,c

Ceritinib [I, B; MCBS 4; 
ESCAT I-A]a,c

EGFR mutáció
(lásd 2. ábra)

Osimertinib
[I, A; MCBS 4; ESCAT I-A]a,b,c,f

Gefitinib
[I, B; MCBS 4; ESCAT I-A]a,c

Erlotinib
[I, B; MCBS 4; ESCAT I-A]a,c

Erlotinib–bevacizumab
[I, B; MCBS 2; ESCAT I-A]a,c,d

Erlotinib–ramucirumab
[I, B; MCBS 3; ESCAT I-A]a,c

Afatinib
[I, B; MCBS 5; ESCAT I-A]a,c,f

Dacomitinib
[I, B; MCBS 3; ESCAT I-A]a,c

Gefitinib–karboplatin–
pemetrexed [I, B]e

ROS1
transzlokácó (lásd 

4. ábra)

BRAF V600
mutáció
(lásd 5. ábra)

RET transzlokáció NTRK/HER2/
EGFRex20ins

KRAS G12C
mutációMETex14 skipping

Krizotinib [III, A; 
MCBS 3; ESCAT I-B]a,c

Entrektinib [III, A;
MCBS 3; ESCAT I-B]a,c

Repotrektinib [III, B; 
ESCAT I-B]e

Dabrafenib–
trametinib

[III, A; MCBS 2; 
ESCAT I-B]a,c

Pralszetinib [III, A; 
MCBS 3; ESCAT I-C]a,c

Szelperkatinib [III, A; 
MCBS 3; ESCAT I-C] a,c

Platina dublett 
kemoterápia ICI [IV, B]

Capmatinib [III, A; 
MCBS 3; ESCAT I-B]a,c,e

Tepotinib [III, A; MCBS 3; 
ESCAT I-B]a,c,e

Platina dublett 
kemot erápi a  ICI

[ IV, B]

Lásd ESMO 
CPG nem-

onkogén függő 
metasztatikus
NSCLCi [III, A]

Sotorasib [I, B; 
MCBS 3; ESCAT I-B]a,c

Adagrasib [III, B; 
ESCAT I-B]c,e

Alternatív: ha első 
vonalban 

monoterápiában ICI: 
platina dublett 

kemoterápia [III, A]

NTRK
transzlokáció

Entrektinib [III, A; 
MCBS 3; ESCAT I-C]a,c

Larotrektinib [III, A; 
MCBS 3; ESCAT I-C]a,c

Capmatinib [III, A; 
MCBS 3; ESCAT I-B]a,c

Tepotinib [III, A; MCBS 3; 
ESCAT I-B]a,c

HER2 mutáció

Trasztuzumab
– deruxtekán

[III, B; ESCAT II, B]e

EGFRex20ins

Amivantamab [III, B; 
MCBS 3; ESCAT I-B]a,c

Mobocertinib [III, C; 
ESCAT I-B]e
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19. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája EGFR aktiváló mutáció esetén 
[12] 
 

 
20. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ALK transzlokáció esetén [12] 
 

 

IV. stádiumú NSCLC EGFR-aktiváló mutációval

PS 0-2 [I, A]
PS 3-4 az összes alábbi opció esetén [III, 

A]

Osimertinib [I, A; MCBS 4; ESCAT I-A]a,b,c, f 

Gefitinib [I, B; MCBS 4; ESCAT I-A]a,c 

Erlotinib [I, B; MCBS 4; ESCAT I-A]a,c

Erlotinib–bevacizumab [I, B; MCBS 2; ESCAT I-A]a,c,d 

Erlotinib–ramucirumab [I, B; MCBS 3; ESCAT I-A]a,c 

Afatinib [I, B; MCBS 5; ESCAT I-A]a,c,f

Dacomitinib [I, B; MCBS 3; ESCAT I-A]a,c

Gefitinib–karboplatin–pemetrexed [I, B]e

Progresszióg

Szisztémás progresszióOligoprogresszió

Helyi kezelés
(műtét vagy RT)

és a
Célzott szisztémás kezelés 

folytatása [IV, C]

Rebiopszia vagy ctDNS plazmavizsgálat (legalább T790M 
első/második generációs TKI-on történő progresszió esetén [I, A], 

NGS osimertiniben történő progresszió esetén [III, C], rebiopszia, ha a 
plazmavizsgálat negatív

Szisztémás 
progresszió

Exon 20 T790M mutáció negatív
vagy rebiopszia indikált de nem 

elvégezhető

Ha első vonalban
osimertinib

Platinaalapú kemoterápia [III, A] 
Atezolizumab–bevacizumab– paklitaxel–

karboplatin [III, B; MCBS 3]a

Ha első vonalban első- vagy második 
generációs TKI

Exon 20 T790M
mutáció pozitív

Osimertinib
[I, A; MCBS 4; ESCAT I-A]a, c

Nincs azonosított 
rezisztencia 

mechanizmus

Platinaalapú kemoterápia [III, A] 
Atezolizumab–bevacizumab– paklitaxel–

karboplatin [III, B; MCBS 3]a

Azonosított 
rezisztencia 

mechanizmus

Klinikai vizsgálat [III, B] vagy
lásd nincs azonosított 
rezisztencia mechanizmus

Szisztémás 
progresszió Szisztémás 

progresszió
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20. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ALK transzlokáció esetén [12]

21. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ROS-1 transzlokáció esetén [12]
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19. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája EGFR aktiváló mutáció esetén 
[12] 
 

 
20. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ALK transzlokáció esetén [12] 
 

 

IV. stádiumú NSCLC EGFR-aktiváló mutációval

PS 0-2 [I, A]
PS 3-4 az összes alábbi opció esetén [III, 

A]

Osimertinib [I, A; MCBS 4; ESCAT I-A]a,b,c, f 

Gefitinib [I, B; MCBS 4; ESCAT I-A]a,c 

Erlotinib [I, B; MCBS 4; ESCAT I-A]a,c

Erlotinib–bevacizumab [I, B; MCBS 2; ESCAT I-A]a,c,d 

Erlotinib–ramucirumab [I, B; MCBS 3; ESCAT I-A]a,c 

Afatinib [I, B; MCBS 5; ESCAT I-A]a,c,f

Dacomitinib [I, B; MCBS 3; ESCAT I-A]a,c

Gefitinib–karboplatin–pemetrexed [I, B]e

Progresszióg

Szisztémás progresszióOligoprogresszió

Helyi kezelés
(műtét vagy RT)

és a
Célzott szisztémás kezelés 

folytatása [IV, C]

Rebiopszia vagy ctDNS plazmavizsgálat (legalább T790M 
első/második generációs TKI-on történő progresszió esetén [I, A], 

NGS osimertiniben történő progresszió esetén [III, C], rebiopszia, ha a 
plazmavizsgálat negatív

Szisztémás 
progresszió

Exon 20 T790M mutáció negatív
vagy rebiopszia indikált de nem 

elvégezhető

Ha első vonalban
osimertinib

Platinaalapú kemoterápia [III, A] 
Atezolizumab–bevacizumab– paklitaxel–

karboplatin [III, B; MCBS 3]a

Ha első vonalban első- vagy második 
generációs TKI

Exon 20 T790M
mutáció pozitív

Osimertinib
[I, A; MCBS 4; ESCAT I-A]a, c

Nincs azonosított 
rezisztencia 

mechanizmus

Platinaalapú kemoterápia [III, A] 
Atezolizumab–bevacizumab– paklitaxel–

karboplatin [III, B; MCBS 3]a

Azonosított 
rezisztencia 

mechanizmus

Klinikai vizsgálat [III, B] vagy
lásd nincs azonosított 
rezisztencia mechanizmus

Szisztémás 
progresszió Szisztémás 

progresszió
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21. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ROS-1transzlokáció esetén 
[12] 
 

 
22. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája BRAF-V600 mutáció esetén 
[12] 

 
 

IV. stádiumú NSCLC ROS1 transzlokációval

Krizotinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-B]a,b

vagy
Entrektinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-B]a, b 

Repotrektinib [III, B; ESCAT I-B]c

Ha elsővonalban nem kapott ROS1-TKI-t: 
Krizotinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-B]a,b

vagy entrektinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-
B]a,b 

Repotrektinib [III, B; ESCAT I-B]c

Ha elsővonalban ROS1-TKI: alternatív 
következő generációs ROS1-TKI, ha 

rendelkezésre áll [III, A] vagy platina-
alapú kemoterápia [IV, A]

Progresszió

Oligoprogresszió Szisztémás progresszió

Rebiopszia ajánlott ha a beteg 
elsővonalban ROS1–TKI kezelésben 

részesült

Helyi kezelés (műtét vagy RT) 
és a

Célzott szisztémás kezelés folytatása [IV, C]

Szisztémás 
progresszió
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20. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ALK transzlokáció esetén [12]

21. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ROS-1 transzlokáció esetén [12]

 

107 
 

19. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája EGFR aktiváló mutáció esetén 
[12] 
 

 
20. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ALK transzlokáció esetén [12] 
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PS 0-2 [I, A]
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A]

Osimertinib [I, A; MCBS 4; ESCAT I-A]a,b,c, f 

Gefitinib [I, B; MCBS 4; ESCAT I-A]a,c 

Erlotinib [I, B; MCBS 4; ESCAT I-A]a,c

Erlotinib–bevacizumab [I, B; MCBS 2; ESCAT I-A]a,c,d 

Erlotinib–ramucirumab [I, B; MCBS 3; ESCAT I-A]a,c 

Afatinib [I, B; MCBS 5; ESCAT I-A]a,c,f

Dacomitinib [I, B; MCBS 3; ESCAT I-A]a,c

Gefitinib–karboplatin–pemetrexed [I, B]e

Progresszióg

Szisztémás progresszióOligoprogresszió

Helyi kezelés
(műtét vagy RT)

és a
Célzott szisztémás kezelés 

folytatása [IV, C]

Rebiopszia vagy ctDNS plazmavizsgálat (legalább T790M 
első/második generációs TKI-on történő progresszió esetén [I, A], 

NGS osimertiniben történő progresszió esetén [III, C], rebiopszia, ha a 
plazmavizsgálat negatív

Szisztémás 
progresszió

Exon 20 T790M mutáció negatív
vagy rebiopszia indikált de nem 

elvégezhető

Ha első vonalban
osimertinib

Platinaalapú kemoterápia [III, A] 
Atezolizumab–bevacizumab– paklitaxel–

karboplatin [III, B; MCBS 3]a

Ha első vonalban első- vagy második 
generációs TKI

Exon 20 T790M
mutáció pozitív

Osimertinib
[I, A; MCBS 4; ESCAT I-A]a, c

Nincs azonosított 
rezisztencia 

mechanizmus

Platinaalapú kemoterápia [III, A] 
Atezolizumab–bevacizumab– paklitaxel–

karboplatin [III, B; MCBS 3]a

Azonosított 
rezisztencia 

mechanizmus

Klinikai vizsgálat [III, B] vagy
lásd nincs azonosított 
rezisztencia mechanizmus

Szisztémás 
progresszió Szisztémás 

progresszió
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21. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ROS-1transzlokáció esetén 
[12] 
 

 
22. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája BRAF-V600 mutáció esetén 
[12] 

 
 

IV. stádiumú NSCLC ROS1 transzlokációval

Krizotinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-B]a,b

vagy
Entrektinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-B]a, b 

Repotrektinib [III, B; ESCAT I-B]c

Ha elsővonalban nem kapott ROS1-TKI-t: 
Krizotinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-B]a,b

vagy entrektinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-
B]a,b 

Repotrektinib [III, B; ESCAT I-B]c

Ha elsővonalban ROS1-TKI: alternatív 
következő generációs ROS1-TKI, ha 

rendelkezésre áll [III, A] vagy platina-
alapú kemoterápia [IV, A]

Progresszió

Oligoprogresszió Szisztémás progresszió

Rebiopszia ajánlott ha a beteg 
elsővonalban ROS1–TKI kezelésben 

részesült

Helyi kezelés (műtét vagy RT) 
és a

Célzott szisztémás kezelés folytatása [IV, C]

Szisztémás 
progresszió

22. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája BRAF-V600 mutáció esetén [12]

1.5.	 Egyéb dokumentumok
	 Nem készült.
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21. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája ROS-1transzlokáció esetén 
[12] 
 

 
22. ÁBRA – IV. stádiumú nem-kissejtes tüdőrák kezelésének folyamatábrája BRAF-V600 mutáció esetén 
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vagy
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Ha elsővonalban nem kapott ROS1-TKI-t: 
Krizotinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-B]a,b

vagy entrektinib [III, A; MCBS 3; ESCAT I-
B]a,b 

Repotrektinib [III, B; ESCAT I-B]c

Ha elsővonalban ROS1-TKI: alternatív 
következő generációs ROS1-TKI, ha 

rendelkezésre áll [III, A] vagy platina-
alapú kemoterápia [IV, A]

Progresszió

Oligoprogresszió Szisztémás progresszió

Rebiopszia ajánlott ha a beteg 
elsővonalban ROS1–TKI kezelésben 

részesült

Helyi kezelés (műtét vagy RT) 
és a

Célzott szisztémás kezelés folytatása [IV, C]

Szisztémás 
progresszió
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A Belügyminisztérium egészségügyi szakmai irányelve  
az akut koronária szindrómáról

Típusa:			   Klinikai egészségügyi szakmai irányelv
Azonosító:			   002272
Érvényesség időtartama: 	 megjelenést követő 3 év

I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
	 1.	 Kardiológia Tagozat

Prof. Dr. Merkely Béla, belgyógyászat, kardiológia, sportorvostan, klinikai farmakológia, felnőtt transoesophagealis 
echokardiográfia, felnőtt transtorakális echokardiográfia szakorvosa, elnök, társszerző

Fejlesztő munkacsoport tagjai:
Prof. Dr. Becker Dávid, belgyógyászat, kardiológia, egészségbiztosítás, felnőtt transtorakális echokardiográfia 
szakorvosa, társszerző
Prof. Dr. Horváth Iván, belgyógyászat, kardiológia, anaestheziológia-intenzív terápia szakorvosa, társszerző
Dr. Aradi Dániel, kardiológia, felnőtt transtorakális echokardiográfia szakorvosa, társszerző
Dr. Piróth Zsolt, belgyógyászat, kardiológia szakorvosa, társszerző
Dr. Édes István Ferenc, kardiológus, társszerző
Dr. Nagy Klaudia Vivien, kardiológus, társszerző
Dr. Ruzsa Zoltán, belgyógyászat, belgyógyászati angiológia, kardiológia szakorvosa, intervenciós radiológia minősített 
orvosa, társszerző

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
	 1.	 Szívsebészet Tagozat

Dr. Szolnoky Jenő, szívsebészet, sebészet szakorvosa, elnök, véleményező
	 2.	 Oxyológia-sürgősségi orvostan, toxikológia, honvéd és katasztrófa orvostan Tagozat

Dr. Varga Csaba, oxyológia, anaestheziológia-intenzív terápia, sürgősségi orvostan, addiktológia szakorvosa, elnök, 
véleményező

	 3.	 Háziorvostan Tagozat
Dr. Szabó János, háziorvostan, foglalkozás-orvostan (üzemorvostan) szakorvosa, elnök, véleményező

	 4.	 Belgyógyászat, endokrinológia, diabétesz és anyagcsere-betegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Róbert, reumatológia és fiziotherápia, belgyógyászat, hipertonológia, lipidológia, obezitológia 
szakorvosa, elnök, véleményező

	 5.	 Aneszteziológia és intenzív terápia Tagozat
Prof. Dr. Molnár Zsolt, aneszteziológia és intenzív terápia szakorvosa, elnök, véleményező

	 6.	 Kórházi klinikai gyógyszerészet Tagozat
Dr. Juhász Ákos, klinikai gyógyszerészet, gyógyszertár üzemeltetés, vezetés szakképesítéssel rendelkező gyógyszerész, 
elnök, véleményező

	 7.	 Orvosi laboratórium Tagozat
Prof. Dr. Miseta Attila, klinikai laboratóriumi vizsgálatok szakorvosa, elnök, véleményező

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.”
„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentáltan egyetértenek.”

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői
Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal:
Nem kerültek bevonásra.
Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal:
Nem kerültek bevonásra.
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Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal:
Magyar Kardiológusok Társasága
Független szakértő(k):
Nem kerültek bevonásra.

II. ELŐSZÓ

A  bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az  egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 
döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A  szisztematikus módszertannal kifejlesztett és 
alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás minőségét. 
Az  egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások sorozata az  elérhető legmagasabb szintű 
tudományos eredmények, a  klinikai tapasztalatok, az  ellátottak szempontjai, valamint a  magyar egészségügyi 
ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv szektorsemleges módon 
fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a  legjobb gyakorlatot képviselik, 
amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon alapulnak, nem pótolhatják 
minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni.

III. HATÓKÖR

Egészségügyi kérdéskör:	 Iszkémiás szívbetegség
Ellátási folyamat szakasza(i): 	 Diagnosztika, terápia (első és végleges ellátó), rehabilitáció, gondozás
Érintett ellátottak köre:	� Teljes felnőtt populációt érintő betegség, életkorral exponenciálisan 

növekszik a  gyakorisága 40 éves kor felett, 18 éves kor alatt nagyon ritka. 
Mindkét nemben előfordulhat.

Érintett ellátók köre:
Szakterület:
	 0100 belgyógyászat
	 0205 szívsebészet
	 1502 intenzív ellátás
	 4000 kardiológia
	 4003 kardiológiai rehabilitáció
	 4601 központi ügyelet
	 4602 sürgősségi betegellátó egységben szervezett szakellátás
	 5303 echokardiográfia
	 6200 mentés
	 6203 őrzött betegszállítás
	 6301 háziorvosi ellátás
	 7001 klinikai farmakológia
	 9400 megelőző orvostan és népegészségtan
Ellátási forma:
	 A1 alapellátás, alapellátás
	 A2 alapellátás, ügyeleti ellátás
	 J1 járóbeteg-szakellátás, járóbeteg-szakellátás
	 J5 járóbeteg-szakellátás, betegek otthonában végzett szakellátás
	 J6 járóbeteg-szakellátás, változó helyszínen végzett ellátás
	 J7 járóbeteg-szakellátás, gondozás
	 D1 diagnosztika, diagnosztika
	 F1 fekvőbeteg-szakellátás, aktív fekvőbeteg-ellátás
	� E2 egyéb szolgáltatás, fegyveres és rendvédelmi szervek egészségügyi 

ellátása (dolgozók és fogvatartottak alapellátása)
	 E3 egyéb szolgáltatás, önálló „megelőző egészségügyi ellátások”
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	 E4 egyéb szolgáltatás, speciális járművel végezett ellátás
	 E6 egyéb szolgáltatás, az előzőekbe be nem sorolható ellátások
Progresszivitási szint: 	 I., II., III.
Egyéb specifikáció: 	 Nincs.

IV. MEGHATÁROZÁSOK

	 1.	 Fogalmak
Akut koronária szindróma: Akut koronária szindróma néven foglaljuk össze a szívizom heveny vérellátási zavara 
miatt kialakult kórképek közül az instabil angina pectorist és a miokardiális infarktust.
ST-elevációval járó miokardiális infarktus (STEMI): Típusos, 20 percnél tovább tartó retrosternalis fájdalom és/
vagy egyéb, szívinfarktusra jellemző panasz ÉS új ST-eleváció két vagy több összetartozó EKG elvezetésben, vagy 
Tawara-szár blokk jelenléte esetén.
Nem ST-elevációs akut koronária szindróma (NSTE-ACS): típusos, 20 percnél tovább tartó mellkasi fájdalom vagy 
atípusos panaszok (különösen rizikófaktorok megléte esetén), ST-eleváció nélkül (NSTE-ACS szintén felmerül újkeletű 
effort angina, illetve korábbi anginás panaszok fokozódása – crescendo angina esetén is).

	 2.	 Rövidítések
ACS:	 akut koronária szindróma
AF:	 atrial fibrillation, pitvarfibrilláció
ARDS:	 acute respiratory distress syndrome, akut légzési distressz szindróma
AV:	 atrioventrikuláris
BMS:	 bare metal stent, nem gyógyszerkibocsátó stent
CABG:	 coronary artery bypass grafting, szívkoszorúér áthidaló műtét
CCU/ICU:	 coronary care unit/intensive care unit, koronária őrző/intenzív terápiás osztály
CKD:	 chronic kidney disease, krónikus vesebetegség
CMR:	 cardiac magnetic resonance, szív mágneses rezonancia vizsgálat
CRT-D:	 kardiális reszinkronizációs kezelés ICD funkcióval
CRT-P:	 kardiális reszinkronizációs kezelés: pacemaker funkcióval
DAPT:	 dual antiplatelet therapy, kettős trombocita aggregáció gátló kezelés
DES:	 drug eluting stent, gyógyszer kibocsátó stent
eGFR:	 estimated glomerular filtration rate, számított glomeruláris filtrációs ráta
ESC:	 Európai Kardiológus Társaság
HbA1C:	 Hemoglobin A1C
HBR:	 high bleeding risk, magas vérzéses rizikó
HDL:	 high density lipoprotein
Hs-cTn:	 high sensitive cardiac troponin T
IABP:	 intraaorticus ballonpumpa
ICD:	 implantálható kardioverter defibrillátor
IRA:	 infarct related artery, infarktust okozó arteria/kulprit laesio
LDL:	 low density lipoprotein
LVEF:	 bal kamrai ejekciós frakció
MI:	 miokardiális infarktus
MINOCA:	� myocardial infarction with non-obstructive coronary artery disease, nem obstruktív koronáriák mellett 

kialakuló miokardiális infarktus
MVD:	 multivessel coronary artery disease, több ág betegség
NOAC:	 novel oral anticoagulation, új típusú orális antikoagulációs kezelés
NSTE-ACS:	 Nem ST-elevációs akut koronária szindróma
NSTEMI:	 Nem ST-elevációs akut miokardiális infarktus
OAC:	 oral anticoagulation, orális antikoagulációs kezelés
OMT:	 optimal medical therapy, optimális gyógyszeres kezelés
PCI:	 perkután koronária intervenció
PCSK9:	 protein convertase subtilisin/kexin type 9
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PPCI:	 primer perkután koronária intervenció
RCT:	 randomised controlled trial, randomizált kontrollált vizsgálat
STEMI:	 ST-elevációs akut miokardiális infarktus
TTE:	 transthoracalis echocardiographia
UFH:	 frakcionálatlan heparin
VF_	 Ventricular fibrillation, kamrafibrilláció
VKA:	 K-vitamin antagonista
VT:	 Ventricular tachycardia, kamrai tachikardia

	 3.	 Bizonyítékok szintje
Jelen egészségügyi szakmai irányelvben a fejlesztőcsoport az ESC evidenciaszintjeit vette figyelembe [1]:

A szintű evidencia – Több randomizált klinikai vizsgálatból vagy metaanalízisekből származó adatok
B szintű evidencia – Egy randomizált klinikai vizsgálatból vagy nagy, nem randomizált vizsgálatokból származó adatok
C szintű evidencia – Szakértői konszenzus és/vagy kis vizsgálatokból, retrospektív vizsgálatokból, regiszterekből 
származó adatok

	 4.	 Ajánlások rangsorolása
Jelen egészségügyi szakmai irányelvben a fejlesztőcsoport az ESC ajánlások osztályait alkalmazta [1]:
I.	 Osztály: Bizonyíték és/vagy általános egyetértés, hogy egy adott kezelés vagy beavatkozás előnyös, hasznos, 

hatékony – javasolt vagy indikált
II.	 Ellentmondásos bizonyítékok és/vagy eltérő vélemények az adott kezelés vagy beavatkozás hasznosságáról/

hatékonyságáról
IIa	 osztály Bizonyítékok/vélemények túlnyomórészt a  hasznosság/hatásosság mellett szólnak 

– megfontolandó
IIb	 osztály Hasznosság/hatásosság a  bizonyítékok/vélemények alapján kevéssé megalapozott 

– megfontolható
III.	 Bizonyítékok vagy általános egyetértés arról, hogy az adott kezelés vagy beavatkozás nem hasznos/hatékony 

és néhány esetben ártalmas is lehet – nem ajánlott

V. BEVEZETÉS

	 1.	 A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indokolása
Az akut koronária szindróma jelentős számú beteget érint – nagyságrendileg évente 30–40 000 főt Magyarországon. 
A  betegség közvetlen életveszélyt jelent, ugyanakkor korszerű ellátással a  rövid és hosszú távú halálozás jelentős 
mértékben csökkenthető. A  korszerű ellátás feltételei Magyarországon adottak. Kulcsszerepe van az  ellátás 
gyorsaságának, a késlekedési idő csökkentésének, valamint a betegek hosszú távú gondozásának.
Az  akut koronária szindróma kezelése folyamatosan fejlődik, új gyógyszeres és eszközös kezelések váltak széles 
körben elérhetővé.

	 2.	 Felhasználói célcsoport
A  betegséggel az  orvosi szakma minden területét művelő orvos találkozhat. Az  akut ellátásban kiemelt szerepe 
van a  háziorvosnak, a  mentőszolgálatnak, a  sürgősségi osztályoknak és a  kardiológiai osztályoknak, de érintettek 
a  belgyógyászati és intenzív terápiás osztályok is. A  gondozásban kiemelt jelentőséggel bír a  rehabilitáció, 
a kardiológiai és háziorvosi gondozás.

	 3.	 Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel
Jelen egészségügyi szakmai irányelv az előző hazai egészségügyi szakmai irányelv alapjaiban átdolgozott, bővített, 
aktualizált új változata. Minden fontos részét tekintve az  Európai Kardiológiai Társaság 2023-as Akut Koronária 
Szindróma ajánlására épül. Ennek az európai irányelvnek a rövid magyar fordítását a Magyar Kardiológusok Társasága 
kiadja.
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Egészségügyi szakmai irányelv előzménye:
Jelen fejlesztés az alábbi, lejárt érvényességi idejű szakmai irányelv témáját dolgozza fel.

Azonosító: 002033

Cím: Egészségügyi szakmai irányelv – Az ST-elevációval nem járó acut 
coronaria syndromáról

Nyomtatott verzió: Egészségügyi Közlöny, 2017, 3

Elektronikus elérhetőség: https://kollegium.okfo.gov.hu

Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel:
Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv(ek) ajánlásainak adaptációjával készült.

Szerző(k)/Tudományos szervezet: European Society of Cardiology

Cím: 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary 
syndromes: Developed by the task force on the management of acute 
coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)

Megjelenés adatai: European Heart Journal, Volume 44, Issue 38, 7 October 2023, Pages 
3720–3826

Elérhetőség: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191

Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)kel:
Jelen irányelv az alábbi, a közzététel időpontjában megjelenés alatt álló hazai egészségügyi szakmai irányelvekkel áll 
kapcsolatban.

Azonosító: 002310

Cím: Akut koronária szindrómán átesett betegek fizioterápiája

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE

Bevezetés

Akut koronária szindróma (a továbbiakban: ACS) gyanúja leggyakrabban mellkasi fájdalommal jelentkező beteg 
esetében merül fel. A típusos mellkasi fájdalmat szegycsont mögötti nyomó vagy szorító („angina”) érzés jellemzi, ami 
a bal karba (kevésbé gyakran mindkét karba vagy a jobb karba), nyakba, hátba, vagy az állkapocsba, illetve elsősorban 
hátsófali infarktus esetében az  epigastriumba sugárzik ki. Lehet átmeneti, hullámzó dinamikájú, általában hosszú 
perceken át tartó, vagy tartós. Nem minden ACS jár típusos fájdalommal, atípusos lokalizáció, vagy akár a fájdalom 
hiánya is fennállhat. Infarktusra utaló nem specifikus tünet lehet nehézlégzés, syncope, hányinger-hányás [1, 2].
Az ACS gyanúval vizsgált betegek fizikális státuszában a betegségre utaló speciális eltérés nincs. A szívelégtelenség, 
az elektromos vagy hemodinamikai instabilitás jelei gyors diagnózisra és kezelésre köteleznek.

Ajánlás1
Javasolt, hogy az  ACS diagnózisa és a  rövid távú rizikóstratifikáció a  klinikai kép, az  anamnézis, a  vitális 
paraméterek, az EKG, a hs-cTn és egyéb fizikális leletek együttes figyelembevételével történjen. (I, B) [1]

EKG

Ajánlás2
Ajánlott az első egészségügyi találkozástól számított 10 percen belül EKG-t készíteni. (I, A) [1]
Az  EKG lehet normális, de a  jellegzetes elváltozások közé tartozik az  ST-eleváció (ebben az  esetben a  diagnózis 
ST-elevációs miokardiális infarktus), negatív EKG vagy ST-depresszió és/vagy T-hullám eltérések esetén ST-elevációval 
nem járó akut koronária szindróma. Bal, illetve jobb Tawara-szár blokk esetén mellkasi panasz fennállásakor STEMI 
az elsődleges diagnózis. Előfordulhat, hogy az EKG-n nincs akut eltérés, de a laborvizsgálatok alapján ACS igazolódik. 
[1, 2]

https://kollegium.okfo.gov.hu
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Ajánlás3
Az első orvosi ellátás során – amilyen gyorsan csak lehet – 12-elvezetéses EKG készítése és értékelése javasolt, 
lehetőség szerint 10 percen belül. (I, B) [1]

Ajánlás4
Folyamatos EKG-monitorozás és defibrillátor rendelkezésre állása javasolt minden STEMI-gyanú, egyéb 
EKG-elváltozással járó ACS-gyanú vagy folyamatos mellkasi fájdalom esetén, továbbá az MI diagnózisának 
felállítását követően. (I, B) [1]

Ajánlás5
Kiegészítő EKG-elvezetések (V3R, V4R és V7–9) használata szóba jön inferior/posterior STEMI esetén, továbbá 
akkor, ha teljes érelzáródás gyanúja merül fel és a standard elvezetések nem egyértelműek. (I, B) [1]

Ajánlás6
Visszatérő panaszok vagy diagnosztikus bizonytalanság esetén újabb 12-elvezetéses EKG készítése javasolt. 
(I, C) [1]

Triázs, betegutak

Ajánlás7
Az ACS-es beteget azonnal mentővel kórházba kell szállítani. (I, A) [3]
STEMI esetében a  beteget elsődleges ellátása mellett azonnali mentőszállítással PCI Centrumba kell küldeni 
függetlenül a panaszok kezdetétől, amennyiben a mellkasi fájdalom fennáll, vagy a beteg kardiogen sokk állapotában 
van. Amennyiben a beteg panaszai több, mint 48 órával korábban kezdődtek, és vizsgálatakor már panaszmentes, 
nincs gyanú szövődményre, a helyi adottságoktól függően a beteg nem invazív kardiológiai osztályon is elhelyezhető.

Ajánlás8
NSTE-ACS esetén az első ellátás során rizikó besorolást kell alkalmazni. Amennyiben a beteg nagyon magas 
rizikójó, azonnal mentőszállítással PCI Centrumba kell küldeni. Magas rizikó esetén 24 órán belül javasolt 
a beteg elhelyezése PCI Centrumban. (I, A) [3]
Nagyon magas rizikó – azonnali transzfer – azonnali invazív stratégia Hemodinamikai instabilitás vagy kardiogén sokk:
–	 Terápiarefrakter, rekurrens vagy folyamatos mellkasi fájdalom;
–	 Miokardiális iszkémiához köthető akut szívelégtelenség;
–	 Életet veszélyeztető ritmuszavar vagy szívmegállás;
–	 Mechanikus szövődmények;
–	 Iszkémiára utaló visszatérő dinamikus EKG elváltozások.
Magas rizikó – korai/fekvőbeteg áthelyezés – korai (<24 h) invazív stratégia, invazív fekvőbeteg kivizsgálás.
ESC algoritmus alapján megerősített NSTEMI diagnózis.
–	 GRACE score >140;
–	 Átmeneti ST-eleváció;
–	 Dinamikus ST-szakasz vagy T-hullám elváltozások [4, 7].
Nem magas rizikó – fekvőbeteg-áthelyezés, amennyiben szükséges – szelektív invazív stratégia (I osztály), szelektív 
fekvőbeteg invazív stratégia.

Ajánlás9
Ajánlott, hogy az első ellátó a nem PCI-képes központok kikerülésével a STEMI gyanús betegeket közvetlenül 
PCI központba szállíttassa. (I, C) [1, 3]

Ajánlás10
Ajánlott, hogy a PPCI céljából PCI központba szállított betegek a sürgősségi osztályt és a CCU/ICU-t elkerülve 
közvetlenül a katéteres laborba kerüljenek. (I, B) [1, 3, 4]



2380	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 20. szám 

Hirtelen szívleállásra és kórházon kívüli szívmegállásra vonatkozó ajánlások.

Ajánlás11
Primer PCI javasolt a szívleállás miatt újraélesztett és az EKG-n ST-elevációt vagy azzal ekvivalens eltéréseket 
mutató betegeknél. (I, B) [1, 3]

Ajánlás12
A  szívmegállás miatt újraélesztett betegeknél nem javasolt rutinszerű azonnali angiográfia, ha 
hemodinamikailag stabilak és az EKG-n nem látható perzisztens ST-eleváció (vagy azzal egyenértékű eltérés). 
(III, A) [1, 3]

Hőmérséklet-szabályozás

Ajánlás13
Hőmérséklet-szabályozás (azaz a maghőmérséklet folyamatos monitorozása és a láz [vagyis >37,7 oC] aktív 
megelőzése) javasolt akár kórházon kívüli, akár kórházi szívmegállást követően azon felnőttek esetében, akik 
a spontán keringés visszatérése után is kontaktusképtelenek maradnak. (I, B) [1]

Diagnosztikus eljárások – Ajánlások az  akut koronária szindróma gyanújával kezelt betegek noninvazív 
képalkotásának kezdeti értékeléséhez

Ajánlás14
Sürgősségi transthoracalis echocardiographia (TTE) alkalmazása javasolt azon ACS-gyanús betegeknél, 
akiknél felmerül kardiogén sokk vagy mechanikus szövődmény. (I, C) [1]

Ajánlás15
Diagnosztikus bizonytalanság esetén, amennyiben akut koronáriaelzáródás gyanúja merül fel, az angiográfia 
késleltetése nélkül a sürgősségi TTE-vizsgálat elvégzése megfontolandó. (IIa, C) [1]

Ajánlás16
Rutinszerűen korai coronaria CT angiográfia elvégzése ACS gyanú esetén nem javasolt. (III, B) [1]

Ajánlás17
Azoknál az ACS-gyanús betegeknél, akiknek nincs visszatérő mellkasi fájdalmuk, nincs EKG eltérésük és nem 
emelkedett (vagy nem meggyőző) a  hs-cTn értékük, javasolt a  coronaria CT angiográfia vagy noninvazív 
stresszteszt elvégzése. (IIa, A) [1, 4]

Laborvizsgálat [5, 6]

STEMI (gyanúja) és nagyon magas rizikójú NSTE-ACS esetén a beteget azonnal katéter intervenciós centrumba kell 
szállíttatni mentővel, a laboratóriumi vizsgálat a katéteres ellátás közben kell történjen.

Ajánlás18
Magas szenzitivitású kardiális troponinteszt (hs-cTn) mihamarabbi elvégzése javasolt felvételt követően 
az eredmények 60 percen belüli kiértékelésével. (I, B) [1, 3, 4]

Ajánlás19
Kérdéses esetben 0h/1h vagy 0h/2h algoritmuson alapuló sorozatos hs-cTn mérések javasoltak az  NSTEMI 
diagnózisának megerősítésére vagy kizárására. (I, B) [1, 4, 5]

Ajánlás20
3 óra elteltével újabb vérvétel javasolt, amennyiben a 0h/1h algoritmus során az első két hs-cTn eredménye 
nem egyértelmű és az állapotot alternatív diagnózis nem magyarázza. (I, B) [1, 4, 6]
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Ajánlás21
Megalapozott kockázatbecslő pontrendszerek (például GRACE score) alkalmazása prognózisbecslés céljából 
megfontolandó. (IIa, B) [1, 4, 7]
Grace score rendszer részei:
1.	 Életkor;
2.	 Szívfrekvencia;
3.	 Szisztolés vérnyomás;
4.	 Vesefunkció (szérum kreatinin szint);
5.	 Hirtelen szívhalál prezentációkor;
6.	 ST eltérések az EKG-n;
7.	 Emelkedett kardiális nekroenzimszint;
8.	 Killip osztály.
A beteg általános állapotát meghatározó laborvizsgálatok (vérkép, vesefunkció, elektrolit, májfunkció, cukor háztartás 
– vércukor, HbA1C, lipid paraméterek – koleszterin, LDL-koleszterin, HDL – koleszterin, triglicerid), egyes esetekben 
Lipoprotein(a) elvégzése javasolt.

Az akut koronária szindrómás beteg ellátása

1. Első ellátás

Ajánlás22
Oxigén adása javasolt hipoxémiás betegeknek (SaO2 <90%). (I, C) [1, 8]

Ajánlás23
Rutinszerű oxigén alkalmazása nem javasolt nem hipoxémiás beteg esetén (SaO2 >90%). (III, A) [1, 8]

2. Tünetek

Ajánlás24
Fájdalomcsillapítás céljából megfontolandó az intravénás opioidok használata. (IIa, C) [1, 9]

Ajánlás25
Enyhe nyugtató alkalmazása megfontolandó az erősen szorongó betegeknél. (IIa, C) [1, 9]

Ajánlás26
Intravénás béta-blokkolók (lehetőség szerint metoprolol) kezdeti alkalmazása megfontolandó azon PPCI előtt 
álló betegeknél, akiknél nincsenek akut szívelégtelenségre utaló jelek, a szisztolés vérnyomásuk >120 Hgmm, 
és egyéb kontraindikáció nem áll fenn. (IIa, A) [1]
Nitrát készítmény adható fájdalomcsillapító, vérnyomáscsökkentő és balszívfél-elégtelenség kezelése céljából, 
azonban ellenjavallt jobbkamrai infarktus gyanúja esetén.

3. Rutin vérlemezkegátló előkezelés

Ajánlás27
Kontraindikáció hiányában minden betegnél javasolt az aszpirin adása 150–300 mg-os kezdő orális dózisban 
(vagy intravénásan 75–250 mg) (I, A) [1]

Ajánlás28
Megfontolható a P2Y12-receptor-gátlóval végzett előkezelés primer PCI-stratégián áteső betegek esetében. 
(IIb, B) [1]
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Ajánlás29
A  P2Y12-receptor gátlókkal történő rutinszerű előkezelés nem javasolt olyan NSTE-ACS-betegek esetén, 
akiknél a korai invazív stratégia (<24 h) mellett döntünk, és akiknek a koronária anatómiája ismeretlen. (III, 
A) [1]

4. Tartós thrombocyta aggregáció gátló kezelés

Ajánlás30
Kontraindikáció hiányában minden betegnél javasolt az aszpirin adása 75–100 mg/nap hosszú távú fenntartó 
adagban. (I, A) [1]

Ajánlás31
Minden ACS-betegnek az  aszpirinterápián felül javasolt P2Y12-gátló adása (LD, majd MD) 12 hónapon 
keresztül, hacsak nem áll fenn magas vérzéses kockázat. (I, A) [1]

Ajánlás32
Protonpumpagátló adása DAPT-tal kombinálva javasolt olyan betegeknek, akiknek a  gyomor-bélrendszeri 
vérzéses kockázata magas. Azonban az Omeprazol és az Esomeprazol alkalmazása kerülendő, mivel gátolják 
a CYP2C19 enzimet, mely a Clopidogrel aktív metabolitjának képződését csökkentheti, ezáltal a hatásosság 
mérséklődéséhez vezethet. (I, A) [1]

Ajánlás33
Prasugrel adása javasolt korábbi P2Y12-gátló kezelés hiánya esetén PCI-n áteső betegeknek (60 mg telítő 
dózis, majd 10 mg/nap fenntartó dózis, amely 5 mg/napra csökkenthető, ha ≥75 éves vagy <60 kg a beteg). 
(I, A) [1]

Ajánlás34
Ticagrelor adása javasolt függetlenül a kezdeti kezelési (invazív vagy konzervatív) stratégiától (180 mg telítő 
dózis, majd fenntartó dózis 2×90 mg naponta). (I, A) [1]

Ajánlás35
Clopidogrel (300–600 mg telítő dózis, majd 75 mg napi fenntartó adag) csupán azon betegek esetén javasolt, 
akiknél a ticagrelor vagy a prasugrel nem hozzáférhető, nem tolerálható vagy kontraindikált. (I, A) [1]

Ajánlás36
Prasugrel előnyben részesítése a  ticagrelorterápiával szemben megfontolandó a  PCI-n áteső ACS-betegek 
esetén. (IIa, B) [1]

Ajánlás37
Idősebb ACS-betegeknél, különösen magas vérzéses rizikó (HBR) esetén Clopidogrel alkalmazása 
megfontolható, mint a választott P2Y12 – gátló. (IIb, B) [1, 9]

5. Antikoaguláns terápia

Ajánlás38
A diagnózis felállításakor minden ACS-ben szenvedő beteg számára javasolt a parenterális antikoaguláció. 
(I, A) [1]

Ajánlás39
A  PCI-n áteső betegeknél az  UFH bólus rutinszerű alkalmazása javasolt (testtömegre igazított intravénás 
70–100 NE/kg bólus PCI alatt). (I, C) [1]
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Ajánlás40
Megfontolandó a parenterális antikoaguláció invazív beavatkozást követő, azonnali felfüggesztése. (IIa, C)
[1]

STEMI betegek:

Ajánlás41
Az  UFH alternatívájaként enoxaparin adása megfontolandó olyan, STEMI-ben szenvedő betegeknél, akik 
PPCI-n esnek át. (IIa, C) [1]

Ajánlás42
Az  UFH alternatívájaként bivaluridin adása megfontolandó PCI után teljes dózisban olyan, STEMI-ben 
szenvedő betegeknél, akik PPCI-n esnek át. (IIa, C) [1]

NSTE-ACS betegek:

Ajánlás43
Azon NSTE-ACS-ben szenvedő betegeknek, akiknél korán (azaz 24 órán belül) elvégzett invazív angiográfia 
nem várható, fondaparinux adása javasolt. (I, B) [1]

Ajánlás44
Azoknál az  NSTE-ACS-ben szenvedő betegeknél, akiknél korán (azaz 24 órán belül) elvégzett invazív 
angiográfia várható, az enoxaparin – mint az UFH alternatívája – adása megfontolandó. (IIa, B) [1]

6. Kombinált vérlemezkegátló és OAC terápia

Ajánlás45
Pitvarfibrillációban szenvedő betegeknél, akiknél a  CHA2DS2-VASc pontszám ≥1 férfiaknál és ≥2 nőknél, 
az  ACS eseményt követően legfeljebb 1 hétig tartó hármas antitrombotikus terápia fenntartása, majd 
12  hónapig kettős antitrombotikus terápia adása javasolt lehetőleg NOAC alkalmazásával (stroke 
megelőzésére javasolt adagban) és egyszeri orális vérlemezkegátlóval (lehetőleg clopidogrel). (I, A) [1]

Ajánlás46
Az  aspirin és/vagy clopidogrel terápia mellett K-vitamin-antagonista kezelést kapó, orális antikoaguláns 
igényű betegek esetén, a K-vitamin-antagonista dózisának óvatos beállítása megfontolandó a 2,0–2,5 cél-INR 
elérésével és a terápiás tartományban töltött betegidő >70%-on tartásával. (IIa, B) [1]

Ajánlás47
Az antikoaguláns kezelést igénylő betegeknél az OAC mellett egy vérlemezkegátló szer legfeljebb 1 évig tartó 
adása megfontolandó. (IIa, B) [1]

Ajánlás48
OAC-val kezelt betegeknél az  aspirin plusz clopidogrel 1 hétnél hosszabb és legfeljebb 1 hónapig tartó 
adása megfontolandó azoknál, akiknél magas az  iszkémiás kockázat vagy olyan egyéb anatómiai vagy 
beavatkozással kapcsolatos jellemzőkkel rendelkeznek, amelyekről az intervenciót végző orvos úgy ítéli meg, 
hogy meghaladja a vérzés kockázatot. (IIa, C) [1]

Ajánlás49
OAC-ra szoruló betegeknél megfontolható a  vérlemezkegátló kezelés 6 hónapot követő megszakítása, 
miközben az OAC terápiát folytatják. (IIb, B) [1]

Ajánlás50
A ticagrelor és prasugrel alkalmazása hármas antitrombotikus kezelés esetén nem javasolt. (III, C) [1]
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7. Az antitrombotikus terápia lerövidítése/deeszkalációja

Ajánlás51
Azoknál a  betegeknél, akik 3–6 hónapos DAPT kezelés után eseménymentesek, és akiknél nem magas 
az  iszkémiás kockázat, megfontolandó az  egyszeri vérlemezkegátló kezelésre váltás (lehetőség szerint 
P2Y12-receptor gátlóval). (IIa, A) [1, 12]

Ajánlás52
A  P2Y12-receptor gátló kezelés deeszkalációja (például prasugrel/ticagrelor cseréje clopidogrelre) 
megfontolható, mint alternatív DAPT-stratégia, a vérzéses kockázat csökkentése érdekében. (IIb, A) [1, 12]

Ajánlás53
Magas vérzéses kockázat esetén 1 hónapos DAPT után megfontolható az  aspirin vagy a  P2Y12-receptor 
inhibitor monoterápia. (IIb, B) [1, 12]

Ajánlás54
Az ACS eseményt követő első 30 napban nem javasolt a vérlemezkegátló kezelés deeszkalációja. (III, B) [1]

8. Az antitrombotikus terápia prolongálása

Ajánlás55
Az  orális antikoaguláns terápiát kapó betegek esetében a  vérlemezkegátló kezelés megszakítása javasolt 
12 hónap elteltével. (I, B) [1]

Ajánlás56
Az aspirin terápián felül egy második antitrombotikus gyógyszer adása hosszú távú másodlagos prevenció 
céljából megfontolandó magas iszkémiás kockázat és alacsony vérzéses rizikó esetén. (IIa, A) [1]

Ajánlás57
Az aspirin terápián felül egy második antitrombotikus gyógyszer adása hosszú távú másodlagos prevenció 
céljából megfontolható közepes iszkémiás kockázat és alacsony vérzéses rizikó esetén. (IIb, A) [1]

Ajánlás58
A P2Y12 inhibitor monoterápia az aspirin monoterápia alternatívájaként megfontolható hosszú távú kezelés 
esetén. (IIb, A) [1]
A  prasugrel, ticagrelor és az  új típusú oralis anticoagulalasok fekvőbeteg intézeti bevezetése során az  aktuális 
finanszírozási szabályok figyelembevétele is szükséges [11, 12].

Kardiogén sokkal szövődött ACS ellátása

Ajánlás59
Kardiogén sokkal szövődött ACS esetén sürgős koronarográfia és (ha indikált) IRA-PCI ajánlott. (I, B) [1]

Ajánlás60
Sürgősségi CABG műtét javasolt kardiogén sokkal szövődött ACS esetén, ha az IRA PCI-je nem kivitelezhető/
sikertelen. (I, B) [1]

Ajánlás61
Hemodinamikai instabilitás esetén ajánlott az  ACS mechanikus szövődményeinek azonnali sebészi vagy 
szívkatéteres kezelése a Heart Team döntése alapján. (I, C) [1]

Ajánlás62
Kardiogén sokkal szövődött STEMI-betegeknél a fibrinolízis megfontolandó, ha a PPCI stratégia a diagnózistól 
számított 120 percen belül nem áll rendelkezésre, és a mechanikai szövődményeket kizárták. (IIa, C) [1]
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Ajánlás63
Súlyos/refrakter kardiogén sokkal szövődött ACS-ben szenvedő betegeknél megfontolható a  rövid távú 
mechanikus keringéstámogatás. (IIb, C) [1, 13]

Ajánlás64
Nem javasolt az  IABP rutinszerű használata ACS kapcsán kardiogén sokkos betegek esetén, amennyiben 
mechanikus szövődmény nem mutatkozik. (III, B) [13, 14]

Az akut koronária szindróma ellátása a kórházi kezelés során

Ajánlás65
A magas rizikójú betegek (beleértve az összes STEMI-beteget és a nagyon magas rizikójú NSTE-ACS-betegeket) 
minimum 24 órán át történő EKG monitorozása javasolt. (I, C) [1]

Ajánlás66
Sikeres reperfúziós terápiában részesülő és szövődménymentes klinikai lefolyású magas kockázatú betegeket 
(beleértve az összes STEMI-beteget és a nagyon magas kockázatú NSTE-ACS-betegeket is) indokolt legalább 
24 óráig a  CCU/ICCU-n tartani, majd további 24–48 órára csökkentett felügyeletű, de monitorozott ágyra 
helyezni. (I, C) [1]

Ajánlás67
A korai kórházi elbocsátás 48–72 órán belül megfontolandó egyes magas rizikójú betegek esetében, ha a korai 
rehabilitációs kezelés és a megfelelő utánkövetés megszervezhető. (IIa, A) [1]

Képalkotás

Ajánlás68
Szívultrahang-vizsgálat rutinszerű végzése javasolt a hospitalizációs időszakban, melynek célja a regionális 
és globális bal kamra funkció felmérése, a  mechanikus szövődmények észlelése és a  bal kamrai trombus 
kizárása. (I, C) [1]

Ajánlás69
Amennyiben a szívultrahang-vizsgálat nem optimális/sikertelen, akkor megfontolható a CMR. (IIb, C) [1]

Invazív stratégiák technikai aspektusaira vonatkozó ajánlások

Ajánlás70
Radiális artéria legyen az alapértelmezett behatolási kapu (kivéve, ha van olyan nyomós indok, ami ezt nem 
teszi lehetővé). (I, A) [1]

Ajánlás71
Gyógyszerkibocsátó stent (DES) alkalmazása javasolt minden esetben a nem gyógyszerkibocsátó stent (BMS) 
használatával szemben. (I, A) [1, 10]

Ajánlás72
Spontán koronária disszekció esetén a PCI csak azon betegeknél javasolt, akiknek folyamatos miokardiális 
ischaemiának megfelelő tünetei vannak, a  miokardium nagy területe van veszélyben, és az  anterográd 
áramlás csökkent. (I, C) [1]

Ajánlás73
CABG műtét megfontolandó a nagy mennyiségű veszélyeztetett szívizommal bíró betegeknél, amennyiben 
az okkludált IRA PCI-je sikeresen nem végezhető el. (IIa, C) [1]
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Ajánlás74
Rutinszerű trombusaspiráció nem javasolt. (III, A) [1]

Többág-betegségben szenvedő betegek kezelése
Az ACS-betegek körülbelül fele szenved több ágat érintő koronária betegségben (multivessel coronary artery disease 
– MVD). A nem infarktushoz kapcsolódó artériás (non-IRA) betegségek kezelése a klinikai körülményektől függően 
változik [10, 16].

Többág-betegség kardiogén sokkal szövődött akut koronária szindrómában
ACS-ben szenvedő, IRA-PCI-n áteső beteg, akinek angiográfiával ≥1 non-IRA éren szignifikáns szűkület ábrázolódik:

Ajánlás75
Kardiogén sokk esetén javasolt azonnali, csak az IRA-t érintő koronária revaszkularizációja. (I, A) [1]

Ajánlás76
Kardiogén sokk esetén megfontolandó későbbi, halasztott teljes revaszkularizáció. (IIa, B) [1]

Ajánlás77
STEMI esetén javasolt teljes revaszkularizáció, akár az index beavatkozás alatt vagy 45 napon belül. (I, A) [1]

Ajánlás78
NSTE-ACS esetén teljes revaszkularizáció megfontolandó. (IIa, C) [1]

Ajánlás79
NSTE-ACS esetén a  non-IRA szűkület funkcionalitásának invazív értékelése megfontolható az  index 
beavatkozás során (IIb, C). [1]

Nem obstruktív koronáriák mellett kialakuló miokardiális infarktus
A nem obstruktív koronáriák mellett kialakuló miokardiális infarktus (MINOCA) arra a klinikai helyzetre utal, amikor 
a  betegnek ACS-re jellemző tünetei vannak, a  troponinszint emelkedett, és a  koronarográfia idején nincsenek 
obstruktív koszorúerei (vagyis a koronáriákon a szűkület <50% bármely nagyobb epicardialis éren). A MINOCA olyan 
gyűjtőfogalomnak tekinthető, amely a mögöttes okok heterogén csoportját öleli fel.
Lehetséges kiváltó okok MINOCA munkadiagnózisú betegek esetén:
Koronáriákkal összefüggő okok
–	 Koronáriaembólia;
–	 Mikrovaszkuláris diszfunkció;
–	 Koronáriaspazmus;
–	 Koronáriatrombózis;
–	 Miokardiális bridging;
–	 Plakkruptúra/erózió;
–	 Spontán koronáriadisszekció.
Kardiális okok
–	 Trauma;
–	 Kardiomiopátia;
–	 Toxinok;
–	 Miokarditisz;
–	 Megerőltető testmozgás;
–	 Takotsubo-kardiomiopátia;
–	 Transzplantkilökődés.
Nem kardiális okok
–	 ARDS;
–	 Allergiás/hiperszenzitív reakciók;
–	 Végstádiumú veseelégtelenség;
–	 Gyulladás;
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–	 Tüdőembólia;
–	 Szepszis;
–	 Stroke.
A  teljesség igénye nélkül az  ábra felvázol néhány lehetséges okot a  differenciáldiagnosztikai nehézségről, amivel 
a MINOCA munkadiagnózisú betegek esetén számolnunk kell.

Ajánlás80
A  szív mágneses rezonanciás (CMR) vizsgálatának elvégzése javasolt minden MINOCA munkadiagnózisú 
beteg esetén, amennyiben az invazív angiográfiával egyértelmű ok nem igazolható. (I, B) [1]

Ajánlás81
A  MINOCA kezelése a  végleges megállapított diagnózis szerint javasolt, összhangban az  adott betegségre 
specifikus irányelvekkel. (I, B) [1]

Ajánlás82
Minden olyan betegnél, akinek MINOCA munkadiagnózisa van, ajánlatos egy diagnosztikus algoritmust 
követni a végső diagnózis és kiváltó ok megállapításához. (I, C) [1, 18]

Az akut koronária szindróma esetén fellépő szövődményekre vonatkozó ajánlások

1. Akut szívelégtelenség

Ajánlás83
IABP használata megfontolandó olyan hemodinamikailag instabil/kardiogén sokkos betegek esetén, amit 
az ACS eseményhez kapcsolható mechanikus szövődmények okoznak. (IIa, C) [1, 17]

Bal kamrai trombus

Ajánlás84
CMR-képalkotás megfontolandó azoknál a  betegeknél, akiknél az  echokardiográfiás képalkotó eredménye 
kétséges, vagy ha nagy a klinikai gyanúja a bal kamrai trombusnak. (IIa, C) [1]

Ajánlás85
Orális antikoaguláns terápia (VKA) 3–6 hónapig történő alkalmazása megfontolandó igazolt LV trombus 
esetén. (IIa, C) [1]

Ajánlás86
Akut anterior MI-t követően kontrasztos szívultrahang készítése LV trombus detektálására megfontolható, ha 
a csúcs szívultrahangos vizualizálhatósága rossz. (IIb, C) [1]

Pitvarfibrilláció

Ajánlás87
Ha frekvenciakontrollra van szükség, intravénás béta-blokkolók alkalmazása javasolt, amennyiben akut 
szívelégtelenség vagy hipotenzió nem áll fenn. (I, C) [1]

Ajánlás88
Akut szívelégtelenség esetén, hipotenzió hiányában frekvenciakontrollra intravénás amiodaron alkalmazása 
javasolt. (I, C) [1]

Ajánlás89
Azonnali elektromos kardioverzió javasolt hemodinamikailag instabil, ACS-ben szenvedő betegeknél, 
valamint, ha farmakológiailag nem érhető el rapidan a megfelelő frekvenciakontroll. (I, C) [1]
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Ajánlás90
Intravénás amiodaron adása javasolt az  elektromos kardioverzió elősegítésére és/vagy az  elektromos 
kardioverziót követően az  AF korai kiújulásának kockázatának csökkentésére olyan instabil betegeknél, 
akiknél de novo jelentkezett AF. (I, C) [1]

Ajánlás91
Az  ACS akut fázisában dokumentált de novo AF esetén a  CHA2DS2-VASc pontszámtól függően hosszú távú 
orális antikoaguláció alkalmazása megfontolandó, figyelembe véve a  HAS-BLED score-t és az  egyidejű 
vérlemezkegátló kezelés szükségességét. A NOAC-ok az előnyben részesített gyógyszerek. (IIa, C) [1]

Kamrai aritmiák

Ajánlás92
ICD-terápia javasolt a  hirtelen szívhalál csökkentésére azoknak a  tünetes szívelégtelen (NYHA II-III.) 
betegeknek, akiknél >3 hónapig tartó OMT ellenére az LVEF ≤35%, legalább 6 héttel az MI-t követően, és akik 
várhatóan legalább 1 évig jó funkcionális állapottal túlélnek. (I, A) [1, 15]

Ajánlás93
Kontraindikáció hiányában intravénás béta-blokkoló és/vagy amiodaron kezelés javasolt polimorf VT-ben és/
vagy VF-ben. (I, B) [1, 15]

Ajánlás94
Prompt és teljes revaszkularizáció javasolt a miokardiális iszkémia kezelésére, ami azoknál a betegeknél lehet 
jelen, akiknél visszatérő VF és/ vagy VT jelentkezik. (I, C) [1, 15]

Ajánlás95
Termináció vénás katéteres ingerléssel és/vagy overdrive pacing megfontolandó, ha a VT ismételt elektromos 
kardioverziókkal nem kontrollálható. (IIa, C) [1, 15]

Ajánlás96
Specializált ablációs központban végzett radiófrekvenciás katéterabláció, majd ezt követően ICD-beültetés 
megfontolandó azoknál a  betegeknél, akiknél teljes revaszkularizáció és optimális gyógyszeres kezelés 
ellenére VT, VF vagy elektromos vihar tér vissza. (IIa, C) [1, 15]

Ajánlás97
Ismételt elektromos kardioverziók ellenére hemodinamikai következménnyel járó, visszatérő VT kezelése 
lidocainnal megfontolható, ha a  béta-blokkoló, amiodaron és overdrive-stimuláció nem hatékony/nem 
alkalmazható. (IIb, C) [1, 15]

Ajánlás98
Visszatérő, életveszélyes kamrai aritmiában szenvedő betegeknél megfontolható a szedáció vagy az általános 
érzéstelenítés a szimpatikus drive csökkentése érdekében. (IIb, C) [1, 15]

Ajánlás99
ICD-implantáció, vagy hordozható kardioverter defibrillátor ideiglenes használata megfontolható az  MI-t 
követő <40 napban, válogatott betegeknél (nem teljes revaszkularizáció, korábban is meglévő bal kamra 
diszfunkció, a STEMI kezdete után >48 órával jelentkező ritmuszavarok, polimorf VT vagy VF). (IIb, C) [1, 15]

Ajánlás100
Tünetmentes és hemodinamikailag irreleváns kamrai ritmuszavarok antiarritmiás szerrel történő kezelése 
nem ajánlott. (III, C) [1, 15]
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Bradiaritmiák

Ajánlás101
Hemodinamikailag nem tolerált sinus bradycardia vagy stabil pótritmus nélküli magas fokú AV blokk esetén 
[1]:
–	 iv. pozitív kronotrop gyógyszerelés (adrenalin, vazopresszin és/vagy atropin) indikált (I, C)
–	 ideiglenes pace-elés indikált, amennyiben nincs reakció atropinra (I, C)
–	 revaszkularizációs lehetőséget kereső sürgős angiográfia ajánlott, ha a  beteg korábban nem kapott 

reperfúziós terápiát. (I, C)

Ajánlás102
Permanens pacemaker beültetése javasolt, ha a magas fokú AV-blokk nem szűnik meg az MI-t követő legalább 
5 napos várakozási időszak alatt. (I, C) [1]

Ajánlás103
Azon válogatott betegek esetén, akiknél anterior MI-vel és akut szívelégtelenséggel összefüggésben magas 
fokú AV-blokk jelentkezik, a korai eszközbeültetés (CRT-D/CRT-P) megfontolható. (IIb, C) [1]

Társbetegségek

Krónikus vesebetegség

Ajánlás104
Az alacsony vagy izo-ozmoláris (a lehető legkisebb térfogatú) kontrasztanyag használata javasolt az invazív 
vizsgálatok során. (I, A) [1]

Ajánlás105
Minden ACS-betegnél ajánlott a vesefunkciót eGFR segítségével értékelni. (I, C) [1]

Ajánlás106
A  normál vesefunkciójú betegek ellátásához hasonló diagnosztikus és terápiás lépések elvégzése javasolt 
krónikus vesebetegségben szenvedő betegek esetén (dózismódosításra szükséges lehet). (I, C) [1]

Ajánlás107
Az  angiográfia alatti és utáni hidratálás megfontolandó, ha fennáll a  kontrasztanyag által kiváltott 
nephropathia kockázata, különösen azoknál a  betegeknél, akik akut vesekárosodásban és/vagy CKD-ben 
szenvednek, és az eGFR <30 ml/perc/1,73 m2. (IIa, B) [1]

Diabetes mellitus

Ajánlás108
A  hosszú távú glükózcsökkentő terápiát a  kísérő betegségek, köztük a  szívelégtelenség, a  krónikus 
vesebetegség és az elhízás megléte alapján ajánlott kiválasztani. (I, A) [1]

Ajánlás109
Minden ACS-ben szenvedő betegnél javasolt a glikémiás állapot felmérése a kezdeti értékeléskor. (I, B) [1]

Ajánlás110
Ismert diabetes mellitus vagy hiperglikémia (>11,1 mmol/l vagy ≥200 mg/dl glükózszint) esetén a betegek 
vércukorszintjének gyakori ellenőrzése javasolt. (I, C) [1]

Ajánlás111
A  vércukorcsökkentő-terápia megfontolandó olyan ACS betegek esetén, ahol perzisztens hiperglikémia áll 
fenn, a hipoglikémiás epizódok elkerülésére való törekvés mellett. (IIa, C) [1]
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Idős betegek

Ajánlás112
Idős betegek esetén a fiatalokéhoz hasonló diagnosztikus és terápiás megközelítés javasolt. (I, B) [1]

Ajánlás113
Az antitrombotikus szerek, valamint a szekunder prevenciós gyógyszerek kiválasztását és adagolását javasolt 
a vesefunkcióhoz, az egyéb gyógyszerekhez, a társbetegségekhez, a fragilitáshoz, a kognitív funkciókhoz és 
a specifikus ellenjavallatokhoz igazítani. (I, B) [1]

Ajánlás114
A  fragilis, idős, társbetegségekkel rendelkező páciensek esetében holisztikus megközelítés javasolt 
az intervenciós és gyógyszeres kezelések egyénre szabásához, a kockázatok és előnyök alapos mérlegelését 
követően. (I, B) [1]

Daganatos megbetegedések

Ajánlás115
Invazív stratégia alkalmazása javasolt azoknál a  tumoros betegeknél, akik magas kockázatú ACS-ben 
szenvednek, és a várható túlélésük ≥6 hónap. (I, B) [1]

Ajánlás116
A  daganatellenes kezelés átmeneti megszakítása javasolt azoknál a  betegeknél, akiknek feltételezhetően 
onkoterápia indukált ACS-ük van. (I, C) [1]

Ajánlás117
Konzervatív, nem invazív stratégia a megfontolandó azoknál az ACS-betegeknél, akiknek rossz a prognózisa 
(a várható túlélése kevesebb, mint 6 hónap) és/vagy nagyon magas a vérzéses kockázata. (IIa, C) [1]

Ajánlás118
Az aspirin alkalmazása nem javasolt olyan tumoros betegeknél, akiknek vérlemezkeszáma <10000/μl. (III, C) 
[1]

Ajánlás119
A clopidogrel alkalmazása nem javasolt olyan rákos betegeknél, akiknek a vérlemezkeszáma <30000/μl. (III, 
C) [1]

Ajánlás120
Azoknál a  tumoros, ACS-betegeknél, akiknek vérlemezkeszáma <50 000/μl, prasugrel vagy ticagrelor 
alkalmazása nem javasolt. (III, C) [1]

Hosszú távú kezelés
Az ACS-t követő szekunder prevenciónak fontos szerepe van az életminőség javításában, valamint a morbiditás és 
a mortalitás csökkentésében. Ezt az indexesemény után, a lehető legkorábban el kell kezdeni.
Minden ACS-betegnek kardiológiai rehabilitáción kellene részt vennie, amit az ACS esemény után mihamarabb el kell 
kezdeni.
A kardiológiai rehabilitáció keretein belül történik a betegek felmérése, a kardiovaszkuláris rizikófaktorok kezelése 
és kontrollja, fizikai aktivitást érintő tanácsadás, tréning, dietetikai tanácsadás, dohányzásról való leszokásban való 
segítségnyújtás, betegoktatás és pszichoszociális menedzsment.
Kardioprotektív gyógyszerek, életmódbeli változtatások, kardiális rehabilitációra irányítás.
Ambuláns követés során komorbiditások kontrollja, betegcélok és preferenciák tisztázása.
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Kezelési célok
1.	 Dohányzásról való leszokás, egészséges étrend, rendszeres testmozgás, testtömeg kontroll, pszichoszociális 

menedzsment.
2.	 Antitrombotikus terápia, lipidszintcsökkentő terápia, évente influenza elleni védőoltás, gyógyszeradherencia 

és -perzisztencia támogatása + adott esetben egyéb kezelések.
3.	 Szisztolés vérnyomás <130 Hgmm és diasztolés vérnyomás <80 Hgmm (ha tolerálható), LDL-C <1,4 mmol/l 

(<55 mg/dl), HbA1c < 53 mmol/mol (<7%).

Kardiológiai rehabilitáció

Ajánlás121
Minden ACS-beteg számára javasolt a részvétel egy orvosilag felügyelt, strukturált, átfogó, multidiszciplináris, 
gyakorlaton alapuló rehabilitációs és prevenciós programban. (I, A) [1]

Életmód

Ajánlás122
ACS-betegeknek ajánlott egészséges életmódot folytatni, beleértve (I, B) [1]:
–	 A dohányzás összes fajtájáról való leszokás;
–	 Egészséges étrend (mediterrán stílusú);
–	 Alkoholfogyasztás visszaszorítása;
–	 Rendszeres aerob fizikai aktivitás és rezisztencia tréning;
–	 Ülőidő csökkentése.

Ajánlás123
Dohányosok körében megfontolandó az  utánkövetéses támogatás, a  nikotinhelyettesítő kezelések, 
varenicline vagy bupropion önálló vagy kombinációban történő alkalmazása. (IIa, A) [1]

Farmakológiai kezelések

Lipidcsökkentő terápia

Ajánlás124
Minél hamarabb ajánlott nagy intenzitású statin terápia elindítása vagy fenntartása, függetlenül a kezdeti 
LDL-C értékektől. (I, A) [1]

Ajánlás125
Az ajánlott LDL-C célérték <1,4 mmol/l (<55 mg/dL) elérése, illetve az LDL-C értékének a kiindulási értékhez 
képest ≥50%-os csökkentése. (I, A) [1]

Ajánlás126
Ha 4–6 hét elteltével az LDL-C-célértéket a maximálisan tolerálható statin terápia ellenére sem sikerül elérni, 
ezetimib hozzáadása javasolt. (I, B) [1]

Ajánlás127
Ha 4–6 hét elteltével az LDL-C célértéket a maximálisan tolerálható statin- és ezetimibkezelés ellenére sem 
lehet elérni, PCSK9-gátló hozzáadása javasolt. (I, A) [1]

Ajánlás128
A lipidcsökkentő terápia intenzifikálása javasolt a kórházi kezelés alatt azoknál a betegeknél, akik a felvétel 
előtt lipidcsökkentő kezelésben részesültek. (I, B) [1]



2392	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 20. szám 

Ajánlás129
Visszatérő atherothromboticus (az első ACS-epizód után 2 éven belül kiújuló) esemény esetén, maximálisan 
tolerálható statin terápia során, az LDL-C célérték <1,0 mmol/l (<40 mg/dl) tartása megfontolható. (IIb, B) [1]
A PCSK9 receptor gátlás alkalmazása során szükséges figyelembe venni az aktuális finanszírozási szabályokat.

Béta-blokkolók

Ajánlás130
Béta-blokkoló adása javasolt azon ACS-betegeknek, akiknek LVEF ≤40%, függetlenül attól, hogy vannak-e 
szívelégtelenségre utaló tüneteik (kontraindikációk figyelembevételével). (I, A) [1]

Ajánlás131
Rutinszerűen, minden ACS-beteg számára béta-blokkolók alkalmazása, függetlenül az  LVEF-től 
megfontolandó. (IIa, B) [1]

RAAS-gátlók

Ajánlás132
Angiotenzin-konvertáló enzim (ACE) gátlók alkalmazása javasolt szívelégtelenségre utaló tünetekkel, LVEF 
≤40%, cukorbetegséggel, magas vérnyomással és/vagy CKD-vel rendelkező ACS-betegeknél. (I, A) [1]

Ajánlás133
Mineralokortikoid-receptor antagonisták alkalmazása javasolt azon ACS-betegeknél, akiknek LVEF ≤40% és 
szívelégtelenségben vagy cukorbetegségben szenvednek. (I, A) [1]

Ajánlás134
Rutinszerűen, minden ACS-beteg számára ACE-gátlók alkalmazása, függetlenül az LVEF-től megfontolandó. 
(IIa, A) [1]

Képalkotás

Ajánlás135
Azoknál a  betegeknél, akiknél a  hazabocsátás előtti LVEF ≤40%, a  mérés ismétlése 6–12 héttel az  ACS 
eseményt követően javasolt (és teljes revaszkularizáció után, illetve optimális gyógyszeres terápia mellett), 
annak felmérése érdekében, hogy szükség van-e primer prevenciós ICD implantációra. (I, C) [1]

Vakcináció

Ajánlás136
Minden ACS-beteg számára javasolt az influenza elleni védőoltás. (I, A) [1]

Gyulladáscsökkentő gyógyszerek

Ajánlás137
Alacsony dózisú kolhicin (0,5 mg naponta egyszer) adása megfontolható, különösen akkor, ha az  egyéb 
kockázati tényezőket nem lehet megfelelően kontrollálni, vagy ha ismétlődő kardiovaszkuláris események 
fordulnak elő az optimális terápia mellett. (IIb, A) [1]
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Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák):

VII. JAVASLAT AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ

	 1.	 Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban
Az ACS-es betegek definitív ellátása kardiológiai osztályokon kell történjen, invazív kivizsgálás-ellátás esetén invazív 
centrumban, továbbkezelés nem-invazív centrumban illetve rehabilitációs osztályokon, ambulanciákon.
1.1.	 Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása
	 Az intervenciós kardiológiai ellátásban a beavatkozást végző orvosnak intervenciós kardiológiai licensszel kell 

rendelkeznie.
1.2.	 Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása)
	 Legfontosabb a  betegutak lerövidítése, felesleges ellátóhelyek kikerülése. Heveny mellkasi fájdalom esetén 

a  mentőhívás előnyben részesítendő a  háziorvos/ügyelet igénybevételével szemben. Az  első intézeti ellátó 
sürgősségi osztályon az NSTE-ACS-es (gyanítottan szíveredetű mellkasi panaszos) betegek számára „fast track” 
(gyors tájékozódó vizsgálatot követő azonnali betegtovábbító funkció) alakítandó ki, a  beteg haladéktalan 
kardiológiai szakellátásra juttatása érdekében fennálló iszkémia esetén, illetve megfelelő diagnosztikus 
lehetőségek (szív eredetű troponin vizsgálat, illetve szívultrahang-vizsgálat gyors elérhetősége) hiányában.

1.3.	 Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai
	 A  lakosság tájékozottsága a  szívinfarktussal, annak tüneteivel kapcsolatban nagyon rossz, emiatt jelentős 

késlekedéssel fordul az egészségügyi ellátó rendszerhez. Fontos lenne egy folyamatos, a  lakosság képzését 
célzó kampány fenntartása, mely a  szívinfarktusról, illetve ehhez kapcsolódóan a  laikus újraélesztésről szól. 
Ennek egyes elemeit a Magyar Kardiológusok Társasága és az Országos Mentőszolgálat önerőből létrehozta, 
de a folyamatos kampány fenntartása további elemek létrehozásával rendkívül fontos lenne.

1.4.	 Egyéb feltételek
	 Nincsenek.

	 2.	 Alkalmazást segítő dokumentumok listája
2.1.	 Betegtájékoztató, oktatási anyagok
	 Nincsenek.
2.2.	 Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok
	 Nincsenek.
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Az intervenciós kardiológiai ellátásban a beavatkozást végző orvosnak intervenciós kardiológiai licensszel kell 
rendelkeznie. 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Legfontosabb a betegutak lerövidítése, felesleges ellátóhelyek kikerülése. Heveny mellkasi fájdalom esetén a 
mentőhívás előnyben részesítendő a háziorvos/ügyelet igénybevételével szemben. Az első intézeti ellátó 
sürgősségi osztályon az NSTE-ACS-es (gyanítottan szíveredetű mellkasi panaszos) betegek számára „fast track” 
(gyors tájékozódó vizsgálatot követő azonnali betegtovábbító funkció) alakítandó ki, a beteg haladéktalan 
kardiológiai szakellátásra juttatása érdekében fennálló iszkémia esetén, illetve megfelelő diagnosztikus 
lehetőségek (szív eredetű troponin vizsgálat, illetve szívultrahang-vizsgálat gyors elérhetősége) hiányában. 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

A lakosság tájékozottsága a szívinfarktussal, annak tüneteivel kapcsolatban nagyon rossz, emiatt jelentős 
késlekedéssel fordul az egészségügyi ellátó rendszerhez. Fontos lenne egy folyamatos, a lakosság képzését célzó 
kampány fenntartása, mely a szívinfarktusról, illetve ehhez kapcsolódóan a laikus újraélesztésről szól. Ennek egyes 
elemeit a Magyar Kardiológusok Társasága és az Országos Mentőszolgálat önerőből létrehozta, de a folyamatos 
kampány fenntartása további elemek létrehozásával rendkívül fontos lenne. 

1.4. Egyéb feltételek 
Nincsenek. 
  

Diagnosztika 

Sürgősségi ellátás kórházi felvételt megelőzően 

Reperfúziós kezelés 

Kórházi és elbocsátást megelőző betegmenedzsment 

Szövődmények és ellátásuk 

Hosszú távú kezelés 

Speciális betegcsoportok és kezelésük 
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2.3.	 Táblázatok
	 Nincsenek.
2.4.	 Algoritmusok
	 1. ábra: Ellátási folyamat algoritmusa
2.5.	 Egyéb dokumentumok
	 Nincsenek.

	 3.	 A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok
Az alábbi indikátorok meghatározásához szükséges adatok lekérhetőek a Nemzeti Szívinfarktus Regiszterből.

Ajánlás7
Az ACS-es beteget azonnal mentővel kórházba kell szállítani. (I, A) [3]
Ajánlás7 vonatkozásában:
STE-ACS betegek hány százaléka került azonnal mentővel invazív kivizsgálásra?
STE-ACS-es betegek hány százaléka került direkt transzporttal invazív centrumba?

Ajánlás8
NSTE-ACS esetén az első ellátás során rizikó besorolást kell alkalmazni. Amennyiben a beteg nagyon magas rizikójú, 
azonnal mentőszállítással PCI Centrumba kell küldeni. Magas rizikó esetén 24 órán belül javasolt a beteg elhelyezése 
PCI Centrumban. (I, A) [3]
Ajánlás8 vonatkozásában:
Magas rizikójú NSTE-ACS betegek hány százaléka került a  diagnózist követő 24 órán belül PCI Centrumba 
invazív kivizsgálásra?

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE

Az  egészségügyi szakmai irányelv tervezett felülvizsgálata 3 évenként történik. A  felülvizsgálat folyamata 
az  érvényesség lejárta előtt fél évvel kezdődik el. Az  Egészségügyi Szakmai Kollégium Kardiológia Tagozat 
elnöke kijelöli a  tartalomfejlesztő felelőst, aki meghatározza a  fejlesztő munkacsoport tagjait, illetve befogadja 
a  társtagozatok által delegált szakértőket. Az  aktuális egészségügyi szakmai irányelv kidolgozásában résztvevő 
fejlesztőcsoport-tagok folyamatosan követik a szakirodalomban megjelenő publikációkat, szakkönyveket, irányelveket, 
illetve a  hazai ellátókörnyezetben bekövetkező változásokat. Amennyiben a  tudományos bizonyítékokban vagy 
az ellátókörnyezetben releváns és szignifikáns változás következik be, a fejlesztőcsoport kezdeményezheti az irányelv 
idő előtti felülvizsgálatát.
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE

	 1.	 Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának módja
Az  Egészségügyi Szakmai Kollégium Kardiológia Tagozat elnöke kijelölte az  irányelvfejlesztő csoport tagjait és 
felelősét. A  fejlesztőcsoport tagjai meghatározták a  feladatokat, a  prioritásokat, a  konzultációs időpontokat és 
a fejlesztés pontos menetét. Ennek megfelelően a tagok egyéni munka során, de egymással rendszeresen konzultálva 
alkották meg a magyar viszonyokra adaptált, nemzetközi irányelveken alapuló a  III. Hatókör fejezet, Egészségügyi 
kérdéskört érintő egészségügyi szakmai irányelvet.

	 2.	 Irodalomkeresés, szelekció
Az  egészségügyi szakmai irányelvfeljesztés során a  nemzetközi ajánlások aktuális irányelveit vette figyelembe 
az  irányelvfejlesztő csoport. Az  irányelvfejlesztés meghatározó eleme volt a  szisztematikus szakirodalom-keresés, 
-szelekció és -elemzés. Az irodalomkeresés a Magyar Orvosi Bibliográfia, a PubMed adatbázisban fellelhető, az utóbbi 
10 év – esetenként 15 év – nyilvántartott publikációi, közleményei alapján történt. Az irodalomkutatás 2024. január 
15-én zárult le.
Az irodalomkutatás során alkalmazott keresőszavak: acut coronary syndrome, acute myocardial infarction, ST-semgent 
elevation acut coronary syndrome, STEMI, non ST segment elevation acute coronary syndrome, NSTEMI, NSTE-ACS.

	 3.	 Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, „bizonyíték vagy ajánlás 
mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja 
Az adaptált szakmai irányelv jelen egészségügyi szakmai irányelv hatókörének megfelelő ajánlásai, azok hazai ellátó 
környezetre alkalmazásával kerültek átvételre.
A felhasznált irányelv eredményei, következtetései általában olyan jó minőségű, rendszerezett irodalmi áttekintésből 
vagy metaanalízisből, valamint RCT-kből származnak, amelyekben a szisztematikus hiba (bias) valószínűleg kicsi.

	 4.	 Ajánlások kialakításának módszere
Az ajánlások besorolása az azokat alátámasztó bizonyítékokon alapul. A fejlesztőcsoport döntése alapján az ajánlások 
besorolása is az ESC guideline besorolási rendszerén alapul.

Jelen irányelv hatókörének megfelelő ajánlásai, azok hazai ellátókörnyezetre (ellátott populáció jellemzői, preferenciái, 
egészségkultúrája és költségterhelhetősége, jogszabályi környezet) történő adaptálásával kerültek átvételre.

	 5.	 Véleményezés módszere
Az  egészségügyi szakmai irányelv megküldésre került az  egészségügyi ellátási folyamatban érintett Egészségügyi 
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Kardiológusok Társasága tanácskozási joggal vett részt 
az egészségügyi szakmai irányelv fejlesztésben.
A  visszaérkező javaslatok beillesztésre kerültek az  irányelv szövegébe, vagy azok alapján módosításra került 
az egészségügyi szakmai irányelv, amennyiben az irányelvfejlesztők egyetértettek azok tartalmával. Az egészségügyi 
szakmai irányelvben foglaltak megfelelnek a véleményezőkkel kialakított konszenzusnak.

	 6.	 Független szakértői véleményezés módszere
Nem került bevonásra.

XI. MELLÉKLET

	 1.	 Alkalmazást segítő dokumentumok
1.1.	 Betegtájékoztató, oktatási anyagok
	 Nem készültek.
1.2.	 Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok
	 Nem készültek.
1.3. 	 Táblázatok
	 Nem készültek.
1.4.	 Algoritmusok

1. ábra: Ellátási folyamat algoritmusa

1.5.	 Egyéb dokumentumok
	 Nem készültek.
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Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
VII. JAVASLAT AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

Az ACS-es betegek definitív ellátása kardiológiai osztályokon kell történjen, invazív kivizsgálás-ellátás esetén 
invazív centrumban, továbbkezelés nem-invazív centrumban illetve rehabilitációs osztályokon, ambulanciákon. 

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 

Az intervenciós kardiológiai ellátásban a beavatkozást végző orvosnak intervenciós kardiológiai licensszel kell 
rendelkeznie. 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Legfontosabb a betegutak lerövidítése, felesleges ellátóhelyek kikerülése. Heveny mellkasi fájdalom esetén a 
mentőhívás előnyben részesítendő a háziorvos/ügyelet igénybevételével szemben. Az első intézeti ellátó 
sürgősségi osztályon az NSTE-ACS-es (gyanítottan szíveredetű mellkasi panaszos) betegek számára „fast track” 
(gyors tájékozódó vizsgálatot követő azonnali betegtovábbító funkció) alakítandó ki, a beteg haladéktalan 
kardiológiai szakellátásra juttatása érdekében fennálló iszkémia esetén, illetve megfelelő diagnosztikus 
lehetőségek (szív eredetű troponin vizsgálat, illetve szívultrahang-vizsgálat gyors elérhetősége) hiányában. 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

A lakosság tájékozottsága a szívinfarktussal, annak tüneteivel kapcsolatban nagyon rossz, emiatt jelentős 
késlekedéssel fordul az egészségügyi ellátó rendszerhez. Fontos lenne egy folyamatos, a lakosság képzését célzó 
kampány fenntartása, mely a szívinfarktusról, illetve ehhez kapcsolódóan a laikus újraélesztésről szól. Ennek egyes 
elemeit a Magyar Kardiológusok Társasága és az Országos Mentőszolgálat önerőből létrehozta, de a folyamatos 
kampány fenntartása további elemek létrehozásával rendkívül fontos lenne. 

1.4. Egyéb feltételek 
Nincsenek. 
  

Diagnosztika 

Sürgősségi ellátás kórházi felvételt megelőzően 

Reperfúziós kezelés 

Kórházi és elbocsátást megelőző betegmenedzsment 

Szövődmények és ellátásuk 

Hosszú távú kezelés 

Speciális betegcsoportok és kezelésük 
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Jelen irányelv hatókörének megfelelő ajánlásai, azok hazai ellátókörnyezetre (ellátott populáció jellemzői, preferenciái, 
egészségkultúrája és költségterhelhetősége, jogszabályi környezet) történő adaptálásával kerültek átvételre.

	 5.	 Véleményezés módszere
Az  egészségügyi szakmai irányelv megküldésre került az  egészségügyi ellátási folyamatban érintett Egészségügyi 
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Kardiológusok Társasága tanácskozási joggal vett részt 
az egészségügyi szakmai irányelv fejlesztésben.
A  visszaérkező javaslatok beillesztésre kerültek az  irányelv szövegébe, vagy azok alapján módosításra került 
az egészségügyi szakmai irányelv, amennyiben az irányelvfejlesztők egyetértettek azok tartalmával. Az egészségügyi 
szakmai irányelvben foglaltak megfelelnek a véleményezőkkel kialakított konszenzusnak.

	 6.	 Független szakértői véleményezés módszere
Nem került bevonásra.

XI. MELLÉKLET

	 1.	 Alkalmazást segítő dokumentumok
1.1.	 Betegtájékoztató, oktatási anyagok
	 Nem készültek.
1.2.	 Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok
	 Nem készültek.
1.3. 	 Táblázatok
	 Nem készültek.
1.4.	 Algoritmusok

1. ábra: Ellátási folyamat algoritmusa

1.5.	 Egyéb dokumentumok
	 Nem készültek.
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Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
VII. JAVASLAT AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

Az ACS-es betegek definitív ellátása kardiológiai osztályokon kell történjen, invazív kivizsgálás-ellátás esetén 
invazív centrumban, továbbkezelés nem-invazív centrumban illetve rehabilitációs osztályokon, ambulanciákon. 

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 

Az intervenciós kardiológiai ellátásban a beavatkozást végző orvosnak intervenciós kardiológiai licensszel kell 
rendelkeznie. 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Legfontosabb a betegutak lerövidítése, felesleges ellátóhelyek kikerülése. Heveny mellkasi fájdalom esetén a 
mentőhívás előnyben részesítendő a háziorvos/ügyelet igénybevételével szemben. Az első intézeti ellátó 
sürgősségi osztályon az NSTE-ACS-es (gyanítottan szíveredetű mellkasi panaszos) betegek számára „fast track” 
(gyors tájékozódó vizsgálatot követő azonnali betegtovábbító funkció) alakítandó ki, a beteg haladéktalan 
kardiológiai szakellátásra juttatása érdekében fennálló iszkémia esetén, illetve megfelelő diagnosztikus 
lehetőségek (szív eredetű troponin vizsgálat, illetve szívultrahang-vizsgálat gyors elérhetősége) hiányában. 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

A lakosság tájékozottsága a szívinfarktussal, annak tüneteivel kapcsolatban nagyon rossz, emiatt jelentős 
késlekedéssel fordul az egészségügyi ellátó rendszerhez. Fontos lenne egy folyamatos, a lakosság képzését célzó 
kampány fenntartása, mely a szívinfarktusról, illetve ehhez kapcsolódóan a laikus újraélesztésről szól. Ennek egyes 
elemeit a Magyar Kardiológusok Társasága és az Országos Mentőszolgálat önerőből létrehozta, de a folyamatos 
kampány fenntartása további elemek létrehozásával rendkívül fontos lenne. 

1.4. Egyéb feltételek 
Nincsenek. 
  

Diagnosztika 

Sürgősségi ellátás kórházi felvételt megelőzően 

Reperfúziós kezelés 

Kórházi és elbocsátást megelőző betegmenedzsment 

Szövődmények és ellátásuk 

Hosszú távú kezelés 

Speciális betegcsoportok és kezelésük 
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A Belügyminisztérium egészségügyi szakmai irányelve  
a méhen belüli, élő várandósság megállapításáról és rizikóbesorolásáról a várandós gondozásba vétele céljából

Típusa:			   Klinikai egészségügyi szakmai irányelv
Azonosító:			   002342
Érvényesség időtartama:	 megjelenést követő 3 év

I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
	 1.	 Szülészet- és nőgyógyászat Tagozat

Dr. Nagy Sándor szülész-nőgyógyász, klinikai genetikus, szülészeti-nőgyógyászati ultrahang-diagnosztika szakorvosa, 
elnök, kapcsolattartó, társszerző

Fejlesztő munkacsoport tagjai:
Prof. Dr. Ács Nándor szülész-nőgyógyász, társszerző
Dr. Demeter János szülész-nőgyógyász, társszerző
Dr. Kovács Kálmán szülész-nőgyógyász, társszerző
Dr. Kransznai Zoárd szülész-nőgyógyász, társszerző
Prof. Dr. Paulin Ferenc szülész-nőgyógyász, társszerző
Prof. Dr. Várbíró Szabolcs szülész-nőgyógyász, társszerző

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozatok:
	 1.	 Háziorvostan Tagozat

Dr. Szabó János háziorvostan, foglalkozás-orvostan (üzemorvostan) szakorvosa, elnök, véleményező
	 2.	 Gyermek-alapellátás (házi gyermekorvostan, ifjúsági és iskolaorvoslás) Tagozat 

Dr. Kovács Tamás neonatológus, csecsemő-gyermekgyógyász, elnök, véleményező
	 3.	 Védőnő (területi, iskolai, kórházi, családvédelmi)

Lőrinczi Orsolya Éva védőnő, okleveles szakvédőnő – területi szakvédőnő specializáció (MSc), elnök, véleményező
	 4.	 Igazságügyi orvostan, orvosszakértés biztosítási orvostan

Dr. Szabados György igazságügyi orvostan és egészségbiztosítás szakorvosa, egészségügyi szakjogász, elnök, 
véleményező

	 5.	 Radiológia Tagozat
Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamás neuroradiológia, radiológia, neurológia, neuro-ophtalmológia, neurosonológia, 
vascularis neurológia szakorvosa, elnök, véleményező

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.”
„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentáltan egyetértenek.”

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői
Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal:
Nem került bevonásra.
Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal:
Nem került bevonásra.
Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal:
Nem került bevonásra.
Független szakértő(k):
Nem került bevonásra.
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II. ELŐSZÓ

A  bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az  egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 
döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A  szisztematikus módszertannal kifejlesztett és 
alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás minőségét. 
Az  egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások sorozata az  elérhető legmagasabb szintű 
tudományos eredmények, a  klinikai tapasztalatok, az  ellátottak szempontjai, valamint a  magyar egészségügyi 
ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv szektorsemleges módon 
fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a  legjobb gyakorlatot képviselik, 
amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon alapulnak, nem pótolhatják 
minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni. 

III. HATÓKÖR

Egészségügyi kérdéskör:	 Élő, méhen belüli várandósság rizikójának besorolása.
Ellátási folyamat szakasza:	 Diagnosztika és gondozásba vétel.
Érintett ellátottak köre: 	 Várandósgondozásra jelentkezők.
Érintett ellátók köre
Szakterület: 	 0400 szülészet-nőgyógyászat
	 0408 szülészeti-nőgyógyászati szonográfusi tevékenység
Ellátási forma:	 J1 járóbeteg-szakellátás, járóbeteg-szakellátás
	 J7 járóbeteg-szakellátás, -gondozás
Progresszivitási szint: 	 I., II., III.
Egyéb specifikáció: 	 Nincs.

IV. MEGHATÁROZÁSOK

	 1.	 Fogalmak 
Élő várandósság: ultrahang-diagnosztikai fogalom. A  vizsgálat során látható a  magzat és kimutatható a  magzati 
szívműködés. Ikervárandósság esetén előfordulhat, hogy csak az egyik magzat szívműködése (élő volta) mutatható 
ki [1].
Méhen belüli várandósság: ultrahang-diagnosztikai fogalom. A  magzat biztosan a  méhben, a  petezsákon belül 
helyezkedik el. Lehetséges, hogy a magzati szívműködés még nem látható (korai várandósság), vagy korábbi már 
igazolt élő várandósság után nem látható magzati szívműködés (missed abortion, spontán abortusz, komplett 
abortusz) [1].
Élő, méhen belüli várandósság: a két előbbi feltétel egy időben teljesül. 
A várandóssági rizikóbesorolás: az a kockázatelemzési folyamat, amelynek során a szülész-nőgyógyász szakorvos 
besorolja a várandósságot a magas vagy alacsony rizikócsoportok valamelyikébe. A fejlesztőcsoport megjegyzi, hogy 
bár bizonyos irodalmi források használják a közepes rizikójú csoport fogalmát is, jelen irányelv csak két rizikócsoportot 
különböztet meg; a közepes rizikót is az alacsony rizikójú csoportba sorolja. 
Alacsony rizikójú várandósság: a várandós családi, környezeti, egyéni, fertilitási és – nem első várandósság esetén 
– előző várandósságra vonatkozó anamnézisében nincs olyan tényező, amely szakorvosi megítélés szerint az anya 
vagy a magzat egészségét hátrányosan befolyásolhatja. Ezen várandósságok esetén a várandósság kimenetelét jelző 
legfontosabb szülészeti mutatók (például perinatális halálozás, koraszülés, fejlődési rendellenességek előfordulása) 
várhatóan az  átlagpopuláció azonos mérőszámainál (szakmai indikátorok) alacsonyabb. Ide sorolható minden 
olyan először szülő, akinél nincs kimutatható várandóssági rizikó, mivel ez  a  csoport szülészeti szempontból nem 
besorolható.
Magas rizikójú várandósság: esetén a várandósság kimenetelét jelző legfontosabb szülészeti indikátorok értékei 
(perinatális halálozás, koraszülés, fejlődési rendellenességek előfordulása) az átlagpopuláció azonos mérőszámainál 
várhatóan magasabbak.
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Várandósgondozás: az  az  ellátási folyamat, ami a  várandósság megállapításától a  szülés megindulásáig vagy 
a várandósság megszakadásáig tart. A várandósgondozás akkor kezdődik, amikor a szülész-nőgyógyász szakorvos 
az élő, méhen belüli várandósságot megállapítja, a rizikóbesorolást elvégzi és erről a várandós részére igazolást ad.
Felelős személy: az a szülész-nőgyógyász szakorvos vagy szülésznő, aki a jelen egészségügyi szakmai irányelv szerinti 
rizikóbesorolást követően a várandós gondozását a szakellátás keretében végzi. A felelős személy felel a gondozás 
szakmailag helyes végzéséért.

	 2.	 Rövidítések
ACOG:	� American College of Obstetricians and Gynecologists (Amerikai Szülészeti és Nőgyógyászati Szakmai 

Kollégium)
BMI:	 Body Mass Index (testtömeg-index)
GDP:	 Gross Domestic Product (bruttó hazai termék)
HIV:	 Human Immunodeficiency Virus (humán immundeficiencia vírus)
HELLP:	� Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count (haemolysis, emelkedett májenzimszintek, alacsony 

thrombocytaszám)
IUGR:	 Intrauterine Growth Restriction (intrauterin növekedési retardáció)
NICE:	 National Institute for Health and Care of Excellence (Egészség és Klinikai Kiválóság Nemzeti Intézete)
PIC:	 Perinatális Intenzív Centrum
PCOS:	 Polycystic Ovary Syndrome (Policisztás ovárium szindróma)
RCT:	 Randomized Controlled Trial (randomizált, kontrollált vizsgálat)
SLE:	 Systemas Lupus Erythematosus (szisztémás lupus erythematosus)
STD:	 Sexually Transmitted Diseases (szexuális úton terjedő betegségek)

	 3.	 Bizonyítékok szintje
A bizonyítékok besorolását a fejlesztőcsoport az adaptált nemzetközi irányelvből vette át [2].

A bizonyítékok 
szintje

Magyarázat

1a Szisztematikus review vagy RCT-ken alapuló metaanalízis

1b Legalább egy randomizált vizsgálat kontrollcsoporttal

2a Legalább egy nem randomizált vizsgálat kontrollcsoporttal

2b Legalább egy más típusú tervezett vizsgálat

3 Esettanulmányok, leíró tanulmányok

4 Szakértői, szakmai bizottsági vélemények

	 4.	 Ajánlások rangsorolása
Az  ajánlásokat a  fejlesztőcsoport a  forrásirányelvnek megfelelően az  azokat alátámasztó evidenciaszintek alapján 
sorolta be [2].
Az  ajánlások szövegében a  megfogalmazás módja (például kell, javasolt, lehet, nem javasolt) tükrözi a  fejlesztők 
véleményét a  magyar ellátói környezetben való alkalmazhatóságról, amely megegyezik a  forrásirányelv 
megfogalmazásával.

Az ajánlások 
erőssége

Az alátámasztó bizonyítékok szintje

A 1a és 1b szintű evidenciák

B 2a és 2b szintű vagy 1 szintű evidenciából származtatott evidenciák

C 3 szintű vagy 1 és 2 szintű evidenciákból származtatott evidenciák

D 4 szintű evidenciák vagy 1, 2 és 3 szintű evidenciákból származtatott evidenciák

E A fejlesztőcsoport szakmai véleménye
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V. BEVEZETÉS

	 1.	 A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indokolása
Jelen egészségügyi szakmai irányelv előzményeként megjelent két korábbi irányelv kifejlesztését a  vonatkozó 
várandósgondozásról szóló jogszabály megalkotása (a továbbiakban: Rendelet) tette szükségessé. [3] A  Rendelet 
lehetővé tette, hogy szakmai alapon történő rizikóbesorolást követően az  alacsony rizikócsoportba sorolható 
várandós képzett szülésznőt válasszon várandóssága gondozására. A  várandósgondozásban felelős személyként 
szülész-nőgyógyász szakorvos és a  Rendeletben meghatározott kompetenciákkal és végzettséggel rendelkező 
szülésznő (a továbbiakban: szülésznő) vehet részt. A Rendeletben foglaltak végrehajtása érdekében ki kellett dolgozni 
azt a módszertani eszközt, melynek segítségével eldönthető, hogy a várandóst szülésznő vagy szülész-nőgyógyász 
szakorvos gondozhatja. Ehhez el kellett készíteni egy olyan listát („Rizikófelmérési adatlap”), amely szakmai 
bizonyítékokon (úgynevezett evidenciákon) alapul, és amelyet felhasználva a  gondozásba vételkor eldönthető, 
hogy a várandósságot alacsony vagy magas rizikójú csoportba kell-e sorolni. A „Rizikófelmérési adatlap a várandós 
gondozásba vételéhez” című adatlapot (lásd a XI. Melléklet 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző 
kérdőívek, adatlapok).

Célok
Az egészségügyi szakmai irányelv célja választ adni azokra a klinikai kérdésekre, miszerint:
–	 milyen feltételek teljesülése során állapítható meg élő, méhen belüli várandósság (lásd Ajánlás1), 
–	 milyen kritériumok és/vagy betegségek, illetve azok stádiuma/klinikai állapota esetén számít alacsony vagy magas 

rizikójúnak a várandósság (lásd szakmai/klinikai ajánlások),
–	 hogyan történik a várandósság megállapítása és a gondozásba vétel dokumentálása (lásd Ajánlás2–5).

Az egészségügyi szakmai irányelv céljainak megvalósulása esetén:
–	 a szülésznők is részt vehetnek az alacsony kockázatú várandósságok gondozásában,
–	 az  alacsony rizikócsoportba tartozó várandósok élhetnek a  szülésznők és a  szülész-nőgyógyász szakorvosok 

közötti választás lehetőségével a gondozásba vétel során,
–	 alkalmazásával egységes szakmai elvek mentén történik a várandósok rizikóbesorolása,
–	 szakmailag korszerűbbé válik a várandósok gondozásba vételének folyamata. 

	 2.	 Felhasználói célcsoport
Jelen egészségügyi szakmai irányelv az  ellátók számára szükséges abból a  célból, hogy a  szülész-nőgyógyász 
szakorvos által megállapított élő, méhen belüli várandósság egységes szakmai szempontok szerint kerüljön 
rizikóbesorolásra, és a  várandóst eszerint vegyék gondozásba. Ennek alapján történjen meg a  felelős személy 
kiválasztása és kezdődjön meg a gondozási folyamat.
Az  egészségügyi kérdéskör az  érintett ellátókon, azaz szülész-nőgyógyászokon túlmenően az  alábbi célcsoportok 
számára is releváns: szülésznők, mint lehetséges felelős személyek; védőnők, mint gondozásban részt vevő 
szakemberek és háziorvosok, mint a várandós alapellátását végző szakorvosok. Nem utolsósorban a várandósok, mint 
ellátottak számára is információval szolgál. 
A  vonatkozó jogszabálynak megfelelően, szakmai szempontok alapján a  rizikóbesorolás felülvizsgálatra kerülhet 
és megváltozhat. Jelen egészségügyi szakmai irányelvnek nem tárgya a  várandós rizikóbesorolásának későbbi, 
a várandósság alatti megváltoztatása.
Az egészségügyi szakmai irányelv a fentieken túl általános tájékoztatásra is szolgál a hazai egészségügyi ellátás jelen 
irányelvben meghatározott folyamatairól.

	 3.	 Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel
Egészségügyi szakmai irányelv előzménye:
Jelen fejlesztés egy jelenleg érvényes szakmai irányelv felülvizsgálata. 

Azonosító: 002238

Cím: A méhen belüli, élő várandósság megállapításáról és rizikóbesorolásáról a várandós 
gondozásba vétele céljából [4]

Nyomtatott verzió: Egészségügyi Közlöny, 2022; 72(15): 1967-1984.

Elérhetőség: https://kollegium.okfo.gov.hu/iranyelvek

https://kollegium.okfo.gov.hu/iranyelvek
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Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel:
Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelvek ajánlásainak adaptációjával készült.

Szerző(k):
Tudományos szervezet:
Cím:
Megjelenés adatai:
Elérhetőség:

–
National Institute for Health and Clinical Excellence
Antenatal care: (NICE) Guideline (NG201) [2]
2021. augusztus 19.
https://www.nice.org.uk/guidance/ng201

Szerző(k): 
Tudományos szervezet:
Cím:
Megjelenés adatai:
Elérhetőség:

–
American Academy of Pediatrics and American College of Obstetricians and 
Gynecologists
Guidelines for Perinatal Care. 8th edition. [5]
2017. ISBN: 978-1-934984-69-7
https://publications.aap.org/aapbooks/book/522/Guidelines-for-Perinatal-Care
https://hscsnhealthplan.org/sites/default/files/OB%20-%20ACOG%20
Guidelines%20for%20Perinatal%20Care%20-%208th%20Edition.pdf

Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)kel:
Jelen irányelv nem áll kapcsolatban más hazai egészségügyi szakmai irányelvvel.

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE

Szervezési jellegű ajánlások

Ajánlás1
Az élő, méhen belüli várandósságot ultrahangvizsgálattal kell megállapítani. (A) [1, 2]
Amennyiben a vizsgálatot szülész-nőgyógyászati ultrahang-diagnosztikai szakasszisztens, szülészeti-nőgyógyászati 
szonográfus, radiológus, vagy ultrahangvizsgálatot alkalmazó egyéb szakorvos végzi, a pácienst tovább kell irányítania 
szülész-nőgyógyász szakorvoshoz [1, 2].
A méhen belüli, élő várandósság kimutatására kizárólag ultrahangvizsgálaton alapuló módszer eredménye fogadható 
el. Az  élő, méhen belüli várandósság legkorábban a  várandósság 6. hetében transzvaginális ultrahangvizsgálattal 
mutatható ki, a méhen belül található magzati szívműködés detektálása alapján. A módszer biztonsága igen nagy, 
a  gyakorlatban lényegében 100%-os biztonságúnak tekinthető. Hibát csak a  nagyon ritka szimultán várandósság 
okoz. További, nagyon ritka hibalehetőség, hogy a magzati szívműködést nem a méh üregében, hanem méhen kívül 
észleljük, és azt méhen belüli szívműködésnek véleményezzük [1, 2]. A várandósság 7–8. hetétől kezdődően a magzati 
szívműködés már hasi fejjel végzett ultrahangvizsgálattal is megállapítható [1, 2]. A leletet a leletírás szabályai szerint 
dokumentálni kell [1].

Ajánlás2
A  „Rizikófelmérési adatlap” felhasználásával a  szülész-nőgyógyász szakorvosnak rizikóbesorolást kell 
készítenie. (E)
A „Rizikófelmérési adatlap”-ot a  jelen egészségügyi szakmai irányelv javaslatai alapján három példányban úgy kell 
kitölteni, hogy minden rubrikában legyen +/– jelzés. Ha egyetlen rubrikába olyan jel kerül, amely magas kockázatot 
jelöl, úgy a várandóst magas kockázatúnak kell minősíteni.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng201
https://publications.aap.org/aapbooks/book/522/Guidelines-for-Perinatal-Care
https://hscsnhealthplan.org/sites/default/files/OB%20-%20ACOG%20Guidelines%20for%20Perinatal%20Care%20-%208th%20Edition.pdf
https://hscsnhealthplan.org/sites/default/files/OB%20-%20ACOG%20Guidelines%20for%20Perinatal%20Care%20-%208th%20Edition.pdf
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1. számú adatlap: Rizikófelmérési adatlap a várandós gondozásba vételéhez [Saját szerkesztés]

RIZIKÓFELMÉRÉSI ADATLAP
a várandós gondozásba vételéhez

NÉV

ELÉRHETŐSÉG

TAJ szül. dátum:

ÁLTALÁNOS RIZIKÓTÉNYEZŐK

Rizikótényezők
Fennáll-e 
a kockázat (+/–)

1. Az anya kora (születési dátum alapján) 40 felett vagy 18 év alatt magas kockázatú

2. A terhesség kora hetekben a jelentkezéskor (14 felett magas kockázatú)

3. Hányadik szülés? 4 felett magas kockázatú 

4. Pszihoszociális helyzet

II. RIZIKÓTÉNYEZŐK: A VÁRANDÓSSÁG ELŐTT ISMERT VAGY A GRAVIDA ÁLLAPOTÁNAK FELMÉRÉSE SORÁN 
FELISMERT BETEGSÉGEK, ÁLLAPOTOK

Rizikótényezők
Fennáll-e 
a kockázat (+/–)

5. Rendszeresen fogyaszt alkoholt, drogfogyasztó vagy dohányzik (naponta 10 szálnál többet)  

6. HIV vagy hepatitis B, C fertőzés  

7. BMI indexe 18 alatt vagy 30 felett  

8. Krónikus hypertonia-betegség, szív- és érrendszeri megbetegedés  

9. Endokrin betegség (diabetes, hyperthyreosis, hypothyreosis, PCO)  

10. Krónikus gastrointestinalis, máj-, tüdő-, (súlyos asthma), vesebetegség  

11. �Idegrendszeri és (kezelést igénylő) pszichiátriai megbetegedés  
(pl. epilepsia, schizophrenia, depressio)

 

12. Haematológiai, autoimmun, thromboemboliás betegség, antiphospholipid szindróma  

13. Daganatos megbetegedések  

14. Genetikai betegségek a családban  

15. Ikerterhesség, többes iker  

16. Vérzés a jelen terhességben (fenyegető vetélés)  

III. RIZIKÓTÉNYEZŐK: AZ ELŐZŐ TERHESSÉG(EK) ÉS/VAGY SZÜLÉS(EK)SORÁN ELŐFORDULT 
SZÖVŐDMÉNYEK

Rizikótényezők
Fennáll-e 
a kockázat (+/–)

17. Habituális vetélés  

18. Méhen végzett műtét, császármetszés, konizáció  

19. Koraszülés  

20. Praeeclampsia, HELLP syndroma  

21. Rh(D)-Isoimmunisatio  

22. Magzati restrikció  

23. Gestatiós diabetes  

24. Újszülött súlya 4500 g feletti  

25. Perinatális halálozás ismeretlen okból  

KOCKÁZATELEMZÉS EREDMÉNYE

Rizikóbesorolás: ALACSONY/MAGAS

BESOROLÁST VÉGZŐ SZÜLÉSZ SZAKORVOS

NEVE, PECSÉTSZÁMA, elérhetősége

Dátum:
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Ajánlás3
Az ultrahanglelet és a „Rizikófelmérési adatlap” alapján a szülész-nőgyógyász szakorvosnak egy „Tájékoztató 
a felelős személy választásáról” című dokumentumot kell kitöltenie 3 példányban, amely tartalmazza a felelős 
személy választásának módját és a várandós további gondozásával kapcsolatos legfontosabb teendőket. (E)

1. számú tájékoztató: Tájékoztató felelős személy választásáról [Saját szerkesztés]
–	 Az alábbi tájékoztató 3 példányban készül. Egy marad a várandós tulajdonában, míg a 2. és 3. példányt a várandós 

a  vonatkozó jogszabályok szerint a  területileg illetékes védőnőnek, illetve a  választott háziorvosnak adja át. 
A  felelős személy a  választás tényét a  várandósgondozási kiskönyv erre a  célra kijelölt helyén aláírásával és 
pecsétjével igazolja.

Ajánlás4
Az  Ajánlás1-Ajánlás3 szerinti dokumentumokat a  szülész-nőgyógyász szakorvosnak át kell adnia 
a várandósnak. (E) 

A várandós 3 típusú dokumentumot kap:
–	 Az ultrahangvizsgálat részletes lelete (1 példány), amelyben szerepel:

–	 élő, méhen belüli várandósság;
–	 Gravida septima (terhességi hét) N. (ahol N a betöltött várandóssági hetek száma).

–	 Kitöltött „Rizikófelmérési adatlap” (3 példány), amelyen szerepel a rizikóbesorolás eredménye. Ezekből egy példány 
a várandósnál marad, a másikat a  területileg illetékes védőnő, míg a harmadik példányt a választott háziorvos 
kapja:
–	 alacsony kockázatú várandósság;
–	 magas kockázatú várandósság, a besorolás következő pontjai alapján.

TÁJÉKOZTATÓ FELELŐS SZEMÉLY VÁLASZTÁSÁRÓL
(készült 3 példányban)

A  26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet (a  továbbiakban: Rendelet) értelmében megállapítottam, hogy önnek élő, 
méhen belüli várandóssága van.
Az ön várandóssága jelenleg alacsony/magas (a megfelelő állítás aláhúzandó) rizikócsoportba tartozik.
A Rendelet szerint önnek felelős személyt kell választania, aki önt a várandósság ideje alatt gondozni fogja. 
Amennyiben a  várandósság alacsony rizikójú, a  választott felelős személy lehet szülésznő vagy szülész-
nőgyógyász szakorvos, ha a várandósság magas rizikójúnak minősül, akkor a felelős személy csak szülész
nőgyógyász szakorvos lehet.

A jelen vizsgálatot követően önnek fel kell keresnie a területileg illetékes védőnőt, aki a várandósgondozással 
kapcsolatos dokumentumokat vezeti. Itt kapja meg a „Várandós anya gondozási könyvét”, amelybe a  felelős 
személy, a  védőnő, az  ön háziorvosa és az  esetleges konziliáriusok bejegyzik a  várandósságára vonatkozó 
információkat.

A védőnő és az ön háziorvosa is áttekinti a rizikóbesorolást.

Felhívjuk szíves figyelmét, hogy indokolt esetben (a  gondozás során új információ felmerülése esetén) 
a rizikóbesorolás változhat. A pontos rizikóbesorolás a személyre szabott gondozást és így az ön és születendő 
gyermeke egészségét szolgálja! …………………………………… (helység), 20……(év)………… (hó) … (nap)
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… a vizsgálatot végző szakorvos aláírása
………………………………………………… (pecsétszáma) telefonos elérhetősége

Három példányt átvettem, az egyik az én tulajdonom, a másodikat átadom a területileg illetékes védőnőnek, 
a harmadikat a háziorvosnak.

………………………………………(helység), 20……(év)………… (hó) … (nap)
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… várandós aláírása
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–	 „Tájékoztató a felelős személy választásáról” című dokumentum (3 példány). Egy marad a várandós tulajdonában, 
míg a  2. és 3. példányt a  várandós a  vonatkozó jogszabályok szerint a  területileg illetékes védőnőnek, illetve 
a választott háziorvosnak adja át. A felelős személy a választás tényét a várandósgondozási kiskönyv erre a célra 
kijelölt helyén aláírásával és pecsétjével igazolja.

Ajánlás5
A  szülész-nőgyógyász szakorvosnak a  várandós számára teljes körű tájékoztatást kell nyújtania a  felelős 
személy választásáról és a további tennivalókról. (E)
Az  Ajánlás4 szerinti dokumentumokkal (ultrahangvizsgálat részletes lelete; kitöltött „Rizikófelmérési adatlap”; 
„Tájékoztató a felelős személy választásáról”) a várandósnak jelentkeznie kell a területileg illetékes védőnőnél, majd 
háziorvosánál. 
Tekintettel arra, hogy az első rizikóbesorolás nem tartalmaz minden olyan releváns információt, amely a későbbiekben 
– a  várandós gondozása során – jut a  szakemberek tudomására, az  elsődleges besorolás a  várandósság során 
megváltozhat. A besorolás megváltozásának későbbi lehetőségére és annak következményére a szülész-nőgyógyász 
szakorvosnak fel kell hívnia a gravida figyelmét. 
Az  első rizikóbesorolás módosítására vonatkozó javaslatát a  választott háziorvos a  „Várandós anya gondozási 
könyvében” dokumentálja és a várandóst szülésznőgyógyász szakorvoshoz irányítja. Amennyiben a rizikófelmérésben 
megfogalmazott tényezők valamelyikében változás áll be, újabb rizikófelmérés szükséges, és döntés a  felelős 
személyről, aki a továbbiakban a várandósságot gondozza.

Szakmai jellegű ajánlások

Általános rizikótényezők

Ajánlás6
Magas rizikócsoportba kell sorolni az alábbi, az egészségi állapotot befolyásoló általános kockázati tényezők 
valamelyikének fennállása esetén a várandóst:
– 40 évesnél idősebb életkorú vagy 18 év alatti életkorú. (B) [1, 2]
Betöltött 40 éves korban vagy felette lényegesen megemelkednek a várandósság szövődményei: a vetélés kockázata 
25%, a  kromoszóma-rendellenességek gyakorisága 5%, a  magas vérnyomás, várandóssági cukorbetegség is jóval 
gyakrabban fordul elő, mint a fiatalabb populációban. Ez indokolja a magas rizikójú csoportba történő sorolást.
A  nagyon fiatal életkorban, Magyarországon ennek határa – szubjektív megítélés szerint – 18 éves kor alatt van, 
a várandósok szociális helyzete általában nem stabil. A várandósság szinte sohasem tervezett. A fiatalok compliance-e 
kisebb, kevésbé lehet várni fegyelmezett viselkedést a  vizsgálatokon való megjelenések és gyógyszerszedés 
tekintetében. Ebben a  korban a  praeeclampsia, a  koraszülés gyakoribb. Ez  indokolja a  18 év alatti várandósok 
magasabb rizikócsoportba való besorolását. 
– ha a várandósság kora a jelentkezéskor 14 hét feletti. (D)
– amennyiben előzőleg 4 vagy több szülése volt (grand multipara). (A) [1, 2, 5]
A sokadik szülés esetén lényegesen megnő a különféle várandóssági kórképek előfordulása, különösen, mivel gyakran 
a szülő nő kora is magas. Ezenfelül még fiatalabb szülő nő esetén is gyakoribb az anaemia, atóniás vérzés, így a magas 
rizikójú csoportba sorolandó.
– pszichoszociálisan kedvezőtlen faktorok. (B) [1]
A nemzetközi ajánlások, populációs megfigyelések statisztikai eredményei lineáris összefüggést mutatnak ki az egy főre 
jutó bruttó hazai termék és a  perinatális magzati mortalitás, valamint a  gyermekhalandóság és a  szülés körüli anyai 
betegségek, anyai halálozás vonatkozásában. A  rizikótényezők besorolásánál a  pszichoszociális helyzet minőségét 
az egzisztenciális tényezők, az interperszonális kapcsolatok minősége, az életminőség, a külső és a családon belüli stressz 
faktorok súlyossága, az addiktológiai tényezők és a komorbid pszichiátriai zavarok megléte és súlyossága együttesen 
határozzák meg. Tekintettel arra, hogy a  pszichoszociális rizikó megítélésére objektív szempontrendszer eddig még 
nem került kidolgozásra, jelen egészségügyi szakmai irányelvben a  teljesség igénye nélkül a  fent felsoroltakon kívül 
kiemelünk néhány szempontot, amelyek a rizikóbesorolásban segíthetik a szülész-nőgyógyász szakorvost:
–	 Ha a gravida a betöltött 14. hét után jelentkezik a várandósgondozásra.
–	 Ha fogazata feltűnően hiányos, mert a  parodontosis (fogínysorvadás) a  koraszülés egyik legmarkánsabb 

rizikófaktora [5].
–	 Ha az előző szülése nem tervezetten történt intézeten kívül.
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A „Rizikófelmérési adatlap” szerinti besorolást a  várandós környezetét jobban ismerő, területileg illetékes védőnő 
vagy a választott háziorvos javaslata megerősítheti vagy módosíthatja. A módosítás egyik feltétele a „pszichoszociális 
rizikótényezők” vonatkozásában, hogy a  várandós kap-e rendszeres gyermekvédelmi kedvezményt vagy 
lakásfenntartási támogatást. Ha kapja ezen ellátások valamelyikét, akkor pszichoszociális szempontból egyértelműen 
a magas rizikójú csoportba tartozik.

Ajánlás7
Magas rizikócsoportba kell sorolni a  várandóst a  várandósság előtt ismert, vagy a  gravida állapotának 
felmérése során felismert alábbi betegségek, állapotok esetén:
Az ide tartozó esetek egy része csak veszélyt rejt magában, a terhesség elején a várandós nem beteg, és a terhesség 
akár szövődménymentes is lehet. Azonban mivel az anyai és/vagy magzati kockázat nagy, helyes ezeket az eseteket is 
már korán – amikor még a lehetséges kórképek nem alakultak ki – magas kockázatúnak minősíteni.
Vannak olyan kórképek is, amelyek a  terhességet általában csak kismértékben veszélyeztetik, az  anyai és magzati 
morbiditást csak kismértékben rontják. Így a besorolásban úgy ítéltük meg, hogy bizonyos feltételek esetén ezeket 
az eseteket szülésznő is gondozhatja. Erre az egyes kórképek részletes tárgyalásánál kitérünk.
– rendszeresen fogyaszt alkoholt, drogfogyasztó vagy dohányzik. (A) [1, 2, 5]
A  szenvedélybetegségek súlyos magzati ártalmak veszélyét hordozzák: a  drogok (például kokain) a  fejlődési 
rendellenességek megnövekedett kockázatával járnak, az  alkohol már viszonylag kis adagban is magzati 
alkoholszindrómához vezet. A  dohányzás esetében lényegesen megnő a  lepényelégtelenség, a  koraszülés és 
az intrauterin retardáció esélye. Bár egyetlen szál elszívása sem közömbös, dohányosnak azt tekintjük, aki naponta 10 
szál felett szív. Mivel a besorolás során a páciens megismerése nem mindig lehetséges, a védőnő és/vagy a választott 
háziorvos ismeretei és javaslata alapján a  rizikóbesorolás a  későbbiekben pontosítható a  szülész-nőgyógyász 
szakorvosi kontrollvizsgálatok során.
– ismert HIV, hepatitis B, C vírusfertőzése van, STD-ben szenved. (D) [6]
Ezek a  fertőző betegségek önmagukban is jelentős veszélyt hordoznak az anyára és a magzatra a várandósság és 
a szülés alatt, de a betegek általános szociális helyzete is az esetek nagy részében igen rossz, ezért kiemelt gondozásuk 
szakellátási feladat. 
– várandósság előtti testtömegindexe (BMI) 18 alatti. (B) [7]
– várandósság előtti testtömegindexe (BMI) 30 feletti. (A) [5]
A  jelentős túlsúly kedvezőtlenül befolyásolja a  várandósság magzati és anyai kimenetelét, lényegesen gyakoribb 
a  magzati retardáció, a  magas vérnyomás, a  szénhidrát anyagcsere zavara (gestatios diabetes). 18 alatti BMI 
alultápláltságra, rossz szociális helyzetre utalhat. Olyan esetben, amikor a rossz szociális helyzet kizárható, a várandóst 
nem kell magas kockázatúnak minősíteni. 
– krónikus hypertonia-betegségben, szív- és érrendszeri megbetegedésben szenved. (A) [1, 5]
A  már várandósság előtt ismert magas vérnyomás, veleszületett szívbetegségek és érrendszeri betegségek 
a  várandóssággal járó szövődmények/halálozás veszélyét hordozzák. Ideálisan a  várandósság előtt 
(prekoncepcionálisan) már beállítást igényelnek. A  várandósság alatt még szoros kontroll mellett is lényegesen 
gyakoribb a praeeclampsia, IUGR, perinatális anyai és magzati morbiditás és mortalitás. 
– endokrin betegségben szenved (diabetes, hyperthyreosis, hypothyreosis, PCO)
– cukorbeteg. (A) [5]
Cukorbetegség esetén még a jól kezelt (prekoncepcionálisan beállított, normoglykaemiás) esetekben is magasabb 
a hypertonia, praeeclampsia, IUGR, magzati és anyai morbiditás, mortalitás. Javasolt PIC II vagy PIC III-mal rendelkező 
osztályon szülni, és felelős személyt is így választani. [1]
– hyperthyreosisban, hypothyreosisban szenved. (B) [1, 5]
A  várandósság alatt folyamatos (endokrinológus) szakorvosi ellenőrzést és adott esetben a  beállított gyógyszeres 
kezelés változtatását igényli, ennek ellenére a koraszülés és IUGR gyakorisága a 20%-t is elérheti. 
– policisztás ovárium (PCO) szindrómája van. (A) [9]
E betegség fennállása esetén a várandósság alatt magas a gestatios diabetes és a praeeclampsia kockázata.
– krónikus gastrointestinalis, máj- vagy tüdőbetegségben, vesebetegségben szenved. (B) [1, 2, 5]
Genetikai tanácsadás szükséges a  szedett gyógyszereket illetően, és fel kell mérni – szakorvos bevonásával – 
a várandósság kihordásának feltételeit, a konzíliumok sűrűségét. Előfordulhat, hogy prekoncepcionálisan kivizsgált 
beteg estén a szakorvos a kórképet nem tartja a várandósságra veszélyesnek, ebben az esetben a várandósság alacsony 
kockázatú is lehet. A várandósság alatti vizsgálatok a továbbiakban szintén minősíthetik alacsony kockázatúnak azt. 
– asthma bronchialéban szenved. (B) [10]
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Az asthma bronchiale gyakori betegség, a populáció 4–8%-át érinti. A várandósság idején az esetek egyharmadában 
romlik, másik harmadában nem változik, de akár javulhat is a  betegség. Kiszámíthatatlan, hogy mi történik 
a  várandósság alatt. Prekoncepcionálisan gondozott esetekben, ha pulmonológus szakorvos által igazoltan nincs 
légzésfunkciós romlás, általában nem várható a  várandósság alatt súlyos progresszió. Ezekben az  esetekben 
a várandósság alacsony kockázati csoportba sorolható.
– vesebeteg. (A) [1, 2, 5]
A  vesebetegségek jellege, etimológiája különböző (krónikus gyulladás, fejlődési rendellenesség, autoimmun 
betegségek, diabeteses nephropathia), de a  vese érintettsége a  várandósságban gyakran hypertoniához, 
praeeclampsiához, IUGR-hoz, méhen belüli elhaláshoz vezet. Ebben az  esetben is javasolt a  prekoncepcionális 
gondozás, mert a vesebetegségek vagy szövődményes kórképek egy részénél anyai és/vagy magzati érdekből akár 
a  várandósság is kontraindikálható (például transzplantált vese, akut glomerulonephritis). Minden vesebetegség 
súlyos kockázatot rejt magában. 
– idegrendszeri és (kezelést igénylő) pszichiátriai megbetegedése van (például sclerosis multiplex, epilepszia, 
szkizofrénia, depresszió, pánikbetegség). (D) [1, 2, 5] 
Ezekben az esetekben a kezelést általában a várandósság alatt is fenn kell tartani, a gyógyszerek jelentős részének 
kedvezőtlen genetikai hatása van. Amennyiben a  prekoncepcionálisan kivizsgált beteg esetén a  kezelő szakorvos 
véleménye szerint gyógyszert nem igényel, vagy genetikai tanácsadó álláspontja szerint a  használt készítmény 
a várandósságra nincs hatással, a várandósság alacsony kockázatúnak is besorolható. 
– haematológiai, autoimmun betegsége van, thromboemboliás betegségben, hereditaer thrombophiliában, 
antiphospholipid szindrómában szenved. (A) [1, 11, 12]
Ezen kórképek (thrombocytopathiák, von Willebrand-betegség, SLE, rheumatoid arthritis, scleroderma stb.) esetén 
mind anyai, mind magzati szövődményekre számítani kell. Mivel a  placentációt is kedvezőtlenül befolyásolják, 
leggyakrabban IUGR, méhen belüli elhalás fordul elő. Ha a várandósság nem kontraindikált, folyamatos szakorvosi 
(hematológus, immunológus) ellenőrzést igényel. 
– thromboemboliás betegségben, hereditaer thrombophiliában, antiphospholipid szindrómában szenved. 
(A) [1, 11, 12]
Ezen betegségek a várandósságtól függetlenül és a várandósság alatt is jelentősen megnövelik a mélyvénás trombózis, 
tüdőembólia veszélyét. Még megfelelő kezelés mellett is gyakori a praeeclampsia, intrauterin elhalás, IUGR.
– daganatos beteg. (A) [1, 2, 5]
Rosszindulatú megbetegedések fertilis korban ritkák, de számolni kell velük. Leggyakoribbak a  nőgyógyászati 
tumorok, de más daganatok is előfordulnak várandósság alatt. Ezekben az  esetekben a  szakorvos véleményét és 
együttműködését kell kérni, de a várandósság mindig magas kockázatú. 
A  jóindulatú daganatok közül a  jelentősebb méretű myomák és petefészekciszták jelentenek veszélyt a  magzatra 
(koraszülés, gyakoribb császármetszés) vagy a  ciszta megrepedésre, ami anyai vészhelyzethez is vezethet. 
A  rosszindulatú daganatok mindig nagy kockázatú várandósságot jelentenek, a  jóindulatú daganatok esetén 
a rizikófelmérés idején a szülész-nőgyógyász dönthet úgy, hogy a daganat nem befolyásolja lényegesen a várandósság 
kimenetelét, azaz alacsony kockázatúnak minősítheti a várandósságot. [1]
– örökletes genetikai betegségek fordultak elő a gravida vagy az apa családjában. (E)
Genetikai betegségek viszonylag ritkán fordulnak elő és nem mindig ismertek. Ezért javasoljuk, hogy ezeket 
a kérdéseket prekoncepcionálisan már meg lehessen beszélni. Amennyiben ilyen betegség az első várandósgondozói 
vizit alkalmával derül ki, a  várandóst az  első besorolás során magas rizikócsoportba kell sorolni és genetikai 
tanácsadásra kell küldeni. A genetikai tanácsadó szakember véleménye alapján később alacsony kockázati besorolást 
is kaphat a várandósság. 
– iker- vagy többes várandósságot állapítottak meg. (A) [1, 2, 5]
Ikervárandósságban jelentősen nagyobb a perinatális mortalitás, gyakori a koraszülés, iker-iker transzfúziós betegség, 
diszkordáns IUGR, fejlődési rendellenesség, lepényelégtelenség, méhen belüli elhalás. A  legtöbb ikervárandósság 
császármetszéssel végződik. Ennek megfelelően az  ikervárandósság gondozása is lényegesen különbözik az egyes 
várandósság módszereitől. Az ikervárandósság minden esetben magas kockázatú. 
– vérzése jelentkezett a jelen várandósságban (fenyegető vetélés). (B) [13]
Az első trimeszterbeli vérzés az esetek 15%-ában vetéléssel végződik. Amennyiben a várandósság a vérzést követően 
tovább fejlődik, a koraszülés gyakorisága háromszor nagyobb lesz, mint azokban az esetekben, ahol nincs vérzés. 
Ez a hazai adatokra vetítve 25–30%-os gyakoriságot jelent, azaz a továbbiakban magas kockázatúnak minősül. 
Kockázati tényezők az előző várandósság(ok) és/vagy szülés(ek) során előfordult szövődmények miatt.
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Ezekben a kórképekben a kórismétlés kockázata nagy (25–98%), ezért gondozásukat csak nagy tapasztalatú szülész-
nőgyógyász szakorvos vállalhatja. Ilyen esetekben olyan intézetben javasolt a szülés, ahol magasabb progresszivitási 
szintű perinatális intenzív centrum (PIC II vagy PIC III) működik.

Ajánlás8
Magas rizikócsoportba kell sorolni az alábbi körülmények bármelyikének fennállása esetén a várandóst: 
– korábbi habituális vetélés (2 vagy több egymást követő spontán vetélés) esetén. (A) [14]
A habituális vetélés okai közé tartoznak például autoimmun betegségek, thrombophylia, isoimmunisatio, genetikai 
kórképek, diabetes mellitus, pajzsmirigybetegségek, a méh fejlődési rendellenességei stb. Ezeket már a várandósság 
vállalása előtt szükséges kivizsgálni és amit lehet, kezelni kell, ezáltal csökkentve ezen betegségek kedvezőtlen 
hatását a várandósság kimenetelére. Mivel még a kivizsgált, kezelt esetekben is gyakori a szövődmény, ezek mindig 
magas kockázatú várandósságok. 
– korábbi, méhen végzett műtéte volt (például császármetszés). (E) 
Ezekben az esetekben mivel a várandósság alatti szövődmények száma nem nagy, ebből a szempontból önmagában 
még nem kellene a  magas kockázatú csoportba sorolni a  várandósságot. Azonban mivel a  szülés nagyobb 
valószínűséggel végződik császármetszéssel, helyesebb, ha a felelős személy szülész-nőgyógyász szakorvos, esetleg 
éppen az, aki a műtétet is végezni fogja. Előzetes császármetszés vagy más, a méh üregébe hatoló műtétet követően 
gyakoribb a lepénytapadási rendellenesség (elöl fekvő lepény) vagy beágyazódási rendellenesség (placenta accreta), 
emiatt a  várandósság alatti vérzés, koraszülés is. Mindezek miatt összességében helyes ezeket a  várandósságokat 
magas kockázatúnak minősíteni. 
– amennyiben korábban koraszülése volt. (A) [15]
A koraszülés ismétlődési kockázata a 25%-ot meghaladja. 
– ha korábban praeeclampsia, HELLP-szindróma fordult elő. (A) [1, 2, 5]
A kórkép ismétlődési gyakorisága magas. Egyes esetekben a betegség súlyosabb lefolyású és korábban is kezdődik 
a következő várandósság(ok)ban.
– korábbi isoimmunisatio esetén. (A) [1, 2, 5]
Az  Rh(D), vagy más magzati ártalommal járó isoimmunisatio a  következő várandósságban előbb és súlyosabb 
formában jelentkezik. Amennyiben az apa a korábbi várandóssághoz képest változott, genetikai konzílium kérhető, 
és ha a kockázat kicsi, a várandósságot alacsony kockázatúnak lehet minősíteni. 
– korábbi magzati retardatio fordult elő. (A) [16]
A  kórkép valamilyen krónikus betegség szövődményeként fordul elő leggyakrabban, ezért ismétlődése várható, 
súlyossága megjósolhatatlan.
– korábban gestatios diabetese volt. (A) [5]
Az előző várandósságban felismert gestatios diabetes a nemzetközi ajánlásokat figyelembe véve a várandósság után 
2-es típusú cukorbetegségnek tekintendő és kezelendő, interdiszciplináris munkacsoport gondozását igényli. 
– előző szüléskor az újszülött tömege 4500 g feletti volt. (D) [2]
Ebben az esetben feltételezhető, hogy az előző várandósságban gestatios diabetes alakult ki, de nem ismerték fel. 
A nemzetközi irányelvek szerint ilyen előzmények mellett a jelen várandósság gestatios diabetesként kezelendő. 
– korábbi ismeretlen okból perinatális halálozás fordult elő. (C) [1]
Az  esetek mintegy 40%-ában nem ismerjük az  intrauterin elhalás okát, az  ismétlődés valószínűsége nagy, ezért 
a várandósságot magas kockázatba javasolt sorolni. 

Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák)

1. számú ábra Felelős személy választásának folyamata [Saját szerkesztés]
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	 A  rizikóbesoroláshoz a  szakmai dokumentációnak („Rizikófelmérési adatlap”) minden olyan rendelésen 

hozzáférhetőnek kell lennie, ahol terhesség megállapítása történik.
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szakorvosnak kell elvégeznie. Ha az ultrahangvizsgálatot más szakember (például radiológus) végzi, a várandóst 
a vizsgálatot követően a területileg illetékes szakorvosi rendelőbe kell irányítania.

1.3.	 Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai
	 A  Rendelet és a  jelen egészségügyi szakmai irányelv ismerete szükséges minden, a  várandósgondozás 

folyamatában részt vevő szakember számára.
	 A  szülészeti ultrahangvizsgálatok teljesítőképességével szemben a  társadalmi elvárás maximalista, ezért 
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	 Nem kívánt terhesség esetén biztosítani kell, hogy a  várandós nő a  magzatot, annak az  adott terhességi 
korra jellemző életfunkcióit, szívműködését észlelje (például a  magzat ultrahang képét, a  szív pulzációját, 
ha technikailag lehetséges, egyértelműen azonosítva meg kell részére mutatni, illetve a  szívhangot 
meghallgattatni, amennyiben annak orvosi ellenjavallata nem áll fenn).
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A kórkép valamilyen krónikus betegség szövődményeként fordul elő leggyakrabban, ezért ismétlődése várható, 
súlyossága megjósolhatatlan. 
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Az előző várandósságban felismert gestatios diabetes a nemzetközi ajánlásokat figyelembe véve a várandósság után 
2-es típusú cukorbetegségnek tekintendő és kezelendő, interdiszciplináris munkacsoport gondozását igényli.  
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nemzetközi irányelvek szerint ilyen előzmények mellett a jelen várandósság gestatios diabetesként kezelendő.  

- korábbi ismeretlen okból perinatális halálozás fordult elő. (C) [1] 
Az esetek mintegy 40%-ában nem ismerjük az intrauterin elhalás okát, az ismétlődés valószínűsége nagy, ezért a 
várandósságot magas kockázatba javasolt sorolni.  
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megállapításához. A szakorvosnak képesnek kell lennie transzvaginális vizsgálat végzésére és az élő, méhen belüli 
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1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Transzvaginális ultrahangvizsgálat végzésére alkalmas ultrahangkészülék álljon rendelkezésre! 

A rizikóbesoroláshoz a szakmai dokumentációnak („Rizikófelmérési adatlap") minden olyan rendelésen 
hozzáférhetőnek kell lennie, ahol terhesség megállapítása történik. 
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	 A  Rendelet és a  jelen egészségügyi szakmai irányelv ismerete szükséges minden, a  várandósgondozás 

folyamatában részt vevő szakember számára.
	 A  szülészeti ultrahangvizsgálatok teljesítőképességével szemben a  társadalmi elvárás maximalista, ezért 

a  vizsgálat céljáról és teljesítőképességéről a  várandósokat tájékoztatni szükséges, ez  alapján történhet 
a beleegyezés a vizsgálatba.

	 Nem kívánt terhesség esetén biztosítani kell, hogy a  várandós nő a  magzatot, annak az  adott terhességi 
korra jellemző életfunkcióit, szívműködését észlelje (például a  magzat ultrahang képét, a  szív pulzációját, 
ha technikailag lehetséges, egyértelműen azonosítva meg kell részére mutatni, illetve a  szívhangot 
meghallgattatni, amennyiben annak orvosi ellenjavallata nem áll fenn).

 

13/19 

A kórkép valamilyen krónikus betegség szövődményeként fordul elő leggyakrabban, ezért ismétlődése várható, 
súlyossága megjósolhatatlan. 

- korábban gestatios diabetese volt. (A) [5] 
Az előző várandósságban felismert gestatios diabetes a nemzetközi ajánlásokat figyelembe véve a várandósság után 
2-es típusú cukorbetegségnek tekintendő és kezelendő, interdiszciplináris munkacsoport gondozását igényli.  

- előző szüléskor az újszülött tömege 4500 g feletti volt. (D) [2] 
Ebben az esetben feltételezhető, hogy az előző várandósságban gestatios diabetes alakult ki, de nem ismerték fel. A 
nemzetközi irányelvek szerint ilyen előzmények mellett a jelen várandósság gestatios diabetesként kezelendő.  

- korábbi ismeretlen okból perinatális halálozás fordult elő. (C) [1] 
Az esetek mintegy 40%-ában nem ismerjük az intrauterin elhalás okát, az ismétlődés valószínűsége nagy, ezért a 
várandósságot magas kockázatba javasolt sorolni.  

Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák) 

1. számú ábra Felelős személy választásának folyamata [Saját szerkesztés] 

 

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licenc, akkreditáció stb.), kapacitása 

A szülész-nőgyógyász szakvizsga megfelelő kompetenciát ad a szakorvosnak a méhen belüli élő várandósság 
megállapításához. A szakorvosnak képesnek kell lennie transzvaginális vizsgálat végzésére és az élő, méhen belüli 
terhesség ultrahangvizsgálattal történő igazolására. 

A szülész-nőgyógyász szakorvos a rizikóbesorolást a - minden szakorvosi rendelőben fellelhető - „Rizikófelmérési 
adatlap” alapján végzi. 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Transzvaginális ultrahangvizsgálat végzésére alkalmas ultrahangkészülék álljon rendelkezésre! 

A rizikóbesoroláshoz a szakmai dokumentációnak („Rizikófelmérési adatlap") minden olyan rendelésen 
hozzáférhetőnek kell lennie, ahol terhesség megállapítása történik. 
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1.4.	 Egyéb feltételek
	 A „Rizikófelmérési adatlap” kitöltése a várandós gondozásba vételéhez.

	 2.	 Alkalmazást segítő dokumentumok listája
2.1.	 Betegtájékoztató, oktatási anyagok
	 1. számú tájékoztató: Tájékoztató felelős személy választásáról [Saját szerkesztés]
2.2.	 Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok
	 1. számú adatlap: Rizikófelmérési adatlap a várandós gondozásba vételéhez [Saját szerkesztés]
2.3.	 Táblázatok
	 Nem készültek.
2.4.	 Algoritmusok
	 1. számú ábra: Felelős személy választásának folyamata [Saját szerkesztés]
2.5.	 Egyéb dokumentum
	 Nem készült.

	 3.	 A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok
Ajánlás2
A  „Rizikófelmérési adatlap” felhasználásával a  szülész-nőgyógyász szakorvosnak rizikóbesorolást kell 
készítenie. (E) 
A „Rizikófelmérési adatlap”-ot a jelen egészségügyi szakmai irányelv javaslatai alapján úgy kell kitölteni, hogy minden 
rubrikában legyen +/– jelzés. Ha egyetlen rubrikába olyan jel kerül, amely magas kockázatot jelöl, a várandós magas 
kockázatú várandós lesz. 

A vizsgált mutató:
–	 A  vizsgált időszakban, az  adott ellátási területen hány százalékban töltötték ki a „Rizikófelmérési adatlap”-ot 

úgy, hogy minden rubrikában +/– jelzés található? Azt vizsgáljuk, hogy az egészségügyi szakmai irányelv szerint 
történik az ellátás.

–	 A magas rizikócsoportba sorolt terhességek összes terhességre vonatkoztatott arányainak területi alakulása (%).

Ajánlás3
Az ultrahanglelet és a „Rizikófelmérési adatlap” alapján a szülész-nőgyógyász szakorvosnak egy „Tájékoztató 
a  felelős személy választásáról” című dokumentumot kell kitöltenie, amely tartalmazza a  felelős személy 
választásának módját és a várandós további gondozásával kapcsolatos legfontosabb teendőket. (E) 

A vizsgált mutató:
–	 A  vizsgált időszakban, az  adott ellátási területen hány százalékban kapott dokumentált módon „Tájékoztató 

a felelős személy választásáról” című dokumentumot a várandós személy? Azt vizsgáljuk, hogy az egészségügyi 
szakmai irányelv szerint történik az ellátás.

–	 A  szülésznők által gondozott alacsony rizikócsoportba sorolt terhességek összes terhességre vonatkoztatott 
arányainak területi alakulása (%).

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE

Az egészségügyi szakmai irányelv tervezett felülvizsgálata 3 évenként történik, de indokolt esetben ennél hamarabb 
is elvégezhető.
A felülvizsgálat lehet tervezett vagy soron kívüli, annak mértékét a felmerülő változás jellege határozza meg.
Az  egészségügyi szakmai irányelv tervezett felülvizsgálata érvényességének lejárta előtt fél évvel kezdődik el. 
A felülvizsgálat megkezdésére a Szülészet és nőgyógyászat Tagozat aktuális irányelvfejlesztő felelőse köteles emlékeztetni 
a fejlesztőcsoport minden tagját/a tagozat elnökét, aki kijelöli a felülvizsgálatért felelős személyt/személyeket.
Jelen egészségügyi szakmai irányelvet fejlesztőcsoporttagok folyamatosan követik a  szakirodalomban megjelenő, 
illetve a hazai ellátó környezetben bekövetkező változásokat.
Soron kívüli felülvizsgálatot végez a fejlesztőcsoport, ha a szakirodalom és az ellátási eredmények folyamatos nyomon 
követése során az egészségügyi szakmai irányelv hatókörében a tudományos és/vagy tapasztalati bizonyítékokban 



20. szám	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 2411

és/vagy a  hazai ellátórendszerben, ellátási körülményekben releváns és szignifikáns változás következik be. 
A  felülvizsgálat mértékét a  felmerülő változás jellege és mértéke határozza meg. Ha a  soron kívüli felülvizsgálat 
során csak bizonyos ajánlások érintettek és a teljes egészségügyi szakmai irányelv nem került felülvizsgálatra, akkor 
a tervezett felülvizsgálati időpontban szükséges a teljes terjedelemben végzett áttekintés. 
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A  jelen egészségügyi szakmai irányelvet a  fejlesztő tagozat konszenzussal alakította ki, és minden véleményező 
tagozat, amely az adaptációban részt vett vagy véleményezőként szerepelt, mint szakmai szervezet elfogadta.

	 2.	 Irodalomkeresés, szelekció
A szakirodalom kutatás során a fejlesztőcsoport a G-l-N, PubMed, Science Direct adatbázisokban keresett adaptálható 
irányelveket a következő keresőszavak alkalmazásával: „antenatal”, „prenatal”, „risk”, „pregnancy”. Ezt követően a fellelt 
irányelveket áttekintették és kiválasztásra került a magyarországi adaptációra alkalmas irányelvek köre.
A  fejlesztőcsoport tagjai megegyeztek abban, hogy NICE és az  ACOG irányelvek ajánlásai kerülnek magyar 
adaptációra – figyelembe véve a hazai viszonyokat, az ellátórendszer sajátságait és a jelen irányelv tárgyát, illetve 
– ahol szükséges – további ajánlásokkal egészítették ki azokat (ezek esetében azonban a forrásnak az adott állítás 
mögött szerepelni kell).
Minden egyéb állítás/ajánlás a felhasznált források (tankönyv, review) szerzői, valamint a fejlesztőcsoport informális 
konszenzussal kialakított véleményét tükrözi.
A  nemzetközileg elismert irányelvfejlesztő társaságok azonos hatókörű, EBM-alapú irányelveit azért nem vette 
figyelembe a  fejlesztőcsoport, mert hazánkban a  fenti szervezetek ajánlásai állnak legközelebb a  mindennapi 
gyakorlati betegellátáshoz, így ezek implementálhatók legkönnyebben.

	 3.	 Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, „bizonyíték vagy ajánlás 
mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja
Az  ACOG-irányelv nem, míg a  NICE-irányelv alkalmaz ajánlás-rangsorolást. A  fejlesztőcsoport döntése alapján 
a  NICE-irányelv által alkalmazott, az  evidenciák erősségén alapuló rangsorolási jelölés került átvételre az  irányelv 
adaptálása során. A felhasznált eredeti tanulmányok nem kerültek kritikus értékelésre, a fejlesztőcsoport elfogadta 
az irányelveket kiadó nemzetközi szervezetek feldolgozásának eredményét, a szakértők véleményét.

	 4.	 Ajánlások kialakításának módszere
A fejlesztőcsoport a releváns nemzetközi szervezetek irányelveinek ajánlásait tartja iránymutatónak a hazai ellátási 
gyakorlat vonatkozásában.
Az  ajánlások szövegében a  megfogalmazás módja (például kell, javasolt, lehet, nem javasolt) tükrözi a  fejlesztők 
véleményét a  magyar ellátói környezetben való alkalmazhatóságról, amely megegyezik a  forrásirányelv 
megfogalmazásával.
Az  ajánlások gyakorlati megvalósításának kötelezettségi szintjét az  ajánlások szóhasználatával fejeztük ki, amely 
a nemzetközi gyakorlatban egyre hangsúlyosabb tendenciát követi.
A  fejlesztőcsoport kapcsolattartója a  nemzetközi ajánlások hazai átvételének módjára vonatkozóan elkészített 
kéziratot a  fejlesztőcsoport tagjainak megküldte, akik ajánlásonként elfogadták a  tervezetet. Az ellátás feltételeire 
vonatkozó ajánlások esetében szóbeli egyeztetés történt, amelynek alapján az érintett ajánlások alkalmazási feltételei 
pontosításra kerültek.
A  fejlesztőcsoport megvizsgálta a  jelen irányelvhez kapcsolódó ajánlások költségigényeit, és konszenzussal arra 
a véleményre jutott, hogy ezzel a kérdéssel nem kíván foglalkozni az egészségügyi szakmai irányelvben.

	 5.	 Véleményezés módszere
Az  egészségügyi szakmai irányelv szakmai tartalmának összeállítását követően, az  egészségügyi szakmai irányelv 
megküldésre került az  ellátási folyamatban érintett, véleményezésre kijelölt Egészségügyi Szakmai Kollégium 
Tagozatoknak. A  visszaérkező javaslatok beillesztésre kerültek az  egészségügyi szakmai irányelv szövegébe, vagy 
azok alapján módosításra került a dokumentum szerkezete, amennyiben az irányelvfejlesztő szakértők egyetértettek 
azok tartalmával. Az  egészségügyi szakmai irányelvben foglaltak megfelelnek a  véleményezőkkel kialakított 
konszenzusnak.

	 6.	 Független szakértői véleményezés módszere
Nem került bevonásra.



20. szám	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 2413

XI. MELLÉKLET

	 1.	 Alkalmazást segítő dokumentumok
1.1.	 Betegtájékoztató, oktatási anyagok

1. számú tájékoztató: Tájékoztató felelős személy választásáról [Saját szerkesztés]
–	 Az alábbi tájékoztató 3 példányban készül. Egy marad a várandós tulajdonában, míg a 2. és 3. példányt a várandós 

a  vonatkozó jogszabályok szerint a  területileg illetékes védőnőnek, illetve a  választott háziorvosnak adja át. 
A  felelős személy a  választás tényét a  várandósgondozási kiskönyv erre a  célra kijelölt helyén aláírásával és 
pecsétjével igazolja.

1.2.	 Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok

TÁJÉKOZTATÓ FELELŐS SZEMÉLY VÁLASZTÁSÁRÓL
(készült 3 példányban)

A  26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet (a  továbbiakban: Rendelet) értelmében megállapítottam, hogy önnek élő, 
méhen belüli várandóssága van.
Az ön várandóssága jelenleg alacsony/magas (a megfelelő állítás aláhúzandó) rizikócsoportba tartozik.
A Rendelet szerint önnek felelős személyt kell választania, aki önt a várandósság ideje alatt gondozni fogja. 
Amennyiben a  várandósság alacsony rizikójú, a  választott felelős személy lehet szülésznő vagy szülész-
nőgyógyász szakorvos, ha a várandósság magas rizikójúnak minősül, akkor a felelős személy csak szülész
nőgyógyász szakorvos lehet.

A jelen vizsgálatot követően önnek fel kell keresnie a területileg illetékes védőnőt, aki a várandósgondozással 
kapcsolatos dokumentumokat vezeti. Itt kapja meg a „Várandós anya gondozási könyvét”, amelybe a  felelős 
személy, a  védőnő, az  ön háziorvosa és az  esetleges konziliáriusok bejegyzik a  várandósságára vonatkozó 
információkat.

A védőnő és az ön háziorvosa is áttekinti a rizikóbesorolást.

Felhívjuk szíves figyelmét, hogy indokolt esetben (a  gondozás során új információ felmerülése esetén) 
a rizikóbesorolás változhat. A pontos rizikóbesorolás a személyre szabott gondozást és így az ön és születendő 
gyermeke egészségét szolgálja! …………………………………… (helység), 20……(év)………… (hó) … (nap)
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… a vizsgálatot végző szakorvos aláírása
………………………………………………… (pecsétszáma) telefonos elérhetősége

Három példányt átvettem, az egyik az én tulajdonom, a másodikat átadom a területileg illetékes védőnőnek, 
a harmadikat a háziorvosnak.

………………………………………(helység), 20……(év)………… (hó) … (nap)
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… várandós aláírása
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1. számú adatlap: Rizikófelmérési adatlap a várandós gondozásba vételéhez [Saját szerkesztés]

RIZIKÓFELMÉRÉSI ADATLAP
a várandós gondozásba vételéhez

NÉV

ELÉRHETŐSÉG

TAJ szül. dátum:

ÁLTALÁNOS RIZIKÓTÉNYEZŐK

Rizikótényezők
Fennáll-e 
a kockázat (+/–)

1. Az anya kora (születési dátum alapján) 40 felett vagy 18 év alatt magas kockázatú

2. A terhesség kora hetekben a jelentkezéskor (14 felett magas kockázatú)

3. Hányadik szülés? 4 felett magas kockázatú 

4. Pszihoszociális helyzet

II. RIZIKÓTÉNYEZŐK: A VÁRANDÓSSÁG ELŐTT ISMERT VAGY A GRAVIDA ÁLLAPOTÁNAK FELMÉRÉSE SORÁN 
FELISMERT BETEGSÉGEK, ÁLLAPOTOK

Rizikótényezők
Fennáll-e 
a kockázat (+/–)

5. Rendszeresen fogyaszt alkoholt, drogfogyasztó vagy dohányzik (naponta 10 szálnál többet)  

6. HIV vagy hepatitis B, C fertőzés  

7. BMI indexe 18 alatt vagy 30 felett  

8. Krónikus hypertonia-betegség, szív- és érrendszeri megbetegedés  

9. Endokrin betegség (diabetes, hyperthyreosis, hypothyreosis, PCO)  

10. Krónikus gastrointestinalis, máj-, tüdő-, (súlyos asthma), vesebetegség  

11. �Idegrendszeri és (kezelést igénylő) pszichiátriai megbetegedés  
(pl. epilepsia, schizophrenia, depressio)

 

12. Haematológiai, autoimmun, thromboemboliás betegség, antiphospholipid szindróma  

13. Daganatos megbetegedések  

14. Genetikai betegségek a családban  

15. Ikerterhesség, többes iker  

16. Vérzés a jelen terhességben (fenyegető vetélés)  

III. RIZIKÓTÉNYEZŐK: AZ ELŐZŐ TERHESSÉG(EK) ÉS/VAGY SZÜLÉS(EK)SORÁN ELŐFORDULT 
SZÖVŐDMÉNYEK

Rizikótényezők
Fennáll-e 
a kockázat (+/–)

17. Habituális vetélés  

18. Méhen végzett műtét, császármetszés, konizáció  

19. Koraszülés  

20. Praeeclampsia, HELLP syndroma  

21. Rh(D)-Isoimmunisatio  

22. Magzati restrikció  

23. Gestatiós diabetes  

24. Újszülött súlya 4500 g feletti  

25. Perinatális halálozás ismeretlen okból  

KOCKÁZATELEMZÉS EREDMÉNYE

Rizikóbesorolás: ALACSONY/MAGAS

BESOROLÁST VÉGZŐ SZÜLÉSZ SZAKORVOS

NEVE, PECSÉTSZÁMA, elérhetősége

Dátum:



20. szám	 EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY	 2415

1.3.	 Táblázatok
	 Nem készültek.
1.4.	 Algoritmusok

1. számú ábra: Felelős személy választásának folyamata [Saját szerkesztés]

1.5.	 Egyéb dokumentumok
	 Nem készültek.

 

13/19 

A kórkép valamilyen krónikus betegség szövődményeként fordul elő leggyakrabban, ezért ismétlődése várható, 
súlyossága megjósolhatatlan. 

- korábban gestatios diabetese volt. (A) [5] 
Az előző várandósságban felismert gestatios diabetes a nemzetközi ajánlásokat figyelembe véve a várandósság után 
2-es típusú cukorbetegségnek tekintendő és kezelendő, interdiszciplináris munkacsoport gondozását igényli.  

- előző szüléskor az újszülött tömege 4500 g feletti volt. (D) [2] 
Ebben az esetben feltételezhető, hogy az előző várandósságban gestatios diabetes alakult ki, de nem ismerték fel. A 
nemzetközi irányelvek szerint ilyen előzmények mellett a jelen várandósság gestatios diabetesként kezelendő.  

- korábbi ismeretlen okból perinatális halálozás fordult elő. (C) [1] 
Az esetek mintegy 40%-ában nem ismerjük az intrauterin elhalás okát, az ismétlődés valószínűsége nagy, ezért a 
várandósságot magas kockázatba javasolt sorolni.  

Ellátási folyamat algoritmusa (ábrák) 

1. számú ábra Felelős személy választásának folyamata [Saját szerkesztés] 

 

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licenc, akkreditáció stb.), kapacitása 

A szülész-nőgyógyász szakvizsga megfelelő kompetenciát ad a szakorvosnak a méhen belüli élő várandósság 
megállapításához. A szakorvosnak képesnek kell lennie transzvaginális vizsgálat végzésére és az élő, méhen belüli 
terhesség ultrahangvizsgálattal történő igazolására. 

A szülész-nőgyógyász szakorvos a rizikóbesorolást a - minden szakorvosi rendelőben fellelhető - „Rizikófelmérési 
adatlap” alapján végzi. 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Transzvaginális ultrahangvizsgálat végzésére alkalmas ultrahangkészülék álljon rendelkezésre! 

A rizikóbesoroláshoz a szakmai dokumentációnak („Rizikófelmérési adatlap") minden olyan rendelésen 
hozzáférhetőnek kell lennie, ahol terhesség megállapítása történik. 
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A Nemzeti Népegészségügyi és Gyógyszerészeti Központ közleménye  
orvostechnikai eszközök időszakos felülvizsgálatát végző szervezetek feljogosításáról

Az  orvostechnikai eszközökről szóló 4/2009. (III. 17.) EüM rendelet 27. § (4) bekezdése alapján a  Nemzeti 
Népegészségügyi és Gyógyszerészeti Központhoz érkezett kérelem alapján az  alábbi szervezetet a  felsorolt 
eszközcsoportok tekintetében az időszakos felülvizsgálatok elvégzésére feljogosította:

FELÜLVIZSGÁLAT HUNGARY Kereskedelmi és Szolgáltató Korlátolt Felelősségű Társaság (Felülvizsgálat 
Hungary Kft.)
A cég címe: 1045 Budapest, Virág u. 24.
Tel.: 06 (20) 960-56-70
e-mail: a.rasovszky@gmail.com

Az eszközcsoport megnevezése
A feljogosító határozat

száma érvényességi ideje

01. Defibrillátor NNGYK/69345-8/2025./01. eszk. 2030. október

22. EKG, Elektrofiziológiai mérő és regisztráló 
berendezés Megjegyzés: a feljogosítás az EKG-ra 
terjed ki.

NNGYK/69340-8/2025./22. eszk. 2030. október



4586 H I V A T A L O S  É R T E S Í T Ő  •  2025. évi 49. szám 

Az országos kórház-főigazgató 2/2025. (X. 30.) OKFŐ utasítása  
az egészségügyi szolgálati jogviszonyt érintő további jogviszony engedélyezésével kapcsolatos eljárásról

 
A jogalkotásról szóló 2010.  évi CXXX.  törvény 23.  § (4)  bekezdés c)  pontja alapján, az  egészségügyi szolgálati jogviszonyról 
szóló 2020.  évi C.  törvény 4.  § (1)  bekezdésében, az  egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020.  évi C.  törvény 
végrehajtásáról szóló 528/2020. (XI. 28.) Korm. rendelet 7. §-ában, valamint az Országos Kórházi Főigazgatóság feladatairól szóló 
516/2020. (XI. 25.) Korm. rendelet 2. § (1) és (4) bekezdésében foglalt jogkörömben eljárva a következő utasítást adom ki:

1. §  Az egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020.  évi C.  törvény végrehajtásáról szóló 528/2020.  (XI. 28.) 
Korm.  rendelet 7.  §-a szerinti, a  további jogviszony létesítésének engedélyezésével kapcsolatos szabályokat 
az 1. mellékletben foglaltak szerint határozom meg.

2. § (1) Ez az utasítás a közzétételét követő 8. napon lép hatályba.
 (2) Hatályát veszti az  egészségügyi szolgálati jogviszonyt érintő további jogviszony engedélyezésével kapcsolatos 

eljárásról szóló 5/2023. (X. 31.) OKFŐ utasítás.

  Dr. Révész János s. k.,
  országos kórház-főigazgató

1. melléklet a 2/2025. (X. 30.) OKFŐ utasításhoz

A további munkavégzésre irányuló jogviszony engedélyezéséről szóló szabályzat

1. A Szabályzat célja és hatálya

 1.  A  Szabályzat célja, hogy meghatározza – az  egészségügyi tevékenység végzésének egyes kérdéseiről szóló 
2003.  évi LXXXIV.  törvényben (a  továbbiakban: Eütev.) foglaltakra is tekintettel – az  egészségügyi szolgálati 
jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény (a továbbiakban: Eszjtv.) szerinti további munkavégzésre irányuló jogviszony 
engedélyezésére vonatkozó eljárásrendet.

 2.  Jelen Szabályzat hatálya
a) az állami fenntartású járóbeteg-ellátó, valamint fekvőbeteg-ellátó egészségügyi szolgáltatóra,
b) a vármegyei intézményi feladatokat ellátó klinikai központra, valamint
c) az  a) és b)  pont szerinti egészségügyi szolgáltatónál foglalkoztatott egészségügyi szolgálati jogviszonyban 

álló személyre
terjed ki.

2. További jogviszony engedélyezése

 3.  Az  egészségügyi szolgálati jogviszonyban álló személy (a  továbbiakban: igénylő) további munkavégzésre 
irányuló jogviszonyt, ideértve más keresőfoglalkoztatást, valamint díjazás ellenében folytatott tevékenységet is 
(a továbbiakban együtt: további jogviszony) – a 4. és az 5. pontban foglaltak kivételével – kizárólag az egészségügyi 
szolgálati jogviszonyról szóló 2020.  évi C.  törvény végrehajtásáról szóló 528/2020.  (XI. 28.) Korm.  rendelet 
(a továbbiakban: Vhr.) 7. §-a szerinti engedélyező szerv (a továbbiakban: engedélyező szerv) előzetes engedélyével 
létesíthet.

 4.  Az  orvostudományi kutatásban, gyógyszeres klinikai vizsgálatban történő részvétel engedélyezése 
a belügyminiszter irányítása vagy felügyelete alá tartozó, állami fenntartású egészségügyi szolgáltatók által végzett 
klinikai vizsgálatok lebonyolításának egyes kérdéseiről szóló egyedi belügyminiszteri utasítás szerint történik.

 5.  Nem kell az engedélyező szerv engedélyét kérni a Vhr. 7. § (5) és (6) bekezdésében meghatározott esetekben.
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3. Az engedélyezés iránti igény és a kérelem benyújtása

 6.  Az  igénylő a  további jogviszony engedélyezésére vonatkozó igényét (a  továbbiakban: igény) az  erre a  célra 
rendelkezésre álló elektronikus felületen (a  továbbiakban: elektronikus felület) tölti ki és nyújtja be a  munkáltató 
főigazgatója/elnöke vagy a főigazgató/elnök által kijelölt személy (a továbbiakban: kérelmező) részére. Az igényhez 
elektronikusan csatolni kell az  igénylő közvetlen munkahelyi felettesének és a  szakmailag illetékes magasabb 
vezetőjének (orvosigazgató, ápolási igazgató, gazdasági igazgató, annak hiányában a főigazgató/elnök) 1. függelék 
szerinti támogató nyilatkozatát a jogviszony létesítésére vonatkozóan.

 7.  A  benyújtott igény alapján a  kérelmet – figyelemmel a  Vhr. 7.  § (1)  bekezdésére – a  kérelmező az  elektronikus 
felületen keresztül, az  igény beérkezésétől számított 8  napon belül továbbítja az  engedélyező szerv részére, 
megjelölve, hogy az  igényt – az  egészségügyi szolgáltató közfeladatai ellátásának biztosítására tekintettel – 
támogatja-e vagy sem. Amennyiben az elektronikus felületen a kérelem továbbítását nem közvetlenül a munkáltató 
főigazgatója végzi, hanem az  általa kijelölt személy, abban az  esetben az  engedélyező szerv részére történő 
továbbítást megelőzően – igazolható módon – a munkáltató főigazgatójának írásbeli véleményét is be kell szerezni.

 8.  Amennyiben az  igény benyújtásakor az  igénylő több, a Szabályzat hatálya alá tartozó egészségügyi szolgáltatónál 
rendelkezik jogviszonnyal, úgy a kérelmező annak a munkáltatónak a főigazgatója/elnöke vagy a főigazgató/elnök 
által kijelölt személy, ahol az igénylő magasabb mértékű napi óraszámú jogviszonnyal (a továbbiakban: elsődleges 
jogviszony) rendelkezik. Amennyiben az elsődleges jogviszony nem állapítható meg (pl. két azonos napi óraszámú 
részmunkaidős jogviszony), a kérelmező az igénylő korábban létesített jogviszonya szerinti intézmény főigazgatója/
elnöke vagy a főigazgató/elnök által kijelölt személy.

4. Az engedélyező szerv

 9.  A  kérelmet a  Vhr. 7.  § (1)  bekezdése szerinti szerv bírálja el, azzal, hogy azt a  vármegyei és országos 
fekvőbeteg-ellátó egészségügyi szolgáltatónál, valamint a  vármegyei feladatokat is ellátó klinikai központnál 
foglalkoztatott igénylő esetén az  Országos Kórházi Főigazgatóság Működésért felelős főigazgató-helyettese 
bírálja el.

5. A kérelem elbírálása

 10.  A kérelmet az engedélyező szerv a beérkezéstől számított 30 napon belül – elektronikus úton – bírálja el, amelynek 
során figyelembe veszi a  kérelmező 7.  pont szerinti véleményét. Ha a  kérelmező az  igényt nem támogatja, 
az engedélyező szerv a kérelmet elutasítja. Az engedélyező szerv a döntést – elutasítás esetén indokolással ellátva – 
elektronikus úton letölthető formában hozza meg. Az  engedélyező szerv a  döntést az  elektronikus felületen 
keresztül közli a  kérelmezővel és az  igénylővel. Az  elutasításra került kérelem az  elutasításra okot adó körülmény 
megszűnése esetén ismételten benyújtható.

 11.  Az  engedélyt az  engedélyező szerv határozatlan időtartamú jogviszony esetén (az igénylő vagy a  kérelmező által 
előterjesztett) legfeljebb a  kérelem benyújtásától számított 18. hónap utolsó  napjáig, határozott idejű jogiszony 
esetén a határozott idő lejártáig, de maximum 18. hónapra adja meg.

6. Engedélyezhető tevékenységek

 12.  Az engedélyező szerv a további jogviszony létesítését abban az esetben engedélyezheti, ha a további jogviszony
a) az igénylő egészségügyi szolgálati jogviszonyának munkaidejét nem érinti;
b) az Eszjtv. szerinti gyakorolható tevékenység végzésére irányul és az  igénylő egészségügyi szolgálati 

jogviszonyának munkaidejét érinti;
c) az Eszjtv. hatálya alá tartozó állami fenntartású egészségügyi szolgáltatónál vagy a vármegyei feladatokat is 

ellátó klinikai központnál – igazolt – ellátási érdekből ellátandó egészségügyi tevékenység végzésére irányul 
és érinti az elsődleges jogviszony szerinti munkaidőt; vagy

d) a Vhr. 7. § (9) bekezdése szerinti engedély birtokában végzendő tevékenységre irányul.
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3. Az engedélyezés iránti igény és a kérelem benyújtása

 6.  Az  igénylő a  további jogviszony engedélyezésére vonatkozó igényét (a  továbbiakban: igény) az  erre a  célra 
rendelkezésre álló elektronikus felületen (a  továbbiakban: elektronikus felület) tölti ki és nyújtja be a  munkáltató 
főigazgatója/elnöke vagy a főigazgató/elnök által kijelölt személy (a továbbiakban: kérelmező) részére. Az igényhez 
elektronikusan csatolni kell az  igénylő közvetlen munkahelyi felettesének és a  szakmailag illetékes magasabb 
vezetőjének (orvosigazgató, ápolási igazgató, gazdasági igazgató, annak hiányában a főigazgató/elnök) 1. függelék 
szerinti támogató nyilatkozatát a jogviszony létesítésére vonatkozóan.

 7.  A  benyújtott igény alapján a  kérelmet – figyelemmel a  Vhr. 7.  § (1)  bekezdésére – a  kérelmező az  elektronikus 
felületen keresztül, az  igény beérkezésétől számított 8  napon belül továbbítja az  engedélyező szerv részére, 
megjelölve, hogy az  igényt – az  egészségügyi szolgáltató közfeladatai ellátásának biztosítására tekintettel – 
támogatja-e vagy sem. Amennyiben az elektronikus felületen a kérelem továbbítását nem közvetlenül a munkáltató 
főigazgatója végzi, hanem az  általa kijelölt személy, abban az  esetben az  engedélyező szerv részére történő 
továbbítást megelőzően – igazolható módon – a munkáltató főigazgatójának írásbeli véleményét is be kell szerezni.

 8.  Amennyiben az  igény benyújtásakor az  igénylő több, a Szabályzat hatálya alá tartozó egészségügyi szolgáltatónál 
rendelkezik jogviszonnyal, úgy a kérelmező annak a munkáltatónak a főigazgatója/elnöke vagy a főigazgató/elnök 
által kijelölt személy, ahol az igénylő magasabb mértékű napi óraszámú jogviszonnyal (a továbbiakban: elsődleges 
jogviszony) rendelkezik. Amennyiben az elsődleges jogviszony nem állapítható meg (pl. két azonos napi óraszámú 
részmunkaidős jogviszony), a kérelmező az igénylő korábban létesített jogviszonya szerinti intézmény főigazgatója/
elnöke vagy a főigazgató/elnök által kijelölt személy.

4. Az engedélyező szerv

 9.  A  kérelmet a  Vhr. 7.  § (1)  bekezdése szerinti szerv bírálja el, azzal, hogy azt a  vármegyei és országos 
fekvőbeteg-ellátó egészségügyi szolgáltatónál, valamint a  vármegyei feladatokat is ellátó klinikai központnál 
foglalkoztatott igénylő esetén az  Országos Kórházi Főigazgatóság Működésért felelős főigazgató-helyettese 
bírálja el.

5. A kérelem elbírálása

 10.  A kérelmet az engedélyező szerv a beérkezéstől számított 30 napon belül – elektronikus úton – bírálja el, amelynek 
során figyelembe veszi a  kérelmező 7.  pont szerinti véleményét. Ha a  kérelmező az  igényt nem támogatja, 
az engedélyező szerv a kérelmet elutasítja. Az engedélyező szerv a döntést – elutasítás esetén indokolással ellátva – 
elektronikus úton letölthető formában hozza meg. Az  engedélyező szerv a  döntést az  elektronikus felületen 
keresztül közli a  kérelmezővel és az  igénylővel. Az  elutasításra került kérelem az  elutasításra okot adó körülmény 
megszűnése esetén ismételten benyújtható.

 11.  Az  engedélyt az  engedélyező szerv határozatlan időtartamú jogviszony esetén (az igénylő vagy a  kérelmező által 
előterjesztett) legfeljebb a  kérelem benyújtásától számított 18. hónap utolsó  napjáig, határozott idejű jogiszony 
esetén a határozott idő lejártáig, de maximum 18. hónapra adja meg.

6. Engedélyezhető tevékenységek

 12.  Az engedélyező szerv a további jogviszony létesítését abban az esetben engedélyezheti, ha a további jogviszony
a) az igénylő egészségügyi szolgálati jogviszonyának munkaidejét nem érinti;
b) az Eszjtv. szerinti gyakorolható tevékenység végzésére irányul és az  igénylő egészségügyi szolgálati 

jogviszonyának munkaidejét érinti;
c) az Eszjtv. hatálya alá tartozó állami fenntartású egészségügyi szolgáltatónál vagy a vármegyei feladatokat is 

ellátó klinikai központnál – igazolt – ellátási érdekből ellátandó egészségügyi tevékenység végzésére irányul 
és érinti az elsődleges jogviszony szerinti munkaidőt; vagy

d) a Vhr. 7. § (9) bekezdése szerinti engedély birtokában végzendő tevékenységre irányul.
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7. Az engedély visszavonása

 13.  Az engedélyező szerv az engedélyt az alábbi esetekben vonja vissza:
a) az igénylő vagy a  kérelmező nem valós adatot adott meg vagy az  engedélyező szerv – betegellátási vagy 

működési érdekből – egyébként úgy ítéli meg, hogy a visszavonás indokolt; vagy
b) a kérelmező kéri az engedély visszavonását.

 14.  Az engedély visszavonását hivatalos úton (levél, elektronikus levél) lehet kezdeményezni, amelynek beérkezésétől 
számított 8  napon belül dönt az  engedélyező szerv. Az  engedély visszavonása az  elektronikus felületen keresztül 
történik.

8. Új kérelem benyújtása (az engedélyben szereplő adatok megváltozása esetén)

 15.  Az igénylő új igénylést nyújt be, ha az engedélyezett további jogviszony feltételeiben olyan változás következik be, 
amely érinti az engedélyben szereplő adatokat. Az új kérelem benyújtásával egyidejűleg az  igénylő kéri a korábbi 
engedély archiválását.
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1. függelék

Kérelem
egészségügyi szolgálati jogviszonyt érintő további munkavégzésre irányuló jogviszony  

engedélyezése iránt

Kérelmező

Intézmény neve: 

Címe:

A foglalkoztatott szervezeti egysége:

Munkakör: 

Heti munkaidő: 

Önként vállalt többletmunka-megállapodással rendelkezik?*                     igen                                          nem

Nyilatkozat, kérelem
az egészségügyi szolgálati jogviszonyban álló személy további jogviszonyának támogatásáról

Igénylő foglalkoztatott (munkavállaló) adatai

Foglalkoztatott neve:

Anyja neve:

Születési hely, idő:

Adóazonosító jel:

További jogviszony adatai 

Foglalkoztató neve1:

Foglalkoztató címe/székhelye:

A foglalkoztató az Eszjtv. hatálya alá tartozó 
egészségügyi szolgáltató2?* 

igen                                          nem

Jogviszony típusa3:

Tevékenység végzésének helye:

Feladatkör/munkakör megnevezése:

Jogviszony jellege4:

Jogviszony kezdete:

Jogviszony vége (határozott idő esetén):

* A megfelelő rész aláhúzandó!
1  Azt a szolgáltatót kell kiválasztani, akivel Ön jogviszonyban áll, akár mint magánszemély, akár mint vállalkozó/vállalkozás. (Akinek a nevében és  

a felelősségére történik a betegellátás).
2  Igen: állami vagy önkormányzati fenntartású egészségügyi szolgáltató, klinikai központ, valamint egyházi intézmény esetén akkor, ha az vállalta  

az Eszjtv. hatálya alá tartozást, nem: magánegészségügyi ellátó esetében.
3  Egészségügyi szolgálati jogviszony, önkéntes segítő, munkaviszony, szabadfoglalkozású jogviszony, személyes közreműködő – egyéni egészségügyi 

vállalkozóként, egyéni cég tagjaként vagy társas vállalkozás tagjaként stb.
4  Határozott/határozatlan időtartamú.
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1. függelék

Kérelem
egészségügyi szolgálati jogviszonyt érintő további munkavégzésre irányuló jogviszony  

engedélyezése iránt

Kérelmező

Intézmény neve: 

Címe:

A foglalkoztatott szervezeti egysége:

Munkakör: 

Heti munkaidő: 

Önként vállalt többletmunka-megállapodással rendelkezik?*                     igen                                          nem

Nyilatkozat, kérelem
az egészségügyi szolgálati jogviszonyban álló személy további jogviszonyának támogatásáról

Igénylő foglalkoztatott (munkavállaló) adatai

Foglalkoztatott neve:

Anyja neve:

Születési hely, idő:

Adóazonosító jel:

További jogviszony adatai 

Foglalkoztató neve1:

Foglalkoztató címe/székhelye:

A foglalkoztató az Eszjtv. hatálya alá tartozó 
egészségügyi szolgáltató2?* 

igen                                          nem

Jogviszony típusa3:

Tevékenység végzésének helye:

Feladatkör/munkakör megnevezése:

Jogviszony jellege4:

Jogviszony kezdete:

Jogviszony vége (határozott idő esetén):

* A megfelelő rész aláhúzandó!
1  Azt a szolgáltatót kell kiválasztani, akivel Ön jogviszonyban áll, akár mint magánszemély, akár mint vállalkozó/vállalkozás. (Akinek a nevében és  

a felelősségére történik a betegellátás).
2  Igen: állami vagy önkormányzati fenntartású egészségügyi szolgáltató, klinikai központ, valamint egyházi intézmény esetén akkor, ha az vállalta  

az Eszjtv. hatálya alá tartozást, nem: magánegészségügyi ellátó esetében.
3  Egészségügyi szolgálati jogviszony, önkéntes segítő, munkaviszony, szabadfoglalkozású jogviszony, személyes közreműködő – egyéni egészségügyi 

vállalkozóként, egyéni cég tagjaként vagy társas vállalkozás tagjaként stb.
4  Határozott/határozatlan időtartamú.
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A heti munkaidő/ellátandó tevékenység időtartamának 
gyakorisága, megoszlása:

napi/heti/havi/időszakos Munkaidő napokra, órára 
lebontva:
(pl. hétfő 12–16 óráig)

Heti óraszám összesen:

Amennyiben változó munkarendben látja el a feladatait, 
úgy azon időintervallum megjelölése, amikor a további 
jogviszonyt vállalni tudja.

Az engedélyezni kívánt tevékenység az elsődleges 
jogviszony szerinti munkaidőt érinti:*

igen                                          nem

Új kérelem benyújtása (az engedélyben szereplő adatok 
megváltozása esetén):*

igen                                          nem

Új kérelem benyújtása esetén a korábbi engedély 
azonosító száma:

 1. Nyilatkozom, hogy az egészségügyi tevékenység végzésének egyes kérdéseiről szóló 2003. évi LXXXIV. törvény 5. § 
(5) és (6) bekezdésében foglaltaknak megfelelek5.

 2. Új kérelem benyújtása esetén kérem a mellékelt, fent megjelölt azonosító számú engedélyem archiválását. 

Hely, dátum: ………………………………… 

  ………………………………………………… 
  munkavállaló aláírása

* A megfelelő rész aláhúzandó!
5  Eütev. 5. § (5) Az egészségügyi dolgozó által egy naptári héten valamennyi, az e törvény III. fejezetében felsorolt jogviszony alapján végezhető 

egészségügyi tevékenység együttes időtartama – a 12/B. § (1) bekezdésében, valamint 12/F. § (4) bekezdésében foglalt kivétellel – 6 havi átlagban 
nem haladhatja meg a heti 60 órát, továbbá az egészségügyi tevékenység együttes időtartama egy naptári napon a 12 órát akkor sem haladhatja 
meg, ha az egészségügyi tevékenység végzésére párhuzamosan több vagy több fajta jogviszony keretében kerül sor. Az egészségügyi tevékenység 
különböző jogviszonyokban eltöltött együttes időtartamának meghatározása során az ügyeleti feladatellátás tekintetében csak az azon belüli 
tényleges egészségügyi tevékenységvégzés időtartamát kell figyelembe venni.

         (6) A több, illetve a több fajta jogviszony keretében egészségügyi tevékenységet végző egészségügyi dolgozó az egyes jogviszonyai szerinti 
egészségügyi szolgáltatónál nyilatkozatban tanúsítja, hogy az egészségügyi tevékenysége az (5) bekezdés szerinti korlátot nem haladja meg.
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 3. 

Munkahelyi közvetlen felettes neve:

beosztása:

Alulírott nyilatkozom, hogy az egészségügyi szolgálati jogviszonyban álló személy további jogviszonya a fenti 
feltételek mellett az elsődleges jogviszonya szerinti feladatellátást nem befolyásolja, annak munkaidejét 

érinti / nem érinti,*

így a további jogviszony

létesítését/fenntartását*
támogatom / nem támogatom.*

Hely, dátum: …………………………………

  ………………………………………………… 
  közvetlen munkahelyi felettes aláírása

 4. A további jogviszony létesítését a fenti részletezett feltételekkel 

támogatom / nem támogatom.*

Hely, dátum: ………………………………… 

  ………………………………………………… 
  szakmailag illetékes magasabb vezető aláírása

  P. H.

* A megfelelő rész aláhúzandó!
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 3. 

Munkahelyi közvetlen felettes neve:

beosztása:

Alulírott nyilatkozom, hogy az egészségügyi szolgálati jogviszonyban álló személy további jogviszonya a fenti 
feltételek mellett az elsődleges jogviszonya szerinti feladatellátást nem befolyásolja, annak munkaidejét 

érinti / nem érinti,*

így a további jogviszony

létesítését/fenntartását*
támogatom / nem támogatom.*

Hely, dátum: …………………………………

  ………………………………………………… 
  közvetlen munkahelyi felettes aláírása

 4. A további jogviszony létesítését a fenti részletezett feltételekkel 

támogatom / nem támogatom.*

Hely, dátum: ………………………………… 

  ………………………………………………… 
  szakmailag illetékes magasabb vezető aláírása

  P. H.

* A megfelelő rész aláhúzandó!
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VI. RÉSZ 
A Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő 

közleményei

VII. RÉSZ 
Vegyes közlemények

Pályázati hirdetmény betölthető állásokra

Általános tudnivalók

Tisztelt Hirdetők, Olvasók!

A pályázati hirdetményeket terjedelmi okokból és a jobb áttekinthetőség érdekében táblázatos formában közöljük. 
Kérjük, hogy álláshirdetéseik szövegezésénél vegyék figyelembe, hogy a rovatok csak a legszükségesebb információk 
közlésére adnak lehetőséget. A hirdetményeket külön ez irányú kérelemre legfeljebb 3 alkalommal ismételjük 
meg, további közlésre csak újabb kérés esetén van lehetőség. A  gyors megjelenés érdekében a  pályázati 
hirdetményeket közvetlenül a  szerkesztőségnek küldjék meg levélben (1014 Bp., Szentháromság tér 6., vagy 
e-mailben a benedek.nadasdy-horvath@bm.gov.hu).

Az Egészségügyi Közlöny szerkesztőségének telefonszáma 36 (1) 999-4515.
A közléssel kapcsolatban a fenti telefonszámon tudunk tájékoztatást adni.
Tájékoztatjuk tisztelt hirdetőinket, hogy a pályázati hirdetmények szövegéből kénytelenek vagyunk elhagyni 
azokat a pályázati feltételeket, amelyek közzététele jogszabályba ütközik, nem hatályos jogszabályon alapul, 
illetve indokolatlan diszkriminációt tartalmaz (pl. életkori, nemhez kötött, a  magyar végzettséget vagy 
állampolgárságot preferáló előírások).

A  jogszabály alapján kötelezően meghirdetendő pályázatok térítésmentes közzétételére egy alkalommal van 
lehetőség, az  ismételt közzététel az  általános hirdetési árakon történik, amelyről az  Egészségügyi Közlöny 
kiadója (az  MKIFK Magyar Közlönykiadó és Igazságügyi Fordítóközpont Zártkörűen Működő Részvénytársaság,  
telefonszám: 266-9290 vagy 266-9294) ad felvilágosítást.

A pályázatoknál kérjük – a hatályos jogszabályokra is figyelemmel – feltüntetni, hogy a pályázati határidő 
kezdő időpontjának a  hirdető a  megjelenés melyik helyét tekinti. Eltérő közlés hiányában a  pályázati 
határidő hirdetmény szerinti kezdő időpontja az Egészségügyi Közlönyben való megjelenés. A Közszolgálati 
Személyzetfejlesztési Főigazgatóság honlapján is megjelenő hirdetések esetén a  honlapon feltüntetett 
határidők az irányadók, eltérő közlés esetén is.

Amennyiben a közlésnél más időpontot nem jelöltünk meg, úgy a hirdetett állás a pályázatok elbírálását követően 
azonnal betölthető. Az állások bérezése a hatályos jogszabályok alapján történik.

A  szerkesztőség felhívja a  hirdetők figyelmét arra, hogy a  tévesen, hiányosan vagy félreérthető módon 
megfogalmazott és így megküldött hirdetésekből adódó esetleges hibákért felelősséget nem vállal. 
Az  esetleges hibák elkerülése érdekében kérjük, hogy hirdetéseiket ne kézírásos formában juttassák el 
a szerkesztőség részére. Az olvashatatlanul megküldött hirdetések közzétételét nem vállaljuk.

pályázati hirdetmények egészségügyi intézményvezetői 
és orvosvezetői állásokra

Pályázatot meghirdető: Bajai Szent Rókus Kórház (6500 Baja, Rókus u. 10.).
Munkahely és munkakör/beosztás: Központi Röntgen Osztály szakorvos/osztályvezető főorvos.
Pályázati feltételek:
–	 általános orvosi diploma,
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–	 radiológia szakvizsga,
–	 legalább 10 éves szakorvosi gyakorlat.
Csatolandó:
–	 szakmai önéletrajz, részletes  tudományos szakmai munka bemutatása, kimutatással,
–	 3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizonyítvány,
–	 végzettségeket igazoló okmány(ok) másolata,
–	 érvényes működési nyilvántartás igazolása,
–	 rövid szakmai program, vezetői elképzelések,
–	 nyilatkozat arról, hogy a pályázati anyagot az eljárásban résztvevők megismerhetik.
Előnyt jelent:
–	 további szakvizsga, 
–	 igazolt vezetői gyakorlat.
Juttatások, egyéb információ:  
Bérezés:
–	 az egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény (Eszjtv.) szerint.
Lakás: megbeszélés tárgya
Állás betölthető: a pályázat elbírálását követően azonnal.
Benyújtási határidő:  a megjelenést követő 30 nap, Bajai Szent Rókus Kórház, Dr Tóth Gábor PhD főigazgató, 6500 
Baja, Rókus u. 10.
A  hiányosan benyújtott pályázat következménye: a  hiányosan benyújtott pályázat az  érvénytelenség 
következményét vonja maga után.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK ORVOSI ÁLLÁSOKRA

Budapest

Budapest Főváros XIV. Kerület Zugló Önkormányzata (1145 Budapest, Pétervárad utca 2.) képviselő-testülete 
pályázatot hirdet területi ellátási kötelezettséggel, vállalkozói jogviszony keretében betöltendő házi gyermekorvosi 
tevékenységre.
Az ellátandó feladatkör: Budapest Főváros XIV. Kerület Zugló 8. számú házi gyermekorvosi körzetéhez tartozó 
gyermekek ellátása.
A feladat ellátásának helye: 1147 Budapest, Lőcsei út 24–26.
Ellátandó lakosságszám: 722 fő.
A  praxisjog megszerzése: a  praxisjog térítésmentesen, az  önkormányzattal kötendő feladat-ellátási szerződés 
alapján szerezhető meg.
Pályázati feltételek:
–	 büntetlen előélet,
–	 cselekvőképesség,
–	 egészségügyi alkalmasság,
–	 a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységről szóló 4/2000. (II. 25.) EüM rendelet szerinti képesítés,
–	 az önálló orvosi tevékenységről szóló 2000. évi II. törvény végrehajtásáról szóló 313/2011. (XII. 23.) Korm. rendelet 

3–5. §-okban előírt feltételek megléte.
A pályázat részeként benyújtandó iratok, igazolások:
–	 részletes szakmai önéletrajz, 
–	 az iskolai végzettséget és a szakirányú képzettséget tanúsító okirat másolata, 
–	 3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizonyítvány,
–	 munkaköri orvosi alkalmassági vélemény,
–	 a vállalkozás meglétét igazoló dokumentumok másolata (egyéni vállalkozói igazolvány, illetve társas vállalkozás 

esetén a hatályos létesítő okirat), 
–	 a pályázó hozzájáruló nyilatkozata arra vonatkozóan, hogy a pályázati eljárásban résztvevő személyek a pályázati 

dokumentációt megismerjék, abba betekinthessenek,
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–	 a  pályázó nyilatkozata arról, hogy a  pályázat elbírálását zárt ülésen kéri-e, vagy hozzájárul-e a  nyilvános 
tárgyaláshoz,

–	 a pályázó nyilatkozata arról, hogy igényel-e praxiskezdési hozzájárulást, 
–	 a pályázó nyilatkozata arról, hogy igényel-e szolgálati lakást.
A pályázat benyújtásának határideje: az Egészségügyi Közlönyben történő megjelenést követő 30. nap 16.00 óráig.
A pályázat elbírálási határideje: a pályázat benyújtásának határidejét követő 60. nap. Budapest Főváros XIV. kerület 
Zugló Önkormányzata képviselő-testülete fenntartja a jogot a pályázat eredménytelenné nyilvánítására.
A  pályázat benyújtásának módja: a  pályázati dokumentációt 1 példányban, zárt borítékban, postai úton vagy 
személyesen Budapest Főváros XIV. Kerület Zugló Önkormányzatához (1145 Budapest, Pétervárad utca 2.) kell 
benyújtani. A borítékon kérjük feltüntetni: „8. számú házi gyermekorvosi körzet pályázata”
A  jogviszony időtartama: a  feladat-ellátási szerződés határozott időre, 5 év időtartamra szól, az  önálló orvosi 
tevékenységről szóló 2000. évi II. törvény 2/B. § (2) bekezdése alapján.
A jogviszony kezdete: a feladat-ellátási szerződés megkötését követően, az egészségügyi tevékenység folytatására 
vonatkozó praxisengedély és működési engedély alapján, a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelővel megkötött 
finanszírozási szerződés hatálybalépését követően azonnal.
A jogviszony betöltéséhez kapcsolódó lényeges információ: Budapest Főváros XIV. Kerület Zugló Önkormányzata 
igény esetén praxiskezdési hozzájárulást legfeljebb bruttó 1 000  000 Ft összegben, valamint igény esetén 
Budapest Főváros XIV. kerületében szolgálati lakást biztosít. 
Pályázathoz kapcsolódó egyéb információk: az  adatkezelési tájékoztató az  alábbi linken érhető el  
https://www.zuglo.hu/adatvedelem/ 
A  pályázati kiírással kapcsolatos további információ: a  pályázati kiírással kapcsolatosan további információt 
dr. Szűcs Krisztina nyújt, a (70) 797-1203-as telefonszámon. 

***

Budapest Főváros XIV. Kerület Zugló Önkormányzata (1145 Budapest, Pétervárad utca 2.) képviselő-testülete 
pályázatot hirdet területi ellátási kötelezettséggel, vállalkozói jogviszony keretében betöltendő felnőtt háziorvosi 
tevékenységre.
Az ellátandó feladatkör: Budapest Főváros XIV. Kerület Zugló 54. számú felnőtt háziorvosi körzetéhez tartozó 
felnőttek ellátása.
A feladat ellátásának helye: 1145 Budapest, Torontál utca 49.
Ellátandó lakosságszám: 1175 fő. 
A  praxisjog megszerzése: a  praxisjog térítésmentesen, az  önkormányzattal kötendő feladat-ellátási szerződés 
alapján szerezhető meg.
Pályázati feltételek:
–	 büntetlen előélet,
–	 cselekvőképesség,
–	 egészségügyi alkalmasság,
–	 a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységről szóló 4/2000. (II. 25.) EüM rendelet szerinti képesítés,
–	 az önálló orvosi tevékenységről szóló 2000. évi II. törvény végrehajtásáról szóló 313/2011. (XII. 23.) Korm. rendelet 

3–5. §-okban előírt feltételek megléte.
A pályázat részeként benyújtandó iratok, igazolások:
–	 részletes szakmai önéletrajz, 
–	 az iskolai végzettséget és a szakirányú képzettséget tanúsító okirat másolata, 
–	 3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizonyítvány,
–	 munkaköri orvosi alkalmassági vélemény,
–	 a vállalkozás meglétét igazoló dokumentumok másolata (egyéni vállalkozói igazolvány, illetve társas vállalkozás 

esetén a hatályos létesítő okirat), 
–	 a pályázó hozzájáruló nyilatkozata arra vonatkozóan, hogy a pályázati eljárásban résztvevő személyek a pályázati 

dokumentációt megismerjék, abba betekinthessenek,
–	 a  pályázó nyilatkozata arról, hogy a  pályázat elbírálását zárt ülésen kéri-e, vagy hozzájárul-e a  nyilvános 

tárgyaláshoz,

https://www.zuglo.hu/adatvedelem/
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–	 a pályázó nyilatkozata arról, hogy igényel-e praxiskezdési hozzájárulást, 
–	 a pályázó nyilatkozata arról, hogy igényel-e szolgálati lakást.
A pályázat benyújtásának határideje: az Egészségügyi Közlönyben történő megjelenést követő 30. nap 16.00 óráig.
A pályázat elbírálási határideje: a pályázat benyújtásának határidejét követő 60. nap. Budapest Főváros XIV. kerület 
Zugló Önkormányzata képviselő-testülete fenntartja a jogot a pályázat eredménytelenné nyilvánítására.
A  pályázat benyújtásának módja: a  pályázatot 1 példányban, zárt borítékban, postai úton vagy személyesen 
Budapest Főváros XIV. Kerület Zugló Önkormányzatához (1145 Budapest, Pétervárad utca 2.) kell benyújtani. 
A borítékon kérjük feltüntetni: „54. számú felnőtt háziorvosi körzet pályázata”
A  jogviszony időtartama: a  feladat-ellátási szerződés határozott időre, 5 év időtartamra szól, az  önálló orvosi 
tevékenységről szóló 2000. évi II. törvény 2/B. § (2) bekezdése alapján.
A jogviszony kezdete: a feladat-ellátási szerződés megkötését követően, az egészségügyi tevékenység folytatására 
vonatkozó praxisengedély és működési engedély alapján, a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelővel megkötött 
finanszírozási szerződés hatálybalépését követően azonnal.
A jogviszony betöltéséhez kapcsolódó lényeges információ: Budapest Főváros XIV. Kerület Zugló Önkormányzata 
igény esetén praxiskezdési hozzájárulást legfeljebb bruttó 1 000  000 Ft összegben, valamint igény esetén 
Budapest Főváros XIV. kerületében szolgálati lakást biztosít. 
Pályázathoz kapcsolódó egyéb információk: az  adatkezelési tájékoztató az  alábbi linken érhető el  
https://www.zuglo.hu/adatvedelem/ 
A  pályázati kiírással kapcsolatos további információ: a  pályázati kiírással kapcsolatosan további információt 
dr. Szűcs Krisztina nyújt, a (70) 797-1203-as telefonszámon. 

Baranya vármegye

Bács-Kiskun vármegye

Békés vármegye

Borsod-Abaúj-Zemplén vármegye

Csongrád-Csanád vármegye

Fejér vármegye

Győr-Moson-Sopron vármegye

Hajdú-Bihar vármegye

Heves vármegye

Jász-Nagykun-Szolnok vármegye

Komárom-Esztergom vármegye

Nógrád vármegye

Pest vármegye

Somogy vármegye

Szabolcs-Szatmár-Bereg vármegye

Tolna vármegye

Vas vármegye

https://www.zuglo.hu/adatvedelem/
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Veszprém vármegye

Zala vármegye

pályázati hirdetmények egészségügyi szakképesítéshez kötött 
vezetői és egyéb állásokra,

A  Vas Vármegyei Markusovszky Egyetemi Oktatókórház (9700 Szombathely, Markusovszky Lajos utca 5.) 
az egészségügyi  szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény alapján pályázatot hirdet Pszichiátriai  Osztály 
osztályvezető ápoló és ápoló munkakörök betöltésére. 
A szolgálati jogviszony időtartama: határozatlan idejű egészségügyi szolgálati jogviszony.
Foglalkoztatás jellege: teljes munkaidő.
A munkavégzés helye: Vas vármegye, 9700 Szombathely, 11-es Huszár út 138. 
A  munkakörbe tartozó, illetve a  vezetői megbízással járó lényeges feladatok: osztályvezető ápoló és ápolói 
feladatok ellátása.
Illetmény és juttatások:
–	 az illetmény megállapítására és a juttatásokra az egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény, 

annak végrehajtási rendeletei és az OKFŐ utasításai az irányadóak, 
–	 kiemelt juttatás kerül meghatározásra,
–	 szállás biztosítása,
–	 dolgozói kedvezményes étkezés. 
Pályázati feltételek:
Osztályvezető ápoló munkakörhöz: 
–	 főiskola, diplomás ápolói képesítés vagy diplomás ápoló és pszichiátriai szakápoló képesítés. 
Ápoló munkakörhöz: 
–	 általános ápoló és asszisztens, gyakorló ápoló, OKJ ápoló, pszichiátriai szakápoló vagy diplomás ápolói végzettség.
A pályázat részeként benyújtandó iratok, igazolások:
–	 szakmai önéletrajz, szakmai végzettséget igazoló okiratok másolatai,
–	 motivációs levél, 
–	 kamarai tagság és működési nyilvántartás igazolása,        
–	 3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizonyítvány, 
–	 nyilatkozat arra vonatkozóan, hogy pályázatát az illetékes bírálók véleményezzék és megismerjék. 
A pályázat benyújtásának határideje:  2025. december 5.
A pályázat elbírálásának határideje:  2025. december 22.
A  munkakörök betölthetőségének időpontja: a  munkakörök a  pályázatok elbírálását követően azonnal 
betölthetőek. 
A pályázatok benyújtásának módja: jelentkezését elektronikus úton Europass-típusú önéletrajz, motivációs levél, 
szakmai végzetséget igazoló okiratok másolatának benyújtásával az  Ápolási igazgató részére címzett elektronikus 
levélben az apolasiigazgato@markusovszky.hu e-mail-címre kérjük.
Pályázati kiírás további közzétételének helye, ideje: 
–	 https://markusovszky.hu/allashirdetesek,
–	 https://okfo.gov.hu/Palyazatok_allashirdetesek/allashirdetesek/korhazak_allashirdetesei,
–	 https://kozszolgallas.ksz.gov.hu/.

pályázati hirdetmények egészségügyi szakképesítéshez nem kötött 
vezetői és egyéb állásokra

A Dél-budai Centrumkórház Szent Imre Egyetemi Oktatókórház (1115 Budapest, Tétényi út 12–16.) főigazgatója 
felvételt hirdet a  Gazdasági Igazgatóságra gazdasági igazgató munkakörbe. Az  egészségügyről szóló 1997. évi 
CLIV. törvény (a továbbiakban: Eütv.) 155. § (9) bekezdése alapján az alapvető munkáltatói jogokat az egészségügyi 

https://markusovszky.hu/allashirdetesek
https://okfo.gov.hu/Palyazatok_allashirdetesek/allashirdetesek/korhazak_allashirdetesei
https://kozszolgallas.ksz.gov.hu/
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szolgáltatás irányításáért felelős szerv vezetője, az  egyéb munkáltatói jogokat a  vármegyei intézmény vezetője 
gyakorolja. 
Foglalkoztatás jellege: 
–	 a jogviszony és a magasabb vezetői megbízás időtartama határozatlan,
–	 teljes munkaidő.
Munkavégzés helye: 1115 Budapest, Tétényi út 12–16.
Illetmény: az  illetmény megállapítására az  egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvényben, 
az  egészségügyi szolgálati jogviszonyról szóló 2020. évi C. törvény végrehajtásáról szóló 528/2020. (XI. 28.) Korm.
rendeletben, valamint a 3/2024. (XII. 19.) OKFŐ utasításban foglalt rendelkezések az irányadók.
A gazdasági igazgató feladata: 
−	 az intézmény működésével összefüggő gazdasági, pénzügyi, keretgazdálkodási, anyaggazdálkodási, élelmezési, 

logisztikai, mosodai-varrodai, és infrastruktúra üzemeltetési feladatok, valamint az  ezekkel összefüggésben 
felmerülő adminisztratív feladatok felügyelete, irányítása,

−	 felelős az informatikai fejlesztések és ezek működtetésének irányításáért és felügyeletéért,
−	 pénzügyi és gazdasági kimutatások elkészítése, adatszolgáltatások készítése.
Pályázati feltételek: a  vezetői megbízás betöltése érdekében kiírt pályázat részletes eljárási szabályairól szóló 
13/2002. (III. 28.) EüM rendeletben foglaltak az irányadók a pályázat elbírálása során. 
Ennek alapján a pályázat feltétele: 
−	 szakirányú (közgazdasági, pénzügyi felsőoktatásban alapképzésben szerezhető) felsőfokú iskolai végzettség vagy 

felsőfokú iskolai végzettség és emellett regisztrált mérlegképes könyvelői vagy ezzel egyenértékű szakképesítés, 
−	 legalább 3 éves vezetői gyakorlat.
Valamint: 
−	 büntetlen előélet,
−	 cselekvőképesség,
−	 egészségügyi alkalmasság a  munkaköri, szakmai, illetve személyi higiénés alkalmasság orvosi vizsgálatáról és 

véleményezéséről szóló 33/1998. (VI. 24.) NM rendelet alapján,
−	 a gazdasági igazgatói munkakör betöltése az egyes vagyonnyilatkozat-tételi kötelezettségekről szóló 2007. évi 

CLII. törvény értelmében vagyonnyilatkozat-tételi kötelezettséggel jár. 
Elvárt képességek, ismeretek:
−	 önálló munkavégzés, kreativitás, elemző gondolkodásmód,
−	 jó kommunikációs és fogalmazó képesség,
−	 pontosság, precizitás, megbízhatóság, együttműködés,
−	 rugalmasság, teherbírás, problémamegoldó képesség,
−	 felhasználói szintű számítógépes ismeret.
A pályázat elbírálásánál előnyt jelent:
−	 költségvetési intézmény számviteli területén szerzett gyakorlat, 
−	 államháztartási számviteli ismeret/gyakorlat,
−	 egészségügyben szerzett tapasztalat.
A pályázat részeként benyújtandó iratok, igazolások:
−	 a pályázó személyes adatait tartalmazó, fényképes szakmai önéletrajz,
−	 motivációs levél, 
−	 szakmai program a gazdasági szakmai terület vezetésére vonatkozóan,
−	 előírt iskolai végzettséget és szakképesítést igazoló okiratok másolata,
−	 a vezetői beosztásban szerzett gyakorlat igazolása,
−	 igazolás a könyvviteli szolgáltatást végzők kötelező szakmai továbbképzésének teljesítéséről,
−	 3 hónapnál nem régebbi hatósági erkölcsi bizonyítvány arról, hogy büntetlen előéletű, továbbá, hogy nem áll 

az Eszjtv. 2. § (4) és (5) bekezdés szerinti büntetőeljárás hatálya alatt,
−	 hozzájáruló nyilatkozat a pályázati anyagban foglalt személyes adatok kezeléséhez,
−	 nyilatkozat, hogy hozzájárul a  teljes pályázati anyagának a  véleményezők és a  döntéshozók részére történő 

sokszorosításához, továbbításához.
A munkakör betölthetőségének időpontja várhatóan: a gazdasági igazgatói pozíció a  jelentkezések elbírálását 
követően azonnal betölthető. 
A pályázat elbírálásának módja, rendje: a munkáltató által kijelölt pályázati bíráló bizottság a pályázati feltételeknek 
nem megfelelt pályázókat nem hallgatja meg. Személyes meghallgatásra – a  pályázati feltételeknek megfelelt 
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pályázók közül – kizárólag azok kerülnek behívásra, akik a pályázat részeként megjelölt iratokat – pályázati határidőn 
belül –, hiánytalanul benyújtják és meghallgatásukat az  elbírálásban résztvevők szükségesnek ítélik. A  pályázati 
feltételek közül kizárólag a hatósági erkölcsi bizonyítvány hiánya pótolható.
A pályázat benyújtásának határideje: 2025. december 1.
Egyéb információk: jelentkezési anyagokat a Dél-budai Centrumkórház Szent Imre Egyetemi Oktatókórház címére 
(1115 Budapest, Tétényi út 12–16.) dr. Bedros J. Róbert Ph.D. tanszékvezető, c. egyetemi tanár, főigazgató részére kell 
postai úton benyújtani a Közszolgállás internetes portálon történő megjelenéstől számított 30 napon belül.
Sikertelen pályázat: sikertelen pályázat esetén a pályázó személyes adatai törlésre, és amennyiben a pályázó az általa 
benyújtott, személyes adatokat tartalmazó adathordozókat a pályázat elbírálási határidejétől számított 3 hónapon 
belül nem veszi át, azok megsemmisítésre kerülnek.
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Szerkeszti a Belügyminisztérium Humán Kodifikációs Főosztály Egészségpolitikai Jogi Osztálya. 
Szerkesztőség: 1014 Bp., Szentháromság tér 6.  Telefon: 36 (1) 999-4515.  
Kiadja az MKIFK Magyar Közlönykiadó és Igazságügyi Fordítóközpont Zártkörűen Működő Részvénytársaság  
(1085 Bp., Somogyi Béla u. 6., www.mhk.hu). 
Felelős kiadó: Németh Balázs Sándor vezérigazgató.

A pályázati hirdetésektől eltérő hirdetések felvétele az MKIFK Magyar Közlönykiadó és Igazságügyi Fordítóközpont Zártkörűen 
Működő Részvénytársaságnál (1085 Bp., Somogyi Béla u. 6.) történik. 
Amennyiben a megrendelő a hirdetésében emblémát kíván megjelentetni, azt tartozik a megrendeléséhez fotózásra alkalmas 
módon mellékelni. 
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