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Magyarországon az Országos Mentôszolgálat
roham- és esetkocsi-állománya hivatott biztosí-
tani az akut coronariaszindrómás betegek ered-
ményes prehospitalis ellátásához szükséges sze-
mélyi és tárgyi feltételeket. A mellkasi fájdalom
jelentkezésekor minél elôbb értesíteni kell a
mentôket. A mentésirányítás feladata a várható
szükségletnek megfelelô mentôegységek riasztá-
sa a betegekhez. A helyszíni kezelést és az opti-
mális betegút megválasztását meglévô algorit-
musok támogatják. Korai prezentációjú ST-ele-
vációs myocardialis infarctus esetén a prehos-
pitalis fibrinolízistôl várhatjuk a legnagyobb
hasznot. A sürgôs szekunder transzportok jelen-
tôs késéssel valósulhatnak meg, ezért csak meg-
alapozott esetekben célszerû ezt a betegutat vá-
lasztani.
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AMBULANCE CARE OF ACUTE CORONARY
SYNDROME

In Hungary, the advanced life support and
mobile intensive care units of the National
Ambulance Service are responsible for the
effective praehospital care of patients with acute
coronary syndrome. At the onset of chest pain,
patients are supposed to call the ambulance
service without delay. The dispatcher is to direct
the most adequate unit to each patient. On-site
treatment and optimization of medical care
pathways are supported by existing algorithms.
For early onset ST-elevation myocardial infarcts,
praehospital fibrinolysis can provide the most
benefit. Emergency secondary transports may
lead to significant delays; therefore, this pathway
should be limited to carefully selected cases.

acute coronary syndrome,
National Ambulance Service, prehospital care,
medical care pathways, secondary transport

Az akut coronariaszindróma kórházi ellátására 
rövid idõszakonként frissített kiváló európai,
illetve észak-amerikai ajánlások állnak rendel-

kezésünkre (1–4). Mind a nemzetközi, mind az ezeken
alapuló legújabb hazai irányelvek kitérnek már az akut
coronariaszindrómás betegeknek a kórházit megelõzõ
kezelésére is (5–7). Az Országos Mentõszolgálat
(OMSz) a közelmúltban korszerûsítette ezen ajánlások
adaptációját az ST-elevációval járó myocardialis infarc-
tusban (STEMI-ben) szenvedõ betegek magyarországi
mentõellátására (8).

A feltehetõen akut coronariaszindrómában szenve-
dõ betegek prehospitalis ellátását optimális esetben a
kórképcsoport biztonságos felismerésében és elkülöní-
tõ kórismézésében, az egyes alcsoportok aspecifikus és
specifikus kezelésében, valamint a szövõdmények elhá-
rításában egyaránt járatos, képzett és gyakorlott sze-

mélyzetnek célszerû végeznie, akik rendelkeznek az el-
látáshoz szükséges tárgyi eszközökkel, és képesek az
adott beteg számára az optimális betegút megválasztá-
sára is. E nem csekély kihívásnak Magyarországon leg-
inkább az OMSz rohamkocsi-állománya, valamint az
esetkocsik egy része felelhet meg.

Az akut coronariaszindrómás betegek mentõellátása
négy – egymással szoros összefüggésben lévõ – sza-
kaszra bontható.

Mentésirányítás

Az OMSz mentésirányítói felelõsek az adott terület
mentõkapacitásának hatékony mûködtetéséért, vagyis
az aktuális lehetõségekhez mérten a legkisebb költség-
gel a legnagyobb egészségnyereség biztosításáért a leg-
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több beteg számára. (A mentõhívások fogadásának kel-
lõ mértékû algoritmizálása, valamint a mentésirányítás
térinformatikai és logisztikai rendszerekkel kiegészí-
tett elektronikus döntéstámogatása jelentõs hatékony-
ságnövekedést generálhatna az OMSz-nál.) A roham-
és esetkocsik korlátozott száma, illetve nagyobb mû-
ködési költségeik miatt azok „bevetése” is szabályozást
igényel. Riasztásuk indokolt többek között akkor is,
ha a mentõhívásból nyert információk alapján feltéte-
lezhetõ, hogy közvetett életveszély fenyeget egy bete-

get vagy sérültet. Az akut coronaria-
szindróma legalább közvetett életve-
szélyt jelent, tehát indokolt a roham-,
ennek hiányában megfelelõ esetkocsi
küldése. Közvetlen életveszély esetén
riasztani kell a beteghez legközelebbi
bármely mentõegységet is akkor, ha en-
nek az egységnek a várható kiérkezése
jelentõsen megelõzi a roham- vagy
esetkocsi helyszínre érkezését (8).

Adataink szerint Magyarországon a
szív eredetû mellkasi fájdalomtól szen-
vedõ betegek akár 60–70%-a panaszai-
val a házi- vagy az ügyeletes orvosok-
hoz fordul elõször az OMSz helyett.
Figyelembe véve a házi-, illetve ügyele-
tes orvosi rendszer személyi és tárgyi

feltételrendszerét, egyéb szerteágazó feladatait, az akut
coronariaszindrómás (ACS) betegek ellátása terén mu-
tatott diagnosztikus és terápiás protokollhûségét, vala-
mint a késési idõkre gyakorolt esetleges nemkívánatos
hatását, rendszerszerû részvételük vitatható az ACS-s
betegek mentési láncában (9).

Helyszíni tevékenység

Az akut coronariaszindróma magas idõfaktorú, gyors
változásra, romlásra képes kórfolyamat. Emiatt a hely-
színi kórelõzmény-felvétel, a fizikális státus rögzítése,
a kórismézés, elkülönítõ kórismézés, a kezelés, de akár
a szállítás egyes lépései is szükségképpen párhuzamo-
san zajlanak. 

Anamnézisfelvétel

Az akut coronariaszindrómában jelentkezõ mellkasi
fájdalom a retrosternalis mellkasi fájdalmakon belül a
potenciálisan életveszélyes alcsoporthoz tartozik (10).
A fájdalom leglényegesebb jellemzõit az OPQRST-
sémát használva is feltárhatjuk, amelyben a fájdalom
kezdetét (onset), kiváltó okát (provocation), minõsé-
gét (quality), kisugárzását (radiation), súlyosságát
(severity) és idõbeli változásának jellemzõit (time) ér-
tékeljük. A fájdalom súlyosságát, illetve annak változá-
sait – a beteg eddigi élete során tapasztalt fájdalmak
nagyságával összevetve – vizuális analóg skálák segítsé-
gével tehetjük szemikvantitatívvá (8). Ezzel párhuza-
mosan rá kell térnünk a beteg egyéb panaszaira, ame-

lyek az akut coronariaszindróma szövõdményeit is je-
lezhetik, de a nem elhanyagolható társbetegségek felé
is mutathatnak. Elengedhetetlen a beteg ismert, kezelt
betegségeinek, gyógyszerszedési adatainak, esetleges
gyógyszer-túlérzékenységének feltárása. A korábbi ke-
zelések zárójelentései, a hozzájuk csatolt EKG-leletek
fontos információkkal egészíthetik ki a kórelõzményt
és befolyásolhatják a további teendõket is.

Fizikális vizsgálat

A potenciálisan akut coronariaszindrómás beteget
– kiérkezésünk után közvetlenül – félig ülõ helyzet-
ben, vagy a hordágy fejvégének 45°-os megemelésével
nyugalomba helyezzük; a beteg sétáltatását vagy bár-
minemû egyéb fizikai erõkifejtését mindenképpen el
kell kerülnünk (8). A perifériás vér oxigéntelítettsé-
gének (oxigénszaturáció: SpO2) ellenõrzését szintén
már a beteghez érkezéskor megkezdjük, és folyama-
tosan monitorozzuk az ellátás, valamint a szállítás
alatt (8). 

A fizikális vizsgálat alapkövetelménye a 12 elvezeté-
ses EKG készítése, szükséges esetben kiegészítve to-
vábbi elvezetésekkel (például V4R). Elengedhetetlen az
akut coronariaszindrómás betegek ellátás és szállítás
alatti folyamatos EKG-monitorozása (8).

Az elsõ vizsgálat része a vérnyomás mindkét karon
történõ összehasonlító mérése is; ezt követi a vérnyo-
más szakaszos monitorozása: stabil állapotú betegnél
10–15 percenként, instabil keringésû vagy változó álla-
potú betegnél kettõ–öt percenként (8).

Helyszíni ellátás

Az akut coronariaszindróma három csoportja közül az
instabil angina és a nem ST-elevációs myocardialis
infarctus elkülönítése a helyszínen ma még nem elvá-
rás. [A betegágy melletti enzimtesztek (például a
troponinok) prehospitalis alkalmazási haszna ezért is
elenyészõ.] E két kórképet a továbbiakban a nem ST-
elevációs akut coronariaszindróma (NSTE-ACS) gyûj-
tõszóval említjük. A STEMI felismerése és szükség, il-
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RÖVIDÍTÉSEK

NG: nitroglicerin. 
ACS: akut coronariaszindróma. 
EKG: elektrokardiogram. 
GP: glikoprotein IIb/IIIa-receptor-blokkoló.
LMWH: kis molekulatömegû heparin. 
NSTE-ACS: nem ST-elevációs akut coronaria-

szindróma. 
OMSz: Országos Mentôszolgálat. 
PCI: percutan coronariaintervenció. 
SpO2: perifériás oxigénszaturáció.
STEMI: ST-elevációval járó myocardialis infarctus. 
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letve lehetõség szerinti speciális kezelése ugyanakkor
nagyon fontos helyszíni feladat.

Az akut coronariaszindróma alcsoportjainak korsze-
rû helyszíni ellátása nagyrészt azonos lépésekbõl áll; az
eltéréseket a megfelelõ pontoknál jelezzük. (Terjedelmi
korlátok miatt a gyógyszerek ellenjavallatait nem so-
roltuk fel. A csillaggal jelölt készítmények jelenleg nem
rendszeresítettek az OMSz-nál, de indokolt mielõbbi
beszerzésük.)

Oxigén: Oxigén adása 90% alatti SpO2 esetén abszo-
lút indikált; 90% felett is javasolt.

Sublingualis nitroglicerin (NG): 1 expozíció (tablet-
ta, spray stb.) ötpercenként, összesen maximum há-
romszor.

Vénabiztosítás: Minden esetben (még a stabil állapo-
tú betegnél is) kötelezõ.

Acetilszalicilsav: 250 mg gyorsan felszívódó (nem
mikrokristályos vagy enterosolvens) acetilszalicilsav
szétrágatása javasolt.

Clopidogrel*: 300 mg clopidogrel adandó per os min-
den akut coronariaszindrómás betegnek már a helyszí-
nen.

Intavénás (iv.) kábító fájdalomcsillapító: A morfium
adagolása: 2-4 mg kezdõ dózis, szükség szerint egy-két
percenként ismételve. A cél a beteg teljes fájdalom-
mentessége.

Intravénás nitroglicerin: Sem a sublingualisan adott,
sem az iv. nitroglicerin nem befolyásolja érdemben a
betegek túlélését (tüneti szerek). Ennek tudatában iv.
nitroglicerint adunk az ischaemiás tünetek (fájdalom,
ST- és T-eltérések az EKG-n) megszüntetése céljából
NSTE-ACS-ban, valamint STEMI bizonyos eseteiben
(5, 6, 8). A kezdõ adag 0,5–1,0 mg/óra (10–20 μg/
perc), maximum 8 (ritkán 10) mg/óra (100–150 μg/
perc) perfuzorral, vérnyomás-monitorozás mellett (8).

Béta-receptor-blokkoló: Rutinszerû iv. adása mára
már csak az NSTE-ACS-ra korlátozódott. Ekkor a cél-
érték a 60/perces szívfrekvencia (5). STEMI-ben az iv.
béta-receptor-blokkoló a prehospitalis szakban csak
szûkített indikációs körben ajánlott (6, 8). Adagolása:
1 mg/perc iv. (maximum 15 mg). Alkalmazásához szo-
ros monitorozás (EKG, vérnyomás) szükséges.

Nátrium-heparin*, kis molekulatömegû heparin
(LMWH)*: Az antithromboticus kezelés az akut
coronariaszindróma összes formájában javasolt. Noha
az újabb vizsgálatok az LMWH némi elõnyét mutatják,
az iv. heparin testtömegfüggõ vagy akár attól független
(5000 NE iv.) helyszíni adása is megfelelõ (6–8).

Glikoprotein IIb/IIIa-receptor-blokkolók (GP)*: A
GP esetleges prehospitalis alkalmazásakor a fogadó
percutan coronaria intervenciós (PCI) centrum GP-vel
kapcsolatos terápiás protokollja követendõ (7, 8).

Prehospitalis fibrinolízis: NSTE-ACS-ban nem indi-
kált a fibrinolízis. STEMI-ben az OMSz – nemzetközi
viszonylatban is az elsõk között – 1985 óta alkalmazza
a prehospitalis fibrinolízist. Azóta ez a kezelés elfoga-
dottá, sõt, számos betegnél választandóvá vált (6–8). A
fibrinspecifikus fibrinolitikumok nem befolyásolják a
fibrinolízist követõ PCI lehetõségét (altepláz – tPA,
tenektepláz – TNK*), ezért – különösen a prehos-

pitalis szakban – ezeket kell preferálni. Közülük a TNK
adható bolusban. Helyszíni alkalmazása elõnyös a tPA-
val szemben, a nem elhanyagolható idõnyereség (ki-
érkezés-lízis-idõ), illetve a dózistévesztések alacsony
száma miatt is (6–8).

Az optimális betegút megválasztása
a helyszínrõl

Az NSTE-ACS-s betegek korai invazív kezelési straté-
giájának eldöntése ma még nem helyszíni feladat. E be-
tegeket célszerû a legközelebbi olyan
kórházba vinni, amely felkészült e be-
tegcsoport megfelelõ szintû további el-
látásának levezénylésére.

A STEMI-s betegek optimális beteg-
útjának megválasztásában megfelelõ al-
goritmusok állnak rendelkezésünkre
(6–8). A magyarországi gyakorlat sajá-
tos: noha a szállítási idõ még a hely-
színrõl is viszonylag pontosan megbe-
csülhetõ, a hazai PCI-centrumokban
kialakult valós, a betegek többségénél
tartható „ajtó–ballon idõt” annak elle-
nére sem ismerjük, hogy ennek hossza
önmagában is befolyásolja a betegek
túlélését (11). Az egyesült államokbeli
ajánlásokban a 30 percben maximált aj-
tó–ballon idõ csak a betegek töredéke
esetében biztosítható (12, 13). A korai
prezentációjú betegek prehospitalis fibrinolízise kiváló
eredményeket mutat a „való világban” is (az egyéves
halálozás 1%) (14).

Az akut coronariaszindrómás
betegek szekunder transzportja

Korábbi vizsgálataink szerint a kórházba került
STEMI-s betegek rutinszerû sürgõs szállítása primer
PCI-re (az úgynevezett szekunder transzport) földi és
légi úton egyaránt csak jelentõs késés-
sel valósul meg; az elõírt idõablak még
60 km-rõl sem tartható. E szállítások-
nak nem csak a szállított, de a területen
élõ többi beteg is kárát láthatja, vagyis a
rutinszerû szekunder transzport min-
denképpen téves gyakorlat (15). Ez a
probléma még az Egyesült Államokban
sem megoldott (12, 13).

Magyarország számára a PCI-cent-
rumok kellõen át nem gondolt telepíté-
sével szemben a megvalósítható kiutat
egy – a hazai valós adatokból kiinduló –
megfontolt stratégia jelenthetné. E sze-
rint az akut coronariaszindrómás bete-
gek zömét prehospitalis fibrinolízisben kellene részesí-
teni, és a már rendelkezésre álló PCI-kapacitást az
úgynevezett rescue-PCI-re szoruló STEMI-s betegek-
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re, illetve a nagy kockázatú NSTE-ACS-s betegek ko-
rai invazív kezelésére kellene fenntartani. A lakosság
megfelelõ felvilágosítása a 12 órán túl kezelésre kerülõ
betegek számának csökkentése céljából, illetve az
OMSz korszerû fibrinolitikumokkal történõ felszere-

lése a PCI-centrumok telepítési, illetve mûködtetési
költségeinek töredékébõl megoldható lenne. Ezzel a
hazai akut coronariaszindrómás betegeket ellátó teljes
mentési lánc hatékonysága és igazságossága is jelentõ-
sen javulna.
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