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A syncope gyakori klinikai probléma, amelynek fontos kardiovaszkuláris összefüggései lehetnek, ugyanakkor az ájuló 
betegeket elsőként többnyire más szakmák specialistái látják. Irodalmi adatok bizonyítják, hogy a gyakorlatban nagyon 
heterogén, gyakran ineffektív, pazarló a syncope ellátás. A változtatáshoz fontos annak a felismerése, hogy a beteg 
intézeti jelentkezésének első pontja leggyakrabban a sürgősségi osztály, itt kell megválasztani az optimális ellátást. A 
különböző szakmai társaságok által kibocsátott diagnosztikus és terápiás ajánlások nagy segítséget jelentenek, azon-
ban önmagukban elégtelenek a megfelelő betegút megválasztásához. Az ajánlásokon alapuló helyi algoritmusokat kell 
a gyakorlatba ültetni az első ellátó sürgősségi osztályokon, s ezt elősegítheti az ugyanitt kialakított obszervációs egy-
ség működése. További új ellátási formát jelenthet a tercier kórházakba, gyakran azok kardiológiai részlegeibe illeszke-
dő, járóbeteg-ellátásra szakosodó syncope ambulancia, amely speciális tárgyi és személyi feltételekkel működtethető. 
Az utóbbiak közé tartozik a syncope ellátás iránt érdeklődő, annak vizsgáló módszereiben jártas, tapasztalt főállású 
szakorvos jelenléte. A syncope ambulanciára a sürgősségi osztályról, kórházi osztályokról, de a háziorvosok felől is 
referálható a beteg. Hatékony syncope-ellátás csak a fenti elemek rendszerszerű működtetésétől várható.

In-hospital­management­of­syncope
Syncope is a common medical problem. Although in certain cases syncope could be the manifestation of a life threa-
tening cardiovascular disease, the first assessment of syncope victims is seldom performed by a cardiologist. They 
often present at the emergency department. Several studies indicate that syncope management in the everyday clinical 
practice is heterogeneous, and ineffective. An effective syncope workup should start at the emergency departments 
by selecting optimal management pathways. Diagnostic and therapeutic guidelines issued by various professional 
organizations can direct our approach, however it is necessary to implement guideline based local algorithms. Dedi-
cated syncope observation units within the emergency department facilitate syncope management while the rate of 
hospitalization and the cost of care could be reduced. Another new option is the foundation of syncope management 
units. These units, led by syncope specialists, function as outpatient facilities with special staffing requirements and 
equipments. Patients from the emergency departments, hospital wards and from family practices could be referred to 
the syncope management units. Systematic utilization of the above elements could provide comprehensive and effec-
tive syncope care.

Kulcsszavak: syncope menedzsment, sürgősségi osztály
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Bevezetés

A syncope gyakori probléma, a sürgősségi osztályon 
észlelt betegek 3-5%-a ájulást követően jelentkezik, s e 
betegeknek csaknem fele kórházi felvételre kerül (1). A 
szindróma definícióját, felosztását, valamint diagnosz-
tikus algoritmusait a csatlakozó közlemények mutatják 

be, a részleteket illetően itt azokra utalunk. Az alábbi-
akban az első intézeti észlelésre, azaz a sürgősségi 
ellátásra, valamint egy új ellátási formára, a syncope 
ambulanciára térünk ki. Az olvasó számára meglepő 
lehet, hogy nem kardiológiai irányból közelítjük meg a 
kérdést. Tisztában kell lennünk azonban a gátjainkkal. 
Napjainkban a kardiológusok, illetve aritmológusok a 
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nekik referált „problematikus diagnózisú ájulós bete-
gek” adataira támaszkodnak. Ezekből jól meg tudják 
ítélni az előzetes vizsgálatok hatékonyságát is (2). Amit 
nem lehet megítélni, az hogy milyen lehet azoknak a 
betegeknek az aránya, akik menet közben „morzsolód-
nak le”, s el sem jutnak a specialistákhoz. Ezt a pillanat-
nyilag nehezen felmérhető csoportot csak a strukturált 
ellátás bevezetése juttathatja el a megfelelő szakembe-
rekhez, adekvát referálás híján még a modern syncope 
ambulanciák is működésképtelenek lehetnek.
A syncopés beteg hazánkban elsőként gyakran a men-
tőszolgálattal találkozik. A prehospitális syncope-ellá-
tás egyébként nagyon fontos kérdése azonban nem 
tárgya a jelen írásnak, ezért a továbbiakban itt nem 
részletezhető. Arra érdemes emlékeznünk, hogy az 
ájulós betegek egy jelentős hányada a mentőkiérkezés 
időpontjában már visszanyeri az eszméletét, keringé-
sük stabil, s alarmírozó jelek hiányában a helyszínen 
hagyhatók, így a kórházba mentővel eleve egy nagyobb 
kockázatú csoport jut el. A mentők nagyon fontos infor-
mációk birtokosai lehetnek, mint a szemtanúk beszá-
molói, vagy a beteg magához térésének körülményei. 
Nem szabad(na) elvesznie ezeknek az adatoknak sem.
Az intézeti syncope-ellátásról az elmúlt évtizedekben szá-
mos közlemény bizonyította, hogy rendkívüli heterogén 
színvonalú, gyakran ineffektív. Ezt többek közt a „tisztá-
zatlan eredetű ájulás” kimenő diagnózisok igen magas 
aránya is tükrözi (3–5). A strukturált megközelítés hiánya 
igazolódik abban a jól dokumentált pazarlásban is, amely 
az indokolatlan, vagy indokolatlanul hosszú hospitalizá-
ciókra, a felesleges neurológiai és képalkotó vizsgálatok 
nagy számára, vagy éppen a feleslegesen ismételt vizs-
gálatokra vezethető vissza (2–6). Az eredményesebb 
diagnosztika és a költségeffektív ellátás érdekében két, 
egymással sok ponton kapcsolódó folyamat indult el; az 
egyik a diagnosztikus ajánlások és algoritmusok rendsze-
rének kidolgozása, a másik pedig az ellátó helyek kialakí-
tása, és a betegutak meghatározása volt.

Az érintett orvosi szakmák, és azok 
együttműködése

A syncope ellátásában a multidiszciplinaritás magától 
értetődne, ugyanakkor az egyes szakterületek irányel-
vei és ajánlásai szükségszerűen specifikus megköze-
lítéseket fogalmaznak meg. Az érintett szakmák közé 
nagyon korán feliratkozott a kardiológia. Már évtizedek-
kel ezelőtt igazolták, hogy a szív- és keringési rendszer 
betegségével összefüggő ájulás mortalitása elérheti az 
évi 20-30%-ot (7–9). Más irányból közeledve felismer-
tük azt is, hogy veleszületett, illetve szerzett szívbe-
tegségekben az anamnesztikus syncope az aritmiára 
visszavezethető hirtelen szívhalál egyik fontos előjele. 
Nem meglepő, hogy van a kezünkben olyan kardioló-
giai vezérfonál is, amely jószerivel csak erre az össze-
függésre koncentrál (10).

A neurológia ugyancsak nagyon régen bekapcsolódott 
a syncope-ellátásba. Ez is érthető, hiszen hosszú ide-
ig a valódi görcsroham és a konvulzív syncope közti 
differenciálás képezte az első ellátók számára az egyik 
fő kihívást (11). A neurológusok kiterjedt figyelmét jelzi, 
hogy a görcsrohamra vonatkozó vezérfonalakon túl ők 
is ajánlásokat bocsátanak ki – olykor a társszakmákkal 
együttműködésben – az ortosztatikus hipotenzió és a 
vazovagális syncope kérdéseiről. A távolabbi múltban a 
„hisztériát” a syncopével rokon kórképnek vélték, nap-
jainkban a pszichogén álsyncopét konverziós beteg-
ségnek tekintjük. Ez egy további szakma, a pszichiátria 
bevonását igényelheti, azonban nehezíti a helyzetet, 
hogy az álsyncopés rosszullétek gyakran váltakozva je-
lentkeznek valódi ájulásokkal, és tünetei keveredhetnek 
az „álgörcsroham” tüneteivel (12).
A syncope időskori halmozódása nagyon sok tényező-
vel magyarázható. Ide sorolható a szív- és érrendszeri 
megbetegedések, illetve a társbetegségek halmozódá-
sa, a baroreflex funkció és a folyadékháztartás időskori 
zavarai, az idősek által szedett gyógyszerek ortoszta-
tikus hipotenzióra-, proaritmiára-, hipovolémiára-, vagy 
éppen anémiára hajlamosító hatása, valamint az altató- 
és nyugtatóabúzus (13). Az idős emberek testtartási-, 
illetve egyensúlyzavarai, a gyakori látási-, hallási prob-
lémák, valamint az a tény, hogy eleséseknél nem tud-
nak kellő tempóban védekező tartást felvenni, nagyon 
sérülékennyé teszik őket, s körükben még a benignus 
eredetű ájulás is hajlamos gyakori ismétlődésre (13). 
Az egyéberedetű átmeneti eszméletvesztés („transient 
loss of consciousness”=TLOC) ugyancsak halmozó-
dik az idősek közt, s az olyan entitások leválasztása, 
mint például a stroke vagy a tranziens iszkémiás attak 
(TIA), a való életben nem mindig olyan egyszerű, mint 
ahogy a vezérfonalakból következne. Az időskori „áju-
lás-elesés kör” további orvosi szakmák, így a geriátria 
és a traumatológia figyelmét igényli. A geriátria azon-
ban nem jelenik meg közvetlenül az elsődleges ellátás 
„frontvonalában”, s a traumatológiai megközelítés pe-
dig szükségszerűen a sérülések ellátására koncentrál. 
Az érdekelt szakmák szempontjainak és elveinek ösz-
szeboronálása – adott esetben a „syncope és elesés” 
közös diagnosztikus és terápiás csoportjának kialakí-
tása, – csak az elsődleges ellátást végző diszciplína, a 
sürgősségi medicina működésén keresztül valósulhat 
meg.

A rizikóbecslés és a diagnosztikus  
algoritmusok

A klinikai megközelítések jellegét meghatározza az 
ellátás helye. A kardiológiai menedzselés lépésről-lé-
pésre haladva igyekszik eljutni a végső pontig, a való-
di diagnózisig. A sürgősségi ellátás elsődleges célja, 
a nagy- és kisebb kockázatú csoportok szétválasztá-
sa, annak meghatározása, hogy melyik beteg igényel 
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azonnali ellátást, kórházi felvételt. A kockázatfelmé-
rés, mint első lépés, azonban mindkét megközelítés 
része, s ezt különböző kockázati pontrendszerek se-
gítik elő. A kardiológiai alapállású rizikóskálák elsősor-
ban a kardiogén syncope gyanúját megerősítő, illetve 
annak gyanúját csökkentő (azaz a közönséges ájulás 
diagnózisát támogató), tényezők gyakoriságára, meg-
oszlására koncentráltak. Jellemzően a gyakorlatban e 
skálákat a hosszabb; egy-két éves kimenetel előjelzé-
sére tesztelték. A sürgősségi alapállású skálákban a 
kardiogén syncopére utaló robusztus faktorok mellett 
megjelennek a vérzés, illetve súlyos anémia indikáto-
rai, az aktuális vérnyomás és az artériás oxigénsza-
turáció értékei is. Az utóbbi skálák hasznát többnyire 
rövidtávon, a kórházi mortalitás előjelzésére tesztelik. 
Megjegyzendő, hogy a betegeket a kardiológusok által 
létrehozott pontrendszerek megalkotásakor, illetve va-
lidálásánál is a sürgősségi osztályokon toborozták. Az 
ismert pontrendszerek közé tartozik az OESIL (14), az 
EGSYS (15), a „San Francisco Syncope Szabály” (16), 
a STePS-vizsgálat pontrendszere (17), az Amerikai 
Sürgősségi Orvosok Kollégiumának (ACEP) ajánlásain 
alapuló rizikófaktorok (18), a ROSE-vizsgálat pontrend-
szere a „BRACES” (19), valamint a Bostoni Kritériu-
mok (20). A fenti kockázatfelmérő skálákat földrajzi-
lag különböző területeken, eltérő szociális-társadalmi 
körülmények közt élő betegeken, eltérő egészségügyi 
struktúrák működése mellet alkották, illetve validálták. 
Prospektív vizsgálatban, „fej-fej melletti” összehasonlí-
tásukra soha nem került sor. Az összehasonlítást nehe-
zíti, hogy az egyes pontrendszerek az „anamnesztikus 
szívbetegség”, az „anamnesztikus szívelégtelenség” a 
„strukturális szívbetegség” különböző módon megha-
tározott, s egymást csak részlegesen fedő fogalmait 
használják, valamint az, hogy a „kóros EKG-t” egyes 
pontrendszerek nagyon általánosan, mások pedig igen 
konkrétan, tételesen felsorolt eltérésekhez kötötten 
definiálják. Az egyes skálák eltérő módon építették be 
a rendszerbe a vitális fizikális jeleket (aktuális vérnyo-
más, SaO2) és bizonyos kulcsfontosságú laboratóriumi 
paramétereket (Htk, troponin, BNP). Mindazonáltal ren-
delkezésünkre áll olyan metaanalízis, amely a számos 
pontrendszerből összesíthető kockázatot mutatja be (1. 
ábra) (21). A metaanalízis alapján kijelölt nagy kocká-
zati tényezők visszaköszönnek azon faktorok között, 
amelyek a kardiológusok, illetve sürgősségi társasá-
gok által kiadott korszerű vezérfonalak, mint az azon-
nali kórházi felvételt indikáló tényezőket adnak meg (2. 
ábra) (18, 22). Egyértelmű, hogy a két ajánlás hangsú-
lyai eltérőek, de a lényegi kérdésekben konvergálnak 
egymás felé.

Az ellátási struktúra

A „syncope menedzsment” fejlődése számos eljárás 
be  vezetésével, a sürgősségi osztályon belüli, illetve 

attól független szervezeti egység kialakításával járt. A 
szervezeti egységek irányítása általában szakmaspe-
cifikus, zömmel orvosi, de léteznek középkáderek ál-
tal működtetett rendszerek is. Tekintettel arra, hogy a 
megoldások egy része a magyar egészségügyi struktú-
rával nem egyeztethető össze, a továbbiakban azokat a 
rendszereket mutatjuk be, amelyek a hazai környezet-
ben is reálisan bevezethetőek. Az érdeklődő olvasónak 
a további részleteket illetően a bőséges szakirodalmat 
ajánljuk (1, 23–26). A továbbiakban a vezérfonalak sür-
gősségi osztályokon történő implementációjáról, a sür-
gősségi osztályon belül kialakított syncope obszerváci-
ós egységről, illetve a szakspecialisták által irányított, 
túlnyomórészt járóbetegeket fogadó syncope ambulan-
ciákról fogok szót ejteni.

Nemzetközi irányelvek, protokollok  
implementációja a sürgősségi osztályon

Az első implementációs próbálkozások nyomán hamar 
kiderült, hogy az irányelvek elfogadása, követése ha-
tékonyabbá teheti a syncope-ellátást (27–29). Ugyan-
akkor az irányelv-implementációs kísérletek számos 
tanulsággal szolgálnak, amelyek utóbb vezérfonál-mó-
dosításhoz is vezettek. Így az ACEP első syncope-el-
látásra vonatkozó irányelveiben, amelyek 2001-ben 
láttak napvilágot (30), szerepeltek az azonnali kórhá-
zi felvételt indikáló faktorok. Az erősebb evidencián 
alapuló, egyértelműen nagy kockázatú tényezők által 
definiált csoport mellett azonban megadtak egy kisebb 
evidenciával támogatott közepes kockázatú csoportot 
is – „a kórházi felvétel megfontolandó” ajánlással. A ve-
zérfonál implementációi során igazolódott, hogy ez a 

1. ÁBRA. A syncope kedvezőtlen kimenetelének (halál, hos-
pitalizáció, illetve intervenciót/műtétet igénylő aritmia, ISZB, 
vagy billentyűbetegség) kockázathányadosai D’Acenzo és 
mtsai 2013-as metaanalízisében (21). *Az „ismert szívbeteg-
ség” fogalmába az anamnesztikus szívelégtelenség és az 
ISZB tartozott. **A vérzést a kóros vérkép, vagy a rektális 
digitális vizsgálat igazolta
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kisebb evidencián alapuló ajánlás felesleges hospitali-
zációkkal jár (31), s a 2007-es (1. táblázaton is bemuta-
tott) ACEP irányelvekből ezek ki is kerültek (18).
Realizálnunk kell azt is, hogy az irányelvek általános 
ismerete még nem szükségszerűen tükröződik a kór-
házi felvételek csökkenő számában. A kórházi felvétel 
azonnali terápiás beavatkozások (pl. pacemaker-beül-
tetés) feltétele, de ezen túl lerövidíti a várakozási időt 
további kórházi hátteret igénylő diagnosztikus vizs-
gálatokra is (pl. koronarográfia, szív-elektrofiziológiai 
vizsgálat). Ugyanakkor a hospitalizációs igény megíté-

lésében a mortalitási kockázat mellett olyan tényezők 
is szerepet kapnak, mint egy esetleges újabb elesés 
kockázata, vagy az a szempont, hogy a beteg milyen 
mértékben képes önellátásra (32, 33). Az USA-ban 
nagy valószínűséggel mediko-legális szempontok 
(per-fenyegetettség) is befolyásolják a döntéseket (34). 
Az amerikai sürgősségi rendszerekben a syncopés 
kórházi felvételek aránya igen változó – olykor elér-
heti az 55-85%-ot (34). A hasonlóan fejlett egészség-
üggyel bíró Ausztráliában és Kanadában <30%, illet-
ve <20% a felvétel aránya, s ezek a különbségek nem 
tükröződnek szorosan a kimenetelben (34). Hasonló 
tendenciákról Európából is van adatunk. Bartoletti és 
munkatársai 2005-ös közleményükben azt vizsgálták, 
hogy az akkor érvényes európai ajánlások implemen-
tációját követően miként alakult a syncope-ellátás (35). 
Azt találták, hogy a gyakorlatban lényegesen nagyobb 
arányban követték az irányelveket indokolt kórházi fel-
vételek esetén (89%), mint indokolt hazabocsátásnál 
(75%), (35). Ez a megfigyelés arra utalhat, hogy az el-
látók még vezérfonál használata mellett is hajlamosak 
engedményeket tenni a „biztonságosság” irányába. A 
vezérfonál-implemen táció aktív, munkaigényes feladat, 
az ajánlások bemutatása az SBO dolgozóinak önma-
gában nem elégséges. Sanders és munkatársai a Utah 
Egyetemről 2013-ban arról számoltak be, hogy a már 
jó ideje kézben lévő, ismert vezérfonalak alapján meg-
alkotott „helyi algoritmus”, illetve a hozzá kapcsolódó 
komputerprogrammal támogatott döntéshozatal beve-
zetése számottevően növelte a biztos diagnózisok ará-
nyát, miközben a felesleges vizsgálatok, konzultációk 
száma csökkent (36). Megjegyzendő, hogy a fejlődés-
hez itt nyilvánvalóan hozzájárult a megfelelő referáló 
központ egyidejű kialakítása is.
Összességében elmondható, hogy a vezérfonalak gya-
korlatba ültetése elengedhetetlen, azonban pillanatnyi-
lag egy ajánlás sem tekinthető önmagában abszolút 
érvényűnek, tökéletesnek (23). A vezérfonalak alkal-
mazása ellenére is felismerhető egy „problematikus” 
csoport, ahol tisztázatlan maradhat az ájulás pontos 
oka. E csoportba idősebb betegek tartoznak, gyakran 
strukturális szívbetegséggel és EKG-rendellenessé-
gekkel, magas rizikópontszámmal. Őket még mindig 
sok vizsgálattal közelítjük meg, s diagnosztikus költsé-
geik változatlanul magasak (33, 37).

SBO-bázisú obszervációs egység

A korábbiakból érthető, hogy a sürgősségi osztályokon 
gyakran a helyi erőforrások, a kapacitás hiánya miatt 
kényszerülnek a beteg kórházi felvételére. Ezen egy 
helyileg kialakított obszervációs egység segíthet. A 
koncepciót a 2004-ben publikált SEEDS-vizsgálat tesz-
telte (Syncope Evaluation in the Emergency Depart-
ment Study) (38). Ebben a tanulmányban a syncopével 
sürgősségi osztályra érkező betegeket három kocká-

1. TÁBLÁZAT. A syncopés beteg kórházi felvételét szüksé-
gessé tevő faktorok az ACEP 2007-es és az ESC 2009-es 
syncope ajánlásai alapján (18, 22)

A rövidtávú kimenetelt befolyásoló nagy kockázati 
tényezők, amelyek azonnali hospitalizációt, illetve 
intenzív osztályra történő felvételt indokolnak (ESC  
2009)
Súlyos strukturális szívbetegség, illetve koszorúér-betegség 
(szívelégtelenség, csökkent EF, anamnesztikus szívinfarktus)
Aritmiás eredetű syncopéra utaló klinikai-, illetve 
EKG-jelek
• Terhelés során, illetve fekvő testhelyzetben jelentkező ájulás

• A syncopét kísérő palpitáció

• A családi anamnézisben szereplő váratlan, hirtelen szívhalál

• Nem tartós kamrai tachycardia az EKG-n

•  Bifaszcikuláris blokk, illetve nem specifikus intraventrikuláris 
vezetési zavar (QRS >120 ms)

•  Inadekvát sinus bradycardia (<50/min), vagy SA-blokk, 
amennyiben ez nem edzettséggel függ össze, illetve a 
beteg nem részesül negatív kronotróp hatású gyógyszeres 
kezelésben

• Preexcitáció EKG-jelei

• Megnyúlt, vagy kórosan rövid QT-szakasz

• Brugada-mintázat V1–V2 EKG-elvezetésben

• Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia gyanújelei
Számottevő társbetegség
• Súlyos anémia

• Elektrolitzavar
Kórházi felvételt meghatározó faktorok  
az Amerikai Sürgősségi Orvosok Kollégiumának 
(ACEP) 2007-es ajánlásai alapján
A beteg kórházi felvétele indokolt

1. Amennyiben a syncopés betegnél szívelégtelenség, illetve 
strukturális szívbetegség jelei/tünetei állnak fenn

2. Magas kockázattal járó egyéb tényezők jelentléte igazolható

•  Idősebb életkor (konkrét határ nélkül), illetve számottevő 
társbetegség

• Htc <30%

•  Kóros EKG (aritmia, akut iszkémia, szignifikáns vezetési 
zavar)

•  Anamnesztikus szívelégtelenség, ISZB, illetve strukturális 
szívbetegség
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zati csoportba sorolták (magas, közepes, alacsony) (2. 
táblázat). A nagy kockázattal bíró betegeket minden to-
vábbi vizsgálat nélkül felvették a kórházba. A közepes 
kockázatú betegek randomizált módon vagy standard 
sürgősségi ellátásban részesültek, vagy átmenetileg 
felvették őket a sürgősségi osztályon belül kialakított, 
területileg is elkülönült obszervációs egységbe. A bete-
gellátást itt egy sürgősségi orvos és egy szakasszisz-
tens irányította. Hatórás maximumig terjedő EKG-mo-
nitorozást folytattak, szükség esetén echokardiográfiás 
vizsgálatot, illetve a közelben lévő szív-elektrofiziológi-
ai laboratórium szakorvosaival konzultálva tilt tesztet 
kértek. Amennyiben a beteg észlelése során ezekre 
a vizsgálatokra nem kerülhetett sor, úgy a sürgősségi 
osztályról történő kibocsátást követő 72 órán belül vé-
gezték el azokat. Igény szerint rendelkezésre állt neuro-
lógus, illetve egyéb konziliárius. A sürgősségi osztályról 
történő kibocsátás idején az obszervációs egységből 
távozók 67%-ánál már megállapították az ájulás okát, 
a standard ellátási csoportban ez a szám csak 5% volt 
(p<0,001). A standard ellátás nyomán a betegek 98%-a 
került végül kórházi felvételre, az obszervációs egység-
ből csak 43% (p<0,001). Két év utánkövetés során a 

syncope-mentes túlélés a két ellátási csoportban nem 
különbözött (38). A vizsgálat ismét azt bizonyította, 
(mint ahogy azt már az ACEP 2001-es irányelvei kap-
csán is leírtuk), hogy egy „közepes kockázatúnak” ítélt 
betegcsoportban lehet gyakori a felesleges hospitalizá-
ció, illetve ebben a csoportban lehet igazán hatékony 
alternatívát nyújtani. A SEEDS-vizsgálat eredményeit a 
2014-ben közölt EDOSP-vizsgálat terjesztette ki (39). 
Vizsgálatukban öt, földrajzi elhelyezkedését, egyetemi 
kötődését, illetve az ellátott betegpopulációkat tekintve 
különböző kórház sürgősségi osztályain randomizált 
módon vizsgálták az obszervációs egységen történő 
kezelés, illetve a rutin kórházi felvétel effektivitását. A 
célcsoport ismét csak az 50 éves, vagy annál idősebb 
„közepes kockázatú syncopés betegeknek” felelt meg, 
azonban a definíciót leegyszerűsítették. Közepes koc-
kázatú volt a beteg, ha sem a nagy-, sem a kis koc-
kázat (közönséges ájulás) jellemzőit nem mutatta, és 
az orvosi megítélés is ezt a minősítést támogatta (39). 
Az EDOSP-vizsgálatban az obszervációs Egységben 
24 órás monitorozást folytattak, illetve indokolt esetben 
kiegészítő (pl. echokardiográfiás) vizsgálatot végeztek. 
Huszonnégy óra elteltével döntöttek a beteg felvéte-
léről, illetve kibocsátásáról. A kórházi felvétel (15% a 
95%-kal szemben), illetve a kórházi tartózkodási idő 
(átlag 29 óra 47 órával szemben) az obszervációs egy-
ség előnyét igazolta (39). A 6 hónapos utánkövetés 
során a kedvezőtlen kimenetel a két csoportban nem 
különbözött. Az obszervációs egység működtetésé-
vel az aktuális észleléshez köthető kórházi költségek 
csökkentek (esetenként 629 US dollárral). Az SBO bá-
zisú obszervációs egységek rendszerszintű gyakorla-
ti alkalmazásához ismernünk kell a sürgősségi osztá-
lyok lehetőségeit, erőtartalékait. Egy 2011-es felmérés 
szerint az USA-ban a sürgősségi osztályok 36%-ában 
működtetnek speciális obszervációs egységeket (40). 
Az EDOSP-vizsgálat adatait (39) az Egyesült Államok 
egészére kivetítve hasonló osztályok működése évi 
108 millió dollár megtakarítással járhat (41).

Specialista-irányítású syncope egységek 
(ambulanciák)

Döntően kardiológusok által irányított, esetenként kardio-
lógiai centrumok részeként működő, de a társszakmák 
specialistáit is bevonó intézmények. A járóbetegek ellátá-
sa előjegyzés alapján; intézetben fekvőké pedig konzílium 
formájában zajlik. A syncope ambulanciák mű ködésének 
személyi és tárgyi feltételeit illetően az Európai Kardioló-
gus Társaság (ESC), az Európai Szívritmus Szövetség 
(EHRA) és a Szívritmus Társaság (HRS) 2015-ben ki-
adott közös állásfoglalását tekintjük irányadónak (25). Az 
ajánlás egyszerűsített és a hazai viszonyokhoz adaptált 
változatát az 3. táblázat mutatja be.
Nyilvánvaló, hogy az ajánlás tercier centrumként mű-
ködő egészségügyi központ elemeként írja le a syn-

2. TÁBLÁZAT. A syncopés betegek kockázati faktorainak 
beosztása a SEEDS-vizsgálatban (38)

Magas kockázat
Koszorúér szindrómával kompatibilis akut fájdalom

Pangásos szívelégtelenség jelei

Közepesen súlyos/súlyos billentyűbetegség

Anamnesztikus kamrai aritmia

Iszkémiás EKG-jelek

Hosszú QT (>500 ms)

Trifaszcikuláris blokk/2-3 mp-es pauzák

Tartós sinus bradycardia (40-60/perc)

Pitvarfibrilláció, tünetmentes NSVT

Implantált pacemaker/defibrillátor diszfunkció
Közepes kockázat
Életkor 50 ³ év

Anamnézisben: koszorúér-betegség, szívinfarktus, pangásos 
szívelégtelenség

Ismert (aktuálisan tünetmentes) cardiomyopathia

Régi szárblokk, illetve 0-hullám

Családi anamnézisben fiatal (<50 év) hirtelen halál

A közönséges ájulás jellegzetességeinek hiánya

Implantált, jól funkcionáló pacemaker/defibrillátor
Alacsony kockázat
Életkor <50 év

Anamnesztikus szívbetegség nélkül

Közönséges ájulásra utaló tünetek

Fizikális vizsgálattal nincs kóros kardiovaszkulária lelet

Normális EKG
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cope ambulanciát, s az elvárt személyi-tárgyi feltételek 
másutt csak részben adottak. A syncope ambulanciák 
optimális működése függ a valódi referáló aktivitástól 
(5). A jól működő ambulanciák csökkentik a tisztázatlan 
eredetű ájulás arányát, a kórházi felvételt, és a kórházi 
tartózkodás hosszát (42, 43). Az elvégzett vizsgálatok 
száma (43), és az ellátás költsége (42, 43) ugyancsak 
csökkenthető.
A syncope és elesés egységek, illetve az idős emberek 
számára létesített syncope egységek valójában a fen-
tiekben leírt syncope ambulanciák speciális változatai-
nak tekinthetőek, amelyeket az idős életkorú, vagy jel-
legzetes prezentációjú, (elesés-syncope kör) betegek 
egymással átfedésben lévő csoportjai számára hoztak 
létre (44–49). Az egységek szakmai-tárgyi feltételei 
sok tekintetben azonosak a kardiológiai irányítású am-
bulanciákéval, de az idős betegpopuláció sajátos igé-
nyei miatt nagy szerepet kap a beteg-visszarendelés 
és utánkövetés, a gondozás, a gyógytorna és mozgás-
terápia. Az ellátásban a geriátria részvétele elenged-
hetetlen.

A továbblépés lehetőségei hazánkban

Amikor a „tisztázatlan eredetű syncope” bizonyos ese-
teit próbáljuk megfejteni hosszú, olykor évekig elhúzó-
dó kivizsgálással, olyan kórokot akarunk megerősíteni, 
vagy biztonsággal kizárni, amely a beteg életét veszé-
lyezteti, illetve életminőségét jelentősen rontja. A tisztá-
zatlan, lezáratlan esetek tovább görgetik a kockázatot, 
és a beteg bizonytalansága, félelmei ugyancsak visz-
szahatnak az életminőségre, olykor magára az ájulási 
hajlamra is. A kezelést irányító kolléga gyakran azért 
áll meg a diagnosztika valamelyik lépcsőjénél, mert 
nem állnak rendelkezésre megfelelő, „bejáratott” be-
tegutak. A másik véglet az, amikor az esetleges kocká-
zattól tartva, határozott elképzelés nélkül túl sok, gyak-
ran evidenciával alá nem támasztott, olykor redundáns 
vizsgálatot végzünk. Ehhez a tendenciához kötődik a 
felesleges kórházi felvételek gyakorlata is. Az első inté-
zeti észlelés, a sürgősségi ellátás lehetőséget biztosít 
ahhoz, hogy a lehető legtöbb beteg induljon el az álla-
potának megfelelő ellátási irányba. Ehhez a nemzetkö-
zi és hazai ajánlásokon alapuló algoritmusok irányított, 
ellenőrzött bevezetése, és szilárd kardiológiai háttér 
szükséges. Az igénynek megfelelő hátteret a syncope 
ambulanciák hálózata biztosíthatja. A hazai kardiológu-
sok közt jelenleg is megtalálhatók azok a szakemberek, 
akik a syncope egységek irányítására képesek. A syn-
cope ambulanciák tárgyi feltételei viszonylag kis beru-
házással megteremthetőek. Ehhez a szándéknak kell 
csatlakoznia.
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