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Bevezetés: Az esemény utáni (sürgősségi) fogamzásgátlás a legtöbb esetben hatékony és biztonságos megoldást jelent 
a nem kívánt terhesség megelőzésére, melynek számos módszerét alkalmazzák. Ezek eltérő hatásmechanizmussal és 
időkerettel rendelkeznek. 
Célkitűzés: Közleményünk célja a szakirodalom adatai alapján tájékoztatás nyújtása az egészségügyi szakemberek és 
döntéshozók számára a sürgősségi fogamzásgátlás célpopulációiról, bizonyítékokon alapuló korszerű módszereiről, 
hatékonyságáról, gyakorlati alkalmazásáról a nem tervezett (nem kívánt) terhességek számának csökkentése céljából. 
Módszerek: Szisztematikus irodalomkeresést végeztünk a MEDLINE (PubMed), az Embase és a Scopus adatbázisok-
ban a releváns kulcsszavak alapján, az 1960 és 2023 közötti évekre vonatkozóan.
Eredmények: Feldolgozásunk során 23 klinikai közleményt tekintettünk át, melyek szájon át szedhető és hosszú távon 
is alkalmazható fogamzásgátlók eredményességét vizsgálták. Kutatási eredményeinket a testsúly, a szoptatás, az ese-
ményt követően eltelt időtartam és a későbbi fogamzásgátlási tervek figyelembevételével értékeltük. 
Következtetés: A közleményben tett megállapításainkkal segítséget kívánunk nyújtani a Magyarországon sürgősségi 
fogamzásgátlásként hozzáférhető oralis levonorgesztrel, uliprisztál-acetát és intrauterin fogamzásgátló eszközök kivá-
lasztásához a hatékonyság, a célpopuláció és a hozzáférési szempontok alapján, kiemelve a lehetséges alkalmazókkal 
való együttműködést. Az egészségügyi kormányzat számára javasoljuk friss szakmai ajánlás készítésének felkarolását a 
sürgősségi fogamzásgátlás könnyebb elérhetőségének, ezáltal a reprodukciós egészség javításának érdekében.
Orv Hetil. 2023; 164(44): 1736–1748.

Kulcsszavak: esemény utáni fogamzásgátlás, nem kívánt terhesség, epidemiológiai faktorok

Emergency contraception 

Systematic review of the literature

Introduction: Emergency contraception is an effective and safe solution for preventing unwanted pregnancies. Many 
methods of emergency contraception are used, which have different mechanisms of action and time frames. 
Objective: Providing information to healthcare professionals and decision-makers based on the literature data about 
the target populations of emergency contraception, evidence-based modern methods, their effectiveness, and practi-
cal application for the purpose of reducing the incidence of unintended pregnancies.
Methods: We conducted a systematic literature search in MEDLINE (PubMed), Embase and Scopus databases based 
on relevant keywords, for publications that were published between 1960 and 2023.
Results: 23 clinical professional publications were selected that examined the effectiveness of oral and long-term us-
able contraceptives as emergency contraceptives. Our research results were interpreted in terms of weight, breastfeed-
ing, time elapsed since the intercourse and future contraceptive plans, which help to select the most appropriate 
emergency contraceptive for healthcare professionals. 
Conclusion: Based on the literature data, our systematic review provides assistance for choosing between the available 
oral levonorgestrel, ulipristal acetate, and intrauterine contraceptive devices available in Hungary based on effective-
ness, target population, and accessibility. We support the healthcare governance in creating up-to-date professional 
guidelines to improve the availability of emergency contraception and, consequently, enhance reproductive health.
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Rövidítések
CDC = (Centers of Disease Control and Prevention) Járvány-
ügyi és Betegségmegelőzési Központ (USA); DES = dietil-
sztilbesztrol; FDA = (U.S. Food and Drug Administration) 
Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hivatal (USA); LAM = a laktációs 
amenorrhoea módszere; LNG = levonorgesztrel; LNG-IUS = 
(levonorgestrel intrauterine system) levonorgesztreltartalmú, 
méhen belüli rendszer; MeSH = (medical subject heading) or-
vostudományi tárgyszógyűjtemény; UPA = uliprisztál-acetát

A nem tervezett (nem kívánt) terhesség

A megfogant terhességek több mint 50%-a nem kívánt; 
az Egészségügyi Világszervezet (WHO) adatai alapján 
évente 73 millió művi terhességmegszakítás történik vi-
lágszerte, ami nagy terhet ró a folyamat minden résztve-
vőjére – egyéni és rendszerszinten egyaránt [1]. Ennek 
megelőzése céljából kulcsfontosságú a fogamzásgátlási 
módszerek ismerete, illetve megfelelő alkalmazása. Kife-
jezett hangsúlyt kap az esemény utáni fogamzásgátlás, 
amely a nem kívánt terhességek megelőzésére szolgáló, 
könnyen elérhető módszer, melynek segítségével, illetve 
a megfelelő, esemény utáni fogamzásgátlási ismeretek 
esetén a nem kívánt terhességek száma 75%-kal csök-
kenthető lenne [2].

A sürgősségi fogamzásgátlás a meghatározás szerint 
olyan fogamzásgátlási módszer (legyen ez tabletta vagy 
méhen belüli eszköz), melynek alkalmazása a nem meg-
felelően védett szexuális aktus utáni nem tervezett ter-
hesség megelőzésére szolgál.

A primer prevenciós (fogamzásgátló) módszerekkel 
ellentétben az esemény utáni fogamzásgátlás a közösülés 
után, de még a beágyazódás előtt alkalmazott módszer, 
mely a terhesség elleni védelem alkalmi megerősítésére 
szolgál, és nem tekinthető a fogamzásgátlás hagyomá-
nyos formájának [3].

Az esemény utáni (sürgősségi) 
fogamzásgátlás 

A sürgősségi fogamzásgátló tabletták az ovuláció meg-
előzésével vagy késleltetésével akadályozzák meg a fo-
gamzást, de terhesség esetén nem idéznek elő vetélést. 
A réztartalmú, méhen belüli eszköz a megtermékenyítést 
a spermiumban és a petesejtben létrehozott kémiai válto-
zások útján vagy a beágyazódás gátlásán keresztül akadá-
lyozza meg. Általános elvárás egy sürgősségi fogamzás-
gátló módszerrel szemben, hogy az nem szakíthat meg 
kialakult terhességet, és nem károsíthatja a fejlődő emb-
riót.

Közleményünk célja a szakirodalom adatai alapján tá-
jékoztatás nyújtása az egészségügyi szakemberek és dön-
téshozók számára a sürgősségi fogamzásgátlás célpopu-
lációiról, bizonyítékokon alapuló korszerű módszereiről, 
hatékonyságáról, gyakorlati alkalmazásáról a nem kívánt 
terhességek előfordulási gyakoriságának csökkentése cél-
jából. 

Módszerek

Irodalomkeresés, a közlemények kiválasztása 

Az irodalmi áttekintéshez szisztematikus irodalomkuta-
tást végeztünk a MEDLINE (PubMed), az Embase és a 
Scopus adatbázisok felhasználásával, a korábban az 
Orvosi Hetilapban közölt szisztematikus irodalmi átte-
kintéseknek megfelelően (1. ábra) [4, 5]. A keresés az 
1960 és 2023 közötti időszakban megjelent angol és 
magyar nyelvű közleményekre vonatkozott. Az iroda-
lomkutatást az előre meghatározott, MeSH-kompatibi-
lis kulcsszavak és kifejezések segítségével („emergency 
contraceptive”, „emergency contraception”, „oral emer-
gency contraception”, „mifepristone”, „morning after-
pill”, „postcoital contraceptives”, „hormonal postcoital 
contraceptive”, „progestin-only pill”, „ulipristal ace
tate”, „intrauterin device”, „IUD”, „Cu-IUD”, „LNG- 
IUD”, „copper IUD”, „IUD in emergency” vagy „syn
thetic postcoital contraceptive”) végeztük. A kutatásból 
kizártuk a szerkesztői leveleket alacsony evidenciaszint-
jük miatt. Az etikai jóváhagyás nélküli vizsgálatok az 
elemzésbe szintén nem kerültek bele. 

Az ismétlődések kizárását követően cím- és absztrakt-
szelekciót végeztünk, ezt követően a teljes szöveg letöl-
tése történt. Kizártuk az angol és magyar nyelven kívüli 
kéziratokat, a nem humán modelleket tartalmazó vizsgá-
latokat, valamint a sürgősségi fogamzásgátlókat hosszú 
távú fogamzásgátlókkal összehasonlító publikációkat.

A közlemények módszertani értékelése 

A vizsgált közleményeket különböző módszertani szem-
pontok alapján értékeltük. Az általunk figyelembe vett 
szempontok a következők voltak:
a)	  A vizsgálat célkitűzései pontosan tisztázottak.
b)	 �A mintaelemszám kellően nagy a statisztikai követ-

keztetések levonásához.
c)	  �Az utánkövetés hossza kellően informatív (legalább 

1 hónap).
d)	 �A vizsgálatok során az elsődleges kimeneteli változó 

a Pearl Index vagy a gyógyszerelés ellenére keletke-
zett terhességek száma.

e)	 �A vizsgálatok részletesen kitérnek a nem kívánt ese-
ményekre, a mellékhatásprofilra.

Eredmények

A kulcsszavakra történt keresés eredményeképpen 8933 
tanulmányt találtunk. Az ismétlődések, a cím- és abszt-
raktszelekciót követően 135 releváns tanulmányt vizsgál-
tunk tovább. Ezek közül további 112 vizsgálatot kizár-
tunk áttekintésünkből, mert hiányos információt 
tartalmaztak a gyógyszeres kezelésről. Szisztematikus 
irodalmi áttekintésünkbe végül 23 klinikai vizsgálatot vá-
logattunk be (1. táblázat) [6–28].
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Megbeszélés 

A megbízható, esemény utáni fogamzásgátlók kifejlesz-
tése az 1970-es években kezdődött. A kezdeti vizsgála-
tok a dietil-sztilbesztrol (DES) felhasználásával történ-
tek, mely szintetikus ösztrogénkészítmény lévén az imp-
lantáció gátlásán keresztül fejtette ki hatását [6]. Az ese-
mény utáni fogamzásgátlás használatának vizsgálatai 
ebben az időben már Magyarországon is elkezdődtek, 
amit jól mutat, hogy a szintén szintetikus ösztrogénnek, 
a dienesztrolnak mint esemény utáni fogamzásgátlónak 
a  hatékonyságát már 1969-ben vizsgálta Szontágh és 

Kovács [7]. A 30 fős klinikai tanulmányban kis és nagy 
dózisú dienesztrol mellett nem történt teherbe esés a 
vizsgálati időszak alatt [7]. A DES-t 1985-ben az Egye-
sült Államok Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hivatala 
(FDA) karcinogénnek nyilvánította, ezen okból kifolyó-
lag 2000-ben kivonta a készítményt a piacról [29].

Yuzpe kanadai orvos volt az első, aki nagy dózisú kom-
binált, ösztrogént és szintetikus gesztagént tartalmazó 
oralis fogamzásgátlókat alkalmazott a nem kívánt terhes-
ség elkerülésére, mely módszert később róla nevezték el 
[8, 30]. Az alkalmazási séma 200 µg etinilösztradiol és 
2 mg norgesztrel bevételét jelentette, ezt a későbbiekben 

 
 
 

 
 
 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Adatbázisok találatai (n = 8933)  
MEDLINE (PubMed)  
(n = 1368) 
Embase (n = 7398) 
Scopus (n = 167)   

Szűrés előtti absztrakt szelekció: 
Az ismétlődések automatikus 
és manuális eltávolítása  
(n = 911) 
  

Szűrés 
(n = 8022) 

Cím és absztrakt alapján 
eltávolított tanulmányok  
(n = 7884)  
 

Beválogatott tanulmányok 
(n = 138) 

Kizárási okok  
Kritériumok alapján (n = 8) 
Irrelevancia alapján (n = 107) 
 

Beválogatott tanulmányok  
(n = 23) 
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Keresési kulcsszavak 
emergency contraceptive, emergency contraception, oral emergency 
contraception, mifepristone,  morning after-pill, postcoital contraceptives, 
hormonal postcoital contraceptive, progestin-only pill, ulipristal acetate, 
 intrauterine device, IUD, Cu-IUD, LNG-IUD, Copper IUD, IUD in emergency, 
synthetic postcoital contraceptive 

1. ábra A szisztematikus irodalomkeresés folyamatábrája
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1 mg levonorgesztrel (LNG)-re csökkentették. A gyógy-
szerek alkalmazása azok 12 óra különbséggel történő 
ismételt bevételét jelentette, legkésőbb 72 órával a 
védekezés nélküli szexuális kapcsolatot követően [31]. 
A Yuzpe-módszer esetén a fogamzásgátló hatás a ciklus-
hoz viszonyított idő alapján az ovuláció késleltetését 
vagy az endometrium receptivitásának csökkentését 
okozza. Amennyiben a beágyazódás már megtörtént, 
abban az esetben a fenti hormonok a várandósságra nem 
ártalmasak, ezáltal vetélést nem idéznek elő. A Yuzpe-
módszer sikerességét a nagy dózisú ösztrogénkompo-
nensből adódó mellékhatások (fejfájás, hányinger, há-
nyás, emlőfeszülés) árnyalták, így ezek csökkentése 
céljából az 1980-as évek óta kezdték el tesztelni a kizáró-
lag gesztagéntartalmú, esemény utáni fogamzásgátlókat 
[9, 10]. 1997-ben a WHO multicentrikus vizsgálatában 
a kizárólag gesztagént tartalmazó készítményeket hason-
lították össze a korábban alkalmazott Yuzpe-módszerrel. 
A vizsgálat során kisebb terhességi számokat és kedve-
zőbb mellékhatásprofilt állapítottak meg, ám mindkét 
módszer esetén az eseményt követően eltelt idő számí-
tott a sikerességet leginkább befolyásoló tényezőnek 
[31–33]. Hazánkban a Yuzpe-módszernek megfelelő 
készítmény nincs forgalomban. 

Egyes keleti országokban (Oroszország, Vietnám, 
Kína) a mifepriszton (progeszteronreceptor-antagonista) 
sürgősségi fogamzásgátlásként is használatban van [9, 
34]. Egy multicentrikus klinikai vizsgálat nem talált szig-
nifikáns különbséget a különböző dózisok (600 mg vs. 
50 mg vs. 10 mg) között [35]. Sürgősségi fogamzásgát-
lóként történő használata a művi abortuszhoz szükséges 
hatóanyag-tartalmához képest kisebb dózisokban (25–
50 mg) engedélyezett [11]. A hatékonyságot tovább 
vizsgálva, egy 2002-ben megjelent randomizált, kontrol-
lált vizsgálatban a mifeprisztont tamoxifénnel kombinál-
va nem találtak szignifikáns különbséget a hatékonyság-
ban [12]. Európában és az USA-ban a mifepriszton 
esemény utáni fogamzásgátlóként történő alkalmazása 
nem honosodott meg.

A levonorgesztrelkészítmények bevezetésekor a kezdeti 
protokoll azok kétszeri 0,75 mg dózisban történő alkal-
mazását jelentette, 12 órás időintervallum elteltével. Ké-
sőbbi vizsgálatok bizonyították, hogy a mellékhatásprofil 
és a hatékonyság sem változik a teljes adag egyszerre tör-
ténő bevétele esetén, így megjelentek az egyszeri alkal-
mazással ajánlott készítmények [11, 13, 14]. Az LNG-
nek mint fogamzásgátló gyógyszernek a hatékonyságát, 
biztonságosságát és alkalmazhatóságát a szegedi WHO 
Centrum részvételével is vizsgálták korábban a gyér sze-
xuális életet (kevesebb mint havi 6 alkalom) folytató 
nőknél. 1,5 mg LNG-t a szexuális aktus előtt vagy után 
alkalmazva a teherbeesési arány 4,4% volt tipikus haszná-
lat esetén [15]. Az LNG-készítmények jól tolerálható, 
széles körben elérhető gyógyszerek, ám alkalmazásuk so-
rán korlátot jelent a 72 órás időintervallum.

Az uliprisztál-acetát (UPA) az első szelektív progesz-
teronreceptor-modulátor, melyet kifejezetten esemény 

utáni fogamzásgátlásra engedélyezett az FDA EllaOne® 
néven, 2010-ben [16]. A korábbi készítményekkel ellen-
tétben az UPA egyszeri adagként a védekezés nélküli 
szexuális kapcsolatot követően akár 120 óráig (5 napig) 
is eredménnyel alkalmazható [17]. Magyarországon az 
LNG-hez hasonlóan az UPA-készítmény is elérhető 
vény ellenében.

Régi megfigyelés, hogy a réztartalmú, méhen belüli 
eszközök biztonságos és hatékony védelmet nyújtanak a 
nem kívánt terhesség ellen. Sürgősségi fogamzásgátló-
ként való alkalmazásuk az FDA jóváhagyásának hiányá-
ban is elfogadott, az eseményt követő 5 napon belül [18, 
36]. Ez a módszer különösen hasznos lehet az állandó 
kapcsolatban élő nők számára, akik az esemény utáni fo-
gamzásgátláson túl a jövőre nézve is megbízható, tartós 
fogamzásgátlást szeretnének [17, 19, 20].

Átfogó vizsgálatok hiányában nem állnak rendelkezés-
re klinikai adatok a szintetikus gesztagént tartalmazó, mé-
hen belüli eszközökről (például LNG-IUS) vagy egyéb, 
nem hormontartalmú, ám a méhen belüli, hosszú távú 
fogamzásgátlás céljából jóváhagyott intrauterin eszkö-
zökről (például GyneFix) [21, 22].

Az esemény utáni fogamzásgátló módszereket a 
2. táblázat foglalja össze [6–28].

Az LNG szintetikus gesztagén, a „first pass” mecha-
nizmust nem érinti, így biohasznosulása közel 100%. 
Az LNG kötődése a nemihormon-kötő fehérjéhez és az 
albuminhoz igen jelentős, metabolitjai a vizelettel és a 
széklettel ürülnek. Maximális plazmakoncentrációját 1,7 
óra alatt éri el, felezési ideje 27,5 ± 5,6 óra [37].

Az LNG mellett az UPA szintén szájon át alkal
mazható, esemény utáni fogamzásgátló, mely egyszeri 
30 mg-os dózisban ajánlott bevételre. Felszívódása rend
kívül gyors, a csúcskoncentrációt a vérben a bevételhez 
képest 0,5–3 órán belül éri el [38]. A fenti gyógyszerek 
hatékonysága nem mutat összefüggést az étkezéssel.

Magyarországon ugyan nem érhető el Yuzpe-proto-
kollnak megfelelő készítmény, a teljesség kedvéért fontos 
megemlíteni, hogy a Yuzpe-protokoll szerint a szokvá-
nyos fogamzásgátló készítmények emelt adagban törté-
nő bevétele is alkalmas módszer a sürgősségi fogamzás-
gátlásra, amennyiben ösztrogén- és LNG-komponenssel 
is rendelkeznek. A két hatóanyag koncentrációját tekint-
ve az ösztrogénkomponensnek minimum 100–120 µg 
etinilösztradiolt, a progesztogén-összetevőnek vagy 
0,50–0,60 mg LNG-t, vagy 1,0–1,2 mg norgesztrelt kell 
tartalmaznia [30, 39].

Hatásmechanizmus és eredményesség

Az esemény utáni tabletták közös tulajdonsága, hogy az 
ovuláció gátlásán, a lutealis fázis funkcióinak (az endo-
metrium receptivitásának és vastagodásának) akadályozá-
sán keresztül fejtik ki hatásukat. Az LNG a méhnyaknyák 
viszkozitását is növeli, mennyiségét csökkenti, és bioké-
miai összetételét is megváltoztatja, ezáltal a spermiumok 
mozgását akadályozza [40, 41]. Az UPA képes a luteini-
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záló hormon csúcsát akár az ovuláció napján 24–48 órá-
val késleltetni, így a tüszőrepedés elmaradhat [42]. Az 
endometrium érésének gátlásával az UPA a beágyazó-
dást is megnehezíti, ezt a hatást az 50 és 100 mg-os ki-
szerelések alkalmazását követően a lutealis fázisban vizs-
gált endometriumbiopsziák is megerősítették [43].

Jóllehet Magyarországon nem érhető el Yuzpe-készít-
mény, fontos megemlíteni, hogy az általunk bevont ta-
nulmányokban a teherbeesési arány 1,2–2,6% között volt 
Yuzpe-protokoll esetén [8–10]. 

LNG esetén mind a kétszeri 0,75 mg, mind az egysze-
ri 1,5 mg dózisról szóló tanulmányok bekerültek sziszte-

2. táblázat Esemény utáni fogamzásgátló módszerek [6–28]

A vizsgált készítmény Első szerző Mellékhatásprofil Összefoglalás

Réztartalmú 
intrauterin eszköz

Bhatia [19]
D’Souza [21]
Turok [18]
Turok [22]
Zhou [20]

Vérzési rendellenes-
ség, kismedencei 
diszkomfort

Az együttlétet követően 5 nappal is felhelyezhető. Előnye, hogy a 
felhelyezést követően hosszú távú fogamzásgátlást biztosít.
Az FDA ilyen irányú indikációval történő alkalmazásának engedé-
lyével nem rendelkezik.

Dienesztrol Szontágh [7] Hányinger, mellkasi 
diszkomfort, vérzési 
rendellenesség

A DES közeli analógja, szintetikus ösztrogén. 
Az FDA engedélyével esemény utáni fogamzásgátlás céljából 
történő használatra nem rendelkezik. 

DES  
(nincs forgalomban)

Kuchera [6] Erős émelygés, 
hányinger, fejfájás, 
vérzési rendellenesség

A DES szintetikus ösztrogén, gátolja az implantációt. Teratogenitá-
sa nem volt kizárható. 
Dózisa: 5 napon keresztül napi 2 × 25 mg. 
Karcinogenitása miatt az FDA által betiltva.

GyneFix D’Souza [21] Fájdalmasabb a 
felhelyezés, mint egy 
hagyományos eszköz 
esetén

A réztartalmú eszköz felhelyezésével összehasonlítva jelentősebb 
diszkomfort, ám hosszú távon kevesebb mellékhatás. Az FDA ilyen 
irányú indikációval történő alkalmazásának engedélyével nem 
rendelkezik. 

LNG Arowojolu [13]
Bhatia [19] 
Creinin [24]
Dada [14]
Festin [15]
Glasier [16]
Ho [9]
Polakow-Farkash [27]
Shabaan [25]
Turok [18]

Fejfájás, mellérzékeny-
ség, erős menstruációs 
vérzés

Magyarországon jóváhagyott, 1 × 1,5 mg és 2 × 0,75 mg-os 
kivitelben is forgalomban van, hatékonyságuk tekintetében nincs 
különbség. 
Jól tolerálható, széles körben elérhető gyógyszer.

LNG-IUS Turok [22] Réztartalmú eszközzel 
összehasonlítva 
megegyező mellékha-
tásprofil

Az együttléthez képest 6–14 nap elteltével is véd a nem kívánt 
terhesség ellen. Felhelyezésével hosszú távú védelem biztosított.  
Az FDA ilyen irányú indikációval történő alkalmazásának engedé-
lyével nem rendelkezik. 

Mifepriszton Changhai [12]
Glasier [23]
Von Hertzen [11]
Sääv [28]

A menses késése 600 mg mifeprisztonnal összehasonlítva a Yuzpe-protokollénál 
kevesebb mellékhatás. 
600, 50, és 10 mg-os kiszereléseket összehasonlítva megegyező 
hatékonyság volt igazolható.
LNG-vel összehasonlítva nem igazolódott hatékonyabbnak. 

Mifepriszton + 
tamoxifén

Changhai [12] Émelygés, fáradtság Mifeprisztonnal összehasonlítva megegyező eredményesség, 
statisztikailag nem szignifikáns különbséggel a mellékhatásokat 
illetően.

Uliprisztál-acetát Creinin [24]
Fine [17]
Glasier [16]
Moreau [26]

Kismedencei fájdalom, 
dysmenorrhoea

Magyarországon jóváhagyott, az eseményt követően 120 óráig 
alkalmazható esemény utáni tabletta.

Yuzpe-protokoll* Glasier [23]
Ho [9]
Van Santen [10]
Yuzpe [8]

Fejfájás, hányinger, 
hányás, emlőfeszülés

A DES teratogentitásával szemben biztonságos az alkalmazása.
Kezdetben 200 μg etinilösztradiol és 2 mg norgesztrel bevételét 
jelentette 72, illetve 120 órával az együttlétet követően.  
Ez módosult 100 μg etinilösztradiolra és 1 mg norgesztrelre. 
Erős mellékhatásprofillal rendelkezik. 

*Az FDA ajánlása szerint a következő hormonkombinációk alkalmazhatók a Yuzpe-protokoll szerint: LNG 0,15 mg/etinilösztradiol 30 mg;  
LNG 0,1 mg/etinilösztradiol 20 mg; norgesztrel 0,5 mg/etinilösztradiol 50 mg [27]

DES = dietil-sztilbesztrol; FDA = Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hivatal (USA); LNG = levonorgesztrel; LNG-IUS = levonorgesztreltartalmú, 
méhen belüli rendszer
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matikus áttekintésünkbe. Egyes tanulmányokban a ki-
sebb dózisú LNG esetén szignifikánsan kisebbnek 
találták a becsült hatékonysági arányt (86,8%), mint na-
gyobb dózis esetén (92,99%) [13], míg más tanulmány-
ban nem találtak különbséget a hatékonyságban (kocká-
zatkülönbség 0,7%) [14]. A teherbeesési arány 0,57–1% 
között volt a vizsgált tanulmányokban [13, 14], tehát az 
LNG hatásosabbnak bizonyult, mint a Yuzpe-módszer. 
Fontos ugyanakkor megemlíteni, hogy egy menstruációs 
cikluson belül az LNG-t többször alkalmazva (minden 
közösülés után 1,5 mg LNG, maximum 6 alkalommal) 
jelentősen növeli a teherbeesési arányt: a terhességi arány 
4,4% volt tipikus használat esetén [15].

Mifepriszton alkalmazása esetén a teherbeesési arány 
1% körüli; az általunk vizsgált tanulmányokban nem volt 
különbség a hatékonyságban LNG-vel, illetve mifeprisz-
ton + tamoxifén együttes használatával összehasonlítva 
[11, 12]. A mifeprisztont a Yuzpe-protokollal összeha-
sonlítva a teherbeesési arány 0% volt mifepriszton és 1% a 
Yuzpe-módszer esetén (nem különbözött szignifikán-
san) [23].

Az UPA az LNG-nél hatásosabbnak bizonyult: a ter-
hességek 85%-át sikerült elkerülni UPA használatával és 
69%-át LNG alkalmazásával [24]. Továbbá a teherbeesé-
si arány 1,8% volt UPA esetén és 2,6% LNG alkalmazása-
kor [16]. UPA esetén a hatékonyság nem csökkent az 
idő növelésével (48 vs. 120 óra) [17]. Az általunk bevont 
tanulmányok eredményét erősíti meg az a metaanalízis 
is, amelyben azt találták, hogy a nem kívánt terhesség 
megelőzésében a 72 órás időablakban az UPA volt haté-
konyabb az LNG-vel szemben (terhességi ráta: 0,9% vs. 
1,7%) [16]. A 2017-ben megjelent Cochrane szisztema-
tikus áttekintő közleményben a szájon át szedhető 
gyógyszereket vizsgálva a legkisebb hatékonyságú keze-
lés a Yuzpe-módszer volt. Ezt követte a biztonság tekin-
tetében az LNG, melyet hatékonyságban a közepes dó-
zisú (25–50 mg) mifepriszton és az UPA is megelőzött 
[44].

A szájon át szedhető, esemény utáni fogamzásgátlók-
kal szemben az általunk bevont tanulmányokban a mé-
hen belüli fogamzásgátló eszközök (mint esemény utáni 
fogamzásgátlási módszer) vagy hasonló hatékonyságúak 
voltak [19], mint az LNG, vagy hatékonyabbnak bizo-
nyultak náluk (réztartalmú eszköz esetén a teherbeesési 
arány 0,2% [20], az egyéves kumulatív terhességi száza-
lék réztartalmú eszköz esetén 6,5%, míg szájon át szed-
hető LNG esetén 12,2% volt [18]). Az LNG és a hagyo-
mányos réztartalmú eszköz között nem volt különbség 
hatékonyságban [22]. A GyneFix hatékonysága meg-
egyezett a réztartalmú eszközével, de a GyneFix keve-
sebb hasi fájdalmat okozott [21]. Az összes, szájon át 
bevehető tablettával szemben egyértelműen a réztartal-
mú eszköz bizonyult a leghatékonyabb sürgősségi fo-
gamzásgátlási módszernek, közel 100%-os hatékonyság-
gal [45]. Előnye, hogy a sürgős helyzet megoldásán túl 
hosszú távú fogamzásgátlási módszerként is alkalmazha-
tó, ezáltal kényelmes és költséghatékony is egyben. Egy 

korábbi vizsgálat kimutatta, hogy az ilyen okból használt 
intrauterin eszköz felhelyezését követően a páciensek 
80%-a elsődleges fogamzásgátlóként tartotta meg a fel-
helyezett eszközt [46] (3. táblázat) [6–28].

Mellékhatásprofil

A szájon át szedhető, esemény utáni fogamzásgátlók 
mellékhatásairól általánosan elmondható, hogy enyhék 
és ritkák. A leggyakoribb mellékhatások a hányinger, há-
nyás, fejfájás, mellfeszülés, menstruációs zavarok. Yuzpe-
protokoll esetén (Magyarországon nincs forgalomban) a 
leggyakoribb mellékhatás az émelygés (37–52%), a há-
nyás (21%), az emlőfeszülés (12%); vérzési rendellenes-
ség kis százalékban fordul elő [8, 10]. A dienesztrol 
kevés mellékhatást okoz (hányinger, mellkasi diszkom-
fort a ciklusok 6%-ában) [7]. A DES esetén az esetek 
44%-ában fordul elő hányinger, 31,5%-ban egyáltalán 
nincs mellékhatás, 40%-ban nem változik a menstruációs 
ciklus [6]. Az LNG-nél szintén a hányinger a leggyako-
ribb mellékhatás [25]. A kisebb (2 × 0,75 mg) dózisú 
LNG-t összehasonlítva a nagyobb dózisú (1 × 1,5 mg) 
LNG-vel, egyes tanulmányokban nagyobb dózis esetén 
gyakoribb fejfájásról, mellfeszülésről és erős menstruáci-
ós vérzésről számolnak be [13], míg mások nem találtak 
különbséget a mellékhatásprofilban [14]. Az LNG-t egy 
cikluson belül többször alkalmazva (maximum hatszor), 
fejfájás az esetek 15%-ában, hányinger, hasi fájdalom az 
esetek 6%-ában fordult elő [15]. Az UPA-nál a leggyako-
ribb mellékhatás a fejfájás (20%), és csak ezt követi a 
hányinger (13,6%), a vérzészavar (10,1%) és a hasi fájda-
lom (9,6%) [26]. A mifepriszton önmagában vagy tamo-
xifénnel kombinálva kevés mellékhatást okoz, és ezek 
gyakorisága is kifejezetten hasonló [12]. UPA használa-
takor a mellékhatások a következő eloszlásban jelentkez-
nek: 9,5% fejfájás, 9,2% hányinger, 6,8% hasi fájdalom, 
4,1% vérzészavar, 3,5% szédülés és 3,4% fáradtság. A cik-
lus hossza átlagosan 2,8 nappal nőtt, a menstruációs vér-
zés időtartama nem változott [17].

Az LNG-t a Yuzpe-protokollal összehasonlítva, hány-
inger, hányás és fáradtság szignifikánsan gyakrabban for-
dult elő a Yuzpe-módszer esetén [9]. Mifepriszton ese-
tén kevesebb mellékhatásról számoltak be, mint a 
Yuzpe-módszer esetén (hányinger 40% vs. 60%, hányás 
3% vs. 17%), de a menstruációs zavarok mifepriszton ese-
tén gyakoribbak voltak (42% vs. 13%) [23]. A mifeprisz-
tont az LNG-vel összehasonlítva szintén nincs különb-
ség a mellékhatások előfordulásában [11]. Az UPA-t az 
LNG-vel összehasonlítva UPA esetén a hányinger kissé 
nagyobb százalékban fordult elő, mint LNG esetén (29% 
vs. 24%), a többi mellékhatás gyakorisága azonos [16, 
24]. 

A méhen belüli eszközök a mellékhatásprofilban nem 
különböznek egymástól [20–22]. A réztartalmú eszköz 
használatakor a páciensek 32%-ában változott meg a vér-
zés jellege, kifejezetten az ovulációs időszakban felhelye-
zett spirálok esetén jelentkezett pecsételés [20]. A réz-
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3. táblázat A sürgősségi fogamzásgátlók eredményessége és mellékhatásai [6–28]

Első szerző
A vizsgálat típusa

A vizsgált 
készítmény

Hatékonyság Mellékhatás

Arowojolu [13]
RCT

LNG (2 × 0,75 
vs. 1,5 mg)

A várandósság relatív kockázata hasonló volt a két csoport-
ban. Ugyanakkor a kisebb dózisú csoportban a 86,8%-os 
becsült hatékonysági arány szignifikánsan alacsonyabb volt, 
mint a nagyobb dózisú csoport becsült hatékonysági aránya 
(92,99%). 

A nagy dózisú (1,5 mg) LNG szignifi-
kánsan több nőnek okozott fejfájást, 
mellfeszülést, erős menstruációs vérzést.

Bhatia [19]
Retrospektív, 
kohorsz

Réztartalmú 
eszköz vs. LNG  
(2 × 0,75 mg)

Nem volt különbség a hatékonyságban a két alkalmazott 
módszer között. 

Az LNG alkalmazásának minimális 
mellékhatása volt (5,77%-ban hányinger). 
A réztartalmú eszköz használatakor 
nagyobb %-ban jelentkeztek mellékhatá-
sok: rendszertelen menstruációs vérzés 
(12,5%) és hasi fájdalom (18,75%). 

Changhai [12]
RCT

Mifepriszton vs. 
mifepriszton + 
tamoxifén

A terhesbe esett nők aránya alacsonyabb volt a kombinált 
kezeléskor a csak mifeprisztonkezeléssel szemben (0 vs. 2%), 
bár a különbség nem érte el a szignifikanciaszintet. 
A terhességek megelőzésének aránya 84% a csak mifeprisz-
ton- és 95% a kombinált kezelés esetén, mely szintén nem 
volt szignifikáns különbség. 

A mellékhatások mindkét csoportban 
enyhék és ritkák voltak. 

Creinin [24]
RCT

UPA vs. LNG Terhesség UPA esetén 0,9%-ban fordult elő (95% CI 
0,2–1,6%), LNG esetén 1,7%-ban (95% CI 0,8–2,6%).  
A védekezés nélküli esemény becsült ciklusnapja alapján a 
várható terhességek 85%-át sikerült elkerülni UPA használa-
tával és 69%-át LNG alkalmazásával.

A hányinger kissé nagyobb százalékban 
fordult elő UPA esetén (29% vs. 24%),  
a többi mellékhatás gyakorisága azonos 
volt. 

D’Souza [21]
RCT

GyneFix vs. 
réztartalmú 
eszköz

A GyneFix felhelyezése fájdalmasabb volt, mint a hagyomá-
nyos eszközé. A GyneFix alkalmazásakor a behelyezést 
követő 30 napban szignifikánsan kevesebb hasi fájdalom volt, 
mint a hagyományos eszköz esetén. GyneFix alkalmazásakor 
a nők 13%-a kérte a fájdalom miatti eltávolítást, szemben a 
20%-kal a hagyományos eszköz esetén. 

A mellékhatás nem különbözött a két 
csoport között, a vérzési mintázat 
(gyakoriság, hossz, mennyiség stb.) 
hasonló volt.

Dada [14]
RCT

LNG (2 × 0,75 
vs. 1,5 mg)

A hatékonyság nem különbözött a kétszer 0,75 mg vs.  
1,5 mg dózis között: a kezelés utáni terhesség aránya 0,57% 
volt a kétadagos kezelés során és 0,64% az egyszeri adag 
esetén.

A mellékhatások gyakorisága nem 
különbözött a két csoportban  
(~22% hányinger, ~12,5% fáradtság, 
~12% fejfájás, 9–10% szédülés, ~9% 
hányás mindkét csoportban). 

Festin [15]
Multicentrikus, 
prospektív, 
kohorsz, III. 
fázis vizsgálat 

1,5 mg LNG 
minden együttlét 
után (maximum 
havi 6 közülés)

Utánkövetés: 2,5, 4,5 és 6,5 hónap.
330 (321) nő.
A közösülés előtt vagy 24 órán belül.
Terhesség tipikus használat esetén 7,1/100 nő/év.
Terhesség egyedüli használat esetén 7,5/100 nő/év.
Az elsődlegesen értékelhető populációban (35 év alatt) a 
terhességi arány 10,3/100 nő/év tipikus használat esetén és 
11,0/100 nő/év egyedüli használat esetén. 
A résztvevők 90%-a választaná vagy ajánlaná másoknak. 

Mellékhatások: 3 súlyos nemkívánatos 
eset, 102 enyhébb, enyhe mellékhatás 
(fejfájás, hányinger, hasi, kismedencei 
fájdalom). 1 esetben súlyos anaemia. 

Fine [17]
Retrospektív, 
kohorsz

UPA (48–120 
óra)

A kezelés utáni terhesség aránya a teljes vizsgált populáció-
ban 2,1% volt. A hatékonyság nem csökkent az idő 
növelésével; 48–72 óra: 2,3%, 72–96 óra: 2,1%, 96–120 óra: 
1,3%. 

Mellékhatások: 9,5% fejfájás,  
9,2% hányinger, 6,8% hasi fájdalom,  
4,1% vérzészavar, 3,5% szédülés és 3,4% 
fáradtság. A ciklus hossza átlagosan  
2,8 nappal nőtt, a menstruációs vérzés 
időtartama nem változott.  

Glasier [16]
RCT

UPA vs. LNG A teherbeesési arány UPA esetén 1,8%, LNG esetén 2,6%. A leggyakoribb mellékhatás a fejfájás volt 
(UPA esetén 19,3%, LNG esetén 18,9%). 
Továbbá UPA esetén súlyos szédülés 
fordult elő 1 esetben, LNG esetén pedig 
molaterhesség 1 esetben. 

Glasier [23] Mifepriszton vs. 
Yuzpe 

Mifepriszton esetén a teherbeesési arány 0%, Yuzpe esetén 
1% volt. 

Mifepriszton esetén kevesebb mellékha-
tásról számoltak be, mint Yuzpe esetén 
(hányinger 40% vs. 60%, hányás 3% vs. 
17%), de a menstruációs zavarok 
mifepriszton esetén gyakoribbak voltak 
(42% vs. 13%). 
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Első szerző
A vizsgálat típusa

A vizsgált 
készítmény

Hatékonyság Mellékhatás

Ho [9]
RCT

Yuzpe vs. LNG 
(0,75 mg × 2)

Yuzpe esetén az esetek 2,6%-ában, LNG esetén az esetek 
2,4%-ában volt hatástalan a kezelés. 

A hányinger, hányás és fáradtság 
szignifikánsan gyakrabban fordult elő 
Yuzpe esetén az LNG-vel szemben. 

Kuchera [6]
Retrospektív, 
kohorsz

Dietil- 
sztilbesztrol

Teherbe esés nem történt a vizsgálat során (1000 nő). A résztvevők 44%-ának volt hányingere. 
31,5% egyáltalán nem tapasztalt 
mellékhatást. 40%-nak nem változott a 
menstruációs ciklusa. 

Moreau [26]
III. fázis 
vizsgálat

UPA Az össz teherbeesési arány 1,9% volt a vizsgált populációban. 
A teherbeesési arányt növelte az elhízás és a további, 
védekezés nélküli együttlétek a ciklus során. Teherbeesési 
arány normál testsúlyú nők esetén 1,3%, elhízott nők esetén 
3%. Normál testsúlyú + további védekezés nélküli együttlét 
esetén 5,9%; elhízott nők + további védekezés nélküli 
együttlét esetén 8,3%. 

A leggyakoribb mellékhatás a fejfájás 
(20%), a hányinger (13,6%), a vérzészavar 
(10,1%) és a hasi fájdalom (9,6%) volt. 

Von Hertzen 
[11]
RCT

Mifepriszton vs. 
LNG (2 × 0,75 
mg és 1,5 mg)

A teherbeesési arány 1,5% volt mifepriszton esetén,  
a csoportok nem különböztek szignifikánsan.  

A mellékhatások előfordulása nem 
különbözött a csoportok között. LNG 
esetén a menstruációs vérzés korábban 
jelentkezett, mint mifepriszton esetén. 

Polakow-Farkash 
[27]
Prospektív, 
kohorsz

LNG vs. 
etinodiol-diacetát 
vagy dezogeszt-
rel

– Vérzészavar ritkábban jelentkezett 
LNG-kezelés esetén. A tejelválasztás 
csökkenése nem volt gyakori, és hasonló 
volt a két csoportban. 

Sääv [28]
Prospektív, 
kohorsz

Mifepriszton Az anyatejben a gyógyszer bevételét követően 12 óra múlva 
volt a legnagyobb a mifeprisztonkoncentráció. A mifeprisz-
ton tej/szérum aránya <0,013 : 1 és 0,042 : 1 között volt a 
3. napon. Mifepriszton mellett a szoptatás megszakítás 
nélkül biztonságosan folytatható.  

Shabaan [25]
RCT

LNG és 
szoptatás mint 
fogamzásgátlási 
módszer (LAM)

Terhesség szignifikánsan gyakrabban fordult elő a csak 
LAM-csoportban (5%), szemben a 0,8%-os LAM + LNG 
csoporthoz képest. 

LNG használata esetén minimális 
mellékhatás fordult elő: hányinger 
(28,8%), hányás (2,9%).

Szontagh [7]
Klinikai vizsgálat

Dienesztrol
(10 mg 
dienesztrol  
vs. 2,5 mg 
dienesztrol  
+ 0,2 mg 
etinodiol- 
diacetát

10 mg dienesztrol minden közösülés után 50 menstruációs 
cikluson keresztül alkalmazva, nem fordult elő terhesség  
(10 fő). 

2,5 mg dienesztrol + 0,2 mg etinodiol-diacetát minden 
közösülés után, 60 menstruációs cikluson keresztül 
alkalmazva (20 fő), nem fordult elő terhesség (20 fő).  
A menstruáció többnyire rendszeres maradt. 

10 mg dienesztrol kevés mellékhatást 
okozott (hányinger). A menstruációs 
ciklus rendszeressége a közülés gyakorisá-
gától függött (minden közösülés után 
kellett 10 mg dienesztrolt bevenni).
2,5 mg dienesztrol + 0,2 mg etinodiol-
diacetát: mérsékelt hányinger, mellkasi 
diszkomfort (a ciklusok 6%-ában).

Turok [18]
Megfigyelési 
tanulmány

Réztartalmú 
eszköz vs. LNG

Az 1 éves kumulatív terhességi százalék intrauterin eszköz 
esetén 6,5%, míg szájon át szedhető LNG esetén 12,2% volt. 

Turok [22]
RCT

Réztartalmú 
eszköz vs. 
LNG-IUS

A teherbeesési arány 0,3% volt LNG-IUS és 0% réztartalmú 
eszköz esetén. 

Mellékhatások az LNG-IUS esetén  
17 (5,2%), a réztartalmú eszköz esetén 
16 (4,9%) esetben jelentkeztek. 

Van Santen [10]
Retropektív, 
kohorsz

Yuzpe A teherbeesési arány 1,2% volt (4/333). A leggyakoribb mellékhatás a hányinger 
(37%) és a hányás (21%) volt. Emlő
feszülést a páciensek 12%-a jelzett.  
A mellékhatások 75%-a 1 napon belül 
elmúlt. Csupán a betegek 15%-a jelentett a 
bevételhez képesti 3. napon mellékhatást. 

Yuzpe [8]
Retrospektív, 
kohorsz

Yuzpe A teherbeesési arány 1,6% (11/692) volt. A páciensek 42%-ában nem jelentkezett 
mellékhatás. Ha előfordultak, nem voltak 
jelentősek.

Zhou [20]
Multicentrikus, 
retrospektív, 
kohorsz

Réztartalmú 
eszköz 

A vizsgált 999 esetből 2 terhesség történt. Így a terhességi 
arány 0,2%. 

Két kilökődés történt, a páciensek 32%-a 
tapasztalt változást a vérzés jellegében.

CI = konfidenciaintervallum; LAM = a laktációs amenorrohea módszere; LNG = levonorgesztrel; LNG-IUS = levonorgesztreltartalmú, méhen 
belüli rendszer; RCT = randomizált, kontrollált vizsgálat; UPA = uliprisztál-acetát

3. táblázat folyt.
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tartalmú eszközt az LNG-tartalmúval összehasonlítva, a 
mellékhatások gyakoriságában nem volt különbség [22]. 
Összességében megállapítható, hogy a méhen belüli, 
esemény utáni fogamzásgátló módszerekkel összehason-
lítva, a szájon át szedhető gyógyszerek több szisztémás 
mellékhatással jártak (hányinger, fejfájás stb.), ugyanak-
kor a méhen belüli eszközök nagyobb százalékban okoz-
tak rendszertelen menstruációs vérzést és hasi fájdalmat 
[19]. Egy 2022-ben megjelent metaanalízis szerint az 
LNG-IUS is biztonsággal és eredményesen alkalmazha-
tó mint esemény utáni fogamzásgátló eszköz [47].

A 2017-ben megjelent Cochrane-tanulmány szintén 
összegezte az esemény utáni fogamzásgátlási módszerek 
mellékhatásprofilját is [44]. A vizsgálatban a két leggya-
koribb mellékhatás, a hányinger és a hányás az esemény 
utáni fogamzásgátlók esetében volt tapasztalható. A vizs-
gálat kimutatta, hogy LNG mellett volt a legkevesebb, 
menstruációt késleltető hatás (6%), továbbá az UPA idé-
zett elő a leggyakrabban vérzési rendellenességet, illetve 
eltolódást a menstruáció időpontjában (20%). A réztar-
talmú, méhen belüli eszközök esetén az alhasi fájdalom 
volt a leggyakoribb mellékhatás. A Yuzpe-protokoll al-
kalmazásakor a leggyakoribb panasz az émelygés és a 
hányinger volt [31]. 

Mivel az esemény utáni tabletták a hatásukat egyszeri 
alkalmazás mellett fejtik ki, rövid időközökkel ismétlődő 
közösülések esetén folyamatos fogamzásgátlás javasolt 
(3. táblázat).

A testsúly mint döntést befolyásoló tényező

Az LNG-készítmények bevétele 75 kg vagy 25 feletti 
testtömegindex esetén nem javasolt, a német irányelvek 
ebben az esetben az UPA alkalmazását javasolják [24]. 
30 feletti indexnél az UPA alkalmazásával a fogamzás 
esélye kétszeres volt [26]. Sőt ha több, védekezés nélkü-

li együttlét volt a ciklus során, elhízott nőknél a teherbe-
esési arány négyszeresre nőtt [26]. A nagyobb testtöme-
gű nők esetén a szájon át szedhető fogamzásgátlók 
hatékonysága elmarad a méhen belüli eszköz mellett ta-
pasztaltaktól, ez utóbbi a legbiztonságosabb módszer 
ebben a női népességcsoportban [48] (4. táblázat) [16, 
24, 26].

Szoptatás

Az LNG-készítmények biztonsággal használhatók a 
szoptatás alatt is, hiszen hatóanyagából az anyatejbe kli-
nikailag nem szignifikáns mennyiség választódik ki [27]. 
A szoptatást mint fogamzásgátlási módszert (LAM) 
LNG-tablettával kiegészítve (szükség esetére), a LAM-
módszert alkalmazó nőkhöz képest a LAM + LNG cso-
portban szignifikánsan több nő kezdett el 6 hónapon 
belül rendszeres fogamzásgátlót alkalmazni. Terhesség 
szignifikánsan gyakrabban fordult elő a csak LAM-cso-
portban (5%) szemben a 0,8%-os LAM + NG csoporttal 
[25]. Mifepriszton esetén az anyatejben a gyógyszer be-
vételét követően 12 óra múlva volt a legnagyobb a mi-
fepriszton koncentrációja. A számított relatív csecsemő-
dózis 1,5% volt, így mifepriszton mellett a szoptatás 
megszakítás nélkül biztonságosan folytatható [28]. 

Szoptató anyák számára a méhen belüli eszköz alkal-
mazása különösen javasolható, ha tartós fogamzásgátlás-
ra váltanának a sürgősségi helyzet elmúltával. Az LNG-
tartalmú, méhen belüli eszközök is alkalmazhatók 
szoptatás során. Az UPA a szintén erős plazmafehérje-
kötődésének köszönhetően nagyon kis koncentrációban 
mutatható ki az anyatejben. A csecsemőbe való átjutás 
emiatt csekély, a csecsemőben történő gyomor-bél rend-
szeri felszívódás még inkább, köszönhetően az anyatej 
nagy zsírtartalmának. Megoszlanak a szoptatás felfüg-
gesztésének időtartamát meghatározó ajánlások. 
A WHO a szoptatás folytatása mellett, míg az Egyesült 
Államok Betegségmegelőzési és Járványügyi Központja 
(CDC) az anyatejes táplálás 24 órára történő felfüggesz-
tése mellett foglal állást, a gyógyszer használati útmuta-
tójában azonban a 8 óra felfüggesztésre vonatkozó javas-
lat áll [49, 50] (5. táblázat) [25, 27, 28].

A receptkötelesség jelentősége 

A védekezés nélküli együttlét utáni fogamzásgátlás kön�-
nyű hozzáférhetősége, hatékonysága és használatának 
megkönnyítése érdekében az LNG sürgősségi fogamzás-
gátlókat egyes országokban vény nélkül árusítják. Az 
UPA esetében kötelező a nemzetközi vénykötelesség. 
A sürgősségi fogamzásgátláshoz való könnyített és kor-
látlan hozzáférésről szóló tanulmányok azonban rámu-
tatnak egy problémára: az esemény utáni fogamzásgát-
láshoz korlátlanul hozzáférő nők sokszor alkalmazzák 
ezt a módszert a tartós módszerek helyett [51]. Ezzel 
szemben a receptkötelesség lehetővé teszi az orvosi 
tanácsadást és a megelőző intézkedések megindítását, 

4. táblázat A testsúly és a testtömegindex befolyásoló szerepe a sürgősségi 
fogamzásgátló megválasztásában [16, 24, 26] 

Szerző Hatóanyag A vizsgálat 
típusa 
(elemszám)

Összefoglalás  

Creinin 
[24]

LNG vs. 
UPA

RCT  
(n = 773)

A terhesség kockázata 70–75 kg 
felett emelkedik, 80 kg felett a 
terhesség kockázata 6% vagy 
nagyobb. 

Glasier 
[16]

LNG vs. 
UPA 

RCT  
(n = 2221)

25 feletti index esetén az 
LNG-készítmények helyett 
UPA vagy LNG-IUS javasolt. 

Moreau 
[26]

UPA Prospektív, 
multicent-
rikus  
(n = 2183)

85 kg vagy 30 feletti index 
esetén kétszeres esélynövekedés 
a terhességre, mely nem függ a 
gyógyszer bevételének gyorsasá-
gától. 

LNG-IUS = levonorgesztreltartalmú, méhen belül fogamzásgátló 
rendszer; LNG = levonorgesztrel; RCT = randomizált, kontrollált vizs-
gálat; UPA = uliprisztál-acetát
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s kifejezetten igaz ez a szülést követően vagy fogamzás-
gátlást még nem használó nők esetén. Ezen elvek men-
tén hibrid módszerként jelent meg Magyarországon a 
telemedicina ilyen irányú alkalmazása, melynek során or-
vosi konzultációt követően lehetőségük van a páciensek-
nek a sürgősségi fogamzásgátlóhoz való gyorsabb hozzá-
férésre. Különösen fontos ez a kiskorú és az erőszakos 
cselekmények áldozatai számára, akiknél az eltelt időn 
alapuló hatékonyság kiemelt fontossággal bír. Magyaror-
szágon a fogamzásgátlásnak és kiemelten a sürgősségi 
fogamzásgátlásnak a jelenleg hiányos szakmai szabályo-
zása erősen frissítésre vár. Nagy szükség volna egy, a té-
mát érintő szakmai irányelv kidolgozására az egészség-
ügyi kormányzat által a reproduktív egészség javítása 
céljából.

Következtetés 

Esemény utáni tabletta felírását bármely orvostól kérheti 
a páciens, ehhez az orvosi vagy a fogorvosi diploma ele-
gendő. Fontos, hogy minden, ilyen jellegű gyógyszert 
felíró, ám a nőgyógyászatban kevésbé járatos orvos előtt 
egyértelmű legyen: az esemény utáni fogamzásgátlók 
előnyei egyértelműen felülírják hátrányaikat, így védeke-
zés nélküli együttlétet követő bevételük a ciklus időpont-

jától függetlenül javasolt. A tanácsadás során ki kell zárni 
a terhesség lehetőségét, a hormonális fogamzásgátlás 
leggyakoribb ellenjavallatait (thrombosishajlam, gyógy-
szerérzékenység stb.), tájékoztatást kell adni a leggyako-
ribb mellékhatásokról, úgymint vérzészavar, fejfájás, 
émelygés, hányás, s amennyiben ez utóbbi a bevételhez 
képest 3 órán belül előfordulna, ismételt gyógyszerbevé-
tel javasolt. Tanácsos felhívni a figyelmet arra, hogy 
amennyiben a sürgősségi módszer alkalmazása ellenére 
mégis létrejönne terhesség, a módszer nem károsítja a 
magzatot. Végül hangsúlyozni kell a hosszú távú fogam-
zásgátló módszerek jövőbeli alkalmazásának fontosságát 
(6. táblázat).

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: L. L.: Irodalomkutatás, a szisz-
tematikus irodalmi áttekintés végzése, a kézirat megírá-
sa. V. M.: A kérdőív  készítése, vezetése, a kézirat előké-
szítése, kidolgozása. T. M.: Irodalomkutatás, a kézirat 
megírása, a kézirat véleményezése. Cs. R.: A kézirat for-
mai előkészítése. K. A.: Irodalomkutatás, az etikai enge-

5. táblázat A sürgősségi fogamzásgátlók hatása a szoptatásra, tejelválasztásra [25, 27, 28]

Első szerző Hatóanyag A vizsgálat típusa Tejtermelés Mellékhatás Korlátozás  

Polakow-Farkash [27] Levonorgesztrel 1,5 mg Prospektív, megfigyeléses 
kohorszvizsgálat (n = 143)

A tejtermelés szignifi-
kánsan nem csökkent 

– Nincs 

Sääv [28] Mifepriszton  
200 mg/600 mg 

Összehasonlító vizsgálat  
(n = 12)

– Nincs Nincs, kifejezetten 
200 mg esetén

Shabaan [25] Levonorgesztrel 1,5 mg Randomizált, kontrollált 
vizsgálat (n = 1158)

Változatlan Émelygés 
(28,8%, hányás 
7%) 

Nincs 

6. táblázat A Magyarországon forgalomban lévő, esemény utáni fogamzásgátló módszerek

A hatóanyag neve A termék neve Időablak Mellékhatás Hátrány

Etinilösztradiol és 
levonorgesztrel 
(Yuzpe-protokoll) 

Nincs késztermék 72 óra – �Erős ösztrogén-mellékhatások –  
émelygés, hányás

A gyógyszerek kombinációja 
szükséges a kívánt dózis 
eléréséhez

Levonorgesztrel Escapelle (1,5 mg 
egyszeri dózis)
Rigesoft (2 × 0,75 mg)

72 óra – Émelygés
– Vérzés a bevételt követően
– Fejfájás

A hatékonyság az eltelt idő 
függvényében csökken

Uliprisztál-acetát EllaOne 
(30 mg) 

120 óra – �Émelygés, hasi (gyomor-) fájdalom 
vagy diszkomfort, hányás

– �Fájdalmas menstruáció, kismedencei 
fájdalom, emlőfájdalom

– Fejfájás
– Izomfájdalom, hátfájás, fáradtság

Nehezebb hozzáférhetőség 
(kevesebb gyógyszertárban 
érhető el)

Hormonmentes, 
méhen belüli eszköz

Például: Goldlily/Gold T 120 óra – Kismedencei diszkomfort A felhelyezés orvosi vizithez 
kötött;
ára meghaladja a szájon át 
szedhetőkét
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délyek előkészítése. Á. N.: A kézirat szakmai vélemé
nyezése, szupervízió. V. Sz.: A kézirat megírása, 
véleményezése. K. M.: A szisztematikus irodalmi átte-
kintés véleményezése, a kézirat szerkesztése. A két utolsó 
szerző egyenlő arányban vett részt a dolgozat elkészíté-
sében. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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