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Az akut myocardialis infarctus
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2005-2009 kozott a EuroHOPE kutatas
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Bevezetés: A EuroHOPE kutatds az ellitds elemzésének standardizalt médszereit fejlesztette ki. Célkitiizés: A szerz8k
célul tizték ki a hazai akut myocardialis infarctus ellitdsinak elemzését és a kozremiikodd orszagok adataival vald
Osszevetését. Modszer: A korai és kései invaziv kardiolégiai beavatkozasok alkalmazdsit, a gyégyszerek kivaltdsat és a
haldlozést elemezték. Az eredményeket finn, norvég, olasz, skot és svéd adatokkal vetették Ossze. Eredmények: Nem-
zetkozileg is kedvezé eredmény, hogy az idGszak végére a betegek kozel fele részesiilt korai intervencidban, 90%
koriili volt a statinok, az angiotenzinkonvertaléenzim-gatlok és angiotenzinreceptor-blokkolok kivaltisa. Nem ma-
gyardzhatban csokkent a béta-blokkolok alkalmazasa. A haldlozds javult, de a tobbi orszagénal 1ényegesen kedvezdt-
lenebb volt. Az egyéves haldlozds a korai intervencids csoportban misfélszerese, a késeiben tobb mint kétszerese volt
az utina kovetkezd legrosszabb értéknek. Kovetkeztetések: Javasolt az okok vizsgilata a teljes kovetési idGszakban a
szakmai tevékenységre és a miikodési gyakorlatra, illetve a betegek szerepére vonatkozdan. Sziikséges a trendek ko-
vetése és az ST- és nem ST-elevicidés myocardialis infarctus kérformak elkilonité koédoldsa a mélyebb elemzések
el6segitésére. Orv. Hetil., 2016, 157(41), 1626-1634.

Kulcsszavak: myocardialis infarctus, gyogyszeralkalmazas, haldlozas

Main characteristics of the care of acute myocardial infarction in Hungary
between 2005-2009, based on the results of the EuroHOPE research

Introduction: The EuroHOPE research developed the standardised methodology of the analysis of the healthcare
process. Aim: The aims of the authors were to analyze the care of acute myocardial infarction in Hungary and to
compare the results to those of the partner countries. Method: The authors analyzed the application of early and late
invasive interventions, medication purchase, and mortality. The results were compared to Finnish, Norwegian, Ital-
ian, Scottish and Swedish data. Results: By the end of the observed period, approximately half of the patients received
early treatment, which is an internationally acceptable result. Purchase of statins, angiotensin converting enzyme
inhibitors, and angiotensin receptor blockers was around 90%, but the application of beta-blockers has decreased for
unknown reason. The mortality rate has improved, but it was still significantly worse than that in the partnering
countries. One year mortality in the early intervention group was 1.5 times higher, and in the late intervention group
was 2 times higher than the second worst results. Conclusions: The causal analysis concerning the professional activi-
ties, operational practices, and the role of the patients in the observed period is highly recommended. For more de-
tailed analysis it is necessary to follow the trends and to separate the diagnoses of ST- elevation and non-ST-elevation
acute myocardial infarction.
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Roviditések

ACE = angiotenzinkonvertalé enzim; AMI = akut myocardialis
infarctus; ARB = angiotenzinreceptor-blokkolé; CABG = co-
ronaria-bypassmtitét; EuroHOPE = European Health Care
Outcomes, Performance and Efficiency; OEP = Orszigos
Egészségbiztositasi Pénztir; PCI = percutan coronariainter-
vencid; taj = tirsadalombiztositisi azonositojel

Az egészségiigyi ellatis egyik kiemelt jelentGségi tertile-
te az akut myocardialis infarctusban (AMI-ban) szenve-
dok ellatisa. Mind az eredményesség, mind a hatékony-
sdg szempontjabdl alapvetd az idSben torténd, hatdsos
terdpidk nyujtasa, amit bizonyitékokra timaszkodé szak-
mai irdnyelvek tAimogatnak [1, 2].

Az elmalt években tobb publikicid jelent meg a hos-
pitalizalt AMI incidencidjardl, a kezelés jellemz&irdl, il-
letve a kimenetekrdl [3—-6]. Az ezekben a kozlemények-
ben ismertetett folyamat- és eredményindikator-értékek
azonban nem alkalmasak arra, hogy a trendeket, orszi-
gok ellitdsi gyakorlatdt, illetve az elért eredményeket
osszevessiik, mivel az adatforrisok, a bevonasi és kizarasi
kritériumok, elemzési mddszerek egymastol eltéréek.

A European Health Care Outcomes, Performance and
Efficiency (EuroHOPE) kutatds regularis adatgyGjtések-
re timaszkodva, ugynevezett adminisztrativ adatok fel-
haszndldsaval, standardizdlt médszerekkel dolgozott ki
indikatorokat. Ezek lehet6vé teszik egy-egy orszig ella-
tasanak jellemzését és Osszevetését a kutatdsban részt
vev6 mas orszagok eredményeivel. Munkank célja, hogy
¢ kutatds eredményeire timaszkodva elemezziik a hazai
AMI-ellatast, osszevessiik a nemzetkozi eredményekkel
és az eredmények alapjin ajanldsokat fogalmazzunk meg
a sziikséges teendbkre.

Mobdszer

A 2005-2009 kozotti idGszakban a heveny vagy ismétls-
dé szivizomelhalas (BNO: 121, 122) apolasi fédiagnozis-
sal akut osztilyra felvettek koziil azokat a 40-84 éves
betegeket vontuk be, akiknek a megel6z6 365 nap sorin
nem volt ismert AMI miatti ellatdsa. Az igy definidlt osz-
talyos felvételek jelentették az tgynevezett indexfelvéte-
leket. Kizartuk az elemzésbdl a kiilfoldi allampolgirokat
és az érvényes taj-szam nélkiili betegeket.

A hazai adatok az Orszigos Egészségbiztositisi Pénz-
tar (OEP) altal gytjtott és az Egészségiigyi Stratégiai
Kutatéintézet szamdara atadott adatbdzisokbdl szirmaz-
nak. Az elemzett egyedi rekordok az Ggynevezett pszeu-
do tirsadalombiztositdsi azonositdjelek (taj) alkalmazai-
saval a betegek azonositisit nem teszik lehet6vé, de az
ellatasi események Osszekapcsolhatok, igy a betegek ko-
vetése és az ellatds eredményei megismerhetévé valnak.

A gybgyszerekre vonatkozé informdcié a vényadatba-
zisbdl szarmazik, amely a receptre kivaltott gyogyszere-
ket és a kivaltds idGpontjat is tartalmazza. Mivel sza-
munkra csak a kivaltas honapja allt rendelkezésre, ezért
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id6pontként elméleti értékként az adott hénap 15. nap-
jat tekintettiik. Nem vizsgaltuk a kiviltasok szamit és a
gyogyszerek dozisat.

A misodlagos betegségekre (komorbiditasra) két for-
rasbol nyertiink adatokat. Egyrészt felmértiik a megel6-
26 365 nap koérhazi felvételei soran rogzitett valamennyi
diagnozist, illetve figyelembe vettiik a specifikusan ezen
diagnozisokra kivéltott gyogyszereket. Ezek részletes be-
mutatisit ugyanezen lapszim modszertani cikke tartal-
mazza.

A korai szivkatéteres tigitison (PCI), illetve corona-
ria-bypassmiitéten (CABG) dtesettek arinyit a felvétel
napjan és az azt kovet§ napon végzett beavatkozasok
alapjan szdmoltuk. A betegeket egy éven keresztiil kovet-
tiik. Amennyiben a beteg nem részesiilt korai intervenci-
6ban, de a kovetési idGszakban atesett valamelyik beavat-
kozason, akkor a késSi kezelésben részesiiltek csoportjiba
keriilt besoroldsra. Az alkalmazott beavatkoziskédokat
az 1. tablazat tartalmazza.

A nemzetkozi irdnyelvekben [1, 2] szerepl§ gyodgy-
szerek kozil a vénykoteles béta-blokkoldk, statinok és
az ACE-gatlok, illetve angiotenzinreceptor-blokkolok
(ARB) (2. tablazat) alkalmazisat tudtuk elemezni. A ke-
zelés szempontjabdl fontos acetilszalicilsav nem vényko-
teles, igy alkalmazasardl nincs elérhetd betegszintii adat,
feldolgozdsunkban ezért nem szerepel. Az emlitett hi-
rom hatdanyagcsoportban vizsgiltuk az adott gyégy-
szert legalibb egyszer kivaltok ardnyit azon betegek
korében, akik legalabb 90, illetve 365 nappal az indexfel-
vételt kovetSen életben voltak. Az elemzéseket aszerint
is elvégeztiik, hogy az indexfelvételt megel6z8 idEszak-
ban tortént-e ezen hatéanyagcsoportokban gyogyszerki-
valtas.

A halilozis idSpontjit a Kozponti Népesség-nyilvan-
tarté adataira timaszkodé OEP hivatalos taj-dllomanya
alapjan hatdroztuk meg. Nem vizsgiltuk a haldl okat és
helyét.

1. tablazat | A PCI- és CABG-eljardsok figyelembe vett kodjai

Szivkatéteres tigitds (PCI)

01100, 33970, 33971, 33972, 53963, 53966, 01344, 33974,
33975, 33976, 33981, 33982, 33983, 33984, 33985, 33980,
33987, 33988, 33989, 3398A, 01339

Coronaria-bypassmiitét (CABG)
53611, 53612, 53613, 53614, 53615, 53616, 53617

2. tablazat | A kivaltott gyogyszerek ATC-kodjai

Gyobgyszer neve ATC-kéd

Béta-blokkolok
ACE-gitlok

Cco7*
CO09A*, CO9B*

Angiotenzinreceptor-blokkolok C09C*, CO9D*

(AT-II-antagonistak) (ARB)

Statinok Cl10AA*

* A kéd tobbi karaktere barmi lehet.
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3. tablazat | Az AMI-elltds legfontosabb adatai a EuroHOPE kutatis orszdgaiban
Orszig: Ev Esetszam  Férfiak  Atlagéletkor 2 napon beliil 2 napon tal PCI- vagy Halalozasi aranyszam (%)**
(f6) ardnya  (év) PClI-kezeltek (%) CABG-beavatkozas-
(%) ban részestiltek (%)
Nyers Korrigilt* Nyers 30 napos 90 napos 365 napos

HUN 2005 13403 57,3% 66,4 25,2 240 18,2 21,2 247 31,7
HUN 2006 13363 57,8% 66,2 33,5 31,6 17,3 20,9 23,6 30,6
HUN 2007 12661 574% 66,0 41,4 38,9 14,8 20,1 232 30,1
HUN 2008 12617 582% 65,9 46,6 43,7 12,9 194 229 30,7
HUN 2009 12719 59,3% 66,0 49,7 46,7 11,3 18,8 22,3 299
FIN 2008 7175 65.2% 69,1 34,6 357 17,4 11,8 14,2 19,7
ITA 2008 8419 69,1% 674 39,0 37,9 254 8,1 10,3 15,5
NOR 2009 8127 68,5% 67,3 38,6 374 20,8 5,8 7,6 124
SCO 2008 6 817 66,3% 66,5 23,6 224 240 134 16,4 225
SWE 2008 17 320 654% 694 45,7 47,6 13,6 7,8 9,7 149

* FIN = Finnorszdg; HUN = Magyarorszag; ITA = Olaszorszag (Torino és Lazio tartomany); NOR = Norvégia; SCO = Skécia; SWE = Svéd-

orszag.
*Kor és nem szerint kiegyenlitett.

P

**Kor, nem, komorbiditds, megel6z6 kérhazi dpoldsi idS szerint kiegyenlitett.

A kockdzatokra torténd kiegyenlitést tobbviltozoés lo-
gisztikus regresszioval végeztiik. A hazai elemzéseknél
standard alapként a magyar betegek jellemzdgit vettiik fi-
gyelembe. Fuggetlen viltozok a nem, kor, gyogyszerki-
valtissal figyelembe vett komorbiditds és a megel6z6 év-
ben koérhazban toltott id6 voltak. A szdmitdsokat SPSS
szoftverrel végeztiik.

A nemzetkozi 6sszehasonlitisban a EuroHOPE-or-
szagok koziill Magyarorszag mellett Finnorszag, Olasz-
orszigbd6l Torino és Lazio tartomany, Norvégia, Skécia
és Svédorszag szerepelnek. Az Gsszehasonlitis éve Nor-
végia esetén 2009, a tobbi orszig vonatkozasiban 2008
volt. A gyégyszerkiviltasokat a 2006-2008 kozotti id6S-
szakban hasonlitottuk 6ssze. Ebben Skécia adathiany
miatt nem szerepel. A haldlozdsok kockdzatra torténd
kiegyenlitését a konzorciumot vezetd finn kutatécsoport
altal kidolgozott Stata szoftverhez készitett feldolgozé-
programokkal végeztiik. A standard alapot a finn AMI-
betegpopulicié jellemz&i szolgaltattak. A kiegyenlitd el-
jards sordan a bemeneti viltozok a nem, a kor, a
komorbiditas, illetve a megel6z8 évben koérhdzban tol-
tott idS voltak.

Eredmények

Magyarorszigon az elemzésbe bevont 40-84 éves, AMI
miatt hospitalizalt betegek szima a 2005-2006-o0s 13,4
ezer korili értékrdl az idészak masodik felére 600-700
fével csokkent. Némi novekedés volt megfigyelhets a
férfiak részaranydban. A betegek dtlagéletkora 65,9-66,4
év kozott volt. A két napon beliil PCI- vagy CABG-ke-

zelésben részesiiltek ardnya az id6szakban megduplizé-
dott, 2009-ben mar majd’ a betegek fele részesiilt ilyen
beavatkozasban (3. tdblizat).

Az id6szakban mind a 90 napot, mind a 365 napot
megél§ betegek korében mérsékelten emelkedett és 85—
90%-ot ért el a statint kivalt6 betegek ardnya. Hasonl6an
magas az ACE-gatlok, illetve ARB-csoportba tartozd
szereket vasarlok arinya. A béta-blokkolokat legalibb
egyszer kiviltok arinya csokkend tendencidt mutat, a
kezdeti 90% koriili értékek utin 2009-ben 67,0, illetve
75,6%-ot mértiink (1. dbra).

A béta-blokkolok elhagyisa nétt az elemzési id§szak-
ban, és azok részarinya is egyre nagyobb, akik sem az
indexfelvétel el6tt, sem utina nem valtottak ki ilyen ké-

100,0
90,0
80,0

86,5 87,9 87,7 894 gep

80,

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

Szazalék

10,0
0,0

Statin Béta- ACE-gatld, Statin
blokkol6 angiot. rec.
90 napot tulélsk,

90 napon belil kivaltott
M 2005 2006

Béta-  ACE-gitlo,
blokkol6 angiot. rec.
365 napot tulélsk,

365 napon beliil kivaltott

M 2007 2008 2009

1. 4bra AMI-betegek gyogyszerkivaltdsi aranya 2005-2009 kozott Ma-
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100,0 szitményt (2. dbra). A pontos értékeket nem tiintettiik
90,0 fel, mivel csak a kivaltds honapjat ismertiik. El6fordulha-
80,0 tott, hogy egy hénap eleji felvételt kovetben a beteg még

o0 ok uta a hénap 15. napja elétt valtott ki gyogyszert, ez az elem-
- 1 Csak utana L. , ., . ” P .y
g 600 e zési mOdszertan alapjin az indexfelvétel elStt kivédltott
& 50,0 m El6tte és utédna L., . . L, . ,
& o Conk clétte kategoériaba keriilt. Mivel ez a torzitis minden évben
40,0 - . Ca oo e .
. . azonos médon jelenik meg, a részaranyok valtozasa min-
30,0 | Se el6tte, se utana ) I i ., . ,
200 denképpen tiikrozi a hazai tendenciat: csokken a béta-
100 blgl(kOlOl( kivaltasa, fﬁgge'/denﬁl attol, hogy a betegsége
00 elott a beteg szedte-e (2. dbra).
2005 2006 2007 2008 2009 A kockazatokra kiegyenlitett halalozas mérsékelt javu-
2. ibra A béta-blokkoldk kivilsinak megoszlisa az indexfelvérel cléee | 1958 mutatott, az K?szak elején a 3 0 napos haldlozds
és uténa 365 napon beliil a legalibb 365 napot talélt AMI-bete- | 21,2%, az id&szak végén 18,8% volt, és hasonléan, a 365
gek korében Magyarorszigon, 2005-2009 kdzdtt évente napos halalozds 31,7%-rél 29,9%-ra valtozott (3. tdbli-
4. tablazat | A PCI-hez valé hozziférést és a haldlozist befolydsolé tényez8k kezelési csoportonként a hazai AMI-populdciéban, 2009

Vizsgilt fiiggetlen véiltozé* PCI két napon beliil 7 napon beliili haldlozis korai 365 napon beliili halalozas kései
PClI-kezeltek kozott PCI- vagy CABG-kezeltek kozott
Esélyhdnyados Szignifikancia Esélyhdnyados Szignifikancia Esélyhanyados Szignifikancia
Férfi nem 1,165 *okk 0,746 * 1,194 n. sz.
4044 évesek
45-49 évesek 0,887 n. sz. 5,480 n. sz. 3,072 n. sz.
50-54 évesek 0,729 n. sz. 2,580 n. sz. 2,584 n. sz.
55-59 évesek 0,706 *x 9,212 * 4,433 n. sz.
60-64 évesek 0,534 e 9,566 * 6,196 n. sz.
65-69 évesek 0,518 ol 15,281 *x 4981 n. sz.
70-74 évesek 0,384 *xk 17,941 *x 7,995 n. sz.
75-79 évesek 0,301 *k 19,601 *x 8,519 *
80-84 évesck 0,210 *xk 55,263 rxk 14,899 *x
Cukorbetegség 0,884 ** 1,468 * 1,719 **
Magas vérnyomds 1,230 *xk 0,326 *oxk 0,682 n. sz.
Coronariabetegség 0,930 n. sz. 0,874 n. sz. 1,262 n. sz.
Stroke 0,860 n. sz. 1,518 n. sz. 0,727 n. sz.
Pitvari fibrillicié 0,755 * 1,013 n. sz. 0,971 n. sz.
Szivelégtelenség 0,574 i 1,522 n. sz. 1,150 n. sz.
Atherosclerosis 0,740 *x 0,952 n. sz. 1,203 n. sz.
Daganat 0,694 ** 1,227 n. sz. 1,200 n. sz.
COPD és asztma 0,669 *kk 1,062 n. sz. 1,331 n. sz.
Demencia 0,328 el 2,314 n. sz. 5,111 *
Depresszio 0,974 n. sz. 1,047 n. sz. 1,125 n. sz.
Parkinson-kér 0,750 n. sz. 1,393 n. sz. 1,765 n. sz.
Mentilis betegségek 0,466 i 0,578 n. sz. 0,743 n. sz.
Alkoholizmus 0,809 n. sz. 0,000 n. sz. 1,526 n. sz.
Megel6z8 évben 0,996 ** 1,003 n. sz. 1,011 n. sz.
kérhazban toltott id§
Konstans 1,903 *okk 0,008 *okk 0,019 *okk

“Komorbiditas megel6z8 év kérhazi felvételei és a gyogyszerkiviltasok alapjan.
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, n. sz: nem szignifikins.
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3. 4bra AMI-betegek kockazatra kiegyenlitett* 7, 30 és 365 napos haldlozdsa kezelési csoportok szerint, 2005-2009 kozott évente Magyarorszigon
*Kor, nem, gyogyszerkivaltassal figyelembe vett kisérd betegségek szerint
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Statinok Béta-blokkolok ACE-gatldk, angiot. rec. blokkolok
4. dbra

AMI-betegek 365 napon beliil kiviltott gydgyszerei 2006-2008 kozott a 365 napot taléldk kérében a EuroHOPE orszagaiban

FIN = Finnorszig; HUN = Magyarorszag; ITA = Olaszorszig (Torino és Lazio tartomdny); SWE = Svédorszig

zat). A halalozasok alakuldsat kiilonbo6z6 idStavokban,
intervencids csoportok szerint is mértiik. A korai PCI-
kezelésben részesilt vagy CABG-miitéten atesett bete-
gek haldlozdsa mind a hirom elemzett idétdvban mérsé-
kelten nétt. Jelent&sebb az emelkedés a kései kezeltek
korében, kiilonodsen az egyéves haldlozas vonatkozasa-
ban. Nem valtoztak a haldlozdsi arinyszimok az inter-
vencids kezelésben nem részesiiltek esetében (3. dbra).

A 2009-es hazai adatokon elemeztiik a korai interven-
ci6hoz valé hozziférést befolyisol6d tényezlket, illetve
az ugyanezen betegek korai haldlozasanak, illetve a kései
intervencion atesett betegek egyéves haldlozasanak koc-
kazati tényezGit. Megdllapithat6, hogy a korai interven-

cidra a férfiaknak és a fiatalabb betegeknek van nagyobb
esélye, tovabba azoknak, akiknek ismert magasvérnyo-
miés-betegségiik van. Az egyéb kisér$ betegségek meglé-
te, illetve a beteg kedvezbtlenebb egészségi dllapotara
utalé, korabbi korhazban toltott id6 csokkentik a korai
intervencids kezelések megvaldsuldsanak esélyét. A korai
PCI-kezeltek 7 napon beliili haldlozdsara nagyobb esélye
van a néknek, az id6sebbeknek és a cukorbetegeknek, de
kedvezdSbb a tilélés a magasvérnyomas-betegek korében.
A kései intervencidban részesiiltek korében az egyéves
halalozas esélye a legid6sebbek korében, cukorbetegség
esetén ¢és kiilonosen demencidban magasabb (4. #ib-
ldzat).
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Nemzetkozi 6sszehasonlitisban 2008-ban a hazai
PCI- vagy CABG-kezelésben részesiilt AMI-betegek
aranya kiemelked§ volt, a svéd adatokhoz kozelit, mig a
halalozasi mutatok Iényegesen kedvezStlenebbek (3. tib-
lazat).

A kivaltott statinok és az ACE-gitlék, illetve ARB-
csoportban hazink a nemzetk6zi adatokndl kedvez6bb
eredményeket mutat. A béta-blokkolé kiviltasi gyakori-
sdga csak Magyarorszagon mutat csokkenést (4. dbra).

Vizsgiltuk a haldlozds alakuldsat kezelési csoportok
szerint is. A két napon beliil kezeltek csoportjaban mind
a 30, mind a 365 napos haldlozis szignifikinsan maga-
sabb, mint a mdsodik legmagasabb haldlozist mutaté
Skécidban (p<0,05). A kései intervencios csoportban az
éves haldlozas a masodik legrosszabb értéket mutatd
olasz adat kétszerese. Erdemes azt is észrevenni, hogy az
egyéves halilozas mind a korai, mind a kései intervencios
csoportban kiemelkedSen eltér a tobbi orszag adatitdl
(5. abra).
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5. dbra
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Megbeszélés

Az ellitds adminisztrativ adatokon alapuld elemzése
megszokott gyakorlat hazinkban, kilféldon és a kiilon-
b6z6 nemzetkozi indikitorprogramokban. Alkalmaza-
suk olcso, gyors és standard elemzési modszereket tesz
lehet6vé, azonban idérdl idére kételyek meriilnek fel a
forrasadatok validitdsival kapcsolatban. A EuroHOPE
kutatds eredményeinek megbeszélését ezért ennek a kér-
désnek a taglalasaval kezdjiik.

Az adatok hitelességét két modszerrel Iehet vizsgilni.
Egyrészt mintavételes eljardssal a reguldrisan bekiildott,
ugynevezett adminisztrativ adatok és a betegdokumen-
taciod Osszevetésével, masrészt az adott kutatds és mds ha-
sonl6, megbizhaténak tartott kozlemények eredményei-
nek Osszehasonlitdsaval.

Ismereteink szerint az AMI adminisztrativ adatainak
mindségére vonatkozé publikicié nem késziilt. Ajtay
2015-ben a stroke-betegek betegdokumenticiéjat és az
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16,0

”

+ 12,8
12,0

10,0

8,0 + 8,4

6,0 o as + 5 461
4,0 + 3,9
2,0

Halalozas (%),
95%-0s konfidenciaintervallummal

0,0
NOR SWE FIN ITA SCO HUN

365 napos haldlozas,
két napon tul PCI/CABG kezeltek

20,0

18,0

16,0 + 15,7
14,0

12,0

10,0

8,0

6,0

w0 bas $ 5,0
2,0

0,0

Halalozas (%),
95%-0s konfidenciaintervallummal

+ 6,4 + 2. + 5,9

NOR SWE FIN ITA SCO HUN

AMI-betegek 30 és 365 napos kockdzatokra* kiegyenlitett haldlozdsa kezelési csoportonként a EuroHOPE kutatds orszdgaiban**, 2008***

*Kockazatra kiegyenlités életkor, nem, ismert komorbiditas, el§z8 évben kérhdzban toltott id8S szerint.
** FIN = Finnorszdg; HUN = Magyarorszig; ITA = Olaszorszig (Torino és Lazio tartomany); NOR = Norvégia; SCO = Skécia; SWE = Svédorszag;

***Norvégia: 2009.
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OEP-jelentéseket hasonlitotta 6ssze. Eredményei szerint
az OEP-adatok alkalmasak epidemioldgiai elemzésekre,
az ellatdsszervezési viltozasok kovetkezményeinek vizs-
galatdra, és jol elemezhetd az egyes szakmak részvétele a
kilonbozd korképek ellatisiban [7]. Egy 2012-ben
publikalt tanulmény szerint az adminisztrativ adatokbdl
nyert AMI miatti korhazi felvételek szezonalitasa megfe-
lel a népegészségiigyi kutatdsokbdl ismert szezonilis in-
gadozdsnak [8]. Tobbvaltozds elemzéseink szerint a fér-
fiak nagyobb eséllyel részesiilnek PCI-kezelésben, ami
Osszhangban van a nemzetkozi kutatdsokkal [9]. Hason-
l6an 6sszecseng mas publikalt nemzetkozi tanulmanyok
eredményével az a megfigyelésiink, amely szerint a PCI-
kezelés esélye alacsonyabb diabetes mellitusban, és ezen
betegek haldlozasi esélye is magasabb [10]. Az a tény,
hogy nemzetkozi irodalomban publikalt megfigyelések
sora reprodukalhaté a hazai adminisztrativ adatokbol,
megerdsiti alkalmazhatésigukat az AMI-populicié ella-
tasanak elemzésében.

A PCI kezelésére vonatkoz6 ajanlas eltéré ST-elevici-
0s (STEMI) és nem ST-elevacios (NSTEMI) myocardia-
lis infarctus esetében. Mig STEMI-ben szoros idSkeret
mellett igazolt a PCI hatasossiga, NSTEMI-nél az id6-
korldtok szabadabbak [1, 2]. Tanulminyunkban nem
volt lehet6ség a STEMI- és NSTEMI-esetek elkiilonité-
sére, mivel a részt vevs orszagoktdl eltérGen csupan Ma-
gyarorszagon nem alkalmaznak elkiilonité kodolast a két
kérformara. Az adatforrasok korldtai miatt nem volt le-
hetGség az intervencibig eltelt id6t érdban kifejezni.

Az altalunk elemzett idGszakban dinamikusan nétt az
invaziv revascularisatiés kezelésekben részestilt AMI-be-
tegek aranya, és a kezelések idépontja egyre inkabb elto-
lédott a korai intervencidk iranyaba. A két napon beliili
kezelési gyakorisig nemzetkozi dsszehasonlitisban is ki-
emelkedd, csupan Svédorszag adatai mutattak némileg
magasabb értéket. A magas ardny a kardiolégiai centru-
mokkal val6 kivilo ellatottsigot tiikrozi.

A kérhiazi tivozast kovetGen a gydgyszerek elSiras sze-
rinti szedése a talélés szempontjabdl alapvetS fontossigu
[1, 2, 11]. A gyogyszeradatbazisok csak a patikdban ki-
valtott gydgyszereket tartalmazzik, nincs informécié ar-
rol, hogy ezt a betegek milyen dézisban és gyakorisaggal
szedik. A statinok és az ACE-gatlok, illetve ARB-k alkal-
mazasi gyakorlata a vizsgilt idGszakban stabilan magas
volt, és nemzetkozi Osszehasonlitisban is nagyon jo
eredményt mutat. A béta-blokkolék alkalmazisa az
AMI-t kovetd idGszakban viszont csokkent, amit nehéz
megmagyarazni. Az kétségtelen, hogy diabetogén mel-
lékhatdsuk miatt egyre gyakrabban meril fel kétség alkal-
mazasuk tekintetében a hypertonias populdcidban [12].
Az infarktust megel6z6 idGszak csékkend béta-blokko-
l6-alkalmazasi gyakorisiga ezért érthets is. A posztin-
farktusos, illetve szivelégtelen populiciéban alkalmaza-
suk azonban tovabbra is elvarhat6 [2], a receptet kivaltok
aranyanak csokkenése ezért nehezen értelmezhetd.

A béta-blokkolok fogyasztasi szerkezete jelentSsen dt-
alakult. A metoprololtartalma készitmények alkalmaza-
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sa, a szakmai ajanldsokkal 6sszhangban, jelent&sen visz-
szaszorult a kedvez&bb mellékhatas-profilt, korszerd
hatéanyagok javira. Ez 6sszhangban 4ll a béta-blokkolok
2007-2014 kozotti alkalmazasanak elemzési eredmé-
nyeivel [13].

A béta-blokkol6-felhaszndlds csokkenésének okait ke-
resve elemeztiik a gydgyszerar-timogatasi rendszer val-
tozasait. A vizsgalt id@szakban keriilt bevezetésre a tera-
pids fix elven miikodé tdmogatasi technika, illetve
koribban tobb, normativ timogatassal finanszirozott
csoport esetében is hatéanyag-alapu fix timogatist ve-
zettek be, amely bizonyos készitmények esetében a ko-
rabbi lakossagi terhek jelentés emelkedéséhez vezethe-
tett. Mivel azonban a béta-blokkolok mellett a statinok
és ACE-gitlok, illetve ARB-k csoportjiban is hasonld
tdmogatdsi technikai valtozis kovetkezett be, igy a béta-
blokkoldk kivaltasanak visszaesése a timogatasi elvek
modosuldsaval onalléan nem magyarizhat6. Nem lehet
kizdrni a feltorekvd Gj szerek, az egyre szélesebb korben
alkalmazott ACE-gatlok, ARB-k kiszorité hatisat, hi-
szen mindkét hatistani csoport vérnyomdascsokkenést
eredményez, ami a kollégakat tévesen a béta-blokkolok
elhagyasira 6sztonozheti.

Nemzetkozi osszehasonlitisban mindhdrom gyégy-
szer esetében Olaszorszagban taldltuk a legalacsonyabb
kivéltasi aranyt. Ez Osszefiigghet a torindi eltéré gydgy-
szerfelirdsi szokdsokkal, amely szerint a beteg koérhazi
tdvozasakor kézhez kapja hiromhavi szedend6 gyogy-
szeradagjiat. Mivel a helyes gyogyszerelés igazoltan javitja
az AMI-betegek haldlozasi eredményeit [11], fontos an-
nak tisztazasa, miért csokkent a béta-blokkoldk kivaltasi
gyakorisaga, illetve sziikséges a felhasznalds alakulasanak
vizsgilata az elemzésiinket kovetd idészakra vonatko-
zdban.

Az AMI-betegek 7 napos haldlozisa elsGsorban a kor-
hazi ellatas megfelelGségét tiikrozi, a késGbbi id6pontok-
ban bekovetkezd halalozas novekvé mértékben fligg az
orvosi utasitasok szakmai tartalmatél és azok betartisa-
tél, a rehabiliticiétdl, illetve a beteg életmddjatdl, szoci-
alis kornyezetétSl. A 7, 30 és 365 napos haldlozast keze-
1ési csoportok szerint vizsgaltuk. A korai és késéi kezeltek
kései haldlozasanak novekedése a kezeltek részarinyanak
novekedésével magyarizhat6 lehet, hiszen a kezeltek ko-
rének béviilésével egyre magasabb kockdzati csoportba
tartozo betegek is bekertiltek az ellatotti korbe. Ezzel a
logikédval viszont figyelemre mélt6 a nem kezeltek haldlo-
zasanak stabilitasa, hiszen ebben a csoportban is logikus
lenne a stlyosabb betegek koncentrilédasa. A jelenség
az egyre eredményesebb nem invaziv kezelések, azaz a
gyogyszerelés fontossagara hivja fel a figyelmet.

Nemzetkozi dsszehasonlitisban a magyarorszagi hald-
lozas kiemelten a legrosszabb. A 365 napos haldlozis
legaldbb kétszerese a legjobb norvégénak, de a kovetke-
26 legrosszabb orszdg, Skécia adatainal is 25%-kal maga-
sabb értéket mutat. A korai intervencids csoportban a
tobbi orszaggal val6 Osszevetés még riasztébb képet mu-
tat, a 365 napos haldlozis a norvég adat hiromszorosa,
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a skoténak masfélszerese. A kései intervencidban része-
stiltek esetében a magyarorszagi adatok még magasab-
bak a tobbi vizsgalt orszaghoz képest.

Szakirodalmi kozlések szerint elssorban az idGsek,
magas kockdzati csoportba tartozd betegek, illetve a
PCI-kezelésben nem részesiiltek esetében az irdnyelvek
kovetése kevésbé valosul meg [14-16]. Az intézményi
menedzsment miikodése fontos szereppel bir az AMI-
betegek eredményes és hatékony ellitisaban [17], igy az
irdnyelvek szerinti ellatds biztositasa is kiemelt jelent&sé-
gl [11,18].

Az AMI-betegek haldlozdsit az egészségiigyi ellatas
szakmai és miikodési gyakorlata mellett jelent&sen befo-
lydsoljak a megbetegedés kapcsin a beteg életterében
kialakult szocidlis valtozasok is. Kézismert, hogy minden
tényez8, amely a betegeket depressziv irdnyba tolja el,
rontja talélési esélyiiket [ 19, 20]. Mivel hazinkban mind
a korai revascularisatiés arany, mind a gyégyszerelési
arany a nyugat-curdpai atlagot meghaladé szinten volt,
ez utdbbi tényez$ hatisa mindenképpen felmeril. Az
egészségiigyi rendszer annyit tehet, hogy a szépen indu-
16 ellatasi sort igyekszik szisztematikusan végigvinni, és a
hatdsos kezeléseket — ideértve a betegek fekvs, majd am-
bulans rehabiliticios kezeléseit is — kovetkezetesen vé-

gigviszi.

Kovetkeztetések

Javasolt a szakmai munka és a miikodési kérnyezet szisz-
tematikus elemzése mind a kérhazi, mind az utdna levé
id6szakra kiterjedGen a hazai magas halalozasi viszonyok
okainak feltdrdsira. Javasolt tovibbd a mélyebb elemzé-
sek elGsegitése és a nemzetkozi gyakorlathoz valé igazo-
dis a STEMI és NSTEMI koérformik elkiilonité kédola-
sanak megval6sitdsival, a kérhazi felvételek és a végzett
beavatkozasok pontos id6pontjainak megadasaval. Java-
solt az elemzések folytatisa a trendek nyomon kovetése
és a folyamatok mélyebb megértése érdekében.

Anyagi tamogatds: A szerz6k a kozlemény alapjat képezd
ismeretek Osszegy(jtéséért az Eurdpai Unié 7. keret-
programjanak 241721. szima szerzGdése szerint a
European Health Care Outcomes, Performance and
Efficiency (EuroHOPE) projekt keretében anyagi timo-
gatdsban részesiiltek.

Szerzdi munkamegoszrds: B. E.: A kozlemény vazanak
osszeallitasa, adatfeldolgozas, -elemzés, a kutatds hazai
irdnyitasa, a végleges viltozat elkészitése. L. J.: A gydgy-
szer-alkalmazdsi gyakorlat elemzése, az eredmények ér-
telmezése. K. I.. Szakirodalmi Aattekintés, a szakmai
hangsulyok kiemelése, az eredmények értelmezése, a ko-
vetkeztetések megfogalmazasa, a kozlemény Osszeallita-
sa. A cikk végleges véiltozatit valamennyi szerzé elolvasta
és jovihagyta.
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FErdekeltségek: A szerzdk aktivan részt vettek a EuroHOPE
kutatdsi projektben és a kutatds folytatdsaként zajlé
BRIDGE projektben.
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MEGHIVO

A Szent Janos Korhaz és Eszak-budai Egyesitett Kérhazak Tudomanyos Bizottsaga
tisztelettel meghivja az érdekl6doket a kovetkezd tudomanyos Ulésére.

l[d6pont: 2016. oktéber 20. (csttortok) 14.00 ora
Helyszin: Szent Janos Koérhaz Auditériuma — 1125 Budapest, Diés arok 1-3.

Téma: A felnéttkori kronikus betegségek gyermekkori vonatkozasai

Uléselndk: Prof. Dr. Janosi Andras

Program:

Dr. Blatniczky Laszl6: 2-es tipusu diabetes (?) — metabolikus szindréma(?) gyermek-, ifjikorban
Dr. Micskey Eva: Gyomoriiriilés megelézése fiziologias és afiziolégias allapotokban

Dr. Madarasi Anna: A COPD gyermekkori vonatkozasai

Dr. Martyn Maria: Vesicoureteralis reflux progndzisat befolyasol6 tényezék

Dr. Altmann Anna: latrogénian innen, terapian tul

15 perc
15 perc
10 perc
10 perc
15 perc

Minden érdekl6dét szeretettel varunk!

2016 m 157. évfolyam, 41. szam

ORVOSI HETILAP



