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Bevezetés: A 2010–2014 között futó EuroHOPE FP7es kutatási projekt többek között a strokeellátás eredményes
ségének és hatékonyságának elemzésével foglalkozott. Célkitűzés: A dolgozat célja a hazai adatok bemutatása és ösz
szehasonlítása a nemzetközi eredményekkel, a különbségek lehetséges okainak feltárása. Módszer: Finnország, Hol
landia, Magyarország, Olaszország, Skócia, Svédország hospitalizált ischaemiás strokeeseteinek jellemzése standard 
módon előállított indikátorokkal történt. Adatforrásként a regulárisan gyűjtött adatok szolgáltak. A hazai elemzések 
2005–2009re, a nemzetközi összehasonlítások 2008ra vonatkozóan készültek el nyers mutatókkal és többváltozós 
logisztikus regressziós módszerrel történő kockázatkiegyenlítési eljárással. Eredmények: Hazánkban a strokeinciden
cia a finn és olasz értékek kétszerese volt (43,3/10 000 lakos). A komorbiditás nem mutatott lényeges különbségeket 
az országok között. Magyarországon a strokebetegek harmadannyian (19,9%) váltottak ki véralvadásgátlókat, mint 
a finnek. A magyar betegek halálozása az elemzett országok között a legrosszabb, harmaduk egy éven belül meghal. 
Ennek hátterében a hazai elsődleges prevenció elégtelensége, az akut strokebetegek felvételkori súlyosabb állapota, 
illetve a kórházi ellátás, az elbocsátás utáni rehabilitáció és beteggondozás hiányosságai állhatnak. Következtetés: Java
solt a hazai rossz eredmények oki kutatása és ezekre alapozott intézkedések kezdeményezése.  Orv. Hetil., 2016, 
157(41), 1635–1641.
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Results of stroke care in Hungary in the frame of international comparison
Introduction: The EuroHOPE FP7 project analysed the effectiveness and efficiency of stroke care between 2010 and 
2014. Aim: The study introduces Hungarian data in comparison with international results and explores the causes of 
differences. Method: The analysis was performed on data available from regular data collection in Finland, The Net
herlands, Hungary, Italy, Scotland, and Sweden, with standardized indicators. Hungarian data was analysed between 
2005 and 2009, and the international benchmarking in 2008, with multivariate logistic regression analysis for risk 
adjustment. Results: Stroke incidence in Hungary was the double of the Italian or Finnish results (43.3/10,000 in
habitants), while comorbidities did not differ among countries. In Hungary, 19.9% of patients purchased anticoagu
lants, onethird of the rate in Finland. Oneyear mortality in Hungary was 30%, the worst among the countries. 
Possible causes are inadequate prevention, more severe status of patients, and deficiencies of hospital care and reha
bilitation. Conclusion: Causal analysis of these results and corrective measurements are recommended.
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A strokehalálozás tekintetében Európa különböző or
szágai között hosszú ideje jelentős különbség van. Kelet
Európában az eleve magasabb strokehalálozás tovább 
romlott az 1980as évek végéig, majd enyhén csökkenni 
kezdett [1], de még mindig több mint egy évtizeddel 
elmarad NyugatEurópa országainak adataihoz képest 
[2, 3]. A jelentős mortalitási különbségek, valamint a ke
zelési és kimeneteli adatok szegényessége mind arra utal
nak, hogy szükség lenne standardizált módszereken ala
puló nemzetközi adatbázis létrehozására, amelynek 
segítségével feltárhatnánk az említett különbségek okait. 

Korábban számos felmérésben használták az esethalá
lozást, mint a kórházak teljesítményértékelésére is alkal
mas kimeneteli indikátort. A nemzetközi összehasonlítá
sokhoz használt adatokat egyéni kórházi regiszterekből 
vagy ezekre alapozott nemzeti adatbázisokból generál
ták. Ezeket számos buktató kíséri a felmérésben részt 
vevő kórházak korlátozott száma, az eltérő betegösszeté
telek, jelentési szokások vagy az alkalmazott módszerek 
különbségei miatt.

A European Healthcare Outcomes, Performance and 
Efficiency (EuroHOPE) tanulmány erőssége, hogy kü
lönböző nemzeti adatbázisokra támaszkodva standardi
zált módszerekkel, egyedi adatokból nyert nemzetközi 
összehasonlításra is alkalmas mutatókat.

Az Európa országai közt ismert, számottevő szocio
kulturális, gazdasági, egészségszervezési különbségből 
kiindulva jelentős eltérés várható az országos egészség
ügyi ellátórendszerek eredményessége, szűkebben ér
telmezve a stroke esethalálozása tekintetében is [4]. 
 Dolgozatunk célja a hazai adatok bemutatása és összeha
sonlítása a nemzetközi eredményekkel, a különbségek 
lehetséges okainak feltárása. 

Módszer

A EuroHOPE kutatás rendszeresen gyűjtött, esetszintű, 
úgynevezett adminisztratív adatokra támaszkodott. Az 
Országos Egészségbiztosítási Pénztár a személyek azo
nosítására alkalmatlan egyedi azonosítókkal ellátva kuta
tási, elemzési céllal rendszeresen megküldi állományait 
korábban az Egészségügyi Stratégiai Kutatóintézet 
(ESKI), most az Állami Egészségügyi Ellátó Központ 
(ÁEEK) számára. Kutatásunkhoz a hazai esetszintű ada
tokat az ESKI bocsátotta rendelkezésünkre.

A strokebetegek adatait a kórházi igénybevételi ada
tokat tartalmazó adatbázisból nyertük. A halálozás dátu
mát a halálozás helyétől függetlenül vettük figyelembe a 
vonatkozó adatbázis adatai alapján. A gyógyszerfelhasz
nálási adatok a vényre kiváltott gyógyszerek állományá
ból származnak. Az incidenciaértékek számításához a 
kor és nem szerinti lakossági adatokat az Organisation 
for Economic Cooperation and Development (OECD) 
statisztikai moduljából [5] nyertük.

A hazai strokeeseményeket 2005–2009 között ele
meztük. A EuroHOPE projektben közreműködő orszá
gok adatai közül az utolsó elérhető év adatait vettük fi

gyelembe, így Finnország (FIN), Skócia (SCO), 
Olaszország (ITA, Lazio tartomány és Torino), Hollan
dia (NET), Svédország (SWE) 2008as eredményeit ve
tettük össze a hazai értékekkel. Skócia és Hollandia a 
gyógyszerek kiváltására vonatkozóan nem vagy nem elég 
részletes adatokat közölt, így ezeket az országokat a 
gyógyszerfogyasztásra vonatkozó elemzésekben nem 
vettük figyelembe.

A strokeesetek azonosítása a EuroHOPE strokebe
tegekre vonatkozó feldolgozási és elemzési protokollja 
alapján készült valamennyi közreműködő országban [6, 
7]. A vizsgálatba azokat a 18 évnél idősebb betegeket 
vontuk be, akiknél az ápolást indokló fődiagnózis BNO 
10es kódja akut kórházi osztályon I60, I61, I63 vagy 
I64 volt, és a megelőző 365 napban nem volt ilyen fődi
agnózis kóddal ismert osztályos ellátásuk. Kizártuk a 
külföldi állampolgárokat és azokat a betegeket, akik nem 
rendelkeztek érvényes tajszámmal. 

A strokeeset kezdete a stroke fődiagnózist tartalmazó 
első akut osztályos ellátás volt (indexfelvétel). Ha a be
tegnek a távozás napján vagy másnap új osztályos vagy 
kórházi felvétele volt, az ellátási eseményeket összevon
tuk. Kizártuk a további elemzésből azokat a betegeket, 
akiknél az így definiált első kórházi esemény (indexese
mény) időtartama 90 napnál hosszabb volt. A részletes 
elemzéseket a legnagyobb esetszámot képviselő ischae
miás stroke (I63) betegekre vonatkozóan végeztük el.

A komorbiditási vizsgálatokhoz olyan diagnózisok ke
rültek kiemelésre, amelyek befolyásolhatják a stroke inci
denciáját, kezelését és/vagy a betegek halálozását. A ko
morbiditást két megközelítés együttes alkalmazásával 
határoztuk meg. Egyrészt felmértük az indexfelvételt 
megelőző 365 napon belül a beteg különböző kórházi 
ellátásai során rögzített diagnózisokat a diagnózis típusá
tól függetlenül. A komorbiditás másik információforrá
sát adott betegségre specifikus, az indexfelvételt megelő
ző 365 napon belül vényre kiváltott gyógyszerek 
jelentették. A magyarországi vényadatok csak hónapos 
bontásban voltak elérhetők, így a kiváltás napjaként a hó
nap 15. napját tekintettük közelítő módszerként. 

Azon betegek körében, akik legalább 90 nappal az in
dexfelvételt követően életben voltak, felmértük a kórházi 
távozást követő 365 nap során kiváltott gyógyszereket. 
A legalább egyszer receptre kiváltott gyógyszereket vet
tük számításba függetlenül az ismételt kiváltástól és a 
megvásárolt dózistól. A gyógyszereket hatóanyag szerint 
határoztuk meg és ATCkódjaik alapján azonosítottuk. 
Az alkalmazott kódokat a jelen lapszámban közölt mód
szertani cikkünk tartalmazza.

A halálozás dátumát a hivatalos tajnyilvántartás alap
ján határoztuk meg. Nem vettük figyelembe a halálozás 
helyét és okát, így a strokebetegek halálozásáról és nem 
stroke miatti halálozásról beszélhetünk. 

Az életkor és a nem szerinti különbségek kiegyenlíté
sére logisztikus regressziós módszert alkalmaztunk a ha
lálozási mutatók és a kórházi távozást követően kiváltott 
gyógyszerek elemzéséhez. 
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Az indikátorok előállításához és a többváltozós elem
zések elkészítéséhez a EuroHOPE konzorciumi vezetője 
biztosította a Stata statisztikai programhoz készített fel
dolgozási fájlokat. A módszertan részletes ismertetése az 
Orvosi Hetilap jelen számában kerül közlésre.

Eredmények

Magyarországon stroke miatt az évente hospitalizált be
tegek száma 2005–2009 között mérsékelten csökkent. 
A legkevesebb strokebeteget 2007ben vették fel a kór
házak, amikor jelentős ellátórendszeri átalakítás miatt 
általánosan is csökkent a kórházi felvételek száma. Az 
ischaemiás strokeot elszenvedett betegek aránya magas, 
és közel azonos a vizsgált időszakban, 86–89% között 
mozog (1. táblázat). 

A teljes népességre számított előfordulási gyakoriság 
Magyarországon kifejezetten magasnak mondható, 
10 000 lakosból egy év során legalább 40 fő kerül ischae
miás stroke miatt kórházi felvételre. Nemzetközi össze
hasonlítást 2008ra vonatkozóan végeztünk. Az ischae
miás stroke incidenciaértékei jelentős különbséget 
mutatnak a projekt többi országával. A két skandináv ál
lamban, Finnországban és Svédországban, valamint 
Olaszországban közel hasonlóak az értékek, és mintegy 
felét mutatják a hazai adatoknak. Igen alacsony a skót 
incidencia, a hazai érték alig negyedét teszi ki, azonban 
itt az ischaemiás stroke részaránya is lényegesen alacso
nyabb a többi országhoz képest: csupán 47,6% (1. táblá-
zat). Hollandia adatai részlegesek voltak, nem minden 

kórház vett részt a felmérésben, így rájuk vonatkozóan 
nem tudtunk incidenciát számolni. 

A stroke bekövetkezte előtt ismert komorbiditási mu
tatókat csak azoknak az országoknak a bevonásával szá
moltuk ki, amelyek gyógyszeradatbázissal is rendelkez
tek. A magyar adatok mellett így a finn, svéd és olasz 
arányszámokat tüntettük fel (1. ábra). Az ismert másod
lagos betegségek gyakorisági sorrendje és nagyságrendje 
a négy országban hasonló. A leggyakoribb kórképek a 
magas vérnyomás és a diabetes. 

Négy hatóanyagcsoportban vizsgáltuk a stroke után 
receptre kiváltott gyógyszereket azok körében, akik az 
indexfelvételt követő 90. napon életben voltak. Magyar
országon 2005–2009 között emelkedett a vérlemezke 
és véralvadásgátló, illetve a lipidcsökkentő szer legalább 
egyszer történő kiváltása. Alig változott a diabetes 
gyógyszereinek használata, és mérsékelten csökkent a 
magas vérnyomás kezelésére alkalmazott gyógyszerek 
vásárlása (2. ábra). Az antiaggregánsantikoaguláns cso
portba kiválasztott gyógyszereket nemcsak a jelentősé
gük, hanem a felírási rendjük is meghatározta. Így példá
ul, mivel az acetilszalicilsav (aszpirin) nem vényköteles, 
erre vonatkozó adatokat nem tudtunk szerezni. A warfa
rin használata minimális: míg a clopidrogel használata 
9,1%ról 14,1%ra nőtt az időszak végére, a warfarin 
0,4%ról változott 1,6%ra. Vizsgáltuk azt is, hogyan vál
tozik az ischaemiás stroke miatti hospitalizáció előtti és 
utáni 365 napban a gyógyszervásárlás rátája, azonban 
említésre érdemes különbséget nem észleltünk (3. ábra). 

1. táblázat Hospitalizált strokebetegek jellemzői Magyarországon (2005–
2009) és néhány európai országban (2008)

Ország* Év Összes 
stroke
eset 
száma 
(fő)

Ischaemiás stroke

Fő Rész
arány 
(%)

Inciden
cia 
(/10 000  
18–X éves 
lakos)

Férfiak 
(%)

Átlag
életkor
(élet
év)

HUN 2005 46 455 39 868 85,8 49,0 48,0 69,3

HUN 2006 42 936 37 269 86,8 45,7 47,5 69,2

HUN 2007 39 146 34 148 87,2 41,8 47,6 69,5

HUN 2008 40 119 35 349 88,1 43,3 47,3 69,4

HUN 2009 41 703 37 096 89,0 45,4 46,8 69,4

FIN 2008 11 297  8 825 78,1 20,8 51,7 72,4

ITA 2008 13 231  8 718 65,9 21,0 54,1 73,7

NET 2008 20 396 12 266 60,1 n. a. 51,5 71,7

SCO 2008  8 189  3 900 47,6  9,5 50,2 72,9

SWE 2008 24 804 19 189 77,4 26,2 50,2 76,0

*FIN = Finnország; HUN = Magyarország; ITA = Olaszország (Tori
no és Lazio tartomány); NET = Hollandia; SCO = Skócia; SWE = 
Svédország; n. a. = nincs adat

1. ábra Ismert morbiditás a megelőző 365 nap során rögzített diagnó
zisok és vásárolt gyógyszerek alapján országonként*, ischaemiás 
stroke, 2008

*FIN = Finnország; HUN = Magyarország; ITA = Olaszország 
(Torino és Lazio tartomány); SWE = Svédország
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Jelentősek az eltérések a kórházi ellátást követő gyógy
szerek kiváltásában az elemzett országok között (4. 
ábra). Míg vérlemezkeösszecsapzódást vagy véralvadást 
gátló szert a magyar betegek kevesebb mint 20%a vál

tott ki 2008ban, a finnek több mint 60%a. A vérnyo
máscsökkentő kiváltásának mértéke mind a négy ország
ban 60% fölött van, Svédországban majdnem eléri a 
80%ot. Említést érdemel még a lipidcsökkentő alkalma
zása, amely a magyar betegek körében volt a legalacso
nyabb (32,3%), a svéd és finn betegeknél ez 60%hoz 
közelít (4. ábra). 

A kor és nem szerinti halálozási arányszámok jellegze
tes különbségeket mutatnak hazánkban. A férfiak halálo
zása minden korcsoportban, mind a korai, mind a késői 
halálozásban magasabb a nőkénél. A fiatal férfiak életesé
lyei rosszabbak, mint a kései középkorban levőké. A ko
rai és a kései halálozás görbéje jelentősen szétnyílik az 
életkor emelkedésével, ez a férfiak esetében korábbi 
években alakul ki és kifejezettebb (5. ábra). A stroke
betegek kor és nem szerint kiegyenlített halálozása az 
időszakban mérsékelt csökkenést mutat. A 30 napos ha
lálozás 2005ben 16,2%, 2009ben 13,6% volt, a 365 
napos halálozás 31,6%, illetve 27,2%. 

Nemzetközi vonatkozásban mind a 30, 90 és 365 na
pos halálozási mutatók Magyarországon voltak a legma
gasabbak. A legkedvezőbb arányok Olaszországban vol
tak, de a svéd, finn és holland értékek is hasonló 
mértékűek. A hazai értékeket a skót adatok közelítik 
meg. A magyar halálozási adatok a legkedvezőbb olasz 
adatok kétszeresét teszik ki (6. ábra). Különösen szem
betűnő, hogy Magyarországon a stroke után későn (a 
30. és 365. nap között) bekövetkezett halálozás – Skócia 
kivételével – jóval meghaladja a többi európai ország ér
tékeit. 

Megbeszélés

A EuroHOPE tanulmány több országból származó 
nemzeti szintű, de egyéni lebontású komprehenzív adat
bázist használt a stroke tényezőinek felmérésére, a nem
zetközi adatok összehasonlítására. Az eredmények értel
mezése során fontos kérdés a felhasznált adatok 
megbízhatósága és valóságtartalma. Ennek elemzéséhez 
korábbi tanulmányok eredményeit vizsgáltuk. 

A kórházi kibocsátáskor adott diagnózisok érvényessé
gét vizsgáló finn tanulmány [8] 80%os szenzitivitást, 
míg az analóg svédországi felmérés [9] 92%os szenziti
vitást írt le. Egy szisztematikus magyarországi OEPel
lenőrzés [10] szerint az OEPjelentésekben bármely po
zícióban szereplő diagnózisok összességében több mint 
99%ban megfelelnek a betegek zárójelentésében szerep
lő diagnózisoknak. A diagnózisok súlyozásában előfor
dulnak különbségek, amelyeket a mindenkori finanszíro
zási előírások befolyásolnak, de elmondható, hogy az 
OEP felé bármely pozícióban jelentett stroke diagnózis 
esetén a páciensnek vélhetően strokeja volt. A fenti ku
tatás szerint az ischaemiás stroke, kórháztól függően, az 
esetek 54–84%ában ápolást indokló fődiagnózisként je
lenik meg, tehát feltételezhetően akut esemény. Ennek a 
hibalehetőségnek a kiküszöbölésére, vagyis ahhoz, hogy 
az általunk vizsgált indexstroke valóban akut agyérka

2. ábra Kiváltott gyógyszerek kor és nem szerint standardizált aránya 
ishaemiás stroke miatti kórházi felvételt követő 365 napon belül 
a legalább 90 napot túlélt betegek körében 2005–2009 között, 
Magyarország 

4. ábra Gyógyszervásárlások kor és nem szerint standardizált aránya az 
indexfelvételt követő 365 napon belül a legalább 90 napot túlélt 
ischaemiás strokebetegek körében országonként*, 2008

*FIN = Finnország; HUN = Magyarország; ITA = Olaszország 
(Torino és Lazio tartomány); SWE = Svédország 

3. ábra Gyógyszerek kiváltási aránya az indexfelvételt megelőző 365 
napban és az indexfelvétel utáni 365 napon belül a legalább 365 
napot túlélők körében, Magyarország, 2009
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tasztrófának feleljen meg, a vizsgálatba azokat a 18 évnél 
idősebb betegeket vontuk be, akiknél az ápolást indokló 
fődiagnózis BNO 10es kódja akut kórházi osztályon 
I60, I61, I63 vagy I64 volt, és a megelőző 365 napban 
nem volt ilyen fődiagnózis kóddal ismert osztályos ellá
tásuk. A többi részt vevő ország kórházi adatbázisainak 
validitását mérő tanulmányok nem elérhetők vagy anek
dotikusak. 

Az, hogy a hospitalizált strokeesetek mennyire tükrö
zik az összstrokeesetek adatait, szintén vitatható. Csak 
néhány országból érhetők el erre vonatkozó adatok [11–
13], ezek az országok 84–95% közötti hospitalizációs 
arányt jelentettek. Skóciával és Hollandiával kapcsolat
ban feltételezhető, hogy a hospitalizált stroke előfordu
lása jelentősen eltér az összstrokeesetektől, mivel szá
mottevő az otthon ápolt esetek száma [4, 14].

Szintén torzíthatja az adatokat a strokealtípusok téves 
vagy meg nem határozottként (BNO I64) történő jelen
tése, valamint a tranziens ischaemiás attak országonként 
eltérő kódolása (ez utóbbit – BNO G45 – nem vettük be 
a tanulmányba). Az I64 betegségkód aránya tanulmá
nyunkban is változatos volt, ami szintén befolyásolhatja 
az eredmények validitását. Különösen a skóciai adatbá
zisban feltűnően alacsony az ischaemiás strokeesetek 
részaránya a többi országéhoz, valamint a populációs 
vizsgálatokhoz [15] képest. Feltételezhetően a kódolási 
gyakorlat különbözősége magyarázhatja ezt. 

A tanulmány egyik hiányossága, amely az ischaemiás 
stroke halálozására vonatkozó eredményeinket befolyá
solhatta, hogy nem voltak adataink a stroke súlyosságára 
vonatkozóan. Az egyes országokban a megelőzésben 
észlelt jelentős különbségek igen eltérő strokesúlyos
sághoz vezethettek, a stroke súlyossága pedig a stroke
kimenetel ismert prediktív tényezője. Előfordulhat, hogy 
emiatt országunkban nemcsak a strokeincidencia maga
sabb, hanem súlyosabbak is a bekövetkező agyérkataszt
rófák [15, 16]. 

Összességében az alkalmazott módszerrel végzett 
strokeincidenciabecslés jó közelítésnek tűnik és alkal
mas hasonló elemzések lebonyolítására.

Kevés információ áll rendelkezésre arról, hogy a kór
házi regiszterek mennyire megbízhatóak a komorbiditás 
tekintetében. Ennek bizonytalanságát úgy korrigáltuk, 
hogy az indexstrokeot megelőző egy évben az esetleges 
kórházi felvételek során rögzített egyéb betegségek ada
tait kiegészítettük az egyén ugyanezen évben kiváltott 
gyógyszerei alapján meghatározható betegségeivel. Az 
elemzett négy országban talált komorbiditási arányok 
erősen közelítenek egymáshoz és megfelelnek az ischae
miás stroke populációalapú felméréseiben jelentetteknek 
[17, 18]. 

5. ábra Hospitalizált ischaemiás strokeot elszenvedett betegek 30 és 365 napos halálozása kor és nem szerint, 18–84 évesek, Magyarország 2009

6. ábra Hospitalizált ischaemiás strokebetegek 30, 90 és 365 napos 
korra, nemre standardizált halálozása országonként*, 2008

*FIN = Finnország; HUN = Magyarország; ITA = Olaszország 
(Torino és Lazio tartomány); NET = Hollandia; SCO = Skócia; 
SWE = Svédország
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Miután a premorbid társbetegségekre vonatkozó in
formációink részben a gyógyszervásárlási adatokból szár
maznak, a stroke előtti komorbiditások aránya legalább 
részben a kezelt társbetegségekre vonatkozik. Ezek 
nagyságrendileg hasonlóak a vizsgált országok között. 
Tekintettel a magasabb magyarországi strokeincidenciá
ra és halálozásra, felmerül a kérdés: Vajon a kezeletlen 
komorbiditások figyelembevételével is ugyanerre az 
eredményre jutottunk volna?

Annál is jelentősebb lehet a fenti kérdés, mivel a stroke 
után kiváltott gyógyszerek aránya Magyarországon szá
mottevően alacsonyabb, mint a többi országban. Ez a 
másodlagos prevencióban feltűnő hiányosság is befolyá
solhatta a szintén magas hazai 365 napos halálozást. 
Szembetűnő a véralvadásgátlóként ható warfarin elenyé
sző (az 5 év során 1% körüli) alkalmazása Magyarorszá
gon. Az acenocoumarol nem volt minden országban 
törzskönyvezve, így, sajnos, nem került be a vizsgált 
gyógyszerek listájára, annak ellenére, hogy a magyar or
szágos gyógyszerforgalmi adatok szerint 2009ben az 
acenocoumarolból kétszer több fogyott, mint a warfa
rinból (acenocoumarol: 9,022 millió DOTérték, warfa
rin 4,077 millió DOTérték). Ha hozzáadjuk a warfarin
kiváltás értékéhez az itt nem vizsgált acenocoumarol 
kétszer gyakoribb használatát, még mindig csak körülbe
lül 3% körülire tehető a véralvadásgátlóval kezelt ischae
miás strokeot elszenvedett betegek aránya, ami messze 
alulmarad a tanulmányunkban már a stroke előtt ismert 
5%os pitvarfibrillációarányhoz képest is! Az ischaemiás 
strokeos betegek körében a pitvarfibrilláció mint etioló
giai tényező gyakorisága körülbelül 15–20%ra tehető 
[19–21]. Ilyenformán ennek a betegcsoportnak hozzá
vetőleg 10–15%a kap megfelelő kezelést. A premorbid 
társbetegségek gyakoriságát nem éri el a strokeot köve
tő gyógyszerkiváltás aránya, tehát a komorbiditás jó ré
sze a strokeot követően is kezeletlen marad. Adataink 
alapján Magyarországon a stroke előtt és a stroke után 
kiváltott gyógyszerek aránya nem különbözik jelentősen. 
Ez ismét a másodlagos prevenció elégtelenségére utal. 

A lakosságalapú strokeincidenciát becslő tanulmá
nyokkal [22, 23] összehasonlítva a EuroHOPE által talált 
strokeincidencia alacsonyabb volt, ami a már fentebb ki
fejtett okokkal függhet össze (a hospitalizációs ráta és a 
kódolási módszerek befolyásolhatták az általunk talált in
cidenciát). A különbséget részben az is magyarázhatja, 
hogy a lakosságalapú felmérések korábban készültek, 
mint a EuroHOPE tanulmány, és a strokeincidencia 
csökkenhetett az ismert tendenciának megfelelően [3]. 

A EuroHOPE tanulmányban részt vett országok 
strokeincidenciaadatait egymással hasonlítva össze, lát
ványos, de már ismert [22] a különbség Magyarország 
kárára: a magyar strokeincidencia kétszerese a finn és 
svéd értéknek. A skóciai, kirívóan alacsony strokeinci
dencia, a szokatlanul alacsony ischaemiásstrokerátával 
párosulva számottevően eltér a NagyBritanniában jelen
tett értékektől [15]. Ez felveti az inherens adatbázishiba 
vagy az eltérő kódolási szokások lehetőségét.

Következtetés

A hazai elkeserítő halálozási adatok több problémát vet
nek fel. A többi európai országhoz képest magasabb korai 
halálozás a hazai elsődleges prevenció hiányosságára, az 
akut strokebetegek feltételezhetően súlyosabb állapotára 
utalhat. Az akut esemény során szintén meghatározó sze
repe van a diagnózis időben történő felismerésének, az 
adekvát terápia alkalmazásának, az ápolás minőségének. 
Bár a tendencia javul, Magyarországon jelentősen több 
beteg hal meg az első 30 napot követően, illetve a stroke 
utáni 1 év során, mint a többi vizsgált országban. Az em
lített, 365 napos halálozást nemcsak a premorbid és a 
kórházi ellátás befolyásolhatja. Ebben mutatkozhat meg 
a korai mobilizálás elkezdésének és fenntartásának (a re
habilitációnak) a hiánya vagy nem megfelelősége, a kór
házi eltávozást követő időszakban zajló ellátási nehézsé
gek, a gyógyszerszedés adherenciájának hiánya, vagyis 
összességében a másodlagos prevenció általunk is észlelt 
kudarca. Ezt tovább fokozhatja a Magyarországon dol
gozó szakemberek egyre növekvő hiánya és leterheltsége. 

Anyagi támogatás: A szerzők közül B. D. és B. É. a köz
lemény alapját képező ismeretek összegyűjtéséért az Eu
rópai Unió 7. keretprogramjának 241721. számú szer
ződése szerint a European Health Care Outcomes, 
Performance and Efficiency (EuroHOPE) projekt kere
tében anyagi támogatásban részesült.

Szerzői munkamegosztás: Sz. I., B. D.: Szakirodalmi átte
kintés, a szakmai hangsúlyok kiemelése, az eredmények 
értelmezése, a következtetések megfogalmazása, a közle
mény összeállítása. B. É.: Adatfeldolgozás, elemzés, a 
kutatás hazai irányítása, a közlemény összeállítása. A cikk 
végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzők aktívan részt vettek a EuroHOPE  
kutatási projektben és a kutatás folytatásaként zajló 
BRIDGE projektben.
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