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Roviditések jegyzéke

ACV - akut cerebrovascularis betegség

AHA — American Heart Association (Amerikai Kardiologiai Tarsasag)
BNO - Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa

C.l. — konfidencia intervallum

EQ5D — az EurQoL munkacsoport altal kidolgozott, EQ-5D-5L betiikoddal jelolt

¢letmindség kérddiv

EuroHOPE — European Healthcare Outcomes, Performance and Efficiency (Europai

Egészségiigyi Ellatasi Eredmények, Teljesitmény és Hatékonysag)
EVSZ — Egészségiigyi Vilagszervezet

FIN - Finnorszag

HUN — Magyarorszag

IQR — interquartilis range

ITA — Olaszorszag

KSH - Ko6zponti Statisztikai Hivatal

MRS — modified Rankin Scale (mo6dositott Rankin Skala)

NET - Hollandia

NIHSS — National Institute for Health Stroke Scale (NIH stroke pontozo skala)
ns — nem szignifikans

OEP - Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

O.R. — odds ratio, esélyhanyados
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PATSAT — a European Organization for Research and Treatment of Cancer
munkacsoport altal kidolgozott, EORTC IN-PATSAT32 betiikdddal ellatott paciens

elégedettségi kérdoiv

Q15D — Harri Sintonen altal megalkotott, HRQoL 15D betiikéddal ellatott, életmindséget

vizsgald kérddiv

SCO - Skécia

SWE - Svédorszag

TAJ — Téarsadalombiztositasi Azonosité Jel

TIA — transiens ischaemias attack

TOAST — Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment

WHO — World Health Organization (Egészségiigyi Vilagszervezet)
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1. BEVEZETES

A stroke a XXI. szazadban is népbetegség, a halalozas és a tulélék életvitelbeli
korlatozottsaganak egyik vezetd oka. A kelet- és nyugat-eurdpai orszagok kozotti
kiilonbség stroke mortalitas tekintetében az elmult évtizedekben csokkent, de még mindig
jelentds (Levi és mtsai 2009). A hazankban is észlelt csokkend tendencia ellenére
Magyarorszag ma is az élvonalban all cerebrovascularis halalozas szempontjabol (AHA
Update 2018). A Heart Disease and Stroke Statistics (Szivbetegségek és stroke
statisztika), 2018 szerint orszagunk cardiovascularis halalozas vonatkozasaban
vilagszerte a negyedik, stroke halalozas szempontjabol pedig a hatodik helyre sorolhato
a férfiak, illetve 6tédik és hatodik helyre a nék vonatkozasidban (35-74 év). Az
Egészségligyi Vilagszervezet (EVSZ) legutobbi adatai Szerint a magyarorszagi
cerebrovascularis standard halalozasi aranyszam az eurOpai atlagnak masfélszerese
(63/100000 versus 42/100000, férfiak és ndk egyiitt, dsszes életkorok, World Health

Organization. European Health Information Gateway, Health for All Explorer, 1. abra).

Cerebrovasculans betegségek standard halalozasi aranyszama (n/100.000)

0/ 100,000

w— Magyarorszag - Europal Unic

1. abra. A cerebrovascularis betegségek standard halalozasi aranyszama
Magyarorszagon és az Eurdopai Unioban (férfiak és ndk egyiitt, dsszes életkorok,
forras: World Health Organization. European Health Information Gateway, Health for

All Explorer.)
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Nemzetkozi Osszehasonlitisban Magyarorszagra a stroke okozta korai haldlozas
magasabb volta jellemz6. Ez az akut fazisban sulyosabb klinikai allapotra utalhat és igy
épp az elsddleges prevencid hatékonysagat kérddjelezi meg (Stroke Association
Workgroup 2013, Feigin és mtsai 2014). Malmivaara és kollégai a EuroHOPE
egylittmiikodés keretében hat eurdpai orszag ischaemids stroke adatait elemezve arra
jutottak, hogy Magyarorszdgon a legmagasabb az incidencia, az akut és az 1 éves
halalozéas valamint az orszagon beliili régiok kozotti kiillonbség is itt a legjelentésebb
(Malmivaara és mtsai 2015). Az idézett munkacsoportoknak nem volt lehetdsége a stroke
sulyossagat tanulmanyozni, de mindharom idézett szerzdcsoport arra a kdvetkeztetésre
jutott, hogy a magasabb haldlozas oka a stlyosabb klinikai allapotban és az elsddleges

megeldzés hianyossagaiban keresendo.

Eppen Magyarorszag kedvezdtlen helyzete miatt nem lehet elégszer hangstlyozni az
érrendszeri betegségek népegészségiigyi jelentéségét, a megelézés fontossagat. gy
azonnal felmeriilnek a kérdések, hogy mi lehet a lemaradas magyarazata és hogyan

lehetne javitani a helyzeten.

Az emlitett lemaradasnak az okrendszere meglehetdsen bonyolult, de leegyszertiisitheto a
tarsadalmi-gazdasagi kiilonbségekre (Dalstra és mtsai 2005). Mér az 1. dbra, az Europai
Unios atlaghoz képest €szlelt kiilonbség alapjan is felmeriil a gazdasagi kiilonbségek oki
szerepe a vascularis haldlozasban. A héatranyos tarsadalmi-gazdasagi helyzet kdzismerten
a cardiovascularis betegségek rizikofaktora (World Health Organization. Cardiovascular
risk factors — data and statistics). Az viszont kevéssé ismert, hogy a magyarorszagi stroke
betegek korében hogyan fejti ki a hatdsat a szegénység, mely csoportokat érinti
stlyosabban (Folyovich és mtsai 2015, WHO Health Profile Hungary 2017, Bereczki és
mtsai 2014, Aszalds és mtsai 1999, Jozan 1998).

Ha a tarsadalmi-gazdasagi kiilonbségek hatdsat szeretnénk vizsgdlni a stroke
kimenetelére, akkor az alabbi harom szempontot érdemes figyelembe venni: mely stroke
kimeneti tényezoket befolyasolhatja a tarsadalmi-gazdasagi allapot; milyen paraméterek
alkalmasak a tarsadalmi-gazdasagi allapot leirasara; és melyek azok a koztes tényezok,

amelyek kozvetitik a tarsadalmi-gazdasagi allapot hatasat a stroke kimenetelére.



a)

b)
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Arra nézve, hogy pontosan mely stroke kimeneti tényezdk a legérzékenyebbek a
tarsadalmi-gazdasagi helyzetre, az irodalmi adatok ellentmondasosak. Gyengébb
szociookondmiai koriilmények kozott €16 emberek csoportjdban talaltak mar
magasabb stroke incidenciat és halandosagot, sulyosabb klinikai allapotot az akut
fazisban, magasabb  rehospitalizacios  ardnyt €és  tobb  elveszitett
egészségkarosodassal korrigalt életévet (Addo és mtsai 2012, Avendano és mtsai
2006 ¢és 2004, Cox és mtsai 2006, Grube és mtsai 2012). Egy, Magyarorszaghoz
hasonloan egységes egészségbiztositasi rendszerrel rendelkezé orszaghan,
Olaszorszagban, a szegények korében magasabb incidenciat és az akut fazisban
stlyosabb allapotot jelentettek, de anélkiil, hogy ehhez magasabb 30 napos vagy
1 éves halalozas tarsulna (Cesaroni és mtsai 2009). Tobb tanulmany
dokumentélja, hogy a kiilonb6z6 tarsadalmi-gazdasagi tényezdk nemcsak a stroke
asszocialt halandosagi mutatokat, hanem a tulélék életmindségét is befolyasoljak
(Baumann és mtsai 2014, Hyun-JU és mtsai 2015). Az alacsony iskolazottsagl
csoportok korében a stroke-ot kovetden észlelt rosszabb életmindség (Gokkaya és
mtsai 2005) annak a kovetkezménye lehet, hogy az alacsonyabb iskolazottsagu
stroke betegeknek korlatozottabb a hozzaférése a prevenciot illet6 ismeretekhez,
esetleg a prevencid eszkozeihez, korlatozottabb a megoldasi készségiik a stroke-
ot kovetden sziikséges 0jszerli megoldasok keresésé¢hez az amugy is megvaltozott
képességek, esetleg csokkent jovedelmi szint mellett (Carod-Artal és mtsai 2009,
van Mierlo és mtsai 2013). A hatranyos tarsadalmi-gazdasagi tényezok a fent
emlitett kimeneti paramétereken tul a betegeknek a kapott ellatassal kapcsolatos
elégedettségét is befolyasoljak (Baumann és mtsai 2014). A paciens-clégedettség
kifejezetten nehezen befolyasolhatd (Minshall és mtsai 2019, Tucker és mtsai
2000), leginkabb a kedvezd beteg-ndvér arany van ra hatassal (Aiken és mtsai
2012), de hosszu tavon az ambulans rehabilitacio is javitja ezt a kimeneti tényezot
(Chumbler és mtsai 2015, Holmquist és mtsai 2000). Ezzel szemben a paciens-
elégedettség az életmindségnek az egyik, ha nem a legfontosabb meghatarozdja
(Nunes és mtsai 2017).

Arra a kérdésre, hogy mely tényezokkel jellemezhetd egy népcsoport tarsadalmi-
gazdasagi helyzete, illetve mely tarsadalmi-gazdasagi paraméterek befolyasoljak

a stroke adatokat, szintén tobbféle valaszt adnak a kutatasok. Ezen tényezdk koziil
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a leggyakoribbak: az iskolazottsag (Baumann és mtsai 2014), foglalkozasi
csoporthoz tartozas, foglalkoztatottsag (Tse és mtsai 2017, Baumann ¢és mtsai
2014), szocialis hattér, csaladi allapot (Northcott és mtsai 2016, Kruithof és mtsai
2013), egyéni vagy egy fore jutd csaladi jovedelem (Kondo és mtsai 2012, Hanley
¢s mtsai 2008), lakhely szerinti atlagjovedelem (Kapral és mtsai 2002),
lakokornyezet (Gaskin és mtsai 2019, Elfassy és mtsai 2019), egészségiigyi
ellatashoz valo hozzaférés és orvos/beteg arany (Second European Quality of Life
Survey 2010). Hogy ezek koziil melyik a legmegfelelobb, arra nincs egységes
valasz. Nyilvan, amennyiben sikeriil egyéni interji alapjan részletesen felmérni a
paciens gazdasagi-tarsadalmi hatterét és ebbdl egységes indexet képezve
dolgozni, jobban megkozelithetjilk a valosdgot, mint egy népcsoport szintii
mutaté haszndlata esetén. De nagy epidemioldgiai felmérésekben, ahol egyéni
interjikra nem volt lehetéség, jO hatasfokkal alkalmaztdk a kertleti
atlagjovedelem adatat az egyéni jovedelem helyett (Southern és mtsai 2005).

Az, hogy mely koztes tényezOk altal, hogyan fejti ki hatdsat a tarsadalmi-
gazdasagi helyzet a stroke-ra, sokat kutatott téma. Egyes feltételezések szerint a
szegénység kétféleképpen lehet hatassal a stroke-ra.

e Felmeriil egyrészt az egészségiigyi ellatdshoz vald korlatozottabb
hozzaférés oki szerepe. Elsésorban azokban az orszagokban zajlott
szdmos hasonld témdaju kutatds, ahol nincs egységes egészségligyi
ellatorendszer. Ilyen példaul az Egyesiilt Allamok (Cruz-Flores és mtsai
2011, Desai és mtsai 2013), ahol a kiilonb6z6 kisebbségi csoportokban az
ellatashoz vald nehézkesebb hozzaférés és a kapott ellatas alacsonyabb
szinvonala is magasabb stroke morbiditashoz és mortalitashoz vezetnek.
Hasonl6 munkak sziilettek egységes egészségligyi ellatdst nyujtd
orszagokban is (Niklasson és mtsai 2019, Ultee és mtsai 2015, Glader és
mtsai 2013), igazolva, hogy még ilyen korilmények kozott is eltérd
mindségli ellatasban részesiilhetnek, esetleg nehezebben férhetnek hozza
a stroke egységben vald kezeléshez a szocidlisan hatranyos helyzetii
paciensek.

e Felmeriil masrészt a szegényebb népcsoportok halmozott rizikéfaktor-

profilja, a kedvezétlen életmodi tényezok oki szerepe (magasvérnyomas,
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magas vérzsirszint, talzott alkoholfogyasztas, dohanyzés, elhizas, il
¢letmod, Cox ¢és mtsai 2006). Vitatott, hogy a stroke incidencian
talmenden van-e az ¢letmddi rizikotényezoknek hatdsa a stroke
kimenetelére is (Fekete és mtsai 2014). Bizonyos tanulményok szerint a
hatranyos életmodi tényezék magukban is kielégitden magyarazzak a
szegénységnek a stroke-ra kifejtett hatasat (Mackenbach és mtsai 2008).
Ezzel szemben tobb meta-analizis (Marshall és mtsai 2015, Kerr és mtsai
2011, Ferrario és mtsai 2017) is arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a
konvencionalis rizikofaktorok csak részben magyardzzak meg az alacsony
tarsadalmi-gazdasagi helyzet és a magasabb stroke rizikd kozotti
kapcsolatot (koriilbeliil a hatas felerészéért feleldsek).
Mas szerzOk szerint a fenti feltételezés egyszeriisitd, és az emlitett tényezok
Osszessége (rizikdtényezOk ¢€s az egészségiigyi ellatashoz vald korlatozott
hozzaférés) Sem magyarazza kielégitben a szegénység hatasat a stroke
incidencijara és kimenetelére (Grube és mtsai 2012). Brown és munkatarsai
szerint még azokban a modellekben is, amelyeket a demografiai tényezokre,
stroke altipusra, viselkedési €s biologiai rizikofaktorokra korrigéltak, a stroke utan
1 évvel leirt mortalitdsi kockdzat még mindig szignifikdnsan magasabb az
alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi statuszt keriiletekben a jobb statusza
keriiletekhez képest (Brown és mtsai 2013).
Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a szociodkondmiai helyzet és a stroke kozotti
Osszefiiggés nem teljes mértékben ismert. Az is felmeriil, hogy a hatranyos
tarsadalmi-gazdasagi helyzet — a szegénység — fiiggetlen rizikotényezot képez,

kozvetlen hatassal a stroke-ra (Al-Turk és mtsai 2018, Ultee és mtsai 2015).

Figyelembe véve az emlitett informaciokat — hogy Magyarorszag stroke adatai

kétségbeejtdek és az orszag lemaraddsa tarsadalmi-gazdasdgi okoknak tudhat6 be —

felmeriil a kérdés, hogyan lehetne valtoztatni az orszag helyzetén? Hogyan lehetne

fokozni a megeldzés hatékonysagat?

Ennek egyik moddja elemezni a stroke-kal kapcsolatos statisztikai adatokat és ebbdl

kovetkeztetni, hogy az egészségiigyi ellatdas mely teriiletén kéne beavatkozni. Az

epidemiologiai felmérés, a stroke regiszterek sziikségességét a XXI. szazadban 1étrejott

orszagos programok is hangstulyozzak (Egészségiigyi Minisztérium, Kiss-Kapocs-Dozsa

10
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2006). Ahhoz, hogy lehetdségiink legyen hatékonyan beavatkozni, alaposan ismerniink
kellene nemcsak az orszag, hanem azon beliil az egyes régiok helyzetét is.
Eredményesebb lehet a lemarado régiok fejlesztésével javitani az orszagos statisztikakat,

mint az orszagos intézkedések hatdsat megvarni.

A cerebrovascularis betegségek kockazatat a tarsadalombiztositas mddja is befolyasolja
(Lee és mtsai 2011). Mivel Magyarorszagon egyetlen, orszagosan miikodé egészségiigyi
pénztar 1étezik és kotelezO az egészségbiztositas, feltételezhetd lenne az egészségiigyi
ellatashoz vald egységes hozzaférés. Az EVSZ Magyarorszagra vonatkozé adatai szerint
(WHO Health Profile Hungary 2017) az egészségligyi szolgaltatas altalanos, bar 2015-
ben a magyar lakossag 5%-a nem fizetett egészségiigyi biztositast. Latszolagos
ellentmondas van a feltételezett altaldnos egészségiigyi ellatas és a kiilonb6zd régiok
korében jelentds jovedelmi eltérés kozott. Az utdbbi megértéséhez elég csak a fovaros
keriileteire gondolni. A keriiletek egy fore jutod atlagjovedelem szerinti sorrendje évrol-
évre valtozik. A rangsor elején és végén levo keriiletek viszont valtozatlanul a skala
ugyanazon végén talalhatok a Kozponti Statisztikai Hivatal (tovabbiakban KSH) adatai
szerint (KSH. Budapest szamokban 2013). Hogy ez a jovedelmi kiilonbség elég jelentds-
e ahhoz, hogy az altalanos haland6sagot befolyasolja, azt mar Klinger Andras 2003-ban

a Demografiaban megjelent cikke meggydzden demonstralta (Klinger 2003, 2. abra).

Az a kérdés, hogy a jovedelmi kiilonbségek a stroke kimenetelét is befolyasoljak-e, és ha
igen, miként, még megvalaszolasra var. Ismert, hogy az orszagon beliil, egyes régiokban
igen eltérd a stroke-mortalitas (Jozan 1998). A EuroHOPE munkacsoport is ugy talalta,
hogy a hat vizsgélt eurdpai orszdg koziil Magyarorszag egyes régioi kozott volt a
legnagyobb a kiilonbség (Malmivaara €s mtsai 2015). Az emlitett tanulmanyok azonban

nem vizsgaltak a régiok kozotti kiilonbségek okait.

Ezzel szemben munkacsoportunk két korabbi munkéjaban a keriiletek atlagjovedelme
szempontjabol a két végletet képviseld kertiletet ragadta ki (Szdécs és mtsai 2012,
Folyovich és mtsai 2015). Ebben a két munkiban Osszesen néhany szdz beteget
viszonylag rovid kdvetési id6 soran vizsgaltunk, és arra kovetkeztettiink, hogy a
gazdasagi szempontbol eltérd régiokban kiilonbozik a stroke kimenetele. Osszevetve a
legszegényebbek kozé tartozd VIII. keriilet stroke betegeinek adatait a leggazdagabbak
kozé tartoz6 XII. kertilet adataival, Folyovich és mtsai (2015) ugy taléltak, hogy a
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szegényebb kertilet férfi stroke betegei 12 évvel korabban halnak meg, mint a gazdagabb
keriiletben. Sz4cs és mtsai (2012) szerint a VIII. keriileti stroke-betegek korhazi és 1 éves
haldlozasa is szignifikdnsan magasabb volt, mint a nem VIII. kertileti betegeké. Mindkét

tanulmany hatranya az alacsony betegszam, valamint a hosszt tava kovetés hianya volt.
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2. abra. Halando6sag és jovedelem Keriiletek szerint. In: Klinger Andras. A budapesti
kertiletek halandosagi kiilonbségei. Demografia. 2003;46(2-3): 190.

Az elsédleges megel6zés teriiletén orszagosan jobb eredményeket elérni igen nehéz és
iddigényes folyamat. A szocialisan hatranyos régiokban a primer prevenci6 javitasaval
gyorsabban érhetnénk el orszagosan kedvezobb eredményeket. Ami fontosabb, tobb
lakost menthetnénk meg a stroke kialakulasatol és kovetkezményeitdl, az életvitelbeli

korlatozottsaggal to1tott évektdl és a halaltol.
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Az is kérdés, hogy a nemzetkozi viszonylatban észlelt eltérés, a szegényebb orszagokban
talalt magasabb korai haldlozas, feltételezett sulyosabb akut fazis allapot jellemz6-e egy
orszagon beliil is a hatranyosabb helyzetli csoportokra. Mert ha ugy talaljuk, hogy
Magyarorszag régidinak kiilonbozésége a stroke mas teriiletein nyilvanul meg, pl. a
stroke utdni késOi haldlozasban, a talélok életmindségében vagy a paciens-

elégedettségben, akkor nyilvanvaléan mas utakon kell beavatkozni az ellatorendszerbe.
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2. CELKITUZESEK

Klinikusként is észrevehetd, hogy a stroke okozta terhek nem egyforman nehezednek a
kiilonboz6 szocialis csoportokra. Kiillondsen szembedtld a mindennapi stroke-ellatas
soran, hogy egyazon ellatohely, jelen esetben a SE Neurologia Klinika, ellatasi teriiletén
beliil Budapest kiilonbozo keriileteibdl illetve az agglomeraciobol szarmazo paciensek

klinikai allapota és kimenetele eltéro.

A jelen értekezésben leirt kutatomunka alapotlete is az elobb emlitett klinikai tapasztalat
alapjan sziiletett: annak megvizsgaldsa, igazolasa vagy cafolasa tudomanyos
eszkozokkel, hogy a stroke el6fordulasa és kimenetele - esethalalozas, mortalitas, akar
még a tulélok életmindsége és az ellatassal vald elégedettsége is — valdban eltér-e az
orszagon beliil kiilonb6z6 tarsadalmi-gazdasagi csoportokban. Vizsgalddasunk soran a
tarsadalmi-gazdasagi helyzet leirasara kézenfekvd volt a betegek lakhely szerinti
hovatartozasat és a KSH 4ltal a keriiletekre, jarasokra lebontva évente jelentett egy fore

juto éves jovedelem szintjét hasznalni (Geoindex ArcAdat adatbazis 2019).

Ennek a célkitlizésnek azért lehet jelentdsége, mert ha valoban nehezebb a szegényebb
keriiletekbdl szarmazo stroke-betegek sorsa, akkor ez felveti annak lehetdségét, hogy a
megeldzés hatékonysaga is a lakhely szerint differencialt népegészségiigyi
beavatkozassal lenne novelhetd. Amennyiben a hatrdnyos helyzetli csoportokban
novelnénk az elsédleges megeldzes hatékonysagat, ezzel hatékonyabban javithatnank az

orszagos helyzetet is, mint egy nemzetileg egységes primer prevencios stratégiaval.
Osszefoglalva, a célunk a kovetkezé volt:

» Annak megvizsgalasa, hogy az orszagon, pontosabban a févaroson beliil eltérd
tarsadalmi-gazdasagi helyzetii régiok — keriiletek — kiilonboznek-e stroke
incidencia, halalozas, mortalitas szempontjabol? Ehhez jelents 1étszamu
betegmintara volt sziikkség hosszu tava kovetéssel. Ezt nem az egyéni szintii
adatgylijtés, hanem az epidemiologiai modszerek tették lehetdve.

» Annak megvizsgalasa, hogy nemzetkdzi porondon az orszag helyzete mely
stroke-kal Osszefliggd tényezOk tekintetében marad el. A tervezett vizsgalando
paraméterck a kovetkezOk voltak: rizikobetegségek, stroke incidencia, korai és

késoi haldlozas, stroke utdni gyogyszerfelhasznélds. El6zdek inkébb a primer
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prevencioé helyzetérdl arulkodhatnak, utobbiak inkabb a stroke ellatasrol illetve a
masodlagos prevenciordl. Ezen célunk megvaldsitdsdhoz nemzeti szinti
adatbazisokbol megalkotott, egységesitett nemzetkézi adatbazis létrehozasara
volt sziikség.

» Annak megvizsgalasa, hogy az orszagon belill a stroke tuléléi korében mely
szocialis tényezok befolyasoljak az életmindséget és a betegek elégedettségét a
kapott ellatassal. Ehhez elengedhetetlen volt az egyéni szintli adatgyiijtés és a

betegek személyes kdvetése, ami viszont korlatozta a bevonhato betegek szamat.

A fent leirt hdrom célkitlizést harom vizsgalat soran valdsitottuk meg. Az els
vizsgalat, amelyet a Stroke epidemiologia Budapest keriileteiben cimii alfejezetekben
irok le, egy retrospektiv longitudindlis vizsgalat volt és kozel dtezer beteg adatainak
figyelmebevételével késziilt. Ebben a munkaban az adatbéazis gondozésa, részben az
elemzése, a statisztikai eredmények értelmezése, az ebbdl készilt cikk elsé
megfogalmazasa, az anyag konferenciakon valo szobeli ismertetése volt a feladatom.
A masodik vizsgélat, amelyet a Nemzetkozi stroke vizsgalat a EuroHOPE projekt
keretében cimill alfejezetekben irok le, nemzeti korhdzi adatbazisokbol alkotott
nemzetk6zi adatbazist orszagonként tobb tizezezer beteg adataival. Ebben a projektben
az eredmények értelmezése és a kézirat els6 megfogalmazasa, illetve tudomanyos
forumokon valo szobeli bemutatasa volt a feladatom. A harmadik vizsgalat, amelynek
leirasat az Eletmindségi vizsgalat Magyarorszagon a EuroHOPE projekt keretében
ciml alfejezetek tartalmazzdk, egy minddssze kétszaz beteg bevondsaval, viszont
személyes talalkozasok soran, a beteg tényleges vizsgalataval, kikérdezésével végzett
folyamat volt. Ebben a projektben a betegek bevalogatasa, vizsgalata, kovetése, az
adatbazis megalkotasa, gondozasa, €s az ebbdl késziilt szobeli prezentacidk, valamint

az irasbeli kozlemény els6 megfogalmazasa volt a feladatom.
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3. MODSZEREK

3.1.  Stroke epidemiolégia Budapest Kkeriileteiben
3.1.1. A kutatas koriilményei

Magyarorszagon a lakosok szamara egyetlen egységes, orszagos egészségbiztositasi
rendszer mikodik. Az ambulans ¢és korhdzi ellatas adatait is az Orszagos

Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adatbazisa gytijti dssze.

A févarosban 1,8 millio ember €l 23 kertiletben. A KSH altal évente kiadott kozlemények
szerint a keriiletek rangsora a személyi jovedelemadoalapot képez6 jovedelem alapjan
évente valtozik. Ami allandd, az a rangsorban az elsé és utolso helyezéseket évrdl évre
elfoglalo néhany keriilet listaja (KSH. Magyar Statisztikai Evkonyv, 2016). Az altalunk a
tanulmany szamara kivalasztott két keriilet, a VIIIL. és XII. keriilet valtozatlanul a rangsor
két ellentétes végén talalhatd. A VIII. kertilet ismétlédden a legalacsonyabb, a XII. kertilet
a legmagasabb atlagjovedelmii keriiletek kozé tartozik. Ami a két keriilet f6 demografiai
jellemzo6it illeti (nemek, iskolazottsag, anyanyelv szerinti megoszlas, etnikai, vallasi
hovatartozas, népességszamra jutd haziorvos, illetve népességszamra jutdé korhazi agyak
aranya), a szdmok hasonldak, a jovedelemhez hasonlo szélsdséges eltérés semmiképpen
nincs. Eltéréek viszont a VIII. és XII. keriilet kozott azok a mutatok, amelyek a kertiletek
gazdasagi helyzetére utalhatnak: foglalkoztatottsag, szocidlis juttatdsokban részesiilok
aranya, népslriiség, foldszintes és tobbemeletes lakdépiiletek aranya. Ami a stroke
szempontjabol lényeges, a keriiletek lakossdganak életkor szerinti megoszlasa: a XII.
kertilet 40 év és 70 év feletti lakossaga magasabb ardnyt képvisel. A keriiletek f6bb mutatoit
az 1. tablazat mutatja be, amelynek alapjaul a tanulmany altal lefedett idészakhoz képest

legkozelebbi népszamlalas, a 2011-es év adatai szolgaltak.

Ahhoz, hogy korra standardizalt incidencia és mortalitas értékeket szamoljunk, a 2011-es
magyarorszagi népszamlalas és a 2013-ban korrigalt Eurdpai Standard Populacié értékeit

vettiik figyelembe (Eurostat 2013).
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1. tablazat. A két keriilet demografiai és tarsadalmi-gazdasagi mutatoi. Forras:

Kozponti Statisztikai Hivatal. Népszamlalas 2011.

2011-es népszamlalas adatai VIILI. Keriilet XII. keriilet
Népességszam 76 250 57 790
Nemek aranya (n6k%) 53,5% 55%
Iskolazottsag (felséfoku végzettség aranya) 38,9% 38,6%
Egy haziorvosra jut6 lakossdgszam 1228 1096
Magyar nemzetiségii 7% 85%
Hazai nem magyar nemzetiségek egyiitt 7,3% 4,9%

40 évesnél id6sebb lakossag ardnya 47% 55%

70 évesnél iddsebb lakossag aranya 11% 18%
Jovedelem (éves, jovedelemadd alapot képezd

iovedelem, Forint 2 115000 3525000
Népstirtiség (lako/1 km?) 11131 2164
Munkanélkiiliség 8% 3,3%
Foldszintes / tobbemeletes lakoépiiletek aranya | 21/100 104/100

3.1.2. Kutatasi terv

A kutatast a Semmelweis Egyetem Etikai Bizottsdga hagyta jova (iktatasi szam: 88/2015).
Egy retrospektiv megfigyeléses kohorsz tanulméany sordn Osszehasonlitottuk a VIII.
keriileti lakhelyti, 2002 ¢és 2007 kozott 0 akut cerebrovascularis megbetegedés (ACV)
miatt korhazba felvett személyek adatait XII. keriileti sorstarsaikkal. A kdvetés 2013

marciusaig tortént (Szdécs és mtsai 2019).

Az adatgyiijtés soran anonimizalt betegazonosito segitségével kovettiik a betegeket. Mivel
a tanulmany retrospektiv volt és az adatokat az OEP adatbazisbol nyertiik, a paciensektdl

egyéni tajékozott beleegyezést nem kértiink, egyéni adatokat nem kozoltiink.

Els6 1épésként az orszagos adatbazisban azonositottuk mindazokat a VIII. illetve XII.
kertileti illet6ségii, 18 évesnél idésebb betegeket, akiket 2002. januar 1. és 2007. december
31. kozott korhazba felvettek ACV miatt. A feldolgozasnal csak a 40 év feletti személyeket

vettiik figyelembe azért, hogy az egyes korcsoportokban is elég nagy létszam legyen a
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statisztikai elemzéshez. Akut cerebrovascularis betegségként definialtuk az ischaemias
stroke, spontan intracerebralis vérzés, transiens ischaemias attack (TIA) korképek
Osszességét (Betegségek Nemzetk6zi Osztalyozasa, azaz BNO-10 szerint 161, 163, G45).
Masodik 1épésben kizartuk azokat a pacienseket, akiket az el6z6 két évben az orszag
barmely korhazaba felvettek akut ischaemias stroke vagy spontan intracerebralis vérzés
diagnodzissal. Ezt azért tettik, hogy megndveljik a valdszinliségét annak, hogy a
vizsgalatban maradt betegeket valoban akut agyi vérkeringési zavar miatt kezelték, és nem
korhazi jrafelvételekrdl van sz6. Az ACV-re vonatkozé adatokon kiviil regisztraltuk a
masodlagos diagnozisokra, tarsbetegségekre vonatkozd adatokat. Ezek koziil kiemelt
figyelmet szenteltiink a cardiovascularis és metabolikus tarsbetegségeknek, mint a stroke

rizikofaktorainak.

A kovetkez6 1épésben a mar levalogatott eseteket a betegek anonimizalt egyéni azonositoja
alapjan kovettiik 2013. marcius 31-ig az OEP adatbazisban. A kdvetéssel a célunk az
esetleges rekurralo ACV, ismételt korhazi felvétel, 0j tarsdiagnodzisok felallitasa,
elhaldlozas felderitése és regisztralasa volt. fgy a kovetés id6tartama valtozo volt az egyes
betegek esetében és 5,2 évtél 12,2 évig terjedt. fgy példaul, aki 2002 januarjaban, a
bevalogatasi idotartam elején szenvedett stroke-ot, az 2013 marciusaig, tehat 12,2 évig volt
kovetve. Aki viszont 2007 decemberében, tehat a bevalogatési iddszak végén szenvedett
gutalitést, az szintén 2013 marciusaig, azaz csak 5,2 évig volt kovetve. Ennek
kovetkeztében az oOtéves kovetésbdl szarmazd adatok valamennyi beteg esetében
rendelkezésre allnak. Tizéves kovetési idétartam adatai mar csak a betegek 65%-ban

elérhetdek.

3.1.3. Kimeneteli tényezok

A kutatds kimeneteli tényez0i a nyers illetve korra standardizalt incidencia és mortalitas,

30 napos, 1, 5 és 10 éves halalozasi adatok voltak.

Az incidenciat és mortalitast 100000 lakosra vonatkoztatva adtuk meg annak érdekében,
hogy a nemzetkozi adatokkal 6sszehasonlithaté legyen (annak ellenére, hogy egyik keriilet

népességszama sem haladta meg a nyolcvanezret). A nyers incidenciat gy szamitottuk Ki,
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hogy elosztottuk az index ACV események szamat a bevalogatas id6tartama (2002-2007)

alatt Osszesitett személy-évek szamaval.

Az altalunk rogzitett esethalalozas altalanos, és nem stroke-specifikus halalozas volt.
Pontos adatunk a halal okdra és helyére vonatkozolag nem allt rendelkezésre. Tisztaban
vagyunk vele, hogy a hosszu tava kovetés soran észlelt haldlozas nem kothetd kozvetlentil
az akut cerebrovascularis eseményhez. Viszont mivel a két keriiletben azonos
modszertannal dolgoztunk, a hosszl tavon esetleg észlelhetd kiilonbség utalhat az ACV-t

koveto ellatas — rehabilitacid, masodlagos megel6zés — kiilonbségére a két kertiletben.

A kimeneteli tényezOket megvizsgaltuk a teljes, akut cerebrovascularis torténést szenvedett
betegcsoportban, majd részleteiben, az ischaemias stroke, intracerebralis vérzés, TIA

alcsoportjaiban.

3.1.4. Statisztikai feldolgozas

A folytonos valtozok normalitasat a Shapiro-Wilk-teszt segitségével vizsgaltuk. Mivel az
ACV celszenvedésekor észlelt életkor nem normal eloszlasu volt, a két keriilet kozotti
Osszehasonlitast Mann-Whitney-teszt segitségével végeztiik. Ami az incidenciat és
mortalitast illeti, z-értékeket kalkuldltunk, hogy a két keriilet lakossadga kozotti aranyok
Osszehasonlithatéak legyenek. Az akut €s hosszu tavu haldlozast a két keriiletben khi-
négyzet teszt segitségével hasonlitottuk 6ssze. Ahhoz, hogy korra standardizalt incidenciat
¢és mortalitast szamoljunk, direkt standardizaciot alkalmaztunk a 2013-as Eurdpai Standard
Populacio segitségével (Eurostat 2013). Ahhoz, hogy a tlélék eloszlasat a két kertilet
kozott 6sszemérjiik, Kaplan-Meier-gorbét és log rank tesztet hasznaltunk. Az ACV idején
a beteg életkoranak és az allando lakohely szerinti keriilet éves atlagjovedelmének a
kapcsolatat Spearman-korrelacioval vizsgaltuk. A statisztikai szignifikancia szintjét
p<0,05-nek tekintettiik. Az elemzésekhez a Statistica for Windows 12-es verzidjat

hasznaltuk (Statsoft, Tulsa, OK).
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3.2. Nemzetkozi stroke vizsgalat a EuroHOPE projekt keretében
3.2.1. A EuroHOPE project

Az European Healthcare Outcomes, Performance and Efficiency (EuroHOPE, Eurdpai
Egészségligyi Ellatasi Eredmények, Teljesitmény és Hatékonysag) egy olyan nemzetkozi
program, amely az egészségiigyi ellatas kimenetelét, eredményességét és hatékonysagat
vizsgalta. A EuroHOPE kiilonb6z6 nemzeti adatbazisokra tdmaszkodva standardizalt
modszerekkel, de egyedi mutatokbol alkotott nemzetkdzi Gsszehasonlitasra is alkalmas
adatbazisokat tobb témakdrben. A programot az Eurdpai Uni6 finanszirozta, jelenleg is
miikodik az Eurdpai Bizottsag tamogatasaval. Az agynevezett Framework Program 7-es
kutatasi projekt, amely a stroke ellatas eredményességével is foglalkozott, 2010-2014
kozott valosult meg (Hakkinen és mtsai 2013, Malmivaara és mtsai 2015). Ennek
keretében hazai munkacsoportunk tagjaként két folyamatban vettem részt, amelyeket a
dolgozatban bemutatok: jelen fejezetben a hat eurdpai orszag adatait feldolgozo
nemzetkdzi stroke vizsgalatot (Szdcs €s mtsai 2016, Belicza és mtsai 2016), a kovetkezo

fejezetben a stroke utani életmindség vizsgalatat prezentalom (kozlés folyamatban).

3.2.2. A kutatas koriilményei

Hat eurdpai orszag stroke adatait elemeztiik retrograd modon, meglévd adatbazisok
segitségével. Ez a hat orszag a kovetkezd volt: Magyarorszag (HUN), Finnorszag (FIN),
Svédorszag (SWE), Hollandia (NET), Olaszorszag (ITA, Lazio tartomany és Torino),
Skocia (SCO). A magyar adatok 2005-2009-re vonatkoznak és az OEP adatbazisabol
szarmaznak. A nemzetkozi Osszehasonlitast 2008-ra vonatkozdan végeztiik el. A vizsgalt
stroke adatok a kovetkezOk voltak: incidencia, tarsbetegségek, halalozas,

gyogyszerfelhasznalas.

3.2.3. Kutatasi terv

Az OEP a kutatési célokra kért adatokat anonimizalja, vagyis a személyek azonositasara

alkalmatlan egyedi azonositokkal latja el. Az elemzésben a stroke betegek korhazi adatait,
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a haldlozasi adatokat illetve gyogyszerfelhasznalési adatokat hasznaltuk (utébbiak a vényre

kivaltott gyogyszerek allomanyabol szdrmaznak).

A stroke betegeket a hat orszagban azonos moédon definialtuk: 18 év feletti betegek,
akiknek akut korhazi kezelés soran az apolast indoklo fédiagnozisuk BNO-10 szerint 160,
161, 163, 164 volt és ezt megeldzd 365 napban nem volt ugyanilyen fodiagndzissal osztalyos
ellatasuk (eltéréen a Stroke epidemioldgia Budapest keriileteiben vizsgalattol, amelyben az
index stroke-ot megel6z6 két év adatait vettiik figyelembe). Kizarasra kertiltek a kiilfoldi

allampolgarok, az orszagban csak atmenetileg tartozkod6 személyek is.

A tarsbetegségek azonositdsakor a stroke kockéazatit noveld betegségeket vettiik
figyelembe. A komorbiditasi adatok két teriiletrdl szarmaznak: egyrészt a stroke-ot
(relevans korhazi felvételt) megel6z6 egy év korhazi kezelései soran rogzitett, barmilyen
tipusi diagnodzisokat vettiik figyelembe. Ez inkabb a sulyosabb tarsbetegségek, pl.
szivinfarktus azonositasdban segitett. Masrészt a stroke-ot megel6zd egy év kivaltott
receptjeinek betegség-specifikus gyogyszerei alapjan kovetkeztettiink a tarsbetegségekre.
Utobbi modon inkabb az enyhébb, korhazi kezelést nem feltétleniil igényld betegségek, pl.

magasvérnyomas-betegség, diabetes mellitus tekintetében szereztiink adatokat.

A halélozasi adatok nem betegség-specifikusak, tehat nem stroke okozta haldlozésrol,
hanem stroke betegek halalozasarol beszéliink. Mindossze a haldlozas idOpontjat szereztiik

meg az OEP adatbazisbdl, a tényleges ok ¢és a haldlozés helye nem ismertek.

A gyogyszerfelhasznalasi adatokat azon betegek esetében rogzitettiik, akik talélték
legalabb 90 nappal az index stroke-ot. Esetiikben a korhazi kibocsatast kovetd egy év
gyogyszerkivaltasi adatait mértiik fel (a legalabb egyszer kivaltott gydgyszereket vettiik
figyelembe). Négy gyogyszercsoport adatait mutattuk be: antithromboticus szerek,
vérnyomascsokkentok, antidiabetikumok, lipidcsokkenté szerek. Az uGgynevezett
antithromboticus csoport keverten tartalmazta a véralvadas- ¢és vérlemezke
Osszecsapzodas-gatlok  sorat:  clopidogrel, dipyridamole, warfarin. Mivel az
acetilszalicilsav (aszpirin) nem vénykételes, felhasznalasara vonatkozo adatokat nem
nyertiink. Sajat klinikai tapasztalataink alapjan feltételezhetd, hogy hazankban az aszpirin
a leggyakrabban hasznalt thrombocyta-agregatio gatlé készitmény, bar erre vonatkozo
irodalmi adatot nem talaltunk. Az acenokumarol nem volt minden orszagban

torzskonyvezve, igy szintén hianyzik ebbdl a gydgyszercsoportbdl. A vizsgélat idején
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Magyarorszagon az acenokumarol volt a leggyakrabban alkalmazott oralis véralvadasgatlo
készitmény. A vizsgalatban nem szerepelnek az 01j tipust vérhigité készitmények sem, bar

ezek hasznalata inkabb a vizsgalat iddintervallumat kovetden valt gyakoriva.

3.2.4. Statisztikai feldolgozas

A tobbvaltozos elemzés elvégzéséhez a EuroHOPE konzorcium biztositotta a Stata
statisztikai programot. A halalozasi mutatok és a gyogyszerfelhasznalasi adatok
elemzéséhez a logisztikus regressziés modellekben kontroll valtozokként bevettiik az
¢letkort és a nemet, igy korrigaltuk ezek hatasat. A statisztikai szignifikancia szintje p<0,05

volt.
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3.3.  Eletmindségi vizsgilat Magyarorszigon a EuroHOPE projekt keretében
3.3.1. A kutatas koriilményei

A stroke utdni életmindség- és betegelégedettség-vizsgalat adatai Magyarorszagrol
szarmaztak, a vizsgalatnak ebben a részében nemzetkozi adatokat nem rogzitettiink.
Vizsgalatunk longitudindlis prospektiv munka volt, amelynek keretében kétszaz,
ischaemias stroke-ot (BNO-10 szerint 163) szenvedett pacienst valasztottunk be a
Semmelweis Egyetem Neurologiai Klinikajara felvett betegek koziil. A pacienseket
konszekutiv mdédon soroltuk be a tanulméanyba, és igy nem volt mas bevalasztasi
kritérium, mint hogy a felvétel oka a beteg élete elsé stroke-ja legyen. A vizsgalat helye,
a Neurologiai Klinika stroke kozpontként is miikodik, ellatasi teriilete két budapesti
keriilet ¢és a fOvaros agglomeracidjdban talalhato harom jards (Rackeve,
Szigetszentmiklos és Erd jarasok), de természetesen néhany, mas teriiletrél szdrmazo

paciens is ellatasra keril itt.

3.3.2. Kutatasi terv

Els6 lépésben etikai jovahagyast kértiink €s kaptunk a Semmelweis Egyetem Regionalis,
Intézményi Tudoményos ¢és Kutatasetikai Bizottsagatol (TUKEB szam: 98/2012).
Minden egyes esetben egyéni beleegyezd nyilatkozat késziilt a paciens vagy gondozoja
jovahagyasaval (ha a paciens nem volt olyan allapotban, hogy beleegyezését adhassa).
Begyljjtottiik a demografiai adatokat, egyénenként értékeltiik a stroke-ot megel6z6
szocialis tényezdket a EuroHOPE keretében standardizalt kérddivek segitségével és
rogzitettiik a stroke-kal kapcsolatos tényezdket. A kovetést 3 honappal a stroke kezdete
utan személyesen végeztik, a klinikdn tortént szabalyos orvosi ellendrzés keretében.
Azokban az esetekben, ahol ez nem volt kivitelezhetd, telefonos interjut folytattunk a
pacienssel vagy gondozdjaval. A kovetés soran, az orvosi adatokon tilmenden,
regisztraltuk a post-stroke szocialis tényezoket, az életmindségre és betegelégedettségre
vonatkoz6 adatokat. A posztakut korhazi kezelés adatait, tartamat is rogzitettiik (vagyis
az akut ellatast, korhazbol valo kibocsatast kovetden tortént ujabb korhazi felvételt, pl.

intézményes keretek kozott végzett rehabilitaciodt, carotis rekonstrukeiot, egyéb okbol

23



DOI:10.14753/SE.2020.2361

sziikséges ellatast). Kimeneteli tényezoként rogzitettilk az esethaldlozast, a talélok

¢letmindségét és elégedettségét a kapott ellatassal kapcsolatban (2. tablazat).

2. tablazat. A stroke utani életminéség kutatiasban vizsgalt paraméterek. NIHSS:
National Institute of Health Stroke Skala; mRS: modositott Rankin Skala, TOAST: Trial
of Org 10172 for Acute Stroke Treatment.

Demografiai _
o ¢letkor, nem, iskolazottsag
tényezok
e stroke eld6tti allapot: depresszid és demencia megléte, életvitelbeli
korlatozottsag, vascularis rizikofaktorok, gyogyszeres kezelés
o astroke klinikai jellemzdi: allapot stilyossdga koérhazi felvételkor
Stroke-kal (NIHSS), életvitelbeli korlatozottsag mértéke az akut ellatas

kapcsolatos

tényezOok

végén (mRS), stroke altipus (TOAST osztalyozas)

ellatassal kapcsolatos: trombolizisre, intenziv terapias ellatasra
illetve endarterectomiara sor keriilt-e, gyogytorna, stroke utani
gyogyszeres kezelés

az akut és posztakut korhazi kezelés hossza (napokban)

Szocialis
tényezok az akut

fazisban és a

csaladi allapot és foglalkoztatottsag stroke eldtt és kovetéskor
stroke eldtti lakokdrnyezet:

o lakcim (a legszegényebb VIII. keriilet vagy mas)

o lakhely jellege (otthondban vagy intézményben)

o életvitel szocialis jellege (egyediil, tarssal, csaladi vagy

hivatasos segitdvel)

kovetés  soran
. e stroke utani lakokornyezet:
felmérve
o lakhely jellege (otthondban vagy intézményben)
o ¢életvitel szocialis jellege (egyediil, tarssal, csaladi vagy
hivatasos segitovel)
_ _ o csethaldlozas: akut fazisban és kovetéskor
Kimeneteli .
e tlélok ¢életmindsége kovetéskor
tényezok

betegelégedettség a kapott ellatassal kovetéskor
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3.3.3. A kutatas eszkozei

Az életmindséget az EurQoL munkacsoport altal kidolgozott EQ-5D-5L (ezentul: EQSD,
EuroQoL Group, The EQ5D5L Questionnaire, 2015) valamint Harri Sintonen altal
kidolgozott HRQoL 15D (ezental: Q15D, Sintonen 2001) kérddivek segitségével
rogzitettiikk. Az elsé kérdéiv otfokozatii skalan méri fel a mozgéaskészséget, Onellatasi
képességet,  mindennapi  teenddket,  fajdalom/diszkomfort  érzést és a
szorongast/depresszidt. Eredménye atalakithatd egy index értékké, amely 1.00-tdl

(optimalis egészségi allapot) -0,59-ig terjed.

Szintén felmértiik a paciensek elégedettségét a stroke kezelése soran kapott ellatassal.
Ehhez az EORTC IN-PATSAT32 kérddivet (ezentil: PATSAT) hasznaltuk, amelyet az
European Organization for Research and Treatment of Cancer munkacsoport fejlesztett ki
(EORTC QOL Group: EORTC-PATSAT32, 2005). Ez az eszkdoz a kovetkezd
kérdéskorokben vizsgalja a paciensek elégedettségét: szakmai kompetencia, tajékoztatas,
interperszonalis készségek, elérhetdség, megkozelithetdség, kényelmesség, varakozasi ido,
a kezeléssel kapcsolatos altalanos elégedettség. A kérdéiv harom kérdéscsoportot
tartalmaz, ezek egyrészt az orvosokkal, masrészt a ndvérekkel, harmadrészt az ellatas
szervezésével valo elégedettséggel kapcsolatosak. A kérddiv Osszesen 32 kérdésbdl all,
ezekbdl szamolhat6 egy globalis elégedettség-érték. Kiemelten vizsgaltuk a 32. kérdést is,

amely a kapott ellatassal kapcsolatos altalanos elégedettséget méri.

A vizsgélat megtervezése soran mindhdrom itt emlitett kérddiv (EQSD, Q15D és PATSAT)

nyelvi validacion esett at, ami emeli az eredmények megbizhatosagat.

3.3.4. Statisztikai feldolgozas

Amikor két valtozé kozotti sszefiiggést elemeztiik, a statisztikai munkdhoz a kdvetkezo
eszk6zoket hasznaltuk: korrelacidoelemzés (Pearson, Kendall, Spearman), Kruskal-Wallis
teszt, Mann-Whitney-teszt és khi-négyzet teszt. A komplex statisztikai modellek
megalkotasahoz tobbszords regresszids elemzést alkalmaztunk. Az akut és harom

honapos halalozas analiziséhez linearis regressziot hasznaltunk.
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4. EREDMENYEK

4.1. Stroke epidemiolégia a kiilonb6z6 Keriiletekben
4.1.1. Altalanos adatok

Osszesen 4886 pacienst talaltunk, aki VIII. vagy XII. keriileti lakos volt és 2002-2007
kozott novum ACV diagnozissal keriilt korhazba. Eletkoruk 18 és 104 év kozott volt.
Mivel a betegek korat évtizedek szerinti csoportokban is elemeztiik, a 40 év alatti
pacienseket kizartuk, hogy évtizedenként is értékelhetd beteglétszam legyen minden
korcsoportban. Igy 4779 paciens maradt (az eredeti esetszam 98%-a). Koztiik 58% volt a
ndk aranya. Lakhely alapjan 2618 paciens VIIL., 2161 beteg XII. kertileti volt. Ami a
korismét illeti, 63% ischaemias stroke, 5% intracerebralis vérzés, 32% TIA volt. A
koérisme tekintetében a két keriilet kozott nem volt kiilonbség. A kdvetési iddszak sordn

(2013 marciusaig) a paciensek 57%-a meghalt.

4.1.2. Az akut cerebrovascularis betegség és az ischaemias stroke incidencidja

Az index ACV nyers (nem standardizalt) incidenciaja a VIII. keriiletben valamivel
alacsonyabb volt, mint a XII. keriiletben (572/100000/év illetve 623/100000/év). A korra
standardizalt érték azonban joval magasabb volt a szegényebb VIIL., mint a XIL
keriiletben (680/100000/év versus 518/100000/év). Leszlikitve az ischaemias stroke
csoportjara a szamitasokat, mind a nyers, mind a korra standardizalt incidencia magasabb

volt a VIII. keriiletben (3. tablazat).

4.1.3. Az életkor elemzése
4.1.3.1. Atlagéletkor az egyes korképek fellépésekor

A VIIL kertileti betegek atlagéletkora a stroke bekovetkeztekor 69,7+13,3 év, mig a XII.
kertiletiecké 73,3+12,4 év volt (Mann-Whitney-teszt p<0,05). Hasonld Osszefiiggést
talaltunk az ACV mindharom alcsoportja tekintetében. A TIA, ischaemids stroke,
intracerebralis vérzés bekdvetkeztekor a paciensek atlagéletkora szignifikansan fiatalabb

volt a VIII. keriiletben a XII. keriilethez képest (3. abra). Ischaemids stroke esetén a VIII.
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kertileti betegek 5 évvel fiatalabbak XII. keriileti sorstarsaikhoz képest. A két keriileti
csoport atlagéletkora kozotti kiilonbség 7 év az agyvérzés, 2 év a TIA vonatkozasaban a
VIII. keriilet karara (Mann-Whitney-teszt segitségével p<0,05 mindharom

betegcsoportban).

4.1.3.2. Incidencia a fiatalabb és idésebb korcsoportokban

A betegeket évtizedes korcsoportokra osztva azt talaltuk, hogy a két kertilet incidencia
értéke kozotti kiilonbség ellenkezd eldjelit a fiatalabb korcsoportokban az iddsebb
korcsoportok értékeihez képest. A paciensek életének 5. illetve 6. évtizedében
bekovetkezett ACV incidencidja szignifikdnsan magasabb volt a VIII., mint a XII.
keriiletben. Epp ennek az ellenkezdje volt igaz a 8., illetve 9. évtizedben bekdvetkezett
akut cerebrovascularis betegségekre (4. abra).

Ami az ischaemias stroke-ot illeti, annak bekovetkeztekor az 5., 6., 7. életévtizedekben
levd betegek kdzott jelentdsen magasabb volt a nyers incidencia a VIII. keriiletben a XII.
keriilethez képest. Az idsebb korcsoportokban nem volt eltérés a két keriilet kozott (5.

abra).

3. tablazat. Az ACV és az ischaemias stroke incidenciaja a két Kkeriiletben.

Szignifikancia: z-szkorok kétoldali hipotézisvizsgalatahoz tartozo p-értékek.

VIII. Keriilet XII. keriilet p-érték

ACYV nyers incidencidja 572/100000/¢v | 623/100000/¢v | p<0,01

ACYV korra standardizalt incidenciaja | 680/100000/¢v | 518/100000/év | ns

Ischaemids stroke nyers incidenciaja | 408/100000/év | 325/100000/év | p<0,001

Ischaemias stroke korra standardizalt
o . 486/100000/év 259/100000/év p<0,001
incidencigja
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3. abra. Az ischaemias stroke-ot, spontan intracerebralis vérzést, transiens
ischaemias attack-ot szenvedett paciensek atlagéletkora a két keriiletben. Az Xx-
tengelyen a BNO csoportok szerepelnek: G45=transiens ischaemia, 163=ischaemias
stroke, 161=intracerebralis haemorrhagia. A statisztikai szignifikanciat Mann-Whitney-

teszt segitségével szamoltuk, p<0,05 mindharom csoportban.
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4. abra. Az ACV (ischaemias stroke, intracerebralis hemorrhagia, transiens
ischaemias attack) nyers incidenciaja a két Kkeriiletben a Kkiilonb6z6
korcsoportokban. Szignifikancia (z-szkorok kétoldali hipotézisvizsgalatahoz tartozo p-
értékek): **p<0,01, ***p<0,001.
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5. abra. Az ischaemias stroke nyers incidencidja a két keriiletben a Kiilonboz6

korcsoportokban. Szignifikancia (z-szkorok kétoldali hipotézisvizsgalatahoz tartozo p-
értékek): ***p<0,001.
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4.1.3.3. Eletkor és jovedelem osszefiiggése

Mivel eredményeink alapjan a szegényebb VIII. keriiletben jelentdsen fiatalabb korban
kovetkezik be az ACV, mint a XII. keriiletben, tigy dontottiink, hogy ezt az dsszefliggést
megvizsgaljuk szélesebb korben is. Egy folyamatban levO nemzeti stroke projekt
(Oberfrank ¢és mtsai 2018) keretében lekértiik valamennyi budapesti keriilet adatait
ischaemias stroke vonatkozasaban. A keriilet ischaemids stroke eseteinek atlagéletkorat a
keriilet lakosainak éves adoalapot képezé atlagjovedelmével vetettiik ossze. Ugy talaltuk,
hogy minél magasabb az atlagjovedelem egy adott keriiletben, anndl magasabb az

ischaemias stroke-ot szenvedett paciensek atlagéletkora (6. abra, p<0,001).
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6. abra. A betegek atlagéletkora az ischaemias stroke bekovetkeztekor illetve az éves
adoéalapot képezé atlagjovedelem oOsszefiiggése Budapest 23 Kkeriiletében.

Valamennyi értékpont egy adott kertilet atlagértéke. (Spearman R= 0,82, p < 0,001).
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4.1.4. Az akut cerebrovascularis betegség és az ischaemias stroke kimenetele

4.1.4.1. Esethalalozas

4.1.4.1.1. Az akut cerebrovascularis betegség halalozasa

A halalozas 30 nappal, 1 évvel és 10 évvel az esemény utdn nem kiillonbozott a két kertilet
kozott, viszont az 5 éves halalozas vonatkozasaban jelentdsen magasabb értéket mutatott
a VIIL keriilet a XII. kertilethez képest (4. tablazat). Megnéztiik azt, hogy az esethaldlozas
az egyes korcsoportokban eltér-e a két keriilet kozott. Az akut (azaz 30 napos) haldlozas
ACV esetében jelentésen magasabb volt a VIII., mint a XII. keriiletben az 5. és 7.
évtizediikben levd betegek korében (p<0,05 és p<0,01), mikoézben a tobbi
korcsoportokban nem volt kiilonbség (7. abra). A hossza tava kovetés soran azt észleltiik,
hogy a két keriilet fiatalabb csoportjai (5., 6., 7. évtized) kozotti kiilonbség az 1, 5 és 10
éves halalozas soran egyre nétt. Tehat minél tdvolabb keriiltiink az index stroke-t6l, annal
nagyobb volt a kiilonbség a VIIL. és XII. kertileti fiatalabb betegek haldlozéasa kozott, a

VIIL. keriiletiek karara (szignifikancia-szintek az 7. abran).

4. tablazat. Halalozas és mortalitas ACV és ischaemias stroke esetén a két keriiletben

VIILI. keriilet | XII. keriilet p-érték
ACYV 30 napos haldlozasa 11,5% 11,6% ns
ACV 1 éves halalozasa 22,5% 21,2% ns
ACYV 5 éves halalozasa 45% 41% p<0,01
ACYV 10 éves halalozasa 86% 85,8% ns
Ischaemids stroke 30 napos haldlozasa | 12,2% 17% p<0,001
Ischaemias stroke 1 éves halalozasa 24,6% 30,9% p<0,001
Ischaemias stroke 5 éves haldlozasa 49% 53% p<0,05
Ischaemids stroke 10 éves haldlozasa 88% 87% ns
Nyers mortalitas, ACV 340/100000/¢év | 338/100000/év | ns
Korra standardizalt mortalitas, ACV 157/100000/év | 100/100000/¢év | p<0,001
Nyers mortalitas, ischaemias stroke 259/100000/¢év | 217/100000/¢v | p<0,01
Korra standardizalt mortalitas,
< haemids stroke 122/100000/¢év | 75/100000/¢v | p<0,001
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4.1.4.1.2. Az ischaemias stroke halalozasa

Az agyinfarctus haldlozésa vonatkozasaban, a teljes csoportban, tehat életkori bontas
nélkiil nézve az eredményeket, ugy talaltuk, hogy a XII. keriileti betegek korében
jelentdsen magasabb volt a 30 napos ¢és az 1 éves haladlozas a VIII. keriilethez képest. Ez
a kiilonbség csokkent, de még mindig jelentds volt az 5 éves kovetés idejére. A két kertilet
ischaemids stroke betegeinek haldlozasi kiilonbsége a 10 éves kovetés idejére
kiegyenlit6dott (4. tablazat és 8. abra).

A mar bemutatott eredményekbdl tudjuk, hogy a XII. keriilet betegeinek atlagéletkora az
ACV ¢és annak valamennyi alcsoportja tekintetében jelentésen magasabb volt a VIII.
keriilethez képest. Mivel az ischaemias stroke haldlozasat befolyasold egyik legfontosabb
tényez0 a paciens ¢életkora, ebben a csoportban is elvégeztiink egy tovabbi elemzést a kor
tekintetében. Az itt bemutatott részelemzésben a fiatalabb kor az 5., 6., 7 évtizedeket, az
idésebb a 70 év feletticket jelenti. A stroke-ot a fiatalabb évtizedeikben elszenvedett
betegek haldlozéasa az akut fazisban és a hosszu tdva kovetés soran is jelentdsen magasabb
volt a VIII. keriiletben a XII. keriileti tarsaikhoz képest. Az iddsebb, 70 év feletti
paciensek esetében a haldlozas 30 nappal és 1 évvel az ischaemids stroke utan a
gazdagabb, XII. keriiletben volt valamivel, de nem jelentés mértékben rosszabb.
Erdekesebb lehet, hogy mi torténik a két keriilet kozotti haldlozas kiilonbségével az
eseményt kovetd tiz évben. Ugy talaltuk, hogy a fiatalabb VIIL. és XII. keriileti csoportok
kozotti halalozasi kiilonbség masképp viselkedett, mint az idésebb korcsoportoké. A
fiatalabb korcsoportokban a két keriilet kozotti haldlozasi kiilonbség idével nétt (tehat a
VIII. kertileti haldlozas egyre jobban meghaladta a XII. keriiletit), az idésebb
korcsoportokban pedig csokkent (tehat a VIIL. kertileti halalozas utolérte a XII. keriiletit).
Tehat a hossza tava kdvetés soran a fiatalabb €s idésebb korcsoportokban is gyorsabban
emelkedik a haldlozasi rata a VIIL. keriiletben, habar az idésebb korcsoportokban ez nem

annyira latvanyos, mint a fiatalabb, esetleg munkaképes korcsoportokban.
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7. abra. A két Kkeriilet ACV betegei korében észlelt halilozas kiilonbsége. Az dbran
feltlintetett érték azt mutatja, hogy a VIII. kertileti halalozas mennyivel haladja meg a XII.
kertileti megfelel6 értéket az egyes korcsoportokban (VIII. keriileti halalozas minusz XII.
kertileti haldlozés). A négy id6pont 30 nappal, 1, 5, illetve 10 évvel az ACV utdn van.
(Khi-négyzet teszt. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001).
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8. abra. A két Keriilet ischaemias stroke betegei korében észlelt halalozas
kiilonbsége. Az abran feltiintetett érték azt mutatja, hogy a VIII. keriileti haldlozas
mennyivel haladja meg a XII. keriileti megfelel6 értéket az egyes korcsoportokban (VIII.
keriileti haldlozas minusz XII. keriileti haldlozas). A négy idépont 30 nappal, 1, 5, illetve
10 évvel az ischaemias stroke utdn van (Khi-négyzet teszt. *p<0,05, **p<0,01,

***n<0,001).
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4.1.4.2. Mortalitas

Az ACV betegek nyers mortalitdsa 340/100000/¢év volt a VIII., mig 338/100000/¢év a XII.
keriileti betegek esetében. Az ischaemias stroke nyers mortalitdsa 259/100000/év volt a
VIIL., illetve 217/100000/¢év a XII. keriileti paciensek csoportjdban. A korra standardizalt

értékek esetében a két keriilet kozott igen jelentds kiillonbség volt, ACV és ischaemids

DOI:10.14753/SE.2020.2361

stroke vonatkozasaban is a VIII. keriilet karara (4. tablazat).

4.1.4.3. Tulélés

Amikor megvizsgaltuk a t0lélés idOtartamat az index ACV-tdl a kovetési idoszak végéig
(2013. marciusaig), Ggy talaltuk, hogy a XII. keriiletben a t0lél6 betegek kumulativ

hanyada a kovetési tartam soran szignifikansan magasabb volt a VIII. keriiletinél (9. abra,

p<0,01).
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4.1.5. Tarsbetegségek

Ami a tarsbetegségeket illeti, az értekezésben csak az ischaemids stroke alcsoportra
vonatkoz6 elemzéseket mutatom be. Ugy értékeltiik, hogy egyrészt az ACV csoport igen
heterogén a kockazati betegségek szempontjabdl ahhoz, hogy a tarsbetegségek egy nagy
ko6z0s csoportban elemzésre keriiljenek. Masrészt a két masik korkép (TIA és agyvérzes)
esetében a kiilonboz6 tarsbetegségeknek korcsoportokra torténd bontasa olyan Kis
létszamhoz vezetett volna, ami statisztikailag nehezen értelmezhetd.

A korhazi kibocsatas soran jelentett 6sszes BNO-10 kodot begytjtottiik és az ischaemias
stroke-hoz tarsuld betegségnek tekintettiik. Az eredményeink alapjan az altalanos
betegségteher (vagyis a betegenként a stroke-hoz tarsult barmely diagnoézisok szama
atlagolva az illetd csoportra) szignifikdnsan nagyobb volt a VIII. keriileti betegek
fiatalabb csoportjaban a XII. kertileti tarsaikhoz képest. A 70 évesnél id6sebb paciensek
korében épp forditott trend észlelhetd: a XII. kertileti idosek korében a tarsbetegségek
gyakorisaga magasabb (10. abra). Ugy talaltuk, hogy a VIIL. keriileti illetdségti 41-50 év
kozotti betegekre nehezedd altalanos betegségteher megegyezik a naluk 13 évvel iddsebb

XII. keriileti betegekével.

Amikor csak a cardiovascularis betegségeket vettiik figyelembe (magasvérnyomas,
pitvarfibrillacié, aritmia, ischaemids szivbetegség, szivelégtelenség), hasonld eltérést
észleltiink. A VIII. kertileti 5., 6., 7. évtizediikben stroke-ot szenvedett betegek esetében
kodolt cardiovascularis betegségek atlagszama szignifikansan meghaladja a XII. kertileti
értékeket. A trendvonalak a hetvenes éveikben levd pacienseknél keresztezddnek. Az
ennél is idésebb pacienseknél a XII. keriileti csoportban magasabb a cardiovascularis

betegségek atlagos szama (11. 4bra).

Ami az anyagcsere  betegségeket illeti  (diabetes  mellitus, elhizas,
zsiranyagcserezavarok), eredményeink szerint ezeknek a betegségeknek a negyvenes
éveikben levd VIII. keriileti betegek korében akkora a gyakorisdga, mint az 6tvenes
éveikben levdé XII. keriileti betegek kozott. A VIIIL. kertileti betegek valamennyi
korcsoportjaban magasabb a metabolikus betegségek gyakorisdga, mint a XIIL.

keriiletében (12. abra).
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A magasvérnyomas ¢€s a diabetes prevalencidja az ischaemids stroke bekdvetkeztekor
magasabb volt a VIIL keriileti betegek kozt. A pitvarfibrillacié és a dyslipidaemia

tekintetében nem talaltunk kiilonbséget (5. tablazat).

5. tablazat. A magasvérnyomas-betegség, diabetes mellitus, pitvarfibrillacio és

dyslipidaemia prevalenciaja az ischaemias stroke bekovetkeztekor a két keriiletben.

VIII. Keriilet XII. Keriilet Szignifikancia
Magasvérnyomas 75% 66% p<0,001
Diabetes mellitus 26% 16% p<0,001
Pitvarfibrillacio 13% 15% ns
Dyslipidaemia 8% 10% ns
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10. abra. Az ischaemias stroke betegek korcsoportjaiban észlelt tarsbetegségek
szamanak atlaga a két keriiletben. Az 1000 ischaemids stroke betegnél jelentett
barmely tarsulo betegség szamanak atlaga 10 éves korcsoportokban. A VIII. kertileti 41-
50 éves betegek esetében kodolt korképek atlagos szama megegyezik a 13 évvel idésebb

XI1I. kertileti csoportéval.
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11. abra. Az ischaemias stroke betegek korcsoportjaiban észlelt cardiovascularis
tarsbetegségek gyakorisaga a két Keriiletben. Az 1000 ischaemids stroke betegnél
jelentett cardiovascularis betegségek szamanak atlaga 10 éves korcsoportokban. A VIII.
keriileti 41-50 éves betegek esetében kodolt korképek atlagos szdma megegyezik a 12

évvel id6sebb XII. keriileti csoportéval.
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12. abra. Az ischaemias stroke betegek korcsoportjaiban észlelt anyagcsere
betegségek gyakorisaga a két keriiletben. A gyakorisagot 1000 péciensre szamitva
jelentjiik tiz éves korcsoportokban. A VIII. keriileti 41-50 éves betegek esetében kodolt

korképek atlagos szdma megegyezik a 10 évvel idésebb XII. kertileti csoportéval.

4.1.6. Egyéb eredmények

A kovetési id6tartam soran begyiijtott adatok alapjdn nem kiilonbozott a két keriilet a
kovetkezd szempontokbol: barmilyen okbol bekdvetkezd korhdzi ujrafelvételek szama,
az ACV ismétlédések szama, az ACV barmely alcsoportja (ischaemids stroke,

intracerebralis vérzés, TIA) ismétlodésének aranya.
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4.2. Nemzetkozi stroke vizsgalat a EuroHOPE projekt keretében
4.2.1. Incidencia

Magyarorszagon a stroke miatt kdrhazban ellatott betegek szama 2005 és 2009 kozott
csokkent. A csokkenés atmenetileg kifejezettebb volt 2007-ben a tobbi évhez képest, de
ez az orszagos korhazatalakitassal egybeesett, ezért feltételezhetd, hogy nemcsak a stroke
ellatads javulasanak koszonheté a kedvezd eredmény. Az ischaemias stroke esetek
részardnya a teljes csoporthoz viszonyitva 86-89% kozott volt (6. tablazat).

A nemzetkozi Osszehasonlitds 2008-ra vonatkozoan tortént. Lathatd, hogy a tobbi
orszaghoz képest Magyarorszag minden kategdriaban a legrosszabb értékeket éri el: itt a
legmagasabb az ischaemias stroke incidencidja, €s itt a legalacsonyabb a betegek életkora.
Az ischaemids stroke aranya a teljes stroke csoporthoz képest szintén itthon a
legmagasabb, de a ndk aranyaval kapcsolatban is ugyanez az eredmény. Skocidban a
tobbi orszaghoz képest is igen alacsony a stroke esetek szdma és az ischaemias stroke
incidencia, valamint az utobbi részaranya. A hollandiai adatokbol nem lehetett incidenciat
szamolni, mivel ott nem vett részt minden korhaz a tanulmanyban. Az alacsony
olaszorszagi stroke esetszam annak tudhatd be, hogy nem a teljes orszag, hanem csak
Lazio tartomany ¢és Torino vett részt a vizsgalatban (az ischaemias stroke incidencia mar
a korrigalt, teljes népességre szamolt értéket képviseli, igy a tobbi orszag értékeivel
Osszehasonlithatd). A svédorszagi és finn adatok kozelebb allnak egymashoz, mint a

csoport tobbi orszdganak az adataihoz.
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6. tablazat. Korhazban kezelt stroke betegek adatai Magyarorszagon 2005-2009

kozott, illetve 6t masik eurépai orszagban 2008-ban. ITA® Lazio tartomény és Torino

vett részt a vizsgalatban. Az ischaemids stroke incidencia az illetd orszag teljes

lakossagara szamolt, kor és nem szerint korrigalt érték.

. Ischaemias stroke
. Osszes stroke ]
Orszag | Ev ] Incidencia Atlag-
eset szama Aranya (%) N6k (%)
(n/100000) életkor (év)
HUN |2005 46455 85,8 490 52,0 69,3
HUN |2006 42936 86,8 457 52,5 69,2
HUN |2007 39146 87,2 418 52,4 69,5
HUN |2008 40119 88,1 433 52,7 69,4
HUN |2009 41703 89,0 454 53,2 69,4
FIN |2008 11297 78,1 208 48,3 72,4
ITA* |2008 13231 65,9 210 45,9 73,7
NET |2008 20396 60,1 - 48,5 71,7
SCO |2008 8189 47,6 95 49,8 72,9
SWE |2008 24804 77,4 262 49,8 76,0
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4.2.2. Rizikobetegségek

A stroke-ot megel6z6 tarsbetegségeket csak azokban az orszagokban lehetett
feltérképezni, ahol létezik egységes gyogyszer-adatbazis. Igy a hat orszagbol négy
szerepel ebben az alfejezetben: Magyarorszag, Svédorszag, Finnorszag, Olaszorszag. Az
ischaemias stroke csoportban a kiemelt rizikobetegségek gyakorisaganak nagysagrendje

a négy orszagban hasonl6 (13. 4bra).
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13. 4abra. Rizikobetegségek az ischaemias stroke elotti 365 napban. A
rizikobetegségeket az adott iddintervallumban rogzitett korhdzi diagnozisok €s kivaltott

gyogyszerek alapjan mértiik fel.
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4.2.3. Halalozas

A haldlozasra vonatkozé adatok esetén a nemzetkozi 0sszehasonlitast mind a hat orszagra
vonatkozoan sikeriilt elvégezni. Magyarorszag haldlozasi adatai a legmagasabbak a
vizsgalt orszagok kozott mindharom idé-intervallumban (30, 90 és 365 nappal az index
stroke utdn). Ha a legalacsonyabb értékekkel jellemzett olasz csoporthoz hasonlitjuk,
akkor mindhdrom magyarorszagi haldlozasi érték koriilbelil a duplija az
olaszorszaginak. Ha a skdciai adatokat nem vessziik figyelembe (az eltérd skot kodolasi
gyakorlat magyarazhatja a tobbi orszagétol feltlinden eltérd ischaemids stroke aranyt is),
akkor azt latjuk, hogy a magyar adatok a tobbi orszaghoz képest kiugroan magasak,

kiilondsen a nem akut (90 €és 365 napos) haldlozas tekintetében (14. abra).
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14. abra. Halalozas hat europai orszag stroke betegei korében az index stroke-ot

kovet6 30, 90 és 365 nappal. Az adatok korra és nemre standardizalva vannak.
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4.2.4. Gyogyszerfelhasznalas ischaemids stroke utin

Az index stroke-ot kovetd egy év gyogyszerfelhasznalasara vonatkozo adatok szintén az
egységes gyogyszer-adatbazissal rendelkezd orszdgokbdl szarmaznak ¢€s csak a
vénykoteles gyogyszerek adatait tartalmazzak. Ebben a témakorben a vegyes stroke
csoportnak nem volt értelme, a 15. abra az ischaemias stroke korhazi osztalyos kezelését
kovetd egy év gyogyszerfelhasznalasat abrazolja.

Az eredmények nagysagrendileg is kiilonboznek. Ischaemias stroke esetén a masodlagos
prevencié legfontosabb gyogyszercsoportja az Un. antithromboticus csoport lenne (a
Modszertani fejezetben leirt okok miatt csak a clopidogrel, dipyridamole, warfarin adatait
tartalmazza). Ebben a kategoridban azt latjuk, hogy a legmagasabb (finn)
gyogyszerfelhasznalas tobb mint haromszorosa a magyar értéknek. Szintén jelentds a
kiilonbség a lipidcsokkentdk alkalmazasaban: koriilbeliil kétszer annyi finn beteg valtott
ki lipidcsokkentdt, mint ahany magyar beteg. A vérnyomascsokkentd és antidiabetikus
szerek hasznalatanal mar nem ilyen nagymértékiiek a kiilonbségek, bar a magyar adatok

ezekben a kategoriakban is a legalacsonyabb értékek kozé tartoznak.
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15. abra. Gyogyszerfelhasznalas az ischaemias stroke-ot koveto egy év soran négy

gyogyszercsoportban (korra és nemre korrigalva)
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4.3. Eletmindségi vizsgalat Magyarorsziagon a EuroHOPE projekt keretében
4.3.1. A minta altalanos leirasa

A tanulmanyban vizsgalt minta altalanos leirasa a 7. tablazatban lathatd. Szinte
valamennyi ott szerepld mutaté arra utal, hogy a VIII. kertileti csoport allapota stilyosabb.
A korhazi felvételkor magasabb az NIHSS pontszamuk, stlyosabb a korhazbol vald
tavozaskor észlelt mRS értékiik (tovabbiakban: kibocsataskori mRS), alacsonyabb az

elhalalozottak kora. E kiilonbségek nem bizonyultak szignifikansnak.

7. tablazat. A betegminta altalanos leirasa. Statisztikai feldolgozas: Mann-Whitney-
teszt az életkori és NIHSS valtozok esetében, khi-négyzet teszt a betegek 1étszama és
mRS pontszdmok esetében. NIHSS: National Institute of Health Stroke Skala, mRS:

modositott Rankin Skala.

Lakhely ~ |VIIL keriilet (n=41)  [Nem VIIL keriilet (n=159) | |
Valtozé Median | IOR Median IOR p-értek
NIHSS 7 11 6 6 0,141
MRS 3 4 2 3 0,610
Eletkor (évek) 73 17 67 15,5 0,033
Akut fazis, halottak

életkora (évek) 66 8 81,5 20,5 0,198
Kovetés, halottak

életkora (évek) 69 15 78 17,2 0,331
Valtozo Betegek létszama Betegek létszama p-érték
Férfiak 25 87 0,472
Akut fazisban meghalt 5 10 0,200
Kovetés idejére meghalt 9 24 0,292
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4.3.2. Esethalalozas. Eletkor a halilozas idején

Az akut ellatas sordn meghaltak ardnya 15/200 (7,5%) volt. Nem talaltunk eltérést a VIII.
kertileti és mashonnan szarmazo betegek kozott az akut halottak szamat tekintve (khi-
négyzet teszt, p-érték = 0,201). Az akut fazisban meghalt VIII. keriileti betegek tizenegy
¢évvel fiatalabbak voltak, mint a nem VIIIL. keriiletiek. Ez az atlagéletkori kiilonbség nem
volt statisztikailag jelentés a betegesoportok kis 1étszama miatt (Mann-Whitney-teszt, p-
érték = 0,198).

A 90 napos esethaldlozas 33/200 (16,5%) volt. Szintén nem volt jelentds kiilonbség a
lakhely alapjan a halottak szama (khi-négyzet teszt, p-érték = 0,292) vagy atlagéletkora
(Mann-Whitney teszt, p-érték = 0,332) tekintetében, annak ellenére, hogy a VIII. kertileti

csoport 5 évvel fiatalabb volt.

Mivel a VIII. keriileti betegek csoportja 6sszességében idésebb volt, mint a mashonnan
szarmazo6 betegek csoportja, de a VIIL. kertileti halottak fiatalabbak voltak a mashonnan
szarmaz6 elhalalozottakhoz képest, megvizsgaltuk azt, hogy milyen volt a stroke
sulyossaga az egyes csoportokban. Ugy talaltuk, hogy a VIII. keriileti csoporton beliil a
fiatalabbak kertiltek be sulyosabb allapotban (75 év alatti csoport szemben a 76 év
felettiekkel, atlag NIHSS 10,04+8,60 vs 9,67+6,86, p = 0,761, Mann-Whitney U teszt).
A nem VIII. keriileti betegek korében épp ellenkezdleg, az idésebb paciensek felvételkori
allapota volt sulyosabb (75 év alatt vs 76 év felett, atlag NIHSS 6,74+5,53 vs 9,00+6,47,
p = 0,017, Mann-Whitney U teszt).

4.3.2.1. Akut halalozas

Szamos tényezd befolydsolta az akut esethaldlozast egyvaltozds logisztikus regresszios
elemzésben. A tobbszords logisztikus regresszidos modell szerint a felvételkori NIHSS
(O.R. = 1,167, 95%C.1.: 1.077-1,264, p-érték < 0,001) és a stroke elbtt egyediil lakas
(szemben a tarssal lakds valtozoval, O.R. = 4.448, 95%C.1.: 1,043-18,973, p-érték =
0,044) novelte az akut halal esélyét. Egyetlen mas mutatd sem gyakorolt statisztikailag
jelentds hatéast az akut haldlozasra. A kontroll valtozok a nem, életkor, felvételkori NIHSS

¢s lakhely voltak.
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Mivel a lakhely szerinti egyes alcsoportokban igen alacsony volt a beteglétszam, a lakhely

¢és halalozas vonatkozasaban észlelt és alabb leirt elemzések korlatozott értékiiek.

Az eddig leirt eredmények birtokaban gy feltételeztiik, hogy az életkor, lakhely, NIHSS
¢s az akut haldlozas kozott korrelacid van. Ezeket a paraméterekkel egy komplex

statisztikai modellt alkottunk. A kontroll valtozok a nem és életkor voltak.

Ugy tiinik, hogy ha az életkor és lakhely interakciojat figyelembe vessziik (ami
tulajdonképpen azt jelenti, hogy a lakhely szerint korrigaltuk az életkor hatasat) akkor
ezek hatdsa marginalisan jelentdsnek bizonyul. Ugy véljiik, hogy betegcsoportunkban
nemcsak az életkor novekedésével nd az akut haldlozéas esélye, hanem a VIIL. kertileti
betegek korében is magasabb a haldlozas kockazata. A felvételkori NIHSS pontszam
ebben a modellben is jelentds prediktora az akut haldlozasnak. A nemnek ismét nem volt
jelentés hatasa. A 8. tablazat a leirt, a lakhelynek az akut illetve 3 honapos halalozasra

kifejtett hatasat célzottan feldolgoz6 modellt mutatja be.

4.3.2.2. Harom honapos halalozas

A héarom honapos haldlozés lakhelyre fokuszaldé modellje csak az ¢€letkor és felvételkori
NIHSS hatasat talalta szignifikansnak (8. tablazat). Mindkettd emelte a halalozés esélyét.

A t6bbi valtozonak (ideértve a lakhelyet is) nem volt jelentds hatésa.
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8. tablazat. A lakhelynek az akut és hirom hoénapos halidlozasra kifejtett hatasat

célzottan feldolgozo tobbszoros logisztikus regressziés modell. NIHSS: National

Institute of Health Stroke Skala.

Akut halalozas (n=200)

Referencia | Esély- Als6 95% | Fels6 95%
Valtozo p-érték
kategoriak hanyados | C.I. C.L
Tengelymetszet | - 0,000 0,000 0,016 <0,001
Férfi Nem: né 1,984 0,509 7,735 0,323
Eletkor a stroke
- 1,072 1,000 1,151 0,051
idején
Lakhely: VIII. Nem VIII.
763,5 0,649 898011,6 0,066
keriilet keriilet
NIHSS
- 1,174 1,083 1,273 <0,001
felvételkor
Eletkor - VIII.
- 0,914 0,832 1,006 0,065
keriilet
Harom hénapos halalozas (n=200)
Referencia | Esély- Alsé 95% | Fels6 95%
Valtozok p-érték
kategoriak | hanyados | C.I. C.l.
Tengelymetszet - 0,000 0,000 0,010 <0,001
Nem: férfi No6 1,132 0,433 2,958 0,801
EletKkor a stroke
- 1,075 1,020 1,132 0,007
idején
Lakhely — V111, Nem VIII.
98,5 0,292 33324,4 0,122
keriilet keriilet
NIHSS
- 1,208 1,125 1,297 <0,001
felvételkor
Eletkor — VIII.
- 0,936 0,865 1,012 0,099
keriilet
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4.3.3. Eletminéség

A stroke-ot tulélé paciensek 81%-aban tudtuk felmérni az életmindséget és a
betegelégedettséget (136 beteg ¢letben volt, képes volt és szandékaban allt valaszolni,
mig 7 paciens koémads, aphasids vagy sulyosan demens volt, 24 beteg visszautasitotta a

valaszadast).

A kontroll valtozok a nem, ¢életkor, iskoldzottsag, NIHSS pontszam és kibocsataskor mért
mRS érték voltak. Az életmindség elemzésekor alkalmazott tobbvaltozés modellekben
korrigaltunk a betegelégedettség szintjeire is. A tobbszords linedris regressziés modellben
ugy talaltuk, hogy a 2. tablazatban leirt valamennyi valtozé koziil a kdvetkezoknek volt
szignifikans fliggetlen hatasa 3 honappal a stroke utan az EQSD-ben kifejezett
¢letmindségre: ¢életkor, mRS kibocsataskor, stroke tipus (TOAST osztalyozés szerint),
betegelégedettség, akut és posztakut koérhazi kezelés tartama és a stroke utani lakas
szocialis vonatkozasa (9. tablazat). Az utobbi két tényezd Osszefiiggott, de nem okozott
redundanciat a statisztikai modellben. A stroke el6tti foglalkoztatottsag hatasa

marginalisan szignifikéns volt.

A kor €s az ¢életvitelbeli korlatozottsag (kibocsataskori mRS) hatasa az életmindségre mar
ismert: az idGsebbek és stulyosabb korlatozottsaggal élok életmindsége rosszabb. A
tanulmanyban felmért szocialis tényezok koziil az, hogy a stroke utani egyiittélés tarssal
vagy csaladi, esetleg hivatasos segitovel torténik, vagy a paciens egyediil él, az EQ5D
fiiggetlen prediktoranak bizonyult. Azok életmindsége volt a legjobb, akik képesek voltak
egyediil élni otthonukban, valamivel alacsonyabb volt azok esetében, akik tarssal éltek
otthonukban, még alacsonyabb azokndl, akik csaladi segitdvel éltek és legalacsonyabb
azoknal, akik hivatasos segitore szorultak otthonukban (16. abra). A posztakut korhazi
tartozkodas id6tartama szintén az EQ5D fliggetlen prediktoranak bizonyult: 6t napos
korhazi tartdzkodason til minél hosszabb volt a posztakut korhazi tartozkodas, annal
rosszabb volt a betegek életmindsége. Ez a hatas a harminc napnal is hosszabb posztakut

korhazi kezelés esetében volt a legerésebb (17. abra).

A Q15D kérddiv nytjtotta adatok az EQSD eredményeihez hasonlatosak voltak.

50



DOI:10.14753/SE.2020.2361

Eredményeink alapjan a TOAST osztalyozas is dsszefliggésben allt az életmindséggel. A
cardiogen embolia és marginalis mértékben a kisérbetegség is jobb életmindséggel jart a

nagyérbetegséghez képest.

Megvizsgaltuk az életmindség és a betegelégedettség kapcsolatat. A betegelégedettség
alcsoportjai (elégedettség az orvosokkal, ndvérekkel ¢és az ellatds szervezésével) és a
globalis PATSAT pontérték is mind szignifikdnsan korrelaltak az EQSD index és Q15D
pontszamokkal. Az altalanos betegelégedettség PATSAT32-es kérdése szintén jelentdsen
Osszefliggott mindkét életmindségi mutatoval (Kruskal-Wallis-teszt p-érték = 0,019 az
EQ5D esetében és 0,015 a Q15D esetében).

1.00 ]

Egyedil Tarssal Csaladisegitdvel Hivatdsossegitdvel

Stroke utan lakas

16. abra. EQ5D index és stroke utani életvitel osszefiiggése. Kruskal-Wallis khi-
négyzet teszt, p-érték < 0,001. K6zEpsd vonal: medidn, boxplot hatdrai: interquartilis
terjedelem (IQR), bajusz: a nem kiugro értékek terjedelme, pontok: kiugroé értékek Tukey
szerint értelmezve (legalabb 1.5*IQR tavolsagra az als6 vagy felso quartilistdl). A kiugrd

értékeket figyelembe vettiik, amikor a mediant €s az IQR-t szamoltuk.

51



DOI:10.14753/SE.2020.2361

T
075 S B .
.
et
E 050
o .
{_‘3 L]
wl L] r——
0.25 |
L]
& —
0.00 .
o 1-5 6-15 16-30 =30

Posztakut korhazi tartdzkodas (napok)

17. abra. EQSD index és posztakut korhazi tartézkodas tartama osszefiiggése.
Kruskal-Wallis khi-négyzet teszt, p-érték<0,001. Kozépsé vonal: median, boxplot
hatarai: interquartilis terjedelem (IQR), bajusz: a nem kiugro6 értékek terjedelme, pontok:
kiugré értekek Tukey szerint értelmezve (legalabb 1.5*IQR tavolsagra az als6 vagy felsd
quartilistol). A kiugré értekeket figyelembe vettiik, amikor a mediant és az IQR-t

szamoltuk.
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9. tablazat. Az EQSD tobbszoros linearis regresszios modellje. LOS: korhazban

tartdzkodas tartama, mRS: modositott Rankin Skala, NIHSS: National Institute of Health
Stroke Skala; TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment osztalyozas,
TOAST 1: nagyérbetegség, TOAST 2: cardiogen embolia, TOAST 3: kisérbetegség,

EQ5D (n=110)

ey ey

“ge

) Ko- Also Felso
Referencia Valtozok o p-érték
efficiens | 95% C.1. | 95% C.1I.
Tengelymetszet | 0,888 0,521 1,255 0,000
- Eletkor -0,005 -0,009 -0,002 0,005
Kibocsataskori mRS =
o1 MRS = 2-5 -0,114 -0,208 -0,020 0,019
TOAST =2 0,169 0,050 0,289 0,007
TOAST =3 0,099 -0,017 0,216 0,096
TOAST =1
TOAST =4 0,194 -0,097 0,486 0,195
TOAST =5 0,046 -0,073 0,165 0,451
Foglalkoztatottsag a
stroke elétt: nem Dolgozott -0,110 -0,221 0,002 0,057
dolgozott
- Akut LOS -0,011 -0,017 -0,005 0,001
Stroke utan lakas: Otthon egyediil | 0,169 0,070 0,269 0,001
otthon tarssal Intézményben | 0,008 -0,120 0,137 0,898
1-5 nap 0,109 -0,034 0,252 0,140
6-15 nap -0,112 -0,232 0,008 0,072
Posztakut LOS: 0 nap
6-30 nap -0,103 -0,262 0,056 0,208
30 napnal tobb | -0,243 -0,370 -0,115 0,000
Altaldnos elégedettség Nagyon jo 0,002 0,001 0,003 0,007
(PATSAT32) rossz,
L Kivalé 0,109 -0,034 0,252 0,140
elfogadhato, jo
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4.3.4. A betegek elégedettsége a kapott ellatassal

A betegelégedettség vonatkozdsdban a kovetkezd fogalmakat hasznaltuk: globalis
betegelégedettség (PATSAT pontszam), a betegelégedettség harom alcsoportja
(elégedettség az orvosokkal, a ndvérekkel és az ellatas szervezésével), illetve altalanos
betegelégedettség kérdése (PATSAT32 kérdés, amely a kapott ellatassal valo altalanos

elégedettségre kérdez rd).

A kontroll valtozok a nem, életkor, iskolazottsag, csaladi allapot, NIHSS és mRS voltak.
Az életmindség hatdsat minden betegelégedettség modellben korrigaltuk, még akkor is,
ha a statisztikai algoritmus nem foglalta bele. Tobbvaltozos elemzésben az EQ5D index
a globalis PATSAT pontszam és mindharom elégedettség-alcsoport fiiggetlen prediktora
volt, marginalis hatassal az altalanos elégedettség kérdésre (PATSAT32, 10. tablazat). A
stroke sulyossaga — a felvételkori NIHSS — szignifikansan befolyasolta a névérekkel valod
elégedettséget, marginalisan a szervezéssel valdo elégedettséget és az altalanos
elégedettség kérdését. Amikor ugyanezt a tobbszords ordindlis logisztikus regresszids
modell elemzést megismételtiik a globalis betegelégedettség vonatkozéasaban (globalis
PATSAT pontszam), ugy talaltuk, hogy a NIHSS csokkentette, a trombolizis ténye és a
magasabb EQ5D pontszdm ndvelte a betegelégedettséget (10. tablazat). A trombolizalt
betegek a novérekkel is elégedettebbek voltak. A 2. tablazatban leirt 0sszes tényez6t
megvizsgaltuk, de a tobbi paraméter nem volt jelentds hatdssal a betegelégedettségre vagy

ennek alcsoportjaira.
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10. tablazat. Tobbszoros ordinalis logisztikus regresszios modell a PATSAT32
altalanos elégedettség kérdésére és a globalis elégedettségre (teljes kérdoiv
pontszamara) vonatkozéan. EQ5D: az EuroQoL csoport altal kidolgozott, EQ-5D-5L
koddal ellatott életmindségi kérdéiv; NIHSS: National Institute of Health Stroke Skala,
felvételkor rogzitve; mRS: médositott Rankin Skala kibocsataskor rogzitve, PATSAT: az
European Organization for Research and Treatment of Cancer szervezet altal megalkotott

betegelégedettség kérddiv, PATSAT32: a PATSAT kérdoéiv 32-es kérdése, amely a

DOI:10.14753/SE.2020.2361

kapott ellatassal valo altaldnos elégedettségre kérdez ra.

Altalanos elégedettség (PATSAT32) kérdése (n=112)

Referencia Viltozék Esély- Alsé 95% | Felso 95% | p-
hanyados | C.I. C.l. érték
Nem: né Feérfi 1,404 0,685 2,878 0,354
- Eletkor 0,977 0,946 1,009 0,152
- Iskolazottsag 1,025 0,901 1,165 0,710
- NIHSS 0,929 0,848 1,017 0,109
mRS =0-1 mRS = 2-5 2,177 0,924 5,132 0,075
Tarssal él Egyediil él 1,042 0,494 2,200 0,914
- EQS5D index 3,897 0,918 16,542 0,065
Globalis betegelégedettség (PATSAT kérdoiv pontszama, n=114)
Referencia Ko- Als6 95% | Felsé p-
csoportok Valtozok efficiens | C.I. 95% C.I. | érték
- Tengelymetszet | 125,068 | 81,249 168,887 0,000
Nem: né Férfi 1,713 -8,539 11,966 0,744
- Eletkor -0,251 -0,689 0,187 0,263
- Iskolazottsag -0,665 -2,490 1,161 0,477
- NIHSS -1,387 -2,693 -0,081 0,040
mRS =0-1 mRS = 2-5 10,092 -2,604 22,787 0,122
Tarssal él Egyediil él 3,851 -6,796 14,497 0,480
Nem tortént Tortént
trombolizis trombolizis SLoe! o192 °.083 OOt
- EQS5D index 28,039 7,017 49,061 0,010
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5. MEGBESZELES

5.1. Stroke epidemiolégia Budapest keriileteiben

Tanulményunk ezen részében, amely Budapest egyik legszegényebb ¢és leggazdagabb
keriiletében ¢l6k adatait hasonlitja Ossze, Ugy talaltuk, hogy az agyérkatasztrofa a
szegényebb kerliletben fiatalabb embereket érint, valamint gyakrabban és sulyosabb
kimenetellel sujt, mint a tehetdsebb keriiletben. A VIII. keriileti betegek életkora
fiatalabb, illetve itt az incidencia és a mortalitas is magasabb, mint a XII. keriiletben. Az
esethalalozas eredményei érdekesek annyiban, hogy bar a VIII. keriileti paciensek kora
fiatalabb, az esethalalozas mégis az Osszességében iddsebb XII. keriileti csoportéhoz
hasonld. A kumulativ tulélés a kovetés soran magasabb a XII. keriiletben. Az altalanos és
cardiovascularis tarsbetegségek prevalencidja a VIII. keriiletben a fiatalabb, a XII.
keriiletben az idGsebb korcsoportokban magasabb. A metabolikus tarsbetegségek

valamennyi korcsoportban gyakoribbak a VIII. kertiletben a XII.-hez képest.

5.1.1. Az incidencia és a kimeneteli tényezok osszehasonlitisa mas magyarorszagi

adatokkal
5.1.1.1. Incidencia

A tanulmanyban leirt ACV incidencia alacsonyabb, mint a Magyarorszagra vonatkozo
adatok (WHO Euopean Health for All Database 2019, Voké és mtsai 2008), amely
viszont az elsék k6zé tartozik Eurdpaban (Truelsen és mtsai 2006). Stroke incidencia
adatokra vonatkozo, a realitdst pontosan tiikr6z6 nemzetkozi adatbazis nem létezik.
Miutan a stroke esetek jelentése nem kotelezd, az EVSZ a koérhézi kibocsatasok adatai
alapjan prébal a stroke események szamahoz kozelito ismereteket dsszesiteni. A BNO-
kodok gyakorisaga a korhazi kibocsatokban azonban vélhetden sok orszagban tavolrol
sem azonos a stroke incidenciaval. A stroke kezelésére, elsOsorban a korhazi felvételre
vonatkozo gyakorlat igen eltéré lehet orszagonként. Ebben egyrészt az elézményben
szereplo stroke akut eseménnyel megegyezd kddolasa, masrészt a korhazon kiviil ellatott
nagyon sulyos vagy épp igen enyhe stroke esetek jatszhatnak szerepet, harmadrészt
természetesen nem minden cerebrovascularis betegség stroke. Szintén az EVSZ

tanulmanya, a MONICA alapjan a tanulmanyban résztvevd valamennyi populacidoban
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(koztik Magyarorszagon is) a 35-64 év kozotti betegek legaldbb haromnegyedét
korhdzban kezelték (Asplund és mtsai 1996). Az EVSZ felé jelentett korhazi kibocsatasi
adatok szerint Magyarorszag az Europai Régioban Fehéroroszorszag utan a masodik, ami
a cerebrovascularis betegségeket illeti. Ugyanezen adatbazis alapjan az orszagban 2010-
ben 100000 személyre szamolva 995 volt a korhazi kibocsatokban a cerebrovascularis
betegség diagnozisok szama, mig az EVSZ szerint szdmontartott Eurdpai Régidban
ugyanez a szam 447/100000 volt (WHO. European Health Information Gateway.
Hospital Discharges, Cerebrovascular Diseases). Karpati Krisztian és munkatarsai 2003-
as adatai alapjan a hospitalizalt ,,4j” stroke (BNO-10: 160-164) incidenciaja 406 illetve
433/100000/év volt (n6knél illetve férfiaknal, Karpati és mtsai 2007). A hospitalizalt
stroke incidencia nyilvan nem azonos a stroke incidenciaval, de miutan a sajat adataink
is kozvetve a korhazi regiszterekbdl szdrmaznak, ebbdl a szempontbdl optimadlis
Osszehasonlitési alapot képeznének. Az viszont, hogy a tanulmanyunkban az ACV (163,
161, G45) illetve agyi infarctus incidenciaval dolgoztunk, mig az idézett tanulmény a
subarachnoidealis vérzést és a nem maghatarozott természetli stroke-ot is felméri,
megakadélyozza az érdemi 0sszehasonlitast.

Ha az EVSZ adatot fogadjuk el kiindulopontnak, mint hozzavet6leges stroke incidenciat
Magyarorszagon, ehhez képest az altalunk talalt incidencia joval alacsonyabb, amiben
szerepet jatszhat a stroke-gyakorisag csokkend trendje, masrészt a fovaros €s az orszagos
adatok kozotti kiilonbség. Felmeriil a kérdés, hogy a févarosi lakosok korében
alacsonyabb a stroke incidencia, mint az orszag tobbi részében? Huszadik szazadi
demografiai elemzések szerint az orszagos adatokhoz képest a budapesti standardizalt
cerebrovascularis mortalitas a legalacsonyabbak k6zé tartozik (J6zan 1998). Az orszag
egyes régioinak aktualis felmérése, ami a cerebrovascularis betegségek incidencia és

kimeneteli adatait illeti, azonban hianyzik. Igy ez a kérdés is megvalaszolatlan egyelére.

5.1.1.2. Mortalitas

Az American Heart Association 2018 Update on Heart Disease and Stroke Statistics
jelentés alapjan Magyarorszag cardiovascularis halalozas szempontjabol a nemzetkdzi
rangsorban a negyedik helyen all. Korra standardizalt adatok alapjan a férfiak stroke
mortalitasa 93/100000/év volt (ndknél ez a szam 45/100000/év) a 2015-6s évre

vonatkozoan. A legutobbi adatok szerint a magyarorszagi cerebrovascularis standard
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haldlozasi aranyszam az eurdpai atlagnak masfélszerese (63/100000 illetve 42/100000,
férfiak és ndk egyiitt, 0sszes életkorok, WHO European Health Information Gateway,
Health for All Explorer). Az 6sszehasonlitas 1étjogosultsaga igen vitathato. Ennek oka
egyrészt az, hogy az altalunk kozolt mortalitas nem betegség-specifikus (vagyis nem a
stroke altal kdzvetleniil vagy kozvetetten okozott, korbonctani vizsgalattal ellendrzott),
hanem altaldnos (nem ismert a halal kdzvetlen oka). Masrészt vitathatd, mivel az altalunk
hasznalt ACV fogalom (BNO-10 szerint 161, 163 és G45) nincs atfedésben az EVSZ altal
hasznalt cerebrovascularis betegség, illetve az AHA altal hasznalt stroke (160-169)
terminusokkal. Amennyiben mégis ragaszkodunk az Osszehasonlitashoz és annak
értelmezéséhez, akkor azt latjuk, hogy az altalunk talalt ACV mortalitas meghaladja az
EVSZ és AHA altal kozolteket. Ez meglepd is lehetne, tekintve, hogy az EVSZ és AHA
adatbazisban a subarachnoidealis vérzés is szerepel, szemben a mi adatbazisunkban
szereplo TIA-val és természetesen az eldbbinek joval magasabb a halalozésa.
Ugyanakkor, mivel nem betegség-specifikus, hanem altaldnos mortalitdsrol van szo
vizsgalatunkban, szinte természetes is, hogy az meghaladja az EVSZ-AHA altal emlitett
magyar adatokat, valamint a legtobb eurdpai orszagban ismert stroke-mortalitasi adatot
(AHA 2018).

Az altalunk a két keriilet kozott incidencia, esethalalozas, mortalitds vonatkozasaban
talalt kiilonbség meghaladja egy korabbi tanulmany altal ugyanezen két kertilet kozott
észlelt kiilonbséget (Folyovich ¢és mtsai 2015). Az emlitett tanulmany kisebb
betegpopulacion, rovidebb kovetéssel tortént és mas modszerrel.

Ami a vizsgélati populdcio méretét illeti, annak ellenére, hogy bizonyos korabbi
vizsgalatok (Kondo és mtsai 2012) szerint nem lehet kimutatni a jovedelmi kiilonbségek
hatasat nyolcszazezernél kisebb lélekszamu csoportokon, mi nem igy tapasztaltuk. Az
altalunk vizsgalt keriiletek lakossdga szazezer alatti, mégis jelentds stroke kimeneteli
kiilonbség tarsult a jovedelmi eltérésekhez: egy kiegészitd vizsgalatban megnéztiik, hogy
az ¢letkor a stroke bekovetkeztekor valdban korreldlhat-e a lakokornyezet jovedelmi
kiillonbségeivel. Ennek érdekében Budapest 0Osszes keriiletének stroke betegeire
Kiterjesztettik a vizsgalodast egy bizonyos idészakban. Ugy talaltuk, hogy minél
magasabb az illetd keriilet atlagjovedelme, annal magasabb életkorban kovetkezik be a
lakoinal a stroke. Tehat még egyetlen varoson beliil is kimutathat6 a tarsadalmi-gazdasagi

kiilonbségek hatdsa a stroke-nak legalabb egy jellemzdjét illetSen.
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5.1.2. A tarsadalmi-gazdasagi szakadék és a divergens kimeneteli trendek

Ugy véljitkk, a VIIL és XII. keriilet kozott tatongd szakadék, amely egyrészt az akut
fazisban, masrészt a hosszu tava kovetés soran észlelhetd, tobbféle tényezdre vezethetd
vissza. A szegényebb kornyezet hatdsa mindkét szakaszban észlelhetd.

Az akut fazisban tgy talaltuk, hogy a VIII. kertileti paciensek Osszességében
fiatalabbak a korkép kezdetekor, az ACV illetve az agyi infarctus korra standardizalt
incidenciaja ebben a keriiletben magasabb. Az ACV csoportban a VIII. kertileti betegek
jelentdsen fiatalabb életkora ellenére a 30 napos esethaldlozas olyan magas, mint az
Osszességében iddsebb XII. keriiletieké. Az agyi infarctust szenvedett csoportban az 6t
évvel fiatalabb VIIL. keriiletiek akut haldlozasa értheté mddon alacsonyabb volt a XII.
keriilethez képest. A stroke akut fazisban leirhatdo adatai (igy az életkor az
agyérkatasztrofa idején, a stroke stlyossaga, incidencia) ok-okozati Osszefliggésben
allhatnak a stroke eldtti életmodi  tényezdk és rizikdbetegségek magasabb
prevalenciajaval. Ezeken a tényez6kon kiviil néhany szerz6 (Kerr és mtsai 2011, Grube
¢és mtsai 2012) felveti, hogy a hatranyos tarsadalmi-gazdasagi kornyezetbdl valo
szarmazas kozvetleniil is hatassal lehet a stroke-ra, ilyenformén 6nallo rizikotényezot
képviselhet. Sajnos a mi tanulmédnyunk nem ad hozza ennek a kérdésnek az eldontéséhez,
mivel nem vizsgaltuk az Osszes biztosan kockazati tényezének tekintett valtozot, mint
példaul az életmddi rizikdfaktorokat.

Ami a kronikus fazist illeti, a kovetés 1, 5 és 10 éves adatai alapjan gy talaltuk,
hogy a VIIL keriilet 6sszességében fiatalabb csoportjdnak haldlozasa az eseményt kdvetd
évek soran behozza az atlagosan idésebb XII. kertilet halalozasat. Az ischaemias stroke
alcsoportban a VIII. keriileti betegek halalozasa a tizedik évre utoléri, mig az ACV-t
szenvedett teljes csoportban a meg is haladja a XII. keriilet halalozasat.

Amikor korcsoportos bontasban vizsgaltuk meg az életkor és halalozas kapcsolatat a
kertileti csoportokon beliil, ugy talaltuk, hogy a két keriilet fiatal csoportjai kozotti
szakad¢k idovel nd, mig a két keriilet idOsebb csoportjaira ez nem jellemzd.
Konkrétabban fogalmazva, a VIII. keriilet betegei koziil azok, akik fiatalabbak az index
stroke idején, a XII. keriilet hasonl6 kort betegeihez képest tobben meghalnak az akut
fazisban, és az évek elteltével ugyanezen korcsoportok halottjainak aranya a VIII. kertilet

karara tovabb romlik. Ezek alapjan olyan, mintha a VIII. keriileti paciensek korabban
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oregednének és a biologiai koruk mar a stroke elétt a jelentdsebb betegségteher sulya alatt
meghaladnd a szerencsésebb XII. keriileti tarsaikét. Ugy tiinik, hogy a stroke kimenetele
tehat kifejezetten aggasztoan alakul a VIII. keriileti fiatalok csoportjaban. Feltételezziik,
hogy az alacsonyabb életszinvonal magasabb rizikofaktor-gyakorisaggal tarsul és ennek
lehetséges kovetkezménye a sulyosabb stroke (amirdl nincs adatunk) és az elhaldlozas
nagyobb esélye. A stroke utan ez a korai 6regedési folyamat felgyorsulni latszik. Ahogy
telik az 1d6 a stroke utan, a szegények ¢és gazdagok egészségi allapota kozotti szakadék
mélyiil, ami tanulmanyunkban a szegényebb keriiletnek a gazdagabb keriileténél egyre
magasabb hosszu tavu halalozasaban nyilvanul meg. A VIIL. keriileti idésebb betegek
korében észlelt viszonylagosan alacsonyabb haldlozds a szelektiv  talélés
megnyilvanulésa lehet.

Ennek a hosszt tavu hatasnak, amely a két keriilet kozotti kiilonbséget iddvel
stlyosbitja, a magyarazata tobbrétii lehet. Szerepet jatszhatnak intézményi, csaladi és
egyéni Okok. Egyrészt fontos, hogy a stroke-ot elszenvedett egyén a korhazi ellatas
befejeztével képes-e kitartani a masodlagos prevencio keretében az életmodvaltas,
gyogyszeres kezelés mellett. Azt sem hagyhatjuk figyelmen kiviil, hogy a szegényebb
csoport eleve rosszabb egészségi allapotban van a stroke idején. Az esetiikben talalt
cardiovascularis és metabolikus betegség-teher tovabbra is kifejti hatasat és ronthatja a
csoport morbiditasat. Masrészt fontosak a paciens csaladjanak megkiizdési stratégiai. A
stroke-ot tlélé betegek jelentds része segitségre szorul mindennapi tevékenységeiben.
Bizonyitott az is, hogy stroke utan a gondozok, a csalad életminésége is romlik. Mivel
Magyarorszagon az orszadgosan szervezett jarobeteg rehabilitacid stroke utan teljességgel
hianyzik, igen nagy jelentdsége lehet annak, hogy a paciens csaladja képes-e felvallalni
azt a szocialis, anyagi, pszichés terhet, amit a stroke-ot szenvedett csaladtag tamogatasa
jelent. A gyogytornasz, logopédus, hivatasos apold, pszichologus bevonasa, a beteg
mindennapi tevékenységekben vald megsegitése a stroke-ot kdvetden (mindezt akar a
paciens keresetének kiesése mellett) igen nagy terhet jelent. A csalad tartalékai tehat
mindenképpen befolyasolhatjak a beteg hosszi tavh ellatasat. Harmadrészt olyan
intézményi feltételek jatszhatnak szerepet, mint a korhazi rehabilitacié vagy kronikus
ellatas elérhetdésége a beteg szamara. Jelenleg az altalanos rehabilitacids osztalyok
agykapacitasanak koriilbeliill harmadat stroke okozta mozgaskorlatozottsag miatt

foglaljak el a betegek. A szakmaspecifikus rehabilitacio igen hianyos, kevés a
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neurologidban is képzett szakorvos. Arra vonatkoz6 értesiiléseink, hogy a VIIL. illetve
XII. kertilet betegei szamara milyen aranyban elérheté a stroke-ot kovetéen a korhazi
rehabilitacio, ezen a téren lehet-e kiilonbség, nincsenek. Ilyen és ehhez hasonlo tényez6k
rejtozhetnek a tarsadalmi-gazdasagi szempontbdl oly eltérd két stroke populéacié hossza
tavon egyre kiilonbdzd sorsa mogott, de miutan ez a téma feltaratlan, az okokat illetéen

csak feltételezéseink lehetnek.

5.1.3. A tarsbetegségek

Ugy véljiik, hogy a VIIL keriileti ischaemiés stroke betegek korében észlelt jelentésen
nagyobb altaldnos betegségteher, vascularis és metabolikus betegségprevalencia lehet az
egyik magyardzata a XII. keriilethez képest magasabb incidencia és mortalitas adatoknak.
A magasvérnyomas prevalencidja az ischaemias stroke csoportban (75% a VIIL., 66% a
XII. keriiletben) nagyjabol hasonlé a magyar stroke populaciokban mar jelentett
értékekhez (81%-ot irnak le Bereczki és mtsai 2009-ben, 75%-ot Aszalés és mtsai 1999-
ben). Valamennyi emlitett adat (beleértve az idézetteket és a sajatunkat is) meghaladja az
50%-ra becsiilt europai atlagot (Di Carlo és mtsai 2006). A szegényebb keriiletben a
diabetes prevalenciaja (26%) magasabb volt a XII. kertiletinél (16%), a korabban Kelet-
Magyarorszagon jelentett 19%-0s értéknél (Orban-Kis és mtsai 2016), és joval magasabb
volt, mint a 10%-ra becsiilt eurdpai diabetes prevalencia (WHO. Health for All Explorer.
Diabetes — data and statistics. 2010).

Az univerzalis ellatast biztositd egészségiigyi ellatorendszer 1étezése elvileg lehetove
teszi az egységes, mindenki szamara egyforma egészségiligyi ellatast. Ez azt is
jelenthetné, hogy a kockazati betegségekben szenvedd paciensek egyforman el vannak
latva, barhol lakjanak is. Azt is jelenthetné, hogy ha egy hatranyos kornyezetben (pl. a
VIII. keriiletben) gyakoribbak a rizikobetegségek, akkor ide tobb erdforrast
mozgositanak. Eredményeink azonban nem ezt mutatjak. Erre utalnak a VIII. keriiletben
magasabb ACV és agyi infarctus incidencia, illetve a munkaképes életkortiak rosszabb

kimenetele a XII. kertileti tarsaikhoz képest.
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5.1.4. Az adatbazis hitelessége, érvényessége

Optimalis esetben prospektiv modon végeztiik volna a munkat, azonositva a pacienseket,
egyéni modon megbizonyosodva az adatokrol és egyénileg kdvetve a betegeket. A mi
eroforrasainkkal az emlitett modszer nem tette volna lehetévé a jelentds beteglétszam
elérését, ami egy epidemioldgiai tanulmanyhoz sziikséges. Ajtay és munkatarsai 2015-
ben kozolt adatai szerint a finanszirozasi célbdl létrehozott korhazi adatbazisok
megfelelden hasznalhatok cerebrovascularis epidemioldgiai tanulmanyokhoz a megfeleld
informatikai médszerekkel. Ugy talaltik, hogy az egészségbiztositasi pénztarhoz leadott
adatok 99%-ban megegyeznek a korhazi kibocsatasi adatokkal (Ajtay és mtsai 2015).

Azért, hogy csokkentsiik az esélyét annak, hogy kronikus, stroke utani kezelést jelentd
eset is bekeriiljon az adatbazisba, vizsgaldédasunkbdl kizartuk azokat a betegeket, akiknek
az index eseményét megel6z6 két évben volt mar vérzéses vagy ischaemias stroke-juk.
fgy bizunk benne, hogy a munka elég jo megkozelitése egy kizarolag akut eseteket

tartalmazo6 kohorsznak.

5.1.5. A tanulmany korlatai

Vizsgalatunknak van néhany korlatja. Egyrészt a korhazi kibocsatasi kodok pontossagat
nem ellendriztilk. Ehhez sziikség lett volna minden eset egyéni azonositasara és
kovetésére, ami 0sszeférhetetlen anonimizalt epidemiologiai adatbazisokkal.

Masrészt, nem kutattuk fel valamennyi lehetséges koztes tényezdt, amely altal a
hatranyos tarsadalmi-gazdasagi kornyezet rontja a stroke kimenetelét, bar felmértiik
néhany rizikobetegség prevalenciajat, korcsoportos gyakorisagat. Az életszinvonal
Osszefliggése a stroke kimenetelével jol ismert, s ide tartozik szdmos olyan tényezd (mint
az iskolazottsag, egyéni jovedelem stb), amelyet egyéni megkérdezés Gtjan nyerhettiink
volna (Dalstra és mtsai 2005, Cox ¢és mtsai 2006). Korabban Folyovich €s munkatérsai
ugyanebben a két keriiletben vizsgaldodva leirtak, hogy a szegényebb keriiletben
magasabb volt a dohdnyzas, alkoholfogyasztas és a kezeletlen magasvérnyomas
prevalencidja (Folyovich ¢és mtsai 2015). Az életmddi, egyéni életszinvonali tényezok
feldolgozasa nem lehetséges olyan anonimizalt adatbazisokon alapuld epidemiologiai

tanulmanyokban, mint a miénk volt. De a lakdkornyezetre jellemzé atlagjovedelmet

62



DOI:10.14753/SE.2020.2361

hasznalni egy keriilet tarsadalmi-gazdasagi leirdsara tulajdonképpen bevett gyakorlat
(Southern és mtsai 2005, Hanley és mtsai 2008).

Harmadrészt az altalunk becsiilt incidencia kizarolag a koérhazba utalt esetek adatain
alapul. Ilyen modon alabecsiilhetjilk az incidencia és mortalitas adatokat, mivel az
otthonukban kezelt, vagy a kérhazba keriilés el6tt elhalalozott sulyos eseteket nem vettiik
figyelembe. Bizonyos europai regiszterek szerint akut stroke esetében a korhazi felvétel
aranya 84-95% kozott mozog (Mahonen és mtsai 2000, Tancioni és mtsai 2008, Stegmayr
¢s mtsai 2003). Az EVSZ megbizasabol végzett MONICA tanulmanyban vizsgalt két
magyar stroke populacidoban a korhazban kezelt esetek aranya 91% illetve 98% volt
(Asplund és mtsai 1996). Ezek alapjan az altalunk ischaemias stroke csoportban becsiilt
adatok nem allhatnak tavol a valdsagtol. Az ACV (ischaemias stroke, allomanyvérzés és
TIA) esetén ez a kérdés bonyolultabb, mivel a TIA esetek korhazi kezelési aranya joval
alacsonyabb a stroke-énal. Mijalski és kollégai 2015-6s attekintd kozleménye a TIA
esetek korhazi felvételi aranyat 0 és 30% kozottinek talalta. A kodolasi gyakorlat is
megzavarhatja az enyhe ischaemidas stroke és a TIA elkiilonitését korhazi diagnozisok
alapjan (Krarup és mtsai 2007, Olson és mtsai 2014). Habar abban egyetértés van és
iranyelv is, hogy a TIA siirgés ellatast igényel, de abban, hogy ez korhazban vagy
jarobeteg ellatas keretében torténjen, nincs konszenzus (Joshi és mtsai 2011).
Negyedrészt nem meértiink fel olyan, a hosszi tavi kimenetel szempontjabol jelentds
tényezoket, amelyekhez egyéni adatokra lett volna szilikségiink. Nincsenek adataink
példaul arra vonatkozoan, hogy a gyakorisag szempontjabol felmért rizikobetegségek
kezelése mennyire volt megfeleld a két keriiletben stroke eldtt és stroke utan, valamint
hogy hosszu tavon milyen volt a paciensek adherenciaja a kezeléshez. A hatékony
masodlagos prevencio befolyasolhatja a hosszl tavh talélést stroke utan. Szintén nem volt
informacionk a stroke kezdetekor észlelt allapot sulyossdgardl, ami a haldlozasi rata
kozismert prediktora (Saposnik és mtsai 2008, Ingeman és mtsai 2011). Miutdn
tanulmanyunkban a VIII. keriileti csoport Osszességében fiatalabb, de a csoport
haldlozdsa mégis hasonlo a XII. keriilet 0Osszességében idésebb csoportjaéhoz,
feltételezziik, hogy a VIII. kertileti paciensek sulyosabb allapotban kertilhettek felvételre.
Ezt a feltételezésiinket a tarsbetegségek magasabb VIII. keriileti prevalenciaja is

alatdmasztja. Szintén nincsenek adataink a vizsgalt csoportokban az ischaemids stroke
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altipusokra (TOAST csoportokra) vonatkozoan, pedig a hossza tava tulélést ez szintén
befolyasolhatta (Kolominsky-Rabas és mtsai 2001).

Végiil pedig, a retrospektiv megfigyeléses kohorsz vizsgalatunk tovabbi hatranya, hogy
nem ismert az elhalalozott paciensek halalanak pontos oka. Adatainkat az OEP (Orszagos
Egészségbiztositdo Pénztar) adatbazisabol nyertiik, igy csak a halal idépontja elérhetd az
elézéleg ACV miatt korhdzban kezelt, a két emlitett keriiletbdl szdrmazd lakosok
esetében. Az elso év halalozasa vélhetden kozelebb all a stroke okozta halalozashoz, mint
a hosszl tava adatok. Viszont nem valdszinii, hogy az altalunk leirt hosszu tav( halalozas
¢s a szigoruan stroke okozta haldlozas kozotti kiillonbség jelentdsen eltérjen a két kertilet
kozott. Ezzel szemben viszont az észlelt széttarto trend a két keriilet betegeinek hosszu
tavl sorsaban hozzdadhat annak megértéséhez, hogyan fejtik ki hatasukat a tarsadalmi-

gazdasagi kiilonbségek.

5.1.6. A tanulmany erdsségei

Vizsgalatunknak szamos erdssége is van. Egyrészt jelentds, megbizhatd, orszagos
adatbazisbol levalogatott betegcsoportunk a vizsgalati idészakban a két kertiilet
valamennyi korhazba felvett ACV betegét magaba foglalta. Masrészt a hat éves
bevalogatasi iddszak lehetdvé tette, hogy jelentds beteglétszammal dolgozzunk, igy a
kiilonb6zd korcsoportokban is értékelhetd szamu beteg volt. Harmadrészt az anonimizalt
esetekhez tartoz6 egyedi betegazonosito kod azt is lehetdvé tette, hogy a
rizikobetegségeket is felmérjiik. Végiil pedig tobb mint 6téves kovetési adataink vannak
minden paciens esetében ¢és az esetek 65%-aban a kovetési idotartam meghaladta a tiz
évet. A felsorolt er6sségek mellett a tanulmanyunk hianypotlo. Ismereteink szerint nem

volt hasonl6 nagysagrendi stroke felmérés Kozép-Kelet Eurépaban.
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5.2. Nemzetkozi stroke vizsgalat a EuroHOPE projekt keretében

5.2.1. Az adatok hitelessége és a tanulmany hiadnyossagai

Ehhez hasonld, nemzeti szinti adatbazisok egymas mellé rendelésébdl 1étrehozott

nemzetkdzi adatbazisndl mindig kiilonds jelentdsége van annak, hogy mennyire

lehetséges a nemzeti szintll adatok egymas kozotti Osszehasonlitdsa. Az adatok gyiijtése

a kiillonboz6 orszagokban nem torténik sziikségszertien azonos elvek alapjan, azonos

modszerekkel.

a)

b)

d)

A korhazi kibocsataskor adott diagnédzisok érvényességére vonatkozo informaciok
harom orszagban elérhetdek. Finnorszdgban 80%-os (Sund és mtsai 2012),
Svédorszagban 92%-0s szenzitivitast irtak le (Koster és mtsai 2013). Magyarorszagon
az OEP fel¢ lejelentett kodok 99%-ban megfelelnek a korhazi zardjelentésben
szereplO diagnozisoknak (Ajtay és mtsai 2015).

Az, hogy az index stroke valdban akut esemény, vagy egy korabbi stroke
rehospitalizacidja, szintén vitathatd. Magyarorszagon az ischaemids stroke az esetek
54-84%-ban apolast indoklod fédiagndzisként szerepel (Ajtay és mtsai 2015). Ez
utobbi adat, valamint a tanulmanyban alkalmazott nemzetkozi gyakorlat — hogy ha az
index stroke eldtti 365 napban a paciens osztalyos ellatasban részesiilt 160, 161, 163,
164 fédiagnozis koddal, akkor kizartuk a vizsgalatbol — teszi valdsziniivé, hogy a
vizsgalatba vont esetek valoban akut eseményeknek felelnek meg.

Az is kérdéses, hogy a mi vizsgalatunkban szerepld, korhdzi adatbazisokbol szarmazo
incidencia mennyire felel meg a teljes stroke illetve ischaemias stroke incidencianak.
A vizsgalatban résztvevo orszagok koziil nem mindegyikben érhetd el arra vonatkozo
adat, hogy a stroke esetek hanyadrészét kezelik korhéazi kortilmények kozott. Ez az
adat elérhetd Olaszorszagra (Tancioni és mtsai 2008), Svédorszagra (Stegmayr €s
mtsai 2003) és Finnorszagra (Mahonen ¢s mtsai 2000) vonatkozdan ¢€s a korhazi
kezelés aranyat 84-95% kozé teszi. Skocidban és Hollandidban jellemzd gyakorlat az
otthonkezelés is, ezért a két incidencia-érték (kérhazban kezelt és teljes esetszam)
igen eltérhet egymastol (Turner és mtsai 2015, Hollander és mtsai 2003).

A koédolasi gyakorlat orszdgonként eltérd volta (amire példaul az ischaemias stroke
igen széles skélan - 47-89% kozott - valtozo aranya is utalhat) szintén befolyasolhatja

az adatokat. Valtozatos értékeket mutatott a meg nem hatarozottként (164) kodolt
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stroke aranya a EuroHOPE projekt 2007-es felmérésében (Malmivaara és mtsai
2015). Feltételezziik, hogy a skdciai, igen alacsony ischaemids stroke incidencia,
amely a populaciés vizsgalatok eredményéhez képest is feltlinden eltér, a helyi

kodolasi gyakorlatnak koszonhetd (Stroke Association Workgroup 2013).

5.2.2. Az ischaemias stroke incidenciaja

Valamennyi, a tanulmanyban részt vevd orszdg adataihoz képest a magyarorszagi
incidencia érték a legmagasabb. A korabban leirt okok miatt (kddolasi és otthonapolasi
gyakorlat) a skot és hollandiai adatokkal vald Osszehasonlitisnak nem igazdn van
1étjogosultsaga. Az olasz, svéd, finn incidencia értékeknek a magyarorszagi incidencia
nagyjabol a duplija.

Az EVSZ adataihoz (Truelsen és mtsai 2006) és az emlitett orszagokban végzett
populacids alapt vizsgélatokhoz képest (Hollander és mtsai 2003, Corso és mtsai 2009,
Syme és mtsai 2005, Stegmayr és mtsai 2003, Feigin és mtsai 2009, Heuschmann és mtsai
2009) azonban az itt leirt incidencia-értékek alacsonyabbak. Ezt harom tényez6
magyardzhatja: jelen vizsgéalatunkban hospitalizalt és nem teljes stroke incidenciaval
dolgoztunk; a kodolési gyakorlat is torzithatja az adatokat; a lakossag-alapti felmérések
korabban késziiltek, mint a EuroHOPE stroke vizsgalata. Az is ismert, hogy a vizsgalat

id6intervalluma alatt is érvényesiil a stroke incidencia csokkenésének tendenciaja.

5.2.3. Rizikébetegségek az ischaemias stroke-ot megel6z6 egy évben

Arra vonatkozé ismereteink, hogy a stroke miatt hospitalizalt betegek tarsbetegségeinek
kodolasa a korhazi adatbazisokban az index eseményt megel6z6 365 napban mennyire
felel meg a valos tarsbetegség-gyakorisagnak a kiilonb6zé orszdgokban, szintén
nincsenek. Az sem ismert, hogy a vizsgalatban részt vevo orszagok kozott van-e ebben
jelentds kiilonbség. A korhazi adatbazisok valosziniileg sulyosabb betegségekre
vonatkoz6 adatait a betegségspecifikus gyogyszerek kivaltasdbol szarmazo, vélhetéen
enyhébb korképekre vonatkoz6 informacidkkal probaltuk kiegésziteni. Tehat az itt
targyalt adatok nemcsak a rizikdbetegségekrdl, hanem az elsddleges megel6zésrol is

tartalmaznak ismereteket. Az adatszerzés potencialis hibai ellenére a rizikobetegségek itt
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leirt prevalencidja nagysagrendileg megfelel a populdcid alapt felméréseknek
(Heuschmann és mtsai 2009, Rothwell és mtsai 2005).

A 13. abraban szerepld rizikdbetegségek gyakorisagaban nincs olyan nagysagrendi
kiilonbség az orszagok kozott, mint az ischaemias stroke incidencidja tekintetében. A
magasvérnyomas-betegség volt a leggyakoribb tarsbetegség, orszagonként 60% ¢és 80%
kozotti gyakorisaggal. Magyarorszagon volt a legmagasabb a magasvérnyomasos illetve
ischaemids szivbetegségben szenvedd betegek aranya. Az ischaemias szivbetegség,
diabetes, pitvarfibrillacio gyakorisaga sem mutat nagysagrendi eltérést az orszdgok
kozott. Az utdbbi két betegségcsoportban nem Magyarorszag vezet. Jelentds
kovetkeztetést levonni a kezelt rizikdbetegségek gyakorisagabol a stroke incidenciara
vonatkozoan nemigen lehet. Talan annyit mondhatunk el, hogy az itt leirt riziko-profil
nem magyarazza kielégiten a tobbi orszdghoz képest durvan kétszeres magyarorszagi
ischaemias stroke incidenciat. Lehetséges, hogy ha a kezeletlen tarsbetegségek

gyakorisagat elemeztiik volna, az tobb magyarazattal szolgalt volna ebben a kérdésben.

5.2.4. Halalozas

A hat orszag adatai koziil a magyarorszagi 30, 90 és 365 napos halalozas egyediil a skociai
adatokkal mutat hasonlosdgot. A tobbi négy orszag adataihoz képest latvanyosan
rosszabbak a haldlozasi adataink, az olasz értékekhez képest durvan kétszeresek. A
Magyarorszagon magasabb akut (30 napos) haldlozast tébb dolog magyarazhatja:
egyrészt lattuk a stroke elOtt rosszabb riziko-profilt. Masrészt a kezeletlen
rizikobetegségek aranya nem ismert, és sajnos a klinikai allapotra vonatkozo6an sincsenek
adataink egyik orszagbol sem, ezek is hozzajarulhattak a magasabb akut halalozasi
aranyhoz. A jelentdsebb betegségteher, elsdsorban a kezeletlen rizikobetegségek
sulyosabb stroke-hoz vezethettek. A klinikai allapot a stroke halalozés ismert prediktora
(Fonarow és mtsai 2012, Grube és mtsai 2012). A 30 napon tali halalozas vonatkozasaban
az akutnal is nagyobb a kiilonbség Magyarorszag és a tobbi orszag kozott, ami a
masodlagos prevencid, esetleg a rehabilitdcid hianyossagara utalhat. A késéi halélozas
magas voltat legaldbb részben az altalunk is leirt alacsony gyogyszerfelhasznalasi adatok

(a hidnyos mésodlagos prevencid) magyarazhatjak.
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5.2.5. Gyégyszerfelhasznalas ischaemias stroke utan

Az ischaemias stroke wutdni gyogyszerfelhasznalas a madasodlagos prevenciorol
szolgaltathat adatokat. Valamennyi gyogyszercsoport felhasznalasa tekintetében
Magyarorszag az utolso (a diabetes elleni szerek csoportjaban osztozunk a svédekkel az
utolsd helyen). Ez hozzajarulhat ahhoz, hogy az index esemény utdn egy évvel a magyar
halalozasi adatok olyan magasak a tobbi orszaghoz képest. A leglényegesebb, kevert
véralvadés- és vérlemezke-0sszecsapzodas gatld csoportban a svédek kétszer, a finnek
tobb mint haromszor annyi gyogyszert fogyasztanak a stroke utdn, mint a magyarok.
Ebbdl a csoportbol sajnos teljességében hianyoznak az aszpirin felhasznalasanak adatai.
Magyarorszagon az aszpirin a leggyakrabban alkalmazott antithromboticus gyogyszer
stroke utan, mig a tobbi, a vizsglatban részt vevo orszagban a clopidogrel. A clopidogrel
receptkoteles, ezért megjelenik itt az adatok kozott, az aszpirin viszont nem vénykoteles,
tehat nem jelenik meg az adatok kozott. Ez tehat egyik oka lehet az az alacsony hazai
antithromboticus gyogyszerfelhasznalasi értéknek. Viszont igen szomora eredmény,
hogy — bar az orszagban a stroke el6tt (!) ismert pitvarfibrillacid gyakorisaga 5% koriili
— a warfarin hasznalata a stroke utan 1% korili értéket mutat. Az acenokumarol
hasznalataval kiegészitve ez az ardny 3% koriilire tehetd. Ez utobbi feltételezést arra
alapozzuk, hogy 2009-ben az acenokumarolbdl orszagosan kétszer annyi fogyott, mint
warfarinbol. Tehat a véralvadasgatld haszndalata a stroke utan vélhetéen nem éri el a stroke
eldtti igényt sem. A vérzsircsokkentok hasznalatanak csoportjaban szintén koriilbeliil

kétszerese a svéd és a finn adat is a magyar értékhez képest.

Osszességében — mig incidencia és halalozas tekintetében a magyarorszagi adatok a
legmagasabbak — a gyogyszerfelhasznalas a kiemelt gyogyszercsoportok tekintetében
messze elmarad a tobbi orszag mogott. Ezek alapjan a masodlagos prevencid
orszagunkban elmaradott a tobbi orszaghoz viszonyitva ¢€s valdszinlileg a valos

igényekhez képest is.
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5.3. Eletmindségi vizsgalat Magyarorsziagon a EuroHOPE projekt keretében

Az elemzés eredményeként a kovetkezoket talaltuk. A stroke sulyossaga felvételkor és a
stroke elott egyediill élés novelte az akut fazisban vald elhalalozas esélyeit. A
kibocsataskor sulyosabb életviteli korlatozottsag a kovetésnél rosszabb életmindséggel
parosult. A stroke utan lakas tarsas vonatkozasa befolyasolta az életmindséget. Azok, akik
képesek voltak egyediil élni a stroke utan, jobb ¢letminéségrél szamoltak be azokhoz
viszonyitva, akik tarssal éltek, még inkabb azokhoz képest, akiknek csaladi gondozojuk
volt; a leggyengébb életmindséget azok jelezték, akik hivatasos segitdvel éltek. A
posztakut korhazi kezelés tartama (az jabb korhazi felvétel soran ad6do apolasi napok
szama) negativan befolyasolta az életmindséget: 6t napon tul, minél hosszabb volt a
koérhazi tartézkodas, anndl gyengébb volt a kovetéskor mért éEletmindség. A
betegelégedettség minden alcsoportjanak egyetlen fiiggetlen prediktora az életmindség
volt. A globalis betegelégedettséget negativan befolyasolta a stroke stlyossaga, mig

pozitivan a trombolizis.

5.3.1. Esethalalozas

Ami az akut és kovetéses haldlozast illeti, igen alacsony a betegek 1étszama az egyes
alcsoportokban. Emiatt barmilyen kovetkeztetés korlatozott értékii. Ugy talaltuk, hogy a
stroke sulyossaga és a stroke el6tti maganyos életvitel noveli az akut elhalalozas esélyét.
Ezek az Osszefliggések jol ismertek. Az iddskor és a stroke stlyossaga a stroke korai és
késo6i halalozasanak legfontosabb prediktorai (Andersen és mtsai 2011, Bentsen és mtsai
2014). A stroke elotti egyszemélyes életvitel szintén rontotta a haldlozast stroke utdn
(Lindmark és mtsai 2014).

Az emlitett fenti 0sszefiiggéseken tilmenden ugy tlinik, hogy a VIII. keriiletbdl vald
szarmazas IS sulyosbithatja az akut fazisban az elhalalozas esélyeit.

A VIIL keriileti stroke betegek 0sszességében valamivel idésebbek voltak, mint a nem
VIILI. kertileti csoport. Ezzel szemben a VIII. keriileti csoport halottjai fiatalabbak voltak,
mint a nem VIIIL keriileti csoport halottjai. Tortént ez annak ellenére, hogy a stroke
halalozas egyik legfontosabb prediktora az ¢letkor — minél idésebb valaki, annal nagyobb

eséllyel lesz halalos kimenetelli a stroke-ja. A VIIL. keriileti csoporton beliil a klinikai
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allapot a korhazi felvételkor sulyosabb volt a fiatalabbak korében, mig a nem VIII.
keriileti csoportban épp ellenkezdleg, az iddsebbek korében volt szignifikansan sulyosabb
a stroke.

Ez 6sszecseng a dolgozatban bemutatott korabbi tanulmanyunk eredményével (Szdcs és
mtsai 2019), miszerint a VIIL. keriileti stroke betegek szignifikansan fiatalabbak a stroke
idején, itt magasabb volt a hypertonia és a diabetes prevalenciaja, illetve VIIL. keriiletbol
a fiatalabb korban stroke-ot szenvedett betegek hosszi tava halalozasa jelentOsen
magasabb, mint a hasonl6 életkort gazdagabb keriileti csoporté. Miutan Magyarorszagon
egységes az egészségbiztositasi rendszer, valoszinitlen, hogy a keriiletek kozotti

kiilonbség az eltérd hospitalizacids szokasoknak lenne a kovetkezménye.

5.3.2. Eletmindség

Tobb tényezd bizonyult az életmindség fiiggetlen prediktoranak: életkor, életviteli
korlatozottsag mértéke kibocsataskor, betegelégedettség, az akut és posztakut korhazi
tartozkodas hossza, a stroke utani €letvitel tarsas aspektusa.

A paciensek allapota az akut ellatasbol vald kibocsataskor (mRS) eldre jelzi az EQSD és
Q15D-ben kifejezett életmindséget. Minél sulyosabb a paciens életvitelbeli
korlatozottsaga kibocsataskor, annal rosszabb az életmindség a kovetés sordn. Ez az
Osszefliggés igen ésszerll €s tobbszor leirtak mar (Carod-Artal és mtsai 2009, Opara és
mtsai 2010, King és mtsai 1996). A stroke utani életvitel tarsas aspektusa szintén
egyértelmiien befolyasolta a kovetéskor jelentett ¢letmindséget. Azok, akik képesek
egyediil élni, jobb életmindségrdl szamolnak be azokhoz képest, akik tarssal élnek. Még
nagyobb a kiilonbség azok karara, akik csaladi segitdvel élnek, de a leggyengébb
¢letmindséget azok jelzik, akik hivatasos segitdvel €lnek. Az dsszefliggés forditottja — a
stroke stulyossaga eldre jelzi a méasokra utaltsdg mértékét és az €letmindséget — ismert €s
érthetd (Carod-Artal és mtsai 2009). Elgondolkodtatd, hogy vizsgalatunk eredményei
szerint a stroke utani életvitel (egyediil, tarssal, csaladi vagy hivatasos segitdvel) az
¢letmindséget az olyan ismert valtozoktol fliggetleniil, mint az életviteli korlatozottsag,
elore jelzi. Lehetséges, hogy a statisztikai feldolgozas ellenére ez a leletlink mégis a
korlatozottsag €s az ¢letmindség Osszefiiggésére utal, hiszen a stroke utani korlatozottsag
mértéke alapvetden befolydsolja, képes-e a paciens 6ndllo, fiiggetlen életvitelre. De, ha

hihetiink az eredményeinknek, akkor a szocialis otthonokba bocsatott betegek rosszabb
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¢letmindségét javithatnank az otthonapolas lehet6ségeinek bovitésével, esetleg a stroke-
ot taléldk és gondozoik fokozott szocialis megsegitésével.

Az ¢letmindség ¢€s az akut korhazi kezelés tartama kozotti erds korrelaciot mar
dokumentaltak (Cumming és mtsai 2019, Fjaertoft és mtsai 2004).

Tanulmanyunkban az akut korhazi kezelés tartamdn kivil a posztakut ellatds
(rehabilitacio vagy egyéb korhazi kezelés) tartama is a stroke utani életmindség fiiggetlen
prediktora volt. Az 6t napnal hosszabb posztakut korhazi tartozkodas (és kifejezetten a
harminc napnal is hosszabb) negativan befolyésolta a 3 honap utan mért életmindséget.
Ezek alapjan a posztakut korhazi kezelés nemcsak koltséges beavatkozas, de ronthatja a
paciensek életmindségét. A posztakut korhdzi kezelés (pl. rehabilitacio) jelezheti azt,
hogy a paciens ¢letviteli korlatozottsdga stilyosabb a tobbi betegénél és ez indokoltta teszi
a tartésabb hospitalizaciot. De annak a kifejezddése is lehet, hogy a paciens szocidlis
haldja hianyos. A stroke utdn nem teljesen fiiggetlen és ugyanakkor csaladi segitséget
nélkiil6zé paciensek esetében azért lehet hosszabb a posztakut ellatds, hogy lehetévé
tegye a stroke utani gondozas megoldasat.

A stroke sulyossaganak 0sszefliggését a korhazi tartozkodas tartamaval és a kibocsatéasi
célintézménnyel mar dokumentaltak (Brown és mtsai 2015, Elwood és mtsai 2009). De a
posztakut koérhazi tartdozkodas tartama eddig nem szerepelt az életmindség szamos
prediktora kozott (Lopez-Espuela és mtsai 2015, Owolabi 2010). Szamos adat sz6l a
korhazi rehabilitacio elényei mellett (Conroy és mtsai 2009, Deutsch és mtsai 2006). A
Stroke Unit Trialists” Collaboration (2013) szerint a stroke centrum sziikség esetén
jelentds tartamu rehabilitacidt nytjt, tehat a stroke egységben valo kezelés javaslata maga
i1s a korhazi rehabilitacio felé billenti a mérleget. Ennek ellenére leirtak mar jelentds
¢letmindségromlast is a korhazi rehabilitaciot kovetéen (Hopman és mtsai 2003). Az
Early Supported Discharge Trialists (Korai Tamogatott Kibocsatas munkacsoportja)
szamos €rvet sorakoztat fel amellett, hogy indokolt lehet a korhazi kezelést minél
rovidebbre fogni egy valogatott betegcsoportban a hosszu tavu életviteli korlatozottsag
lekiizdése érdekében (Langhorne és mtsai 2017, Early Supported Discharge Trialists
2005). Az utobbi mondat kulcs-kifejezése a valogatott csoport lehet: ami a betegek egy
részének megfeleld, az masok szamara eldnytelennek bizonyulhat. Tovabbi kutatasra van
szilkség a korhazban torténd, illetve a paciens hazabocsatasa utdni tamogatott

rehabilitacid hosszu tavu kimenetelének a felmérésére.
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Habar a nem hdazas csaladi allapot és a szegényesebb szocidlis halé gyengébb
rehabilitacios potencidlhoz vezethet (Twigg és mtsai 1998, Ween és mtsai 2000), a csaladi
allapot nem tartozott az ¢letmindség prediktorai koz¢ tanulményunkban.

A TOAST osztalyozast, mint a haldlos vagy ¢€letviteli korlatozottsaggal jaro kimenetel
lehetséges eldrejelzdjét, mar tanulmanyoztak: csak a lacunaris infarctus befolyasolja a
kimenetelt a stroke sulyossagatol fiiggetlen modon (Adams és mtsai 1999). A TOAST
osztalyozas ¢€s életmindség Osszefliggését vizsgaldé munkak hidnyoznak. Eredményeink
szerint a cardiogen embolia okozta stroke-hoz jobb életminéség tarsul, mint a
nagyérbetegséghez. Ez nincs Osszhangban az eddigi eredményekkel, miszerint a
cardiogen embolia okozta agyinfarctus stlyosabb életviteli korlatozottsaghoz vezet (Tu
¢és mtsai 2015). Az, hogy a kisérbetegség okozta stroke valamelyest jobb életmindségi
kimenetelt jelez eldre, mint a nagyérbetegség, hihetdbb az eddigi ismeretek birtokaban
(Adams és mtsai 1999). Vélhetéen a TOAST osztalyozassal kapcsolatos eredményeink

jelentOségét is korlatozza a betegcsoportok alacsony szama.

5.3.3. Betegelégedettség

Tanulményunkban a jobb ¢letmindségrol beszamold paciensek nagyobb foku
elégedettséget jelentenek a kapott ellatassal és vice versa. A paciensek elégedettsége,
mint az életminéség egyik fontos prediktora, ismert volt eddig is (Nunes és mtsai 2017).
A Dbetegelégedettség minden alcsoportjat befolyasolta az ¢letmindség. A jobb
¢letmindséget jelentd paciensek elégedettebbek az orvosokkal, a ndvérekkel, az ellatas
szervezésével és dltalanosan a kapott ellatassal.

Az Osszes felmért tényezd koziil ugy tlinik, hogy az életmindségen kiviil csak a stroke
sulyossaga bir jelentds hatassal a betegelégedettség majdnem Osszes jellemzdjére. A
korhazi felvételkor stlyosabb allapotban levd paciensek alacsonyabb foku
elégedettségrol szamolnak be altalanosan és a ndvérekkel kapcsolatban (az enyhe stroke-
ot szenvedett betegekhez képest). A trombolizis megtorténte szintén jelentés hatast
gyakorolt, mégpedig pozitivat, a globalis betegelégedettségre €s a ndvérekkel valo
elégedettségre. A betegelégedettség javitasa altal tovabb szaporodik a trombolizis
kedvezd hatasainak szdma. Ennek az Osszefiiggésnek a leirasara vonatkozo irodalmi

adatot még nem talaltunk.
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Az Osszes tobbi felmért tényezd koziil egy sem befolyasolta a betegelégedettséget. Ez
Osszhangban van azzal az ismerettel, hogy a pacienseknek a kapott ellatassal valo
elégedettségét direkt modon befolyasolni nem egyszerti (Hall és mtsai 1990, Tucker és
mtsai 2000). Az is felmeriil, mennyire tajékozottak a paciensek a stroke ellatasaval
kapcsolatban. Vélhetéen, ha a betegeknek az az élményiik, hogy valamilyen modon
hatéssal lehetnek a kapott ellatasra, akkor arnyaltabb visszajelzést adnak, tobben fejezik
ki elégedetlenségiiket. Holmquist szerint a betegelégedettséget javitotta, ha a paciensek
aktivan befolyasolhattdk a kapott ellatast (Holmquist és mtsai 2000) illetve a kedvezdbb
beteg/movér arany is (Aiken és mtsai 2012). A jarébetegellatas keretében szervezett
rehabilitaciohoz szintén jobb betegelégedettség tarsult (Holmquist és mtsai 2000, Aiken
¢és mtsai 2012, Chumbler és mtsai 2015). Ennek ellenére vizsgalatunkban az otthonukba
bocsajtott betegek, akik fliggetlen életvitelt folytattak vagy csaladi, esetleg hivatasos
segitséget kaptak, nem értékelték magasabbra az ellatast, amelyben részesiiltek, mint

azok, akik rehabilitacids intézményekbe vagy kronikus osztalyokra keriiltek.

5.3.4. A tanulmany korlatai

Tanulméanyunk korlatai k6zé tartozik, hogy a beteglétszam viszonylag alacsony volt.
Emiatt az ¢életmindséget befolydsold tényezdk felmérése korlatozott. Masrészt
vizsgalataink soran csak a stroke el6tti depresszio tényét mértiik fel. Nem végeztiink a
stroke utan depresszid sziirést, pedig ez az életmindség egyik jelentds eldrejelzdje és a
betegelégedettséget is negativan befolyasolhatja (Carod-Artal, 2009). Harmadrészt nem
meértiik fel sem az akut szakaszban, sem pedig késdbb sorozatosan az életmindséget, igy

annak valtozasarol nem tudunk beszamolni.
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6. KOVETKEZTETESEK

6.1. Stroke epidemiolégia Budapest keriileteiben

Tanulmanyunk ezen részében, amely Budapest egyik legszegényebb és leggazdagabb
keriiletében ¢l6k adatait hasonlitja Ossze, Ggy talaltuk, hogy az agyérkatasztrofa a
szegényebb kerliletben fiatalabb embereket érint, valamint gyakrabban és sulyosabb
kimenetellel stjt, mint a tehetdsebb keriiletben. A VIII. keriileti betegek fiatalabbak,
illetve itt az incidencia és a mortalitas is magasabb, mint a XII. keriiletben. Az
esethalalozas eredményei érdekesek annyiban, hogy bar a VIII. keriileti paciensek kora
fiatalabb, az esethalalozas az 6sszességében idésebb XII. keriileti csoportéhoz hasonlo.
A kumulativ talélés a kovetés soran magasabb a XII. keriiletben. Az &ltalanos és
cardiovascularis tarsbetegségek prevalencidja a VIII. keriiletben a fiatalabb, a XII.
keriiletben az idésebb korcsoportokban magasabb. A metabolikus tarsbetegségek

valamennyi korcsoportban gyakoribbak a VIII. keriiletben a XII-hez képest.

A két kertilet fiatal csoportjai kozotti szakadék a stroke utan eltelt idével nd, mig a két
keriilet idésebb csoportjaira ez kevésbé jellemzd. Konkrétabban fogalmazva, a VIIIL.
keriilet betegei koziil azok, akiket fiatalabb korban sujtott az agyérkatasztrofa a csoporton
beliil, az akut fazisban a XII. keriilet hasonloan fiatalabb kort betegeihez képest nagyobb
aranyban halnak meg, és az évek elteltével ugyanezen korcsoportok halottjainak aranya
a VIII. kertilet karara tovabb romlik. Ezek alapjan olyan, mintha a VIII. kertileti paciensek
korabban oregednének ¢és a bioldgiai koruk mar a stroke el6tt a jelentdsebb betegségteher
silya alatt meghaladna a XII. kertileti Kortarsaikét. A stroke utan ez a folyamat
felgyorsulni latszik. Ahogy telik az id6 a stroke utan, a szegények és gazdagok egészségi
allapota kozotti szakadék mélyiil, ami tanulmanyunkban a szegényebb keriilet magasabb

hosszu tava haldlozasi ardnyaban nyilvanul meg.

6.2. Nemzetkozi stroke vizsgalat a EuroHOPE projekt keretében

A hat europai orszag stroke €s kiemelten az ischaemiés stroke adatait vizsgalva ugy
talaltuk, hogy az incidencia valamint a 30, 90 és 365 napos halalozas tekintetében a
magyarorszagi adatok a legmagasabbak, mégis a stroke utani gyodgyszerfelhasznalas a

bemutatott gyogyszercsoportok tekintetében elmarad a tobbi orszag mogott. Az
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ischaemias stroke eldtti egy év adatai alapjan észlelt rizikdbetegség-gyakorisag a felmért
orszagokban nagysagrendi eltérést nem mutat. Igy az altalunk talalt magyarorszagi
rizikofaktor-profil nem magyarazza meg az ischaemids stroke incidencidjanak és korai
haldlozasanak a tobbi orszaghoz képest igen magas voltat. A hossza tavu haldlozas és a
gyogyszerfelhasznalas adatai alapjan a masodlagos prevencio orszagunkban elmaradott a

tobbi orszaghoz és vélhetden a valos igényekhez képest is.

6.3. Eletmindségi vizsgilat Magyarorszigon a EuroHOPE projekt keretében

A koérhazi tartdozkodas tartama az akut illetve a posztakut szakaszban negativan
befolyéasolta az életmindséget. A stroke utdni életvitel szocialis oldala (tarssal illetve
csaladi vagy hivatasos segitdvel ¢l szemben a maganyos életvitellel) szintén jelentdsen
befolyasolta a stroke tulélok életmindségét. Felmeriil a kérdés, hogy a hossza tavua
kimenetelt hogyan lehet javitani: intenzivebb korhazi rehabilitaciéval vagy a jarobeteg-
rehabilitacio fejlesztésével. Indokolt lenne tanulmanyozni a paciens otthonaba torténd

korai kibocsatas és jarobetegrehabilitacio hatasait is a betegek késobbi életmindségére.

A Dbetegelégedettséget negativan befolydsolta a stroke sulyossaga és pozitivan a
trombolizis illetve a jobb életminéség. A trombolizis az ismert kedvezd hatasain

tulmenden még a paciensek ellatassal kapcsolatos elégedettségét is ndovelhetné.
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7. OSSZEFOGLALAS

Magyarorszag vilagviszonylatban ¢élen jar stroke incidencia és mortalitas tekintetében,
valamint az orszag egyes régioi kozotti kiilonbség is jelentés. Ennek valoszini
magyarazata az orszag tarsadalmi-gazdasagi helyzete. A régiok kozotti kiilonbségek
mértéke és magyarazata nem ismert.

A tarsadalmi-gazdasagi kiilonbségek hatasat, mibenlétét elemeztiik harom vizsgalatban.
Egyrészt retrospektiv longitudinalis kohorsz vizsgalatban mértiik fel a stroke incidenciat,
esethalalozast, mortalitast, rizikofaktorokat, az orszag fovarosanak egy szegény és egy
gazdag keriiletében. Masrészt hat eurdpai orszag korhazi alapu nemzeti adatbazisaibol
egyetlen nemzetkozi adatbazist alkotva vizsgaltuk a stroke jellegzetességeit. Harmadrészt
kislétszamu betegcsoporttal, egyéni kovetéssel mértiik fel a szocidlis és mas tényezdk
hatdsat a stroke utani életmindségre és a kapott ellatassal valo elégedettségre.

A két budapesti keriilet kdzel tezer stroke betegének adatai alapjan a gazdagabb XII.
keriileti betegekhez viszonyitva a szegényebb, VIIIL. keriileti betegek a vizsgalt akut
cerebrovascularis betegségek minden csoportjaban fiatalabbak. A korra standardizalt
incidencia és mortalitas is magasabb itt. Az esethalalozas, valamint a cardiovascularis és
metabolikus betegségteher 1s a VIII. kertilet fiatalabb korcsoportjait érinti stilyosabban.
A hat eurodpai orszag mezdnyében Magyarorszag vezet ischaemids stroke incidencia és
halalozas tekintetében, a betegek itt a legfiatalabbak. A stroke el6tt ismert rizikotényezok
nem magyardzzak ezt. A stroke utdn masodlagos prevencid céljabol torténd
gyogyszerfelhaszndlds Magyarorszagon a legalacsonyabb.

A harmadik tanulmanyban az életmindség prediktorai koziil kiemelendd, hogy a
posztakut korhéazi kezelés hosszabb volta, illetve a stroke utani életvitelben a csaladi vagy
hivatisos segitd igénye rontotta az €letmindséget. Az ellatissal valo elégedettséget a
stroke sulyossaga rontotta, a jobb életminéség és a trombolizis megtorténte javitotta.

A hatranyos gazdasagi helyzet szerepe a stroke kialakuldsdban és kimenetelében
Budapest keriileteinek  Osszehasonlitdsakor is igazolddott. Az egészségiigyi
ellatorendszer fejlesztésének tervezésekor kiemelt figyelmet kell forditani a gazdasagilag
hatranyos helyzetli régiokban ugy az akut ellatas, mint a jarobeteg rehabilitacio és a stroke

prevencio eredményességének novelésére.
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8. SUMMARY

Stroke incidence and mortality in Hungary is one of the highest in international
comparison. The difference amongst the regions within the country is also considerable.
The role of socioeconomic deprivation in these associations is assumed, but has never
been analyzed to its extent. To evaluate these associations, we performed three studies.
In the first project we performed a retrospective longitudinal cohort analysis of almost
5,000 patients with acute cerebrovascular diseases (i.e. ischemic and hemorrhagic stroke,
TIA), residents of the poorest and the wealthiest districts of the capital. We found that the
age-standardized incidence and mortality is higher, the age of the patients is younger in
the disadvantaged district. The younger groups within the poorer district (compared to
the same-age groups of the wealthier neighborhood) had higher case-fatality, and general,
metabolic and cardiovascular disease burden. This study reveals a patient group in need
of more intensive measures of stroke prevention and management.

In the second study we have constructed a six-country international stroke database from
national hospital-based registries. Among the countries assessed, Hungary had the highest
stroke incidence, early and late case fatality, despite Hungarian patients being the
youngest. Risk diseases recorded in the year before the stroke were similar among the
countries. The use of medications for secondary prevention was lowest in Hungary. We
conclude that the risk factors known prior to the stroke do not explain the higher incidence
and early fatality in our country. The suboptimal use of preventive medication after stroke
might partly explain the highest late case fatality among the countries.

In the third study we evaluated the possible social, demographic and stroke-related
predictors of quality of life and satisfaction with the care received in 200 patients three
months after stroke. We found that prolonged (especially longer than 30-days) postacute
stay during rehospitalization and the need for family or professional help in dwelling after
stroke is related to worse quality of life. Independent predictors of patient satisfaction
were: stroke severity, quality of life, and having had thrombolysis. Stroke severity
worsened, quality of life and thrombolysis increased satisfaction.

Comparing districts of Budapest our study confirmed the effects of socioeconomic
deprivation on stroke risk and outcome. When organizing health care services special
attention is needed for disadvantaged regions. The efficacy of acute care, primary and

secondary prevention and home-based rehabilitation should be improved.
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érdeklddésemet is neki kdoszonhetem. Az, hogy munka kézben megfigyelhettem 6t, tette
igazan testkozelivé, hogy minden betegnek lelke van, és minden neuroldgiai betegnek
lelki probléméaja. Pelok pedig percrdl percre demonstralta, hogy az egyetlen 1étezd
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