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Roviditések jegyzeke

AHA: American Heart Association
ANOVA: analysis of variance

BNO: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozéasa
CBI: cerebralis infarktus

CI: confidencia intervallum

CT: computed tomography

DM: diabétesz mellitusz

EEG: elekroencefalografia

ESDB: European Stroke Database
GYOGYINFOK: Gyogyito Ellatas Informacios Kozpontja
ISzB: iszkémias szivbetegség

ITO: intenziv terapids osztaly

JICA: Japan International Cooperation Agency
KSH: Ko6zponti Statisztikai Hivatal

MRI: magnetic resonance imaging

N: esetszam

NE: nemzetkozi egység

NO: nem osztalyozhato

OEP: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
OR: odds ratio (esély-hanyados)

PIH: primer intracerebralis hematoma

SAV: subarachnoidalis vérzés

SPSS: Statistical Package of Social Sciences
TIA: tranziens iszkémias attak

UH: ultrahang

WHO: World Health Organization
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1. Bevezetés

1.1. Stroke incidencia és mortalitas

A felnéttkori neuroldgiai betegségek koziil a cerebrovascularis megbetegedések
mind gyakorisdgukat, mind jelentdségiiket illetéen vezetd helyet foglalnak el. Egy
korhazi neuroldgia osztaly betegeinek kb. 50% stroke vagy TIA miatt keriil felvételre. A
WHO definicidja szerint stroke minden olyan hirtelen kezdettel kialakult fokalis, vagy
globalis neuroldgiai tiinetegyiittes, amely tobb, mint 24 6ran 4t fennall, vagy 24 6ran
beliil halalt okoz, és amelynek nincs bizonyithatéan mas ok, mint az agyi keringésben
beallt valtozas!. A stroke halalozas nemzetkozi viszonylatban és a vilag iparilag fejlett
orszagaiban 1915-6ta folyamatosan csokkent, a 60-as évekig atlagosan és évente 1,5 %-
kal'. Nagy valoszinliséggel az egészségiigyi ellatas és az életmod, a taplalkozas
fejlédése mindezt egyiittesen eredményezte. 1968-td1 a stroke mortalitds csokkenése is
felgyorsult ezen orszdgokban, kb. évi 7%-ra, és ez a kedvezd tendencia a 80-as évekig
megmaradt. Broderick és munkatarsai Rochester (Minnesota) lakosai korében az
1950-54 kozotti, és az 1975-79 kozotti adatok Osszevetésével a cerebralis infarktusok
(CBI) és az allomanyvérzések 46%-os redukciojat regisztraltak®>. Ezen fejlodés oka
felteheton az antihipertenziv gyogyszerek elterjedése és a magasvérnyomas betegség
egyre jobb kontrollja volt3.

Evvel ellentétben Kelet-Eurdpaban, igy Magyarorszagon is, a halalozési
statisztikdk az 1950-es évektdl a 80-as évek végéig szamottevd emelkedést regisztraltak,
amely azodta, els6sorban az akut ellatds koriilményeinek fejlddése miatt, ismételten
csokken. Hazdnkban jelenleg évente 35-36 000 korhazi felvételre keriil sor akut stroke

miatt, éves szinten stroke kovetkezményeként kb. 16 000 halalesetet regisztralnak®.

Mind Magyarorszagon, mind pedig nemzetkdzi viszonylatban megbizhato, a
stroke pathomechanizmusat is kovetd statisztikai adatok a képalkotd eljarasok
elterjedésének koszonhetdéen kb. 30 éve allnak rendelkezésiinkre. Ezidé alatt szdmos

populaciés alapu epidemioldgiai vizsgalat késziilt a vilag kiillonb6z6é orszagaiban és
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eltérd etnikai csoportjaiban, melyek szdmottevd kiillonbségeket igazoltak a stroke
incidencia, mortalitds és eset-haldlozasi hanyados vonatkozasaban egyarant> ©. A
mortalitasi adatok nemek és korcsoportok szerinti 0sszehasonlitidsa soran alacsony
stroke haldlozas tapasztalhaté Nyugat-Eurépaban, Eszak- Amerikdban és Japanban,
ugyanakkor a haladlozds kiugroan magas példaul Kelet-Europaban, és igy
Magyarorszagon is'. A Monitoring Trends and Determinants of Cardiovascular
Disease (MONICA) incidencia vizsgéalata sordn hasonlé mértékli kiilonbségek

mutatkoztak a 65 év alatti, munkaképes koru populaciok kozott is’.

A korabbi epidemiologiai tanulmanyok Osszehasonlitdsa ugyanakkor szdmos
problémat is felvet:

1. a vizsgalatok kiilonb6z0 iddpontban ¢és kiilonbozd iddtartamot atfogdan
késziilhetnek

2. a fiatal korcsoportok epidemiolégiai jellemzdinek dsszevetése (MONICA vizs-
galat) a populécio egészére érvényes megallapitasokat nem ad

3. a tanulmanyok egy része vagy csak incidencia vagy csak haldlozasi adatokat
szamolt, igy azonban az esetleges populacids eltérések pontos oka nem allapithaté meg
(alacsony mortalitds egyarant lehet alacsony incidencia, jo akut ellatas, esetleg

mindketté kdvetkezménye is).

Az ezredforduldt megeldzon a stroke halalozéas és az 0sszes haldlozas alakulasat
kiilonbozd orszagokban, 100 000 lakosra szamitva a melléklet 1. dbraja mutatja be. Jol
lathatd, hogy a 80-as évek kozepétdl tapasztalhatd kedvezd tendencia ellenére
vizsgalatunk idején a cerebrovaszkularis haldlozas nalunk még mindig legalabb kétszer
annyi volt, mint a vilag iparilag fejlett orszdgaiban. Hozzavetdlegesen ugyanezen
ardnyokat tapasztaljuk, ha a mortalitds alakuldsat az akkori Eurdpai Unié atlagaval

vetjlik Ossze. (2. dbra)
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2. abra. Standardizalt stroke haldlozéas 100 000 lakosra szdmitva Magyarorszagon és az

EU-ban 1985-2000 kozott. (WHO adatbazis)
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1.2. Az eset-halalozasi hanyados
A stroke események meghatdrozott id6tartamra szamitott haldlozasi ardnya, az eset-
haldlozasi hdnyados ugyancsak orszdgonként és az ellatdsszervezés kiilonboz6 szintjei
szerint szdmottevd kiilonbségeket mutat. Egy adott orszdg, foldrajzi régié stroke

mortalitdsa, a stroke incidencia és az esethaldlozasi rata fiiggvényében alakul.

1.3. A stroke kimenetelének prediktorai

Az éltalanos epidemioldgiai alapadatokon tul a stroke kimenetelének prediktorai,
illetve azok jelentésége ugyancsak eltért szamos vizsgalat Osszevetése soran. Noha a
korabbi tanulmanyok egyértelmiien alatamasztottdk, hogy az eldrehaladott életkor és a
kezdeti tudatzavar jelenléte rossz kimenetelt és magasabb eset-halalozast valosziniisit®
%, mas lehetséges prediktorok jelentOsége, példaul a vaszkularis rizikofaktoroké,
ellentmondasosnak bizonyult!® ', amely tény Onmagaban is felveti az akut ellatas

mindségében és szervezésében megmutatkozo kiilonbségek jelentdségét.
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1.4. A stroke részlegek és stroke munkacsoportok szerepe

A specializélt, szervezett akut stroke ellatds betegség kimenetelre gyakorolt
kedvezdé hatasa szamos korabbi vizsgalatban megerGsitést nyert!?. A szervezett stroke
ellatas, akar kiilonalld és onalld személyzettel miikodd stroke-részlegek (stroke unit),
akar egyéb osztalyokon miikkodd stroke munkacsoportok (stroke team) tevékenységét
jelent-heti. Bar mindkét ellatasi forma bizonyitottan hatékony, ndvekvd szamu vizsgalat
a stroke-részlegek eredményesebb miikodését tamasztja ala'’. Ugyanakkor, gyakran
talaltak olyan beteg-csoportokat, melyek a kimenetel vizsgélatakor nem igazoltak
szervezett ellatas eldnyeit, és nem mutatkozott kiilonbség, a haldlozas vagy a kedvez6

kimenetel osszevetésekor!+ 15,

Ezen ellentmondasok felvetik annak a lehetdségét, hogy a stroke részlegek és
stroke munkacsoportok jelentdsége €s hatékonysaga is régiok, orszagok szerint eltérd és
megerdsitik, hogy adott orszdgok megbizhato stroke-epideimologiai alap adatainak
becslésén tal, az ellatas, és ezen beliil a szervezett stroke-ellatds hatékonysagat is leird

lokalis vizsgalatok fontossaga felbecsiilhetetlen.

Mivel Eurdpa szdmos orszagaban, igy Magyaroszagon is, a stroke részlegeken
nyujtott ellatds az 0Osszes akut stroke-beteg szamara nem biztosithatd, a helyi
vizsgélatok eredménye szamottevd segitséget jelenthet az adekvat betegiranyitasban;
fenntartva a szervezett ellatas szlik0s kapacitasat azon betegeknek, akik szamara az a
legeredményesebb, illetve kijeldlve az ellatas orszagos és helyi szintli fejlesztésének
iranyat és sulypontjait, amennyiben az akut ellatds eredménytelenségére vagy a

hozzatérhetdség korlataira fény dertil.

Mindezen munkdk, kizarolag az epidemioldgiai alapadatokat szem el6tt tartd
feleléos dontéshozok és egészségpolitikusok révén nyerhetik el értelmiiket és

megbecsiiléstiket.
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1.5. Epidemioldgiai vizsgalatunk hazai el6zményei

1.5.1. A stroke epidemiologiaja a hivatalos statisztikai adatok
fiiggvényében

A stroke népegészségiigyi jelentdségének megitéléséhez a hivatalos statisztikai
adatok jelentik az els6dleges kiinduldsi pontot, még akkor is, ha ezen adatok és a
beldliik nyert kovetkeztetések érvényességét szamos tényezd korldtozza. Mindenekelott
a kotelezd6 adatszolgdltatds ténye, bizonyos kdodoldsi szokdsok és a koddolds
finanszirozds-kihatdsai okoznak jelentds torzitdst. A statisztikai alapadatok mégis
korvonalazzdk egy népegészségiigyi probléma adott orszdgra jellemzd specidlis
tulajdonsagait. Ebbdl fakad6an pedig fontos kiindulési pontjai azon késdbbi, kozvetlen
epidemioldgiai vizsgélatoknak, amelyek mdr a pontos incidencia becslést, eset-
haldlozasi rata meghatarozést, vagy a rizikéfaktorok gyakorisdganak mérését teszik
lehetévé. Tekintettel arra, hogy az OEP, KSH, GYOGYINFOK adatbazisok statisztikai
adatai és a kozvetlen vizsgélatoknak a fejezett késobbi részében ismertetésre keriild
adatai kozott lényeges kiilonbségek észlelhetdek!, ezen adatok epidemioldgiai
szempontbdl korlatozott haszndlhatdsagat ismételten hangsilyozom.

Jelen vizsgélatunkat megel6zben, az egyes betegségek mortalitdsit orszagonként
rogzit6 WHO adatbdzisban, a mellékletben szerepl6 3. abran feltiintetett trendek és
mortalitdsi adatok szerepeltek 1970 és 1998 kozott. Az dbra alapjan 1970-ben a vizsgalt
orszagok mortalitdsa nagyon hasonl6 volt, majd azt kdvetéen Ausztridban rohamosan
csokkend halédlozasi adatok mellett Kelet-Eurépdban ezen paraméter meredeken
emelkedett. Magyarorszdgon a nyolcvanas évek els6 felében a trend megfordult,

mikézben Roménidban, Ukrajndban a novekedés tovabb folytatédott.

1.5.2. A MONICA-study

Bonita és munkatérsai 27 orszag, koztilk Magyarorszag, 40-69 éves korosztalyanak
stroke €s kardiovaszkuldris haldlozasi adatait hasonlitottdk ossze 1970 és 1985 kozott!”.
Nyugat-Eurépaban, Skandindvidban, Eszak Amerikdban a vizsgdlt periédus sordn a
cerebrovaszkuldris betegségek mortalitdsa csokkent, rdadasul nagyobb mértékben, mint

a kardiovaszkuldris haldlozds. Mind a 27 vizsgélt orszdgban azonos korcsoportos

10
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adatokat alapul véve a férfiak mortalitidsa magasabb volt és a csokkenés mértéke is
elmaradt a n6k korében mért valtozastl. Ugyanakkor Magyarorszdgon, Romanidban és
Ukrajndban 1970 utdn a stroke mortalitds emelkedett (3. dbra). Magyarorszagon ez a
trend csak az 1980-as években fordult meg. Azéta parhuzamosan az Ausztridban mért
adatokkal, csokken, de igy is, n6k korében kétszerese, férfiak esetében haromszorosa

annak!8.

1.5.3. Dania, Japan és Magyarorszag osszehasonlitasa a XX. szazad
masodik felében.

Kesteloot és munkatdrsai 1995-ben harom teljesen eltérd haldlozasi trendet mutat6
orszdgot vetettek Ossze.!® Ennek sordn nemek szerinti felosztdsban vizsgaltdk a teljes és
a betegségspecifikus mortalitdst (daganatos betegségek, kardio- és cerebrovaszkuldris
betegségek). Mig Japdnban az Osszes paraméter 1950 és 1992 kozott folyamatosan
csokkent a férfia és ndk korében egyarant, Déanidban szadmottevd népegészségiigyi
védltozds nem kovetkezett be. Ugyanakkor Magyarorszdgon 1970-t61 a férfiak
mortalitdsa emelkedésnek indult mind a daganatos, mind pedig a kardio- és
cerebrovaszkuldris betegségek vonatkozdsdban. A cerebrovaszkuldris halédlozds

novekedése csak a 80-as években allt meg.

1.5.4. A KSH adatai

Jozan és munkatdrsai 1998-ban publikdlt kozleménye szerint?® a KSH adatai
alapjdn a hazai stroke mortalitds 1980-85 kozott tet6zott (220-248/100 000 lakos), azt
kovetben folyamatosan csokkent: 1988-92 kozott 200/100 000 lakos, 1994-ben
férfiaknal 194/100 000, n6knél 135/100 000 volt a cerebrovaszkularis halalozas
korcsoportos standardizdldst kovetéen. Mig 1970-ben a stroke okozta haldlesetek 62%-
at vérzés kovetkezményének tartottdk, ez az ardny 1997-ben 26%-ra csokkent, dontden
a diagnosztikumok, els6sorban a CT vizsgdlatok elterjedésének koszonhetden. A férfiak
cerebrovaszkuldris mortalitdsa hazankban 1970-ben 11%-kal magasabb volt a ndk

korében mért érté€knél, ez a kiilonbség 1997-re mér 43%-ra emelkedett.

11



DOI:10.14753/SE.2015.2014

A standardizdlt cerebrovaszkuldris mortalitds 1997-ben Budapesten és Jéasz-
Nagykun-Szolnok megyében volt a legalacsonyabb, Zala megyében pedig a
legmagasabb.

1.5.5. Health For All adatbazis

Vargdné és Addny a kardio- és cerebrovaszkuldris betegségek mortalitdsanak
elemzése sordn a cerebrovaszkularis eredetli korai haldlozds kockdzatdnak folyamatos
emelelkedését tapasztaltdk 1970-t6l csaknem harom évtizeden keresztiil?!. Mig 1970-
ben a férfiakndl és ndknél 38-39%-kal volt magasabb a kockézat a fejlett orzsdgok
népességéhez képest, addig 1996-ra a kiilonbség n6knél haromszoroséra, férfiaknal
pedig négyszeresére novekedett a 65 év alatti, munkaképes kord populdciéban

(melléklet 4. dbra).

1.6. Hazai kozvetlen epidemiologiai vizsgalatok

A hivatalos statisztikai adatok hasznalhatosdganak mér emlitett korlatai okéan
kiilonosen értékesek azok a kozvetlen epidemioldgiai tanulmdnyok, amelyek sajat
vizsgélatunk el6zményét és sok tekintetben kiindulé pontjat is jelentették. Ezen
vizsgalatok tilnyomé részt kérhdzi alapu regiszterek adataira épiiltek, amelyek sorén az
altalanos demografiai adatokon tul a patomechanizmus szerinti megoszlast €s a korai
haldlozast, valamint az egyes rizikéfaktorok gyakorisdgét elemezték. Egyes vizsgalatok,
mint példaul Csornai és mtsai 1988-ban publikalt kozleménye, a kimenetelt befolydsold
tényezOk feltardsara is kiterjedt.22

Kiilon emlitést érdemel négy populacios alapu epidemioldgiai vizsgalat, amelyek
els6ként probéltak valds incidencia vagy prevalencia becslést végezni, ezért ezen

vizsgélatokat és a korhazi alapu tanulmanyokat elkiilonitve és idérendben mutatom be.

12
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1.6.1. Populacidos-alapu magyarorszagi stroke-epidemiologiai
tanulmanyok

Kopasz Veszprém megyében a hatvanas évek elején 5 év alatt 1140 akut
cerebrovaszkuldris megbetegedést regisztralt 1968-ban kozolt tanulmanydban?3. A
vizsgélat kiinduldpontjat jelentd 22 900 gondozott hipertonids beteg koziil 139en
szenvedtek el a vizsgdlat ideje sordn agyi vaszkuldris eseményt. Ez egyben azt is
jelentette, hogy a fennmaradé 1001 esetben nem volt ismert megel6z6en gondozott
magasvérnyomds betegség. A megye akkori lakossagét alapul véve, a regisztralt esetek

alapjan, a stroke incidencia éves becsiilt értéke 121/100 000 lakos volt.

Buzdsi 1974-ben Ceglédberceliben elvégzett prevalencia vizsgalatdban, amelyben a
feln6tt lakossag 96%-a részt vett, a cerebrovaszkularis betegségek gyakorisdga 1,3%

volt.24

Arnold 1986-ban publikélta prospektiv, populdciés alapi vizsgdlatiat, melyet
1973-1983 kozott, 2600 lakost szdmldlé haziorvosi korzetben végzett.2S 10 év alatt
osszesen 124 stroke eseményt regisztrilt, az adatbdzis nem rogzitette a TIA-kat. A
betegek 15%-at otthon kezelték. Az 1973-78 és 1979-1983 kozotti 5 éves periddusok
Osszehasonlitdsa sordn meglepd demogréfiai véltozast észlelt: a betegek atlagéletkora a

masodik 5 éves periédusban csokkent, férfiaknal 71-r61 64, n6knél 77-72 évre.

1987-ben Bdnydsz az 1970-76 kozotti, a fovaros VII. keriiletében észlelt stroke
eseményeket elemezte az 50 év alatti és 50 év feletti populdcidban, a stroke-események
sajatossagait Osszevetve.26 A vizsgalt id6szakban 230 stroke eseményt regisztralt, amely

feltehetGen jelentsen elmaradt a betegség tényleges el6forduldsi gyakorisagétol.

1.6.2. Korhazi alapu stroke regiszterek Magyarorszagon

Az elsd hazai koérhazi-alapu stroke regiszter Meské nevéhez flizddik. 1972-ben
Budapesten 248 eset elemzése alapjan a vérzéses stroke-események gyakorisagat 19%-

ra becsiilte, a betegek korai haldlozésa a teljes beteganyagban 33% volt?’.
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Keller és mtsai 1984-ben 8 budapesti belgydgydszati osztdlyon 1973-76 kozott
felvett 1617 konszekutiv stroke-beteg adatait publikédltdk prospektiv vizsgalat
keretében?8. A stroke-eseményeket az anamnézis €s a klinikai tiinetek alapjén az aldbbi
alcsoportokba soroltdk: (1) aterotrombdtikus iszkémids stroke, (2) embdlids stroke, (3)
alloményvérzés, (4) subarachnoiddlis vérzés és (5) dtmeneti agyi vérkeringési zavar. A
betegekr6l 40 kérdéscsoportot tartalmazé kérddiv keriilt kitoltésre, amelyet gépi
adatfeldolgozést kovetéen értékeltek. A betegek atlagéletkora férfiakndl 66,8; ndSknél
70,7 év volt. Az esetek 15%-a bizonyult TIA-nak, 71%-a iszkémids stroke-nak, 12%-a
alloményvérzésnek, 2,7%-a pedig szubarachnoiddlis vérzésnek. 17 napos datlagos
apolasi 1d6 mellett a betegek korai haldlozdsa 41% volt a teljes vizsgalt populdciéban,
stroke-ot kovetSen, a TIA-k levilogatasival pedig 48%. A 193 &lloméanyvérzés
haldlozdsa drdmaian magasnak, 78%-osnak bizonyult. A stroke-ot tilélo betegek
korében 33% volt tiinetmentes, 50% Onelldtd. A 667 haldllal végz6dd eset patholdgiai
feldolgozasdra 571 esetben keriilt sor. Ennek alapjan a vérzéses-iszkémids kérformak
klinikai elkiilonitése 84%-ban bizonyult helyesnek, mig vérzéses kérforma igazolddoltt
a vérzésnek tartott esetek 72%-ban, valamint az iszkémidnak gondolt esetek 8-13%-

aban.

1986-ban Székesfehérvaron Horvdth és mtsai harom év alatt, 1980-1982 kozott
gyljtott 2168 eset adatait dolgoztdk fel é€s az 1982-ben ellatott 621 beteg adatait
elemezték részletesen.?® A korai haldlozas 1982-ben a teljes beteganyagban 46% volt, és
az esetek 10,1%-at éllomanyvérzésként diagnosztizdltik, ezen alcsoport 89%-os
haldlozédsa mellett.

Ugyancsak 1986-ban Lipcsey és munkatarsai a Fovarosi Janos Kérhazban 1984-ben
egy év alatt ellatott 1314 stroke-beteg adatait elemezték30. A betegek 16%-at neuroldgiai
osztalyon, 84%-at belgyogydszatokon lattdk el. A betegek 8%-at diagnosztizéltik

alloményvérzésként.
Csornai és munkatdrsai 1987-ben®!, majd Csornai és Vdmosi 1988-ban3? egy

debreceni, Ujdon megalapitott cerebrovaszkuléris osztilyon 1974-79 kozotti 5 éves

periddusban elldtott 1426 beteg adatait elemezték. Az ellatottak korében a férfiak ardnya
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54% volt, 62 éves atlagéletkor mellett. A 28-napos haldlozds 27,2%-nak bizonyult. A
vérzéses korforma becsiilt ardnya 7,2% volt, ezen alcsoport 84,5%-os haldlozdsa

mellett.

Leel-Ossy és munkatéarsai 1989-ben a mintegy 100 000 lakost szamlalé Esztergom,
Dorog és vonzdskorzete ellatdsi teriiletr6l 1986-87 években hdrom koérhdzi osztdlyon
kezelt cerebrovaszkuldris betegek adatait dolgoztdk fel33. Két év alatt 713 beteget
regisztriltak, amely betegek 58%-a neuroldgiai, 42%-a belgydgydszati osztdlyra keriilt.
A neuroldgiai osztilyon kezelt 415 beteg koziil 318-at diagnosztizaltak akut
cerebrovaszkuldris betegként. Az dllomdnyvérzések gyakorisdgidt a teljes vizsgdlt
populdcioban 2%-osnak becsiilték, a neurologidn kezelt betegek 11%-ban tortént

koponya CT, 50%-dban likvor vizsgélat.

1995-ben Molndr és Varga az Erzsébet Koérhdzban budapesti regiondlis stroke-
centrumként miikodd osztily elsé féléves tevékenységének adatait kozolték.3* Az
ellatési teriilet 212 000 f6 volt, az ellatott 376 beteg kevesebb, mint 45%-at vették fel
akut cerebrovaszkuléris esemény kapcsdn. A vizsgalt betegek korai haldlozdsa 19%,
ezen beliil az iszkémids stroke-ok esetén 16% volt. Az elldtott esetek 5%-a bizonyult

vérzéses korformanak.

Bassam és munkatdrsai 1999-ben kozolték 1990-1994 kozott Gyuldn, egy
belgydgydszati osztdlyon ellatott 1184 cerebrovaszkuldris beteg adatai alapjan késziilt
tanulmdnyukat.3> A 199 haldllal végz6d6 esetiikb6l 159 esetben tortént patholdgiai
feldolgozéds. Ezen esetekhez 159 korban és nemben megfelel6 tiléld beteg adatait
tarsitva 318 beteg adatait dolgoztédk fel részletesen. A vizsgalattervezés tehdt elsdsorban
a patholégiai feldolgozds vonatkozdsidban nyujt értékelhet6 adatokat, annyi azonban
megallapithat6 volt, hogy a betegek tobbsége, 58%- a volt n6 és hogy a betegek 7,1%-

aban véleményeztek vérzéses stroke-ot. A korai haldlozas 16,8%-nak bizonyult.
Ugyancsak 1999-ben Szirmai és munkatdrsai a pécsi és a budapesti neuroldgiai

klinikdn intenziv osztdlyon kezelt akut cerebrovaszkularis betegek adatait dolgoztdk

fel 36 A pécsi klinikdn 6 €v alatt 1987-1992 kozott ellatott 913 beteg esetében az
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alloméanyvérzések gyakorisaga 254% volt, a haldlozdsi ardny a teljes beteg
populdciéban 39,6%, az dlloméanyvérzések korében 53.4%. A vizsgélat budapesti két
éve alatt 1996-1997-ben 282 akut cerebrovaszkuldris beteget kezeltek, 27,6%-ukat
vérzéses korkép miatt. A korai haldlozds a teljes vizsgdlt populdcidoban 41,5%, a
vérzéses alcsoportban 57,7% volt. A magas haldlozdsi ardny feltehetGen az intenziv
osztalyra keriilés szelekciés kovetkezménye volt, erre utal a vérzéses kérformdk magas

gyakorisaga is.

Mihdlka ¢és munkatdrsai 1999-ben debreceni munkacsoportjuk eredményét
publikaltak3”. 1995-ben elldtott 522 beteg adatait értékelték, a betegek 220 000-es jol
definialt felvételi teriiletr6l érkeztek. A korai haldlozés 18,6% volt a teljes beteganyagon
beliil, 21,1% a stroke-események utdn. A betegek 79%-ban tortént koponya CT, 77%-
aban carotis duplex ultrahang, 7%-4ban likvor, 2%-4dban EEG vizsgélat. Az egyetemi
kérhdz adatbdzisat, melynek felvételi teriilete megegyezett a stroke kozpontéval, kiird
diagnézisok alapjan vizsgaltak meg és ezt Osszevetették a KSH adott térségre vonatkozd
haldlozdsi adataival. 1995-ben 228 stroke miatti haldlesetet jelentettek a statisztikai
hivatalnak a vizsgalt populdcioban. Ezid6 sordn a stroke kozpontban 97, az egyetem
belgydgydszati osztdlyain 76 stroke utdni haldlesetet regisztraltak. Adataik
extrapolédldsaval a stroke események éves magyarorszagi gyakorisagat 50 000 fének
becsiilték. Epidemioldgiai eredményiik alapjan az optimélis ellatdsszervezéshez minden
10 000 lakosra akkoriban rendelkezésre all6 1 stroke agy ardnydnak megdupldzdsat

tartottak indokoltnak.

Aszalos és munkatdrsai 1999-ben publikaltdk 1990-96 kozott ellatott 500 stroke
betegere vonatkozo rendkiviil részletes adatbazisukat, amely betegenként csaknem 1300
kérdésre terjedt ki3®. A betegeik dtlagéletkora 64 év volt, a 28-napos haldlozds 17%.
Minden adatbazisban szereplé beteg esetén CT vizsgdlatra, vagy patholdgiai
feldolgozasra keriilt sor. Intracerebrélis vérzés igazolddott a teljes betegek 9,4%-dban,

az elso stroke események 10%-aban, valamint az ismételt stroke-ok 4%-4ban.

Bereczki és munkatarsai 1995-2000 kozott 3556 a debreceni egyetemen ellatott

beteg adatait elemezték3®. A vizsgdlatukban szereplé iddintervallum részben sajat
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orszdgos vizsgdlatunk id6tartamat is lefedte. Betegeik 60%-4t neuroldgiai, 40%-ét
belgydgydszati osztdlyokon kezelték. Az édllomanyvérzések gyakorisdga 12% volt,
subaarchnoidalis vérzés 2%-ban fordult el6. Atmeneti, 24 6ran beliil oldodo tiinetekkel
jré agyi keringési zavart, TIA-t a betegek 9%-aban észleltek. A korai kérhdzi halalozés
a teljes vizsgalt beteganyagban 18% volt. A stroke altipusai szerinti felosztdsban az
iszkémids stroke-ok esetén ez az ardny alacsonyabb, 15%, &4llomanyvérzésekben

lényegesen magasabb, 48% volt.

A hazai korhézi alapu stroke adatbézisok legfontosabb adatait az 1. tdblazat foglalja
Ossze. A sajat vizsgédlatunkat megel6z8, egy estetben édtfedd tanulmanyok sokszor
széttartd és ellentmonddsos adatai ellenére - amely eltérések egyébként még inkabb
alatdmasztottdk sajat orszdgos, 4atfogd vizsgdlatunk I1étjogosultsdgat - az aldbbi

megallapitasokat és kovetkeztetéseket tehetjiik:

1. A hazai stroke morbiditidsi és mortalitasi adatoknak a hivatalos statisztikai
adatokban kimutathat6 id6beli valtozédsa a kdzvetlen epidemioldgiai vizsgdlatok

sordn is megerdsitést nyert.

2. A stroke mortalitds tekintetében a 80-as évek kozepe Ota észlelhetd kedvezd
tendencidt nagy valdszinliségel a korai haldlozds jelent6s csokkenése
onmagdban is magyardzza. A stroke incidencia parhuzamos csokkenésére a

felsorolt vizsgélatok egyike sem utalt.

3. Az dllomanyvérzések ardnya ugyan novekedett az egymdst kovetd
vizsgdlatokban, ez azonban nagy valdszinliséggel a vérzések felismerését
lehet6vé tévd CT diagnosztika elterjedésének koszonhetd. Rdaddsul a vérzéses
koérformdk magas stroke incidencia és stroke mortalitds mellett mért 10% koriili
ardnya a CT vizsgdlatok éltaldnossa vélasat kovetden alacsonyabb, mint a fejlett
orszagokban tapasztalt ardny. Ez annak lehet6ségét veti fel, hogy hazankban
kiilonosen az iszkémids stroke-ok magas incidencidja okolhat6 a magas teljes

stroke incidenciaért.
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1. tablazat. Korhazi alapu stroke epidemiologiai vizsgalatok 6sszefoglalasa hazankban

szerzok N vizsgalt telepiilés vérzések korai
periodus aranya halalozas
(%) (%)
Mesko 248 11972 Budapest 19 33
Keller et al. 1617 | 1973-76 Budapest 12 41
Csornai ¢€s 1426 | 1974-79 Hajdu-Bihar 7 27
Vamosi megye
Horvath et al. 2168 | 1980-82 Székesfehérvar - 35
Lipcsey et al. 1314 | 1984 Budapest 8 -
Leel-Ossy etal. | 415 | 1986-87 Esztergom 2 -
Szirmai et al. 913 | 1987-92 Pécs 25 39
Bassam et al. 1184 | 1990-94 Gyula 7 17
Aszalos et al. 500 [ 1990-96 Budapest 10 17
Molnér és 160 | 1995 Budapest 5 19
Varga
Mihalka et al. 522 11995 Debrecen 13 19
Szirmai et al. 282 | 1996-97 Budapest 28 42
Bereczkietal. [ 3556 | 1995-2001 | Debrecen 12 18

Roviditések: N: esetszam

(Bereczki és munkatarsai nyoman*?)
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2. Célkittizések

Doktori értekezésem célja harmas. Egyrészt sajat orszagos epidemioldgiai
vizsgélatunk eredményeire alapozva atfogd és pontos képet szeretnék adni a vizsgalat
id6tartama alatt mérheté magyarorszagi stroke epidemioldgiai alapadatokrdl, a stroke
incidencia becslése, valamint az akut stroke események 1 hoénapos eset-halalozési
hanyadosa révén.

Disszertaciom elemzd epidemioldgiai részében, melyet egy japadn-magyar
tudomanyos egyiittmiikodés eredményei is kiegészitenek, részletesen bemutatom a
vizsgélataink soran mért és szamitott adatainkbdl szarmazé kovetkeztetéseimet, a stroke
halalozas, stroke incidencia, a stroke kimenetelének prediktorai kozti populacios €s
etnikai kiilonbségrol és ezek magyarazatarol.

Az adatok alpajan végiil elemzem a hazai stroke kozpontok munkdjanak a stroke

kimenetelére gyakorolt hatasat.

Ezen céljaim érdekében:

1. Részletesen ismertetem orszagos epidemiologiai vizsgalatunk megszervezését,
modszertani €s vizsgalattervezési sajatossagait, valamint az ehhez kapcsolédé japan

stroke adatbazisnak sajat adatbazisunkkal valo 0sszevetését

2. Bemutatom epidemiologiai vizsgalatunk eredményeit, kiegészitve azokat a
tudott korlatokkal is; Osszevetve mas, hasonld méretli epidemiologiai vizsgalatok

eredményeivel
3. Ismertetem a populécios és etnikai kiillonbségek Osszevetésébdl levonhatd

kovetkeztetéseimet, melyek részben magyardzatat adhatjak a bevezetdben is részletezett

epidemiologiai kiilonbségeknek
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4. Bemutatom a hazai stroke kozpontok és stroke munkacsoportok
eredményességének Osszehasonlitasdbol levonhatd legfontosabb ellatas-szervezési és

egészségpolitikai tanulsagokat.

Végiil, de semmiképpen sem utolsé sorban, célom, hogy értekezéseim minden
olvasdja - legyen az annak birdloja, szakavatott epidemiologus vagy a vaszkularis
neurologidban jartas kutatd - azt tudomanyos szempontbol is alaposnak €és hasznosnak,

ugyanakkor érdekfeszitOnek, kovethetdnek €s érthetdnek talalja majd.

3. Modszerek
3.1. A Magyar Stroke Adatbazis

Ertekezésem nyersanyagat egy korabbi eurépai egyiittmiikodés, a European
Stroke Database (ESDB) Project*! kérd6ive alapjan kialakitott, standardizalt magyar
stroke kérd6iv, illetve az ezen kérdéiv definialta Magyar Stroke Adatbank* szolgaltatta.
Orszagos egyiittmiikodés keretében 11 regiondlis stroke kozpont, (Gydr, Sopron,
Szombathely, Nagykanizsa, Székesfehérvar, Vac, Miskolc, Balassagyarmat, Salgotarjan,
Kecskemét, Gyula) valamint az Agyérbetegségek Orszagos Kozpontja sajat ellatasi
tertiletérdl érkezd minden akut stroke-on vagy TIA-n atesett beteg adatait 18 honapon
keresztiil, 1997-1999 kozott rogzitettiik az adatbazisban.

A vizsgalat megkezdése eldtt lokalis megbeszéléseken egyeztettiink a
kozpontokkal ¢és az ellatasi teriiletiikon dolgozo csaladorvosokkal, iigyeleti
szolgalatokkal, mentd szolgalatokkal, kiemelve annak jelent6ségét, hogy minden
lehetséges stroke esemény a megfeleld stroke kdzpontba, vagy a kozpontnak helyet ado

korhazba kertiljon felvételre.

3.2. Betegkivalasztas kérdései
Kiilon regisztraltuk a stroke részlegekre és a stroke részleggel is rendelkezd
koérhazak egyéb osztalyaira felvett stroke betegeket, akiket a stroke részlegek dolgozoi

stroke munkacsoportként, konzultativ modon lattak el. A stroke definicidjaként a WHO
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utmutatasat vettiik alapul, lehetdség szerint kiegészitve CT vagy MRI vizsgalattal a
diagnozis és a pathomechanizmus tovabbi tisztazasa végett. Minden beteg esetén
rogzitettiik, hogy elsd vagy ismételt stroke eseményrdl van szo.

A kozpontok havonta elkiildott stroke adatait osszevetettik a GYOGYINFOK
adatbazisaval, (BNO IX. szerinti osztalyozasban 430-434 és 436) majd hianypotlasra
kértiik azon centrumokat, ahol a kérhazba felvett €s az adatbazisban szerepld betegek
szama kozott eltérés mutatkozott. A betegszamok ellenérzése, valamint a vizsgélat
egésze soran a személyiségi jogok védelmének aktudlis eldirdsai szerint jartunk el, a
betegeket csak az dket ellato intézetek azonosithattak az adatbazis adatai alapjan.

Ha egy beteg otthondban, stroke kdvetkeztében hunyt el, még mieldtt korhazi
felvételre keriilhetett volna, a beteg csalddorvosa értesithette a vizsgéalatot koordinald
Agyérbetegségek Orszagos Kozpontjat.

Az érintett kdzpontok teriiletén miikddo csalddorvosok figyelmét kiilon felhivtuk
arra, hogy stroke vagy TIA gyantjaval minden beteget haladéktalanul kiildjenek

koérhazba.

3.3. Vizsgalt adatok

Az adatbazisban gytijtott adatok a demografiai adatok mellett tartalmaztak a
stroke vagy TIA klinikai jellemzdit, a kordbbi vaszkularis rizikofaktorokat, a stroke
pathomechanizmus szerinti besoroldsat és a 28. napos kimenetelt. Rizikofaktorként
hipertonia, pitvarfibrillacié, diabétesz mellitusz, iszkémids szivbetegség, jelenlegi
dohanyzas és rendszeres alkoholfogyasztas szerepelt. Hipertoniasnak tekintettiink egy
beteget, ha antihipertenziv szert szedett a stroke-jat megelézden, vagy ha nyugalomban
mérve 2 alkalommal 140/90 Hgmm feletti vérnyomasat mérték. A dohanyzast atlagos
napi 4 szal cigarettadt meghalad6 cigaretta fogyasztasban definialtuk, alkohol
fogyasztonak tekintettik azon betegeket, akik heti 5 NE-et vagy azt meghalado
mennyiségli alkoholt fogyasztottak, valamint azokat is akik egy-egy alkalommal, de
nem heti gyakorisaggal fogyasztottak legalabb 5 NE-nek megfelelé alkohol

mennyiséget. A tobbi rizikofaktort a Framingham Vizsgalat szerint hataroztuk meg*?.
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A stroke altipusait, pathomechanizmus szerint, cerebralis infarktusként (CBI),
primer intracerebralis hematémaként (PIH), valamint subarachnoidalis vérzésként
(SAV) hataroztuk meg. Agyi képalkotd vizsgalat, illetve pathologiai lelet hidnyaban az
adott stroke eseményt nem osztalyozhatonak (NO) tekintettiik.

A stroke kimenetelét a 28-napos haldlozassal, valamint a 28. napon még
korhazban tartozkodo betegek aranyaval mértiik.

A kérddiv kitoltését a résztvevd kozpontok neuroldgusai végeztek.

3.4. Stroke incidencia

3.4.1. A Magyar Stroke Adatbazis adatai

Nyers ¢€s életkorhoz standardizalt stroke-incidencia szamitasanal csak az elsd
stroke eseményeket vettiik alapul, ugyanakkor a haldlozds prediktorainak ¢és az
esethalalozés vizsgalatanal az elsd és ismételte stroke eseményeket egyarant figyelembe
vettiink, hiszen a korabbi stroke esemény, mint lehetséges prediktor jelentdségét is

vizsgaltuk.

Az 1991-es népszamlalas adai alapjan a vizsgalt magyarorszagi kdézpontok
1,527,752 lakos stroke ellatasat teljesen lefedték. A nem klasszifikalt stroke altipusok
magas aranyara tekintettel (17.7%), a pontosabb pathomechanizmus szerinti incidencia
szamitas érdekében, kivalasztottuk azt a 3 centrumot, ahol a klasszifikalt esetek szama
elérte a 95%-ot és Ujbdl incidencia értékeket szamoltunk ezen centrumok ellatasi

tertiletét alapulvéve.

3.4.2. Akita Prefektoratus Stroke adatbazisa

Akita Prefekturatus lakossdga 1,227,049 f6 volt az 1995-6s népszamlalas adatai
szerint. A terlilet ellatasaért felelds 37 korhaz 1983-6ta mind résztvesz az Akita Stroke
Adatbazis egyiittmiikodésben. CT, MRI vagy pathologiai vizsgélattal, vagy ha vallasi

okok patholdgiai vizsgalatot nem tettek lehetévé, post-mortem képalkotod eljarassal,
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minden stroke eseményt klasszifikdlnak a térség kiemelt stroke epidemiologiai
jelentdségére €s a minél pontosabb incidencia adatokra tekintettel.
A vizsgalat vezetd orvosa havonta Osszevetette az adatbazis adatait a 37 korhaz

betegfelvételi adatbazisaval, az esetleges hianyz6 adatok feltarasa és potlasa érdekében.

Noha az akitai adatbazis ¢s a magyar adatbéazis szamos ponton eltért egymastol, a
magyar adatbazis ismertetésénél a fentiekben részletezett valtozokat - ahol sziikséges
volt atvéltva és standardizadlva - egyesitettiik, ezaltal azonos iddtartamot azonos
valtozokkal jellemz0d, hasonld lélekszamu, de populacids és geografiai szempontbol

teljesen eltérd régiokat lefedd kozos adatbazishoz jutottunk.

3.5. A stroke részlegek és stroke munkacsoportok osszehasonlitasa
Magyarorszagon

Az Agyérbetegségek Orszagos Kbzpontja, a vizsgalatban résztvevo 11 regionalis
stroke kozpont, illetve ezen kozpontok korhazainak egyéb stroke beteget ellato
osztalyain fekvo betegek adatai egyarant az adatbazisba keriiltek. Mivel az egyes stroke
kozpontok 4agyszdma, kapacitdsa nagyon eltérd volt, a felvételes osztalyok
kivalasztasanal az egyetlen szelekcios elv a stroke részlegek elérhetdsége volt, életkor,

rizikéfaktorok, tiineti silyossag alapjan nem lehetett a betegek kozott szelektalni.

Stroke részlegként definidltuk azon akut felvételes aktiv részlegeket vagy
osztalyokat, melyek elkiilonitett stroke dgyakkal és specidlisan képzett személyzettel és
stroke neurologusokkal is rendelkeztek. A terapids iranyelveket az AHA akut stroke
betegek ellatasara vonatkozod 1996-os utmutatdsa hatarozta meg. Ezen betegek
regularisan salicylatot kaptak, amennyiben iszkémids stroke-ot szenvedtek, ezen
tulmenden az akut kezelés 1) korai mobilizacidra, 2) mélyvénas trombozis profilaxisra
¢s 3) az esetleges 14z ¢és hiperglikémia szoros kontrolljara iranyult. Potencialis kardiogén
eredet esetén a betegek antikoaguldlasban részesiiltek. A betegek tilnyomod részénél

intenziv, szemi-intenziv monitorizalast végeztek, legalabb az elsé 24h soran.
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Allomanyvérzések esetén sebészeti beavatkozasra elvétve keriilt sor a vizsgélat
idején. Jelenleg elterjedoben 1évé minimal-invaziv technikdk, mint példaul a kamra-

drén vagy hematéma drén hasznalata, nem fordult eld a vizsgalt populacidban.

Azon betegeket, akiket a stroke részlegek korlatozott kapacitasa miatt mas
osztalyok vettek fel, az adott korhaz stroke részlegén dolgozdé ugyanazon
multidiszciplinaris csapat tagjai vizsgaltdk, de konzulticios keretek kozott. Csakugy
mint a stroke részlegeken, a CT/MRI vizsgélatot a betegek korében rutinszeriien
elvégezték, de gyakran nem siirgdsségi vizsgalatként. Stroke szakemberek legalabb 4
alkalommal vizsgaltak meg minden mas osztalyon fekvo stroke beteget: felvételkor, 24h
elteltével, 1 hét utan és a 28. napon. A supraaorticus nagyerek color Doppler UH
vizsgalatara, kardidlis UH vizsgélatra ritkabban és késobb keriilt sor, mint azon betegek
korében, akiket stroke részlegeken lattak el. A betegek mas osztdlyokra vagy mas
korhazba vald athelyezése a kovetd vizsgalatok idépontjat és tartalmat nem

befolyasolta, sziikség esetén lehetdség volt telefonos utankdvetésre is.

3.6. Statisztikai elemzés

3.6.1. Stroke incidencia

Az incidencia kiszamitdsanal, amely kiterjedt a stroke altipusok szerinti
felosztasara is, Magyarorszagon az 1991-es, Japanban az 1995-6s népszamlalas adatait
vettiik alapul. Az eredményeket az eurdpai populaciohoz standardizaltuk*3.

A kor-specifikus és életkorhoz standardizalt konfidencia intervallumokat (CI) a

Poisson-eloszlas alapjan szamitottuk ki.

3.6.2. Demografiai adatok, rizikofaktorok és stroke altipusok oOssze-
hasonlitasa, valamint a kimenetel prediktorai

A demografiai adatokat, mint az €letkor, nem, etnikai hovatartozas, ANOVA-val
hasonlitottuk 0ssze, post hoc tobbszords paros Osszehasonlitdsként Tukey-tesztet

hasznalva. A rizikofaktor profilt és a stroke altipusait Pearson Chi négyzet teszttel
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elemeztiik, melyek szignifikancia szintjét a rizikofaktorok esetében Bonferroni-szerint
korrigaltuk, a toObbszords szamitas félrevezetd eredményét kikiiszobolendd. A kimenetel
prediktorait tobbszords logisztikus regresszios modellel vizsgaltuk, ahol az 1) életkor, 2)
nem, 3) korabbi stroke, 4) pitvarfibrillacio, 5) hipertonia, 6) diabétesz mellitusz, 7)
ISzB, 8) dohanyzas, 9) rendszeres alkohol fogyasztas, 10) tudatzavar a felvételkor és

11) a stroke altipusa szerepelt ko-variansként.

3.6.3. A stroke részlegek és stroke mukacsoportok osszehasonlitasa

A szervezett, specidlis stroke részlegeken nyujtott stroke ellatds kimenetelre
gyakorolt hatdsanak elemzésére ugyancsak tobbszords logisztikus regresszids modellt
hasznaltunk, ahol 1) a nem, 2) korcsoport, 3) felvételkor tapasztalt tudatzavar, 4) a
stroke altipusa, valamint 5) a felvételes osztaly voltak a ko-varidnsok. Az esély

hanyadost (OR) és a 95%-0s CI-ot minden valtozdra kiszamitottuk.

3.6.4. Statisztikai szoftver
A 4.6.1-2. pontok alatt felsorolt statisztikai elemzést a Statistical Package of
Social Sciences (SPSS) 10.0, a 3.6.3. pontban részletezett analizist az SPSS 11.0

szoftverével végeztiik.
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4. Eredmények

4.1. A hazai adatbazis feldolgozasa soran nyert alapadatok

4.1.1. Demografiai adatok

A hazai populdcidban a nemek Osszehasonlitasakor 4-5 éves eltérés
mutatkozott: a stroke-ot elszenvedd férfiak atlagéletkora 4-5 évvel alacsonyabb, mint a
noké. Mindemellett, mind a ndk, mind a férfiak atlagéletkora a vizsgalat idopontjaban

nyugdij korhatar feletti volt (2. tablazat).

2. tablazat. A vizsgalt betegek életkora Magyarorszagon

férfiak nok
Atlag 65 69
Median 66 71
Modusz 72 76
SD 12 12,33

A betegek korcsoportos eloszlasa harang alaki gorbét ir le, a megbetegedések
aranya a 60-80 évesek korcsoportjdban a leggyakoribb. Sajndlatos ugyanakkor, hogy
mar 20 éves kortdl keriiltek betegek az adatbazisunkba. Népegészségiigyi szempontbol
jelentds incidenciaval férfiak esetén 40, ndk esetében 50 éves kor felett kell szamolni. A
stroke események abszolut szamat tekintve 70 esztendds korig a férfiak talsulya
tapasztalhat6, ezt kovetden, a nék magasabb varhat6 élettartama miatt, a nok részaranya

dominal (5. abra mellékletben).

26



DOI:10.14753/SE.2015.2014

4.1.2. A korhazba keriilés koriilményei

Hazankban, a vizsgalatba bevont koérhdzakban, a vizsgalat ideje alatt felvett
betegek legnagyobb ardnyban stroke részlegekre keriiltek. Emellett még jelentds
szamban kezeltek betegeket belgyogyaszati vagy neuroldgiai osztalyok (3. tdblazat).

Az esetek Osszaheasonlithatosaga szempontjabol fontos kiemelni, hogy a case-

mix index a kiilonb6z6 felvételes osztalyokon kdzel azonos volt.

3. tablazat. A stroke-betegek megoszlasa felvételes osztalyok szerint

Felvételes osztaly N
Stroke részleg 6340
Belgyogyaszat 1164
Neurologia 1072
ITO 88
Stirgdsségi részleg 50
Idegsebészet 9
Rehabilitaciod 2
Magankorhaz 1

4. tablazat. Neurologiai tlinetek sulyossagat jelz6 pontszam, kiillonb6zo felvételes

osztalyokon
stroke kozpont egyéb osztalyok
atlag 3,291 3,442
median 3 4
p-eérték* 0,208

* kétmintas t-proba

Ugyanakkor azt is meg kell emliteniink, hogy a vizsgalatban résztvevd

korhazakban, a stroke osztalyra felvett betegek aranya Iényegesen nagyobb volt, mint az
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orszagos arany, a GYOGYINFOK adatbézisa alapjan: a stroke betegek kb. 75%-a nem
stroke-profilu osztalyokra keriilt felvételre a vizsgalat idétartama soran. Ezen beliil
pedig a betegeknek tobb mint fele olyan varosi korhazakba kertilt, ahol nem volt adott a

stirgdsségi ellatas minden feltétele, pl. akut agyi képalkotasra sem volt mod.

Sajat vizsgalatunk soran a stroke-események alakuldsa egyértelmilen napszaki
ingadozast mutatott. Az 6sszes cerebrovaszkuldris esemény tobb, mint 17%-a reggel 8h,

tobb, mint 10 %-a délel6tt 10h tajban alakult ki (6. abra).

A stroke ellatds egészének, de legkiemeltebben a terapia megvalasztisanak
legfontosabb kulcseleme a tlinetek kezdete és a korhazba keriilésig eltelt 1d6.
Feldolgozott adataink alapjan a betegek kb. harmada 6h-an beliil az ellaté osztalyra
keriilt, ugyanakkor sajnalatos moddon ugyancsak majdnem harmada csak 24h-t

meghaladdan kertilt korhazba (5. tablazat).

5. tablazat. A stroke-betegek korhazba keriilésének ideje a tlinetek kezdetétdl

szamitva
Korhazba keriilésig eltelt id6 N %
1-6h 3249 37,3
6-24h 2834 32,6
24-168h 1984 22,8
168h-n tul 576 6,6

(A vizsgalat idején hazankban mar minden stroke beteg korhazba keriilt, a hirtelen
halalt okozo esetektdl eltekintve.)

A korhazba keriilés gyorsasagat a tiinetek sulyossiga dontden meghatarozta:
sulyos altalanos allapot, sulyos neuroldgiai goctiinetek, vagy tudatzavar a korhdzba

keriilést gyorsitottak. Vérzéses korképekkel a betegek ugyancsak gyorsabban jutottak
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korhazba. A fiatalok gyorsabb hospitalizacigja kiilonosen 20-40 éves korcsoportban

jelentds (7. abra).

4.1.3. Korai halalozasi adatok

Az egész orszag adatait tartalmazo orszagos adatbazisban (GYOGYINFOK) a

stroke-ot kdvetd halalozas jelentésen nagyobb volt, mint sajat adatbazisunkban.

6. tablazat. Stroke események szama Magyarorszdgon 1998-ban (a

GYOGYINFOK adatbézisa alapjan)

N korai halalozas (%)
Stroke kdzpontok 7 668 16.9
Egyéb osztalyok 27 834 18.56
Osszesen 35502 18.22

A stroke részlegeken ellatott betegek szignifikdnsan alacsonyabb eset-halalozasi
hanyadosa az orszagos adatok Osszevetése sordn is szembeszokd volt (P<0,001),

megerdsitve a stroke-részlegeken torténd akut ellatas kulcsfontossagat (6. tablazat).

4.1.4. A rezidualis tiinetek alakulisa a stroke kozpontokban és mas
osztalyokon ellatott betegek kozott

A cerebrovaszkularis betegségek jelentik a felnétt korban kialakuldé maradando
testi vagy szellemi fogyatékossagok leggyakoribb okat. Ezen rezidualis tiinetek ¢és
funkcionalis deficitek Osszehasonlitdsa kiillonboz6 ellatasi részlegeken jol jelzi a

szervezett stroke ellatas fontossagat.
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A vizsgalatban hasznalt kérdéiv az alabbi funkcionalis statust leird paraméterek
Osszhasonlitasat tette lehetévé a hetedik napon, valamint a tavozaskor: 1) a betegek

kognitiv statusa, 2) szfinkter kontroll, 3) kitiltethetdség, 4) mozgasteljesitmény.

A normalis kognitiv status ardnya mar a 7. napon gyakoribb volt a stroke
részlegeken kezeltek korében (67%, 59%-kal szemben), €s ez a kiilonbség a koérhazbol
vald tavozaskor kis mértékben még tovabb fokozodott: 80%, illetve 71% (8. abra,

mellékletben).

A megfeleld szfinkter kontrollal rendelkezd betegek szazalékos aranyat tekintve
ugyan nem tapasztalhatd szamottevd eltérés az ellatds formdja fliggvényében a betegek
tavozasakor, ugyanakkor a 7. napon szembetind az elény a stroke-részlegeken

ellatottak javara: a kontinens betegek gyakorisaga 76%, 35%-kal szemben.

A jaras vizsgalata soran, az Onalldban megtett méterek tekintetében nem volt
statisztikai kiilonbség a két csoport kdzott, noha a stroke-részlegeken, tavozaskor az 50
méternél nagyobb tavolsadgot Onalloan megtévok szdzalékos aranya nagyobb volt.
Ugyanakkor szignifikans kiilonbséget taldltunk a mozgéasképtelen betegek aranyanak
Oszehasonlitasa soran: az egyébb osztalyon kezeltek kozott aranyuk masfélszer nagyobb

volt (9. adbra, mellékletben).

A kitiltethetség tekintetében nem taldltunk kiilonbséget az ellato részleg tipusa

szerint.

Mindezen adatok értékelése soran figyelembe kell venniink, hogy a stroke
részlegek szervezésénél nemcsak a diagnosztikai eszk6zok megfeleld iddintervallumon
beliili alkalmazdsa, hanem a korai rehabiliticio megszervezése is l1ényeges szempont
volt. Teriiletenként ugyan valtozé6 mértékben, de a stroke részlegek a rehabilitacid
oldalarél nézve is kedvezébb helyzetben voltak, és a korai rehabilitacié gyakorlatat

szemelOtt tartva jobb eredményeket produkaltak.
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4.1.5. Milyen mértékben érhetok el az alapveté diagnosztikumok a kiilonb6z6
osztalyokon?

Vizsgalatunk egyik fontos feladatanak tekintettiik, hogy sszhasonlitsuk az ellato
egységek diagnosztikai algoritmusait, s ezaltal eldonthessiik, hogy mely eljardsoknak
(¢és mikor) lehet jelentdséget tulajdonitani a stroke-allapotok kimenetel szempontjabol.

A stroke diagnosztikdhoz elengedhetetlen miiszeres vizsgalatok (CT, carotisok és
vertebralisok color Doppler UH vizsgalata, kardialis echo, angiografia) hozza-
férhetdsége és alkalmazasa utal a diagnosztikai munka szinvonalara és szervezettségére
egyarant. Az egész adatbazis feldolgozasakor 6sszeségében kedvezd képet kaptunk (7.

tablazat).

7. tablazat. A stroke diagnosztikdjahoz sziikséges miiszerek alkalmazasa a stroke-

betegek ellatasa soran

n %
CT/MRI 7068 83,42
Carotis Doppler 3603 42,52
Kardialis echo 1374 16,22
Angiografia 143 1,69

Az alapvetd diagnosztikus modszereket (CT/MRI, carotis, vertebralis Doppler
UH) nagy ardnyban hasznaltak a betegellatd egységek, tovabbi két technika (kardialis
echo és angiografia) mar csak valogatott esetekben jott szoba.

A kiilonboz6 jellegli osztalyokon a diagnosztikai lehetdségek nem azonosak, igy

nem érdektelen ezeket is dsszahasonlitani (8. tdblazat)
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8. tablazat. Diagnosztikai eszkozok alkalmazasa az egyes stroke-beteg ellatd

részlegeken
stroke részleg neurologia belgyogyaszat
CT/MRI 85,9% 84,6% 70,5%
Doppler UH 40,6% 47, 7% 22.7%
Kardialis echo 18,2% 13,1% 31,5%

A tablazat alapjan jol lathatd, hogy a kivizsgalaskor hasznélt diagnosztikus
modszerek inkabb az osztaly altalanos érdeklodését tiikrozik, mintsem a stroke kivizs-
galasi algoritmusanak kovetelményeit. Igy példaul a CT és Doppler UH vizsgalatok a
stroke részlegek szamara, mig a cardioldgiai kivizsgalds a belgydgyaszatok szdmara
volt konyebben hozzaférhetd. Ezek a kiilonbségek pedig esélyegyenldtlenséget
jelentenek a betegek szdmdra, és részben magyarazhatjadk a kimenetelben mért
kiilonbségeket is.

A stroke és neuroldgiai osztdlyokon magasabb aranyban kértek koponya CT
vizsgalatokat, ugyanakkor ritkdbban alkalmaztak kardialis echo vizsgalatot, noha az
eljaras az etioloégia kutatds és a masodlagos prevencid meghatarozasanak fontos
eszkoze. Ezzel szemben a belgyogydszati osztilyokon alaposabb kardiologiai
kivizsgalasban részesiiltek az itt kezelt stroke betegek, sziv UH vizsgalatok gyakorisaga
meghaladta a 30%-ot.

A felvételes osztalyok tipusa mellett az egyes intézetek gyakorlatdban is
szamottevd kiilonbséget észleltiink. Egyes kiemelt kdzpontokban gyakorlatilag 100%
volt a koponya CT ¢és 90% a carotis Doppler UH vizsgalatok gyakorisaga.

A betegek felvételét kovetd célszerli vizsgalatok megitélésénél kiilondsen fontos
paraméternek tekintettiik a tiinetek kezdetétdl az els6 CT vizsgalat elvégzéséig eltelt
1d6t. Ez a véarakozasoknak megfelelden a kiilonb6z6 osztalyok kozott ugyancsak nagy
eltérést mutatott. A siirgdsségi szemlélet leginkabb a stroke-részlegeken, legkevésbé a

belgyogyészati osztalyokon tiikr6z6dott (10. abra, mellékletben). Ugyanakkor
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pozitivumként az is kiemelendd, hogy a legiddsebb korcsoport kivételével, az életkor
onmagaban nem befolydsolta a CT vizsgalatok alkalmazésat: annak gyakorisaga az

¢letkor elérehaladtaval, egészen 85 éves korig, konstansan magas maradt.

4.1.6. A masodlagos megeldzés alkalmazasa az alapellatasban

A résztvevd centrumok adatgylijtése a magyar adatbazisban, mind a stroke-
betegek korabbi rizikofaktor-profiljara, mind pedig a stroke-ot megel6z6 gyodgyszeres
kezelésre kiterjedt. Ennek kdszonhetden megvizsgaltuk, hogy az egyes vaszkularis
rizikofaktorok kezelése, gondozasa, ideértve a stroke-ot vagy TIA-t kovetd szekunder
prevencidt is, mennyiben felel meg a szakmai alapelveknek. Itt kell leszogezniink, hogy
a késobbiekben részletezendd, megfeleld masodlagos megeldzésben nem részesiilt
betegek esetén kiilon nem vizsgaltuk, hogy az elmaradt kezelés oka szakmai hiany-
ossadgokban, vagy a betegek nem megfeleld compliance-éban keresendd, jele munka

soran csupan az inszufficiencia tényét allapitottuk meg.

A vizsgélt betegcsoport rizikofaktor-profiljat a 9. tadblazat mutatja. Fontos
kiemelni azt is, hogy a vaszkularis rizikéfaktorok halmozottan fordultak eld, a betegek

56,6% legalabb két rizikofaktorral rendelkezett, az alabbiakban felsoroltak koziil.

9. tablazat. Rizikofaktorok gyakorisaga a vizsgalt 8473 stroke-betegnél
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Rizikofaktor gyakorisag (%)
Hipertonia 70.99
Alkoholfogyasztas 36.49
Korabbi stroke 21.87
Diabetes mellitus 18.17
Dohanyzas 17.43
Korabbi TIA 13.36
Pitvarfibrillacié 12.89
Miokardialis infarktus 6.66

A rizikofaktorokat a korabban szedett gyogyszerekkel Gsszevetve, vizsgalatunk
soran kezeletlen rizikofaktorok, illetve nem megfeleld szekunder prevencio egyarant

gyakran el6fordult. Ezen eredményeket a 10. tabldzatban Gsszesitettiik.

10. tablazat. Kezelt rizikofaktorok gyakorisaga stroke-betegek korében

Meglévo rizikofaktorok korabbi kezelése gyakorisag (%)
Antihypertenziv terapia hipertonia esetén 79
Antikoagulalés pitvarfibrillacio kapcsan 16.6
Aggregacio gatlas pitvarfibrillalo betegnél 26.2
Aggregacié gatlas korabbi TIA-t kovetSen 26.8
Antikoagulalas korabbi TIA-t kovetden 6.6
Aggregacio gatlas kordbbi stroke-ot kdovetden 37.2
Antikoagulalés korabbi stroke-ot kdvetden 6.1
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A leginkabb kezelt rizikéfaktor a magasvérnyomds betegség volt: az 0Osszes
hypertdnias beteg csaknem 80%-a kapott antihipertenzivumot. Ezzel szemben az 6sszes
pitvarfibrillalé betegnek csak kb. fele kapott antitrombotikus gyogyszert és alig tobb
mint negyedét antikoagulaltak tartésan. A stroke-ot kovetden a betegek 43.3%-a, TIA

utan 33,4%-a kapott barmiféle antitrombotikus kezelést.

Mindezen adatok nagy, ¢és a vizsgalat idejekor még kihasznélatlan lehetdségeket
fedtek fel a stroke-betegek szekunder prevencidja terén, egyuttal a stroke-incidencia,
prevalencia €s mortalitds tovabbi csokkentésének lehetdségét is felkinalva. Ezen a téren
elégtelen gyogyszerfogyasztas, gyogyszerhasznalat fogalmazhaté meg, melynek pontos

oka tovabbi elemzést kivan!

4.2. A japan-magyar osszehasonlito elemzés eredményei

A vizsgalat 18 honapja sordn, a japadn-magyar egyiittmiikodés egyesitett
adatbazisaban 12.397 stroke esetet, ezen beliill 9.658 elsé stroke eseményt
regisztraltunk. A stroke-betegek atlagéletkora Magyarorszagon szignifikansan
alacsonyabb volt mindkét nem vizsgalata soran: 64 és 67 év férfiaknal (p<0,001); 69 és
72 év noknél (p<0,001).

Az 11. tablazat a vizsgalt populécio életkor, nemek és stroke altipusok szerinti
megoszlasat részletezi: szignifikdns kiilonbség mutatkozott az atlagéletkor mellett a
férfiak-ndk aranyaban, valamint a stroke altipusok szerinti eloszlasaban egyarant.

11. tablazat. A vizsgalt populaciok stroke altipusok, életkor és nemek szerinti

megoszlasa
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Akita Magyarorszag p
(N=2991) (N=6667)
Eletkor (atlag, + SD) 69.52 + 12.10 66.44 + 12.60 <0.001
Nem (férfi), (%) 1609 (53.8) 3336 (50.0) 0.001
Stroke altipus, N (%)
PIH 792 (26.5) 519 (7.8) <0.001
CBI 1843 (61.6) 4875 (73.1) <0.001
SAV 356 (11.9) 94 (1.4) <0.001
NO 0(0) 1179 (17.7)

4.2.1. Stroke incidencia

Az életkor és foldrjazi régid szerinti nyers incidencia adatok eloszlasat a 11. dbra

mutatja be, mig a 12. tdbldzat a nyers és ¢letkorhoz standardizalt, nemek szerinti

incidencia adatokat irja le, mindkét régidban.

A stroke incidenciaja az életkor elérehaladtaval mindkét populacioban emelkedett,

kiilonosen 70 év felett, és a férfiak nagyobb kockazattal szenvedtek el stroke-ot.

A nyers incidencia vizsgalatakor a magyar adatok kivétel nélkill minden

korcsoportban magasabbak voltak a Japanban mért értékeknél.

11. abra. Stroke incidencia 100 000 lakosra szamitva foldrajzi régiok és

korcsoportok szerint
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Az els6 stroke események stroke altipusok szerinti diagnoézisat a japan
adatbazisban 2.991 (100%), mig Magyarorszagon 5.488 esetben (82,3%) lehetett
meghatdrozni. A stroke altipusa szerinti nyers és standardizalt incidencia adatokat,
geografiai régid szerinti bontasban a 13. tablazat mutatja be. Japanban szignifikansan
gyakoribb incidencidt mértiink PIH ¢és SAV vonatkozédsaban, mig a CBI gyakorisaga
hazédnkban lényegesen nagyobb volt. Ezen eltéréseket a harom, 95%-os stroke

klasszifikaciot elérdé magyarorszagi centrum kiilon vizsgalata is alatdmasztotta.

12. tablazat. Nyers ¢és életkorhoz standardizalt incidencia értékek nem és foldrajzi

régidk szerint.
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Magyaro. férfi né
kor- N  populicié inc. 95 % CI N  populicié inc. 95 % CI
csoport
<25 4 224411 119 -0.24 - 261 12 216383 3.70 1.14 - 6.26
25-34 34 86989 2606 15.33 - 36.78 28 91404 2042 11.16 - 29.69
35-44 214 120746 11815 98.78 - 13753 134 120840 7393 58.60 - 89.25
45-54 551 95789 38348 344.34 - 422.62 360 108971 22024 192.41 - 248.08
55-64 889 105859 559.86 514.92 - 604.81 633 122954 343.22 310.53 - 37591
65-74 1040 63160 1097.74 10164 - 1179.00 1095 86204 846.83 785.66 - 908.00
8
75-84 491 28740 1138.95 1016.2 - 1261.63 844 46095  1220.67 11204 - 132091
7 2
84< 108 2602 2767.10 2136.8 - 3397.36 230 6605 232147 1958.3 - 2684.64
4 1
nyers 3331 728296 30491 29225 - 317.58 3336 799456 278.19 266.64 - 289.73
standardizalt 274.57 262.55 - 286.59 202.24 19239 - 212.09
AKkita férfi né
kor- N  populécié inc. 95 % CI N  populicié inc. 95 % CI
csoport
<25 1 179529 037 -052-1.26 4 173106 154 -031-339
25-34 12 69591 11.50 3.53 - 1946 6 73123 547 0.11 - 10.83
35-44 60 96597 4141 28.58 - 5424 28 96672 1931  10.55 - 28.07
45-54 196 76631 17051 141.30 - 199.73 98 87177 7494 56.78 - 93.11
55-64 324 84687 255.06 221.09 - 289.03 229 98363 155.21 130.61 - 179.81
65-74 603 50528 795.60 718.13 - 873.06 441 68963 426.32 377.69 - 474.94
75-84 338 22992 980.05 852.71 - 1107.39 428 36876 773.76 684.33 - 863.20
84< 75 3861 1295.00 938.38 - 1651.63 148 8353 1181.21 949.52 - 141291
nyers 1609 584416 183.55 172.57 - 19452 1382 642633 143.37 134.12 - 152.62
standardizalt 157.51 147.34 - 167.68 9646 88.87 - 104.05

N az elsd stroke események szamat jeloli.

inc.: incidencia
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13. tablazat. Nyers ¢és ¢életkorhoz standardizalt stroke incidencia stroke

altipusok szerint

Akita Magyarorszag kivélasztott
kozpontok Mo-
on*
PIH
nyers incidencia 434 23.6 27.7
95% CI 39.7-47.1 21.1-260 20.0-35.6
életkorhoz standardizalt 34.0 195 234
95% CI 30.7-372 173-21.7 16.1-304
CBI
nyers incidencia 101.2 216.0 2504
95% CI 93.4-104.6 208.7-2133  226.6-2743
életkorhoz standardizalt 75.2 171.1 200.3
95% CI 70.3 - 80.0 164.5-177.7 178.9 -221.6
SAV
nyers incidencia 194 44 4.75
95% CI 169-219 34-54 15-80
életkorhoz standardizalt 15.3 3.8 43
95% CI 13.1-175 2.8-4.7 1.1-74
Nem osztalyozott
nyers incidencia - 53.1 142
95% CI - 494 -56.8 85-199
életkorhoz standardizalt - 454 11.9
95% CI - 42.0-48.8 6.7-17.11

* kivalasztott magyar centrumok: azon harom magyar centrum, amelyekben a

klasszifikalt esetek szama elérte a 95%-ot.

4.2.2. Rizikofaktor profil

A rizikofaktor profil elemzése ugyancsak jelentds eltéréseket igazolt: mig a

39

pitvarfibrillacid, regularis alkohol fogyasztas és dohanyzas gyakoribb volt Japanban,



DOI:10.14753/SE.2015.2014

hazénkban a hipertonia nagyobb valdszintiséggel fordult el stroke betegek korében

(14. tablazat). Ezen eltérések fiiggetlenek voltak a betegek életkoratol.

14. tablazat. Rizikofaktorok gyakorisdga régionként

Akita Magyarorszag P

% (N) % (N)
Pitvarfibrillacié 194 (628) 13.1 (1128) <0.001
Hipertonia 490 (1792) 70.0 (6124) <0.001
Diabétesz 17.9 (638) 18.4 (1590) 0.493
mellitusz
ISzB 25.2 (896) 25.7 (2250) 0.156
Dohanyzds 304 (764) 18.2 (1525) <0.001
Alkohol fogyasztds 40.8 (1026) 17.1 (1445) <0.001

4.2.3. Eset-halalozasi hanyados

Az 15. tablazat a régio és stroke altipusok szerinti eset-haldlozasi hanyadosokat
ismerteti, szignifikdnsan alacsonyabb eredményekkel Japanban. Uganakkor, azon
betegek korében Magyarorszagon, amelyeket akkreditalt stroke részlegek vettek fel,
az eset-haldlozasi hanyados CBI, SAV ¢és az 0sszes stroke esemény tekintetében nem

tért el szignifikdnsan a japan adatoktol!

15. tablazat. Az egyes stroke altipusok eset-haldlozasi hanyadosa régionként.

Akita Magyarorszag P
(stroke részlegek)
PIH 15.6 33.9(324) <0.001
(<0.001)
CBI 74 92(84) 0.008 (0.057)
SAV 28.9 39.8 (33.3) 0.031 (0.421)
Osszesen 11.8 13.3 (12.6) 0.023 (0.238)

4.2.4. A kimenetel prediktorai
A 28-napos kimenetel prediktorait a 16. tablazat részletezi. Az elérehaladott

¢letkor, felvételkor tapasztalt tudatzavar, SAV esetén, valamint a férfiak korében,
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mindkét populdcioban magasabb eset-haldlozasi ratdit mértiink. Ugyanakkor,
pitvarfibrillaci6, hipertonia, diabétesz mellitusz és PIH csak a magyarok korében
rontotta a tulélés esélyét. Ezen utobbi prediktorok hatdsat nem befolyésolta, hogy a
betegeket stroke részlegeken, vagy mas akut felvételes osztalyokon kezelték. Ezzel
szemben a CBI mindkét populacidban egyoOntetiien ala-csonyabb eset-halalozasi

hanyadost eredményezett.

16. tablazat. A 28-napos eset-haldlozasi hanyados prediktorai és azok

szignifikancidja régionként (tobbszords logisztikus regresszio).

Magyarorszig Akita

OR +95%C1 p OR +95%C1 p
Nem (férfiak) 0.701 0.587-0.837 <0.001 0.521 0.349-0.778 0.001
Korcsoport 0.716 0.647-0.792 <0.001  0.603 0.479-0.759 <0.001
Korabbi stroke 1.026 0.797-1.320 0.844 1.245 0.683-2.270 0475
Pitvarfibrillaci6 0483 0.356-0.655 <0.001  0.893 0.382-2.087  0.795
Hipertdnia 0.704 0.580-0.854 <0.001 1261 0.773-2.056 0.353

DM 0.702 0.575-0.878 0.001 0.595 0.310-1.139 0.117

ISzB 0.890 0.607-1.306 0.552 0.829 0.399-1.723 0.615

Dohéanyzés 1.047 0.791-1.386 0.748 1.115 0.663-1.876  0.681

Alkohol 1.023 0.790-1.323  0.865 1.428 0.849-2404 0.179

Tudatzavar 0309 0.276-0.347 <0.001  0.191 0.145-0.253 <0.001
felvételkor

PIH 0.679 0.467-0.990 <0.001 1.789 0.778-4.13  0.171

CBI 2.347 1.795-3.070 0.044 5.933 2313-15.22 <0.001
SAV 0.450 0.250-0.808  0.007 0.856 0.743-0.969 0.040

CT/MRI 1.352 1.062-1.721 0.014

1 -nél kisebb OR ¢és 95% CI magasabb eset-haldlozasi hanyadost valosziniisit.

DM: diabétesz mellitusz
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4.2.5. Stroke részlegek ¢és stroke munkacsoportok dsszehasonlitasa

Osszesen 8743 stroke eseményt regisztraltunk a vizsgalat 18 honapja soran a
magyarorszagi kozpontokban. A stroke részlegekre felvett betegek 64 éves
atlagéletkorral szignifikdnsan fiatalabbak voltak, szemben az egyébb osztalyokra
felvett stroke betegek 67 éves atlag ¢életkoraval, (p<0,001) és ezen betegek 28 napos
eset-haldlozasi hanyadosa is jelentdsen alacsonyabb volt: 12,6%, 15.2%-kal szemben

(p=0,002) (17. tablazat).

17. tablazat. Demografiai adatok és az eset-haldlozasi hanyados megoszlasa a

szervezett stroke ellatas formdja szerint

Stroke részleg  Stroke munkacsoport p
n=6341 n=2402
Eletkorkor (SD)  66.2 (12.4) 69.4 (11.9) 0.001
Nem (férfiak), % 51.6 48.7 0.015
Eset-halalozas, % 12.6 15.2 0.002

Ugyanakkor, ha az eset-halalozasi aranyokat korcsoportok szerint hasonlitottuk
Ossze, a stroke részlegek kedvezd hatdsa csak 60 éves korig volt kimutathato, ezen

¢letkor felett megsziint (12. abra).
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12. abra. A korcsoportos esethaldlozas az ellatas tipusa szerint

TN

T T
LT 10 40

=

A 18. tablazat a kimenetel prediktorait mutatja be. A stroke részlegeken nyujtott

ellatas elonye tobbszords logisztikus regresszios modellel vizsgélva is igazolodott a

teljes vizsgalt populacioban (OR 1.701; CI: 1.025-2.822).

18. tablazat. A kimenetel prediktorai. Tobbvaltozds logisztikus regresszids

modell

p OR 95% CI
Ellatas tipusa (stroke részleg) 0.047 1.701 1.025-2.822
Eletkor <0.001 1.444 1.355-1.538
Nem (ndk) <0.001 0.736 0.633-0.855
Tudatzavar felvételkor <0.001 3.759 3.497-4.042
Vérzéses stroke <0.001 1.157 1.067-1.253
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Egynél nagyobb OR ¢és 95% CI magasabb eset-haldlozast valdszinisit.

A 19. tablazat a kimenetel predktorait ismerteti azon betegek korében, amelyek
a stroke-ot megel6zéen mar nem voltak oOnellatbak (mRankin>=2). Ebben a
betegcsoportban a stroke részlegen nyujtott elldtds nem javitotta az eset-haldlozasi
hanyadost: 17.8%, szemben 20.3%-kal (p=0.163). Tobbvaltozos elemzéssel hasonlo
eredmény sziiletett a 60 év felettieck korében is (eset-haldlozasi hdnyados: 14,8%,
illetve 15.9%; p=0.250). A 20. tablazat adatai alapjan jol lathatd, hogy a stroke
részlegre torténd akut felvétel kimenetelt befolyasold elényds hatdsa dontden a 60 év
alattiak és a korabban Onelldtd (moddositott Rankin-skala«2) betegek korében volt
megfigyelhetd (eset-haldlozasi hanyados: 6.8% vs. 12.2%, p=0.001, OR: 1.765, CI:
1.110-3.245).

19. tablazat. A kimenetel prediktorai azon betegek korében, amelyek a stroke-ot
megeldzéen mar nem voltak oOnelldtok (mRankin>=2). Tobbvaltozds logisztikus

regresszids modell.

p OR 95% CI
Ellatas tipusa (stroke részleg) 0.163 1.038 0.795-1.356
Eletkor <0.001 1.262 1.130-1.410
Nem (ndk) 0.007 0.710 0.555-0.909
Tudatzavar felvételkor <0.001 2.644 2.361-2.962
Vérzéses stroke <0.001 1.368 1.206-1.552

Egynél nagyobb OR ¢s 95% CI magasabb eset-halalozast valdsziniisit.
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20. tablazat. A kimenetel prediktorai 60 év felett. Tobbvaltozos logisztikus

regresszios modell

p OR 95% CI
Ellatas tipusa (stroke részleg) 0.250 1.128 0.725-2.822
Eletkor <0.001 1.461 1.325-1.610
Nem (ndk) 0.001 0.759 0.645-0.892
Tudatzavar felvételkor <0.001 3.474 3.204-3.766
Vérzéses stroke <0.001 1.215 1.115-1.325

Egynél nagyobb OR ¢és 95% CI magasabb eset-haldlozést valdszinisit.

Ugyanakkor, a 60 ¢év feletti, vagy a stroke-ot megeldzéen mar Onellatasra
képtelen betegek gyakrabban hagytak el a kérhazat a 28. napig, amennyiben stroke
részlegen kezelték Oket. Mindekozben, ez a hatas 60 év alatt és a kordbban onellatok

korében nem igazolodott (21. tablazat).

21. tablazat. A stroke-ot koveté 28. napon a koérhazat elhagyd betegek

gyakorisaga kiilonboz6 betegcsoportokban

Betegcsoport stroke részleg stroke munkacsoport p

60 év alatt 73.4% 72.1% 0.458
60 ¢év felett 69.5% 64.5% 0.004
korabban onellatok  73.1% 71.9% 0.563

(mRankin <=1)
korabban nem o6nellatok 56.1% 50.6% 0.03
(mRankin >1)
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5. Megbeszelés

Magyarorszagon 1992-ben fogalmazoddott meg egy atfogd nemzeti szakmai
program, egységes stratégia sziikségessége, amely a Nemzeti Stroke Programban
oltott format. A hazai eréfeszitéseket két tényezd hatdrozta meg. Egyrészt a 80-as évek
kozepén regisztralt és vilagviszonylatban is a legrosszabbak kéz¢ sorolhatdé magas
haldlozas* 4, a fejlett orszagokkal 0sszevetve az eltérés kiilonosen a kézépkort férfi
lakossag korében volt dramai. Masrészt a magas stroke-ot kdvetd korai eset-halalozasi
hanyados, amely az akut ellatds hidnyossagaira utalt. Ennek megfelelden motivalt
szakemberekbdl 4llo, egységesen szervezett, jol felszerelt stroke kozpontok

kialakitasa volt a hazai stroke program els6dleges célja*® 47,

Ezeknek a stroke részlegeknek lett feladata a hozzajuk tartozo teriilet akut
ellatasa mellett a prevencio és a gondozas megszervezése is. A févarosban 9, vidéken

25 stroke centrum alakult néhany év leforgasa alatt.

Az elsddleges célkitlizést a program elérte: a stroke eredeti haldlozés csokkent.
A javulo halalozasi adatok mellett*® nem érdektelen annak elemzése, hogy mennyire
valtotta be a program a reményeket a stroke ellatds jol ismert egyéb mutatdinak

tekintetében.

Az eurdpai Osszehasonlitd adatok jelentds kiillonbségeket tartak fel mind a korai
haldlozas, mind az ellatds soran alkalmazott diagnosztika, mind a betegek
rizikoprofilja kozott®. Ezek a kiilonbségek arra intenek, hogy a nemzetkozi
tapasztalatok onmagukban nem alkalmazhatéak mechanikusan minden régiora,

sziikség van helyi adatbazis, adatbank, ha gy tetszik stroke regiszter kialakitasara.
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5.1. A magyar adatbazis alapadatai

Epidemiologiai adatok szerint hazdnkban a stroke-betegek atlagéletkora
lényegesen alacsonyabb, mint a Nyugat-eurdpai orszagokban® 5!, Vilagszerte, a
hasonlo adatbéazisokban, a stroke-on atesett nOk magasabb atlagéletkora altalanos.
Ugyanakkor a fiatal férfiak magas haldlozasi ardnya a kdzegészségiigyi tényezokon
tal egészség-szociologiai tényezdk szerepét is felveti. Ennek tovabbi vizsgalata

elengedhetetlennek latszik a jovében.

A stroke kozpontok megszervezése ellenére, a GYOGYINFOK adatai szerint
vizsgalatunk idején a stroke események kb. 3/4-e¢ nem profil osztalyra, stroke
centrumba keriilt, noha orszadgosan is, de kifejezettebben a vizsgéalatban résztvevd
centrumok esetén jol lathatdéan alacsonyabb volt a korai esethaldlozasi-hanyados az
ilyen centrumokban ellatottak korében (12,1%, 18,56%-kal szemben). Ezen

kdézpontok eredménye gyakorlott és motivalt mun-kacsoportok eredményességét jelzi.

A stroke program eredményeként meg kell emliteni, hogy mind a
mentdszolgalat, az ligyeleti szolgalatok, valamint a lakossag korében, altalanossa valt
annak ismerete, hogy a stroke siirgdsségi allapot. Vizsgéalatunk soran a betegek tobb,
mint 1/3-a, 37,3%-a hat oran beliil korhazba keriilt. Ugyanakkor nem hagyhato
figyelmen kiviil az a tény sem, hogy a betegek csaknem 1/3-a (29%-a) csak 24h utan
kertilt felvételre. A fiatalok gyorsabb hospitalizacidja csak 40 év alatt észlelhetd, az
1idésebb korcsoportokban a hospitalizacio idejét az ¢életkor lényegesen nem

befolyasolta.

A vizsgalatban alkalmazott kérddiv egyszeriisége ¢és egyszeriisitett
pontozdskalai lehetdséget nyujtottak a betegek funkcionalis allapotanak kovetésére, a
stroke-ot kdvetd 7. napon, valamint tdvozaskor. Ebben az dsszehasonlitdsban, amely a
korai mobilizaciéra és a rehabilitacio eredményességére fektette a hangsulyt, a stroke
centrumok eredményessége jobb volt. Meglepetésre, ez a kimenetelben tapasztalt

eredményesség a betegek jobb post-stroke kognitiv funkcidjara is kiterjedt.
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Az alapvetd diagnosztikai eszk6zok hozzaférhetdségeében jelentds kiilonbségek
mutatkoztak orszagos Osszevetésben. A belgyodgyaszati osztidlyokon ritkdbban és
késobb végeztek CT vizsgalatot stroke betegeknél, amely tény mindenképpen az
ellatas hianyossagara hivja fel a figyelmet.

Ugyancsak az ellatds, jelen esetben a prevencid ¢és a stroke-gondozés
hianyosséagat tarta fel azon megallapitasunk, hogy a korabban pitvarfibrillalo stroke
betegek 60%-a nem kapott antikoagulans kezelést, valamint, hogy stroke-ot vagy TIA-
t kovetden a betegek csak kb. 40 %-a kapott barmilyen antitrombotikus terapiat. Ezen
adatokat kiilondsen alahtizza az az ismert tény, miszerint a vaszkularis medicina jol
kidolgozott prevencids stratégidinak (vérnyomas-csokkentés, thrombocyta-aggregacio
gatlas, koleszterin-szint csokkentés) széles korti alkalmazasa a leginkdbb koltség-

hatékony a stroke-megel6zésben2.

A stroke részlegek szervezésének indokoltsagat szamos kutatas bizonyitotta 2
13, Sajat adatainkban, az alacsonyabb halalozas, az elért jobb funkcionalis status a
stroke-részlegek létjogosultsagat igazolja. Ugyanakkor elemzésiinkbdl az is
nyilvanvalo, hogy csak megfelelden felszerelt részlegek képesek feladatuknak eleget

tenni.

5.2. Az osszehasonlito japan-magyar epidemiologiai vizsgalat

Nagy adatbazisokra épitett prospektiv epidemiologiai vizsgalatunk szignifikans
kiilonbségeket igazolt, mind a stroke altipus-specifikus incidencia, mind pedig az eset-
haldlozasi hanyadosok tekintetében, a vizsgalt populaciokban. Ezen megfigyelés
megegyezik azon korabbi Osszehasonlitd vizsgéalatok eredményeivel, amelyek
kiilonb6z6 id6tartamokat, vagy fiatalabb korcsoportok adatait vetették Ossze!> 5.
Egyiittmikodésiink eredményeként mindkét populacid tekintetében megbizhato,

reprezentativ adatokon alapuld incidencia becslést végezhettiink. Hazai
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epidemioldgiai vizsgalatunkrol elmodhatd, hogy ez volt a legnagyobb Kelet-eurdpai
stroke epidemioldgiai vizsgalat, amelyet valaha publikaltak.

Egyiittmiikddésiink, a fentieken tul, régiok és populacidok kozott eltérést igazolt
a kimenetel prediktorai vonatkozdsaban is, kordbban egyetlen Gsszehasonlitd
tanulmany sem tett hasonlé megallapitast.

Ezen eredményeink pedig nélkiilozhetetlenek egy adott populacion beliil
hatékony stroke megeldzést és akut ellatast célzd népegészségligyi programok

tervezésénél.

5.2.1. Incidencia

A japan-magyar egylittmiikodés két adatbazisa hasonld regisztraciés modszert
hasznalt, a rekordokat tobbszorosen atfedd ellenérzéssel, az adatbazis nagyobb
pontossaga ¢s megbizhatosdga reményében.

Ugyanakkor, nem volt lehetdségiink azon betegek detektalasara, akik a korhdzba
torténd felvételt megel6zden stroke miatt hunytak el. Noha a magyar adatbazisban a
csaladorvosoknak lehetdségiik volt ezen elhiinytakat az Agyérbetegségek Orszagos
Kozpontjaban jelenteni, erre a vizsgalat soran nem keriilt sor. Ez a probléma mindkét
adatbazist egyarant érintette. Mas vizsgalatok alapjan tudjuk, hogy kérhazi felvételt
megel6z6en elhunyt stroke betegek aranya 1.1%-ot is elérhet!®. Mihalka és
munkatarsai Nyugat -Ukrajnaban elvégzett stroke epidemiologiai vizsgalata soran 352
regisztralt stroke eseménybdl 4 beteg meghalt a korhazi felvételét megel6zden.
Ekkora pontatlansag sajnos mindkét adatbazis adatai vonatkozasaban elképzelhetd, és
nagy valdsziniiséggel sajat incidencia adataink hasonlé mértékben alul becsiilt¢k a
valos incidencia adatokat. Ezen pontatlansdg kikiiszobolését célzo validalt
epidemioldgiai, biostatisztikai modszerek a vizsgalat idépontjaban nem alltak
rendelkezésiinkre>. Vizsgalatunk tovabbi korlatjat jelentette, hogy Magyarorszagon a
stroke események 17,7% nem volt osztalyozhat6. Noha ez az eltérés az Osszes stroke
esemény incidencidjat érdemben természetesen nem befolyasolta, a stroke altipus
szerinti incidencia becslésnél komoly gondot jelentett. Ennek kikiiszobolésére,

kivalasztottuk azt a harom stroke kozpontot, amelyekben a klasszifikalt esetek
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gyakorisaga elérte a 95%-ot és ezen kozpontok ellatasi teriiletének lakossagat
figyelembe véve jbol kiszdmoltuk az altipusok szerinti incidenciat. Ezen kdzpontok
adatainak vizs-galatakor a stroke pathomechanizmus szerinti eloszldsa megegyezett a
vizsgalat egésze soran tapasztalt aranyokkal (9,5% PIH; 88,8% CBI és 1,7% SAV),
meg-erdsitve azon feltételezésiinket, hogy a hianyzo adatok random eloszlas szerint
hidnyoztak. A harom kiemelt kozpont adatait természetesen jbol 6sszehasonlitottuk a

japan adatokkal.

Az ¢letkorhoz standardizalt altipus-specifikus incidencia adatok nagy eltérést
mutattak a vizsgalt populdciokban. Magyarorszagon alacsonyabb PIH ¢és SAV
incidenciat mértiink, mikézben a CBI incidencia tobb, mint kétsze-rese volt a
Japanban mért értéknek. Az Osszes stroke események incidencidja Magyaroszagon
minden korcsoportban magasabb volt, mint Japanban, és ez az eltérés kiugroan magas
volt 65 év alatt. Ez utdbbi Osszefliggés, figyelembe véve a két orszag lakossaganak
varhat6 élettartama kozotti kiilonbséget (80 év Japanban, 69 év Magyarorszagon),
megmagyarazza a magyar stroke betegek alacs-onyabb atlagéletkorat, még akkor is,
ha az atlagéletkorokban mutatkozo eltérés lényegesen kisebb volt, mint az a véarhato

¢lettartam kiilonbségek okan varhato lenne.

Az akitai stroke betegek varakozashoz képest relative alacsonyabb
atlagéletkoranak j6 magyarazata lehet a vérzéses korformak magasabb incidenciaja
Japéanban, hiszen ezen stroke altipusok (PIH, SAV) fiatalabb populaciot €rintenek.
Egyik vizsgalt orszdg egészségiigyi ellatisa sem negligdlta idds betegek korhazi
felvételét, amely tény az atlagéletkor megallapitasat €s a pontos incidencia szamitdst

egyarant lehetové tette.

A cerebrilis infarktusok incidencidjaban mért kiilonbségek magyarazatat adhatja
a vaszkularis rizikéfaktorok eltérd prevalenciaja a két populacidban, ugyanakkor a
vérzéses korformak esetén hasonld Osszefliggést nem feltételezhetiink. A hipertonia,

mint a PIH legfontosabb prediktora’*, gyakoribb volt a magyar populaciéban, noha a
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PIH incidencidja szamottevéen magasabb volt Japanban, még akkor is, ha a stroke
altipus szerinti incidencia adatokat a kivalasztott harom stroke kozpont adataibol
szamitottuk ki. Meg kell emliteniink azon elsére meglepd megallapitasunk
magyarazatat is, miszerint a regularis alkohol fogyasztas gyakoribb volt a japan stroke
betegek korében. Eszak-Japanban, helyi szokasokat kovetve, a japan férfiak gyakran
fogyasztanak kisebb mennyiségii alkoholt esténként és rendszeresen, tobbnyire szakét,
¢s ez az alkohol bevitel mar sok esetben meghaladta a vizsgalatunkban definialt 5 NE
alkohol/hét mennyiséget. A rendszeres, moderalt alkohol fogyasztas esetleges hatasa a
stroke-altipus szerinti incidencia adatok megfigyelt eltéréseire kérdéses, ennek
igazolasa, vagy elvetése tovabbi vizsgdlatot igényel. @ Mdas a vérzéses stroke
események mértékét befolyasold tényezdk, mint példaul a szalicilsav elterjedt
hasznalata az adott populacioban 4> 54 Gnmagukban nem magyarazhatnak olyan
mértékil eltérést, melyet a vizsgalat adatainak elemzése mutat. A SAV incidenciajanak
Osszehasonlitdsa rdadasul még jelentdsebb eltérést mutatott: Japanban az életkorhoz
standardizalt incidencia négyszer magasabb volt, és ezt a kivalasztott magyarorszagi
stroke centrumok adatainak elemzése is alatamasztotta. Az irodalombdl jol ismert
tény, hogy azsiai>®, afro-amerikai®®, latin-amerikai populaciéban 37 mind PIH, mind
pedig SAV gyakrabban fordul eld. Ezen vizsgalatok eredményei arra hivjak fel a
figyelmet, hogy a stroke incidenciat tovabbi fontos tényezdk befolyasoljak. Adott
populacidra jellemzd genetikai prediszpozicid, étkezési ¢és életmddbeli szokasok
egyarant jelentds kiilonbségek okozoi lehetnek, és nagy valdsziniiséggel jelen
vizsgalatunk is ezt tdmasztja ala. A PIH és SAV incidencidja Magyarorszagon a
Nyugat-europai populacidban mért értékeknek megfeleld volt, amely megallapitas a
PIH vonatkozasaban mindenképpen meg-lepd. Ugyanakkor a CBI incidencidja azt

koriilbeliil kétszeresen meghaladta®®.

5.2.2 Eset-halalozasi hanyados

A stroke-altipusok szerint osztalyozott 28-napos eset-haldlozasi ha-nyadosok
Magyarorszagon minden altipusban magasabbak voltak, legkifejezettebben PIH

esetén. Mivel a magyar stroke betegeket mind akkreditélt stroke részlegek, mind pedig
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ezen részleg dolgozoibol allo stroke munkacsoportok is kezelték, lehetdségiink volt a
szervezett stroke ellatds stroke halalozast befolyasold hatdsanak elemzésére is. A
magyar stroke részlegek és a japan korhdzak munkdjanak azonos iddszakban és
iddtartamban végzett dsszehasonlitdsa sordn az Osszes stroke események, valamint a
CBI és SAV 28-napos ¢letkorhoz standardizalt haldlozasa nem tért el szignifikdnsan!
Ez azt bizonyitja, hogy a 28-napos eset-haldlozasi hanyados dontden az akut ellatas
szinvonalatol, szervezettségétdl fiigg, ujabb tampontot adva a meglévd stroke ellatas
és a stroke kozpontok kapacitasanak fejlesztéséhez’®. Ugyanakkor, és ez az eldbbi
megallapitdshoz nélkiilozhetetlen feltétel volt, egyuttal a hazai stroke kdzpontokban
nyujtott ellaitds magas szinvonaladt is alatdmasztja: a két beteganyag nyilvanvalo
eltérése ellenére is az akut ellatds eredményessége, legalabbis a 28-napos haldlozas

tekintetében, megegyezett a japan stroke kdzpontok eredményével.

Mindemellett, a PIH haldlozasi hanyadosa Magyarorszagon a stroke részlegeken
ellatottak korében is magas maradt. A vizsgalat adatai alapjan a magyar és japan
betegek demografiai adataiban, klinikai jellemzdinek elemzése soran nem talaltunk
magyarazatot erre az  Osszefiiggésre. Ugyanakkor a hematomdk invaziv ellatasara
(intraventrikularis drenézs, felszinkozeli, lobaris hematémak evakuécidja)
Magyarorszagon nagyon ritkan kertilt sor a vizsgalat iddtartama alatt, mikozben ezen
eljarasok altalanosan elterjedtnek mondhatdak voltak Japanban®. Noha bizonytalan,
hogy ez a tény Onmagaban megmagyardzza-e a tapasztalt eltérést és ezen
beavatkozasok eset-haldlozasi héanyadosra kifejtett hatasa is kérdéses, nagy
valoszintiséggel helytallo azon feltételezésiink, hogy a kiilonbség pontos oka az ellatés
¢s az akut stroke menedzsment kiilonbségében rejlik, tovabbi megerdsitését adva az
ellatds szervezés fontossdganak. A PIH magas hazai haldlozasdnak tovabbi
magyarazatat adhatnd az enyhe kimenetelli, kis és relative tlinetszegény vérzések
alabecslése a magyar adatbazisban, nem klasszifikalt esetként feltiintetve azokat,
amennyiben CT vizs-galatuk sem késziilt. Ugyanakkor a kivalasztott harom magyar
stroke centrum adatainak elemzése alapjan ennek lehetdsége elvethetd volt, hiszen a

stroke altipusok szerinti incidencia ezen harom kdézpontban nem tért el lényegesen a
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teljes vizsgalt hazai populaciotol. Sét, ezen kiemelt centrumokban is magas eset-

haldlozasi hanyadost mértiink PIH esetén.

5.2.3. A 28-napos eset-halalozas prediktorai

A haldlozas prediktorainak elemzése ugyancsak szamottevd populdcios,
geografia eltéréseket tart fel. Elorehaladott €letkor, felvételkor észlelt tudatzavar, SAV
esetén, valamint férfiak korében a talélés esélye mindkét populacidban alacsonyabb
volt. A cerebralis infarktusok haldlozasa alacsony volt, kordbbi hasonl6 vizsgalatok
eredményeivel megegyezOen®8. Ugyanakkor, pitvarfibrillacio, hipertonia, diabétesz
mellitusz és PIH csak Magyarorszagon novelte a 28 napos haldlozéast. Raadasul, nem
tudtuk igazolni, hogy ezt az eltérést az akut ellatas kiilonbozOsége okozhatja, hiszen
ez az Osszefiiggés stroke részlegeken és mas felvételes osztalyokon egyarant

megfigyelhetd volt.

Szamos korabbi nagy klinikai vizsgalat ellenére, mind a mai napig rengeteg
megvalaszolatlan kérdés van az akut stroke kimenetelének prediktoraival
kapcsolatosan®!: 62, Korabbi, a prediktorok szerepét vizsgald kozlemények soran
ellentmodésos eredmények sziilettek az egyes prediktorok jelentdségét illetden. Jelen
vizsgalatunk eredménye arra utal, hogy a korai kimenetel meghatarozéi eltérdek
lehetnek kiilonbozé populdciokban, kiillonbozo foldrajzi régiokban és legfoképpen
eltérd szinvonalll akut stroke-ellatds mellett. Ez pedig megmagyarazhatja a korabbi
vizsgalatok eredményeiben feltart ellentmondéasokat, amellett, hogy metodologiai
problémak, vagy az egyes valtozok eltérd definicidja is félrevezetd eredményeket

produkalhat’!- 61,

Magyarorszagon, népegészségiligyi szempontbdl, a stroke incidencidjat és a
stroke mortalitast csokkentendd, az iszkémids stroke prevencigjat kell fejleszteniink,
megerdsiteniink, hiszen a hazai magas stroke incidencia az iszkémids stroke magas
incidenciajanak kovetkezménye. Emellett hazankban a stroke részlegek kapacitasanak

bdvitését ugyancsak célul kell tlizniink, hiszen a szervezett stroke-ellatds kedvezd
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hatdsa vizsgalataink sordn is minduttal tettenérhetd volt. Japanban a fejlédés ttja a

vérzések megeldzésében rejlik.

5.3. A stroke részlegek és stroke munkacsoportok hatasa a stroke
kimenetelére

Noha jelen vizsgélatunk igazolta a stroke részlegeken nyujtott ellatas kedvezo
hatasat a stroke kimenetelére, ennek mértéke kiilonbozé betegcsoportokban nagyon
eltérd volt. Stroke részlegekre felvett betegek talélési esélye magasabb volt 60 év alatt
¢s azok korében, akik stroke-jukat megelézéen Onellatok voltak. Ezen két
betegcsoportban a stroke részlegen nyujtott ellatads ugyanakkor nem befolyasolta a 4.
hét végén is korhazi kezelésre szoruld betegek aranyat.

Mindekdzben a 60 év felettieck vagy stroke-jukat megel6zéen mar segitséggel
eld betegek (mRankin=«2) gyakrabban hagytdk el a kérhazat a 28. nap-ig, amennyiben
stroke részlegeken lattak el dket, noha ezen betegcsoportok 28 napos eset-haldlozasi
hanyadosa nem fiiggott az ellatas formajatol.

Ezen megallapitasainkbol kovetkezik, hogy a stroke részlegeken nytjtott ellatas
nem reprodukdlhatdé mas korhazi részlegeken, még akkor sem, ha ugyanazon
klinikusok feliigyelik a betegek korhazi kezelését. Raadéasul, dacara a haldlozés
Osszehasonlitdsakor tapasztaltaknak, nem tudtunk olyan betegcsoportot elkiiloniteni,
melynek a stroke részlegek ellatdsa nem jelentett volna valamilyen eldnyt betegsége
kimenetelében. Marpedig ez a tény, nevezetesen, hogy a stroke részlegek munkaja
feliilmulja a stroke munkacsoportok eredményességét, rendkiviil fontos.

Ezen vizsgéalatunk az 1991-ben elinditott Nemzeti Stroke Program hatasanak és
eredményességének felmérésében, valamint a program tovabbi céljainak ¢és

teenddinek kijelolésében is kimelt jelentdséget kapott.

5.3.1. A stroke tulélése
Vizsgalatunk mindkét betegcsoportja valamilyen formaban szervezett stroke
ellatasban részestilt. Az eset-haldlozasi hanyados a teljes populécioban szignifikdnsan

alacsonyabb volt azok korében, akiket stroke részlegek lattak el, még akkor is, ha ez a
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kiilonbség 60 év felett megsziint. Ez a megéllapitas nem titkdzik korabbi hasonlo
vizsgalatok azon megallapitdsaval, hogy a stroke részlegek javitjak a stroke
kimenetelét. Hasonld megallapitast tettek azon korabbi vizsgalatok szerzoéi is, amely
vizsgalatokban a stroke részlegek kedvezd hatdsa a tulélésre csak a stroke korai
fazisaban volt kimutathat6 id6s betegekben, és a magasabb szintli ellatds haszna nem
mutatkozott meg a kimenetel barmely mas vagy kés6bb vizsgalt paraméterében® 4,
Klinikai vizsgélatok metaanalizise, amelyben életkor vagy mas szempontok alapjan
nem vizsgaltak kiilon betegcsoportokat, alatamasztotta, hogy a stroke munkacsoportok
eredményessége rosszabb volt, mint a stroke részlegeké, €¢s a munkacsoportok nem

befolyasoltak érdemben a halalozast, vagy a korhazi ellatas idotartamat®.

Ezen feliil, sajat vizsgalatunkban a 28-napos esethalalozasi-hanyadosok
Osszevetésekor nem taldltunk kiilonbséget azon betegek korében, akik stroke-jukat
megeldzden mar mésok segitségére szorultak (mRankiny=2). Ennek egyik lehetséges
oka a stroke részlegek nyujtotta ellatas jelenlegi hidnyossaga is lehet, melynek
kovetkeztében, segitségre szoruld, idésebb, szamos tarsult betegségtdl sulytott betegek
esetén az ellatds mindsége mar nem elegendd a betegek megfeleld kezeléséhez, és a
magasabb rendlinek tartott ellatis hatékonysaga is kifogasolhatdva valik® ¢7. A stroke
részlegeink munkajanak tovabbi fejlesztését silirgeti az a tény is, hogy hazankban a
szervezett stroke ellatas vizsgalata soran mért 28-napos eset-haldlozasi hanyados
gyakorlatilag megegyezett az Austrian Stroke Registry 12,9%-0s 3 honapos eset-

halalozasi hanyadosaval®s: 69,

5.3.2. A korhazi apolas idotartama

Fenti megallapitasainkbol kdvetkezne, hogy a korabban nem 6nellato és a 60 év
feletti betegek ellatasara stroke részlegek és stroke munkacsoportok egyarant
alkalmasak lehetnének. Mas megfogalmazas szerint ezen betegeket altalanos korhazi
osztalyok is ellathatnak, ameddig stroke specialistadk konzultativ alapon felligyelik
gyogyuldsukat. Ugyanakkor, ezen betegcsoport alaposabb vizsgalata sordn kidertilt,

hogy az iddsebb vagy kordbban is segitséggel el6 betegek a negyedik hét végére

55



DOI:10.14753/SE.2015.2014

gyakrabban hagytak el a korhazat, amennyiben stroke részlegek kezelték dket. Ez az
elony raadasul 60 év alatt és jo stroke-ot megel6z6 funkciondlis status esetén nem
nyert megerdsitést. A korhazi apolas igényének alacsonyabb mértéke a negyedik hét
végén minden bizonnyal jobb akut ellatast és jobb, eredményesebb korai rehabilitaciot
tilkr6z, még akkor is ha ez a kedvezd jelenség nem minden betegcsoportban
igazolddott. Az eltérés lehetséges magyarazatat adhatja az a tény, hogy a fiatalabb és
kordabban onellaté betegek alacsonyabb eset-haldlozasi hanyadosa egyben a sulyos
esetek tuléldinek aranyat novelte meg, ezéltal megnyujtva ezen betegcsoport atlagos
apolasi idejét is, egyuttal eliminalva stroke részlegek munkajanak kedvezd hatdsat a

korhazi apolés idétartamara.

Jelen vizsgalatunk soran nem taldltunk olyan betegcsoportot, amely nem
profitalt volna valamiképpen a stroke részlegeken nyujtott ellatasbol, még akkor is ha
ez a kedvezd hatéds a vizsgalt betegcsoportokban eltérd volt. Egyuttal minden kétséget
kizardan hazai betegpopulécid vizsgalata sordn is bizonyossa valt, hogy minden stroke
betegnek specializalt részlegekre kellene keriilnie betegsége akut fazisdban, ahol a
monitorizalas, a klinikai tlinetek sulyossdganak pontos megallapitasa, kdvetése, az
etiologia és a pathomechanizmus tisztazasa és trombolizis lehetésége mind-mind a

gyogyulasat szolgalja’®.

5.3.3. Vizsgalatunk korlatai

A nem-randomizalt klinikai vizsgélatok szamos korlatja sajat vizsgalatunkat is
érinti. Ezek koziil kiilon kiemelend6 a vizsgalat betegcsoportjainak eltérd
atlagéletkora. Tovabbi problémat jelentett a kdvetési periddus 28 napos rovidsége.
Ugyanakkor, mivel a résztvevé kozpontok stroke részlegeinek kapacitisa nagyon
eltérd volt az adott intézményben ellatott storke betegek szamahoz mérten, raadasul a
lehetd legtobb beteg szdmara biztositani akartuk ezen részlegeken valo ellatas
lehetdségét. Igy a betegfelvételt etikai indokokkal sem randomizalhattuk. Az
atlagéletkorban mért eltérés kimenetelre gyakorolt hatdsanak kikiiszobolésére a 28

napos halalozas prediktorait tobbvaltozds logisztikus regresszidval vizsgaltuk, ahol az
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¢életkor is ko-varidnsként szerepelt, a modszer ezaltal kikiiszobolte az életkor
kimenetlre gyakorolt szerepének torzitdsat. A betegek utankovetését végezetiil a
vizsgalt populacié mérete korlatozta. Erdforrasaink egyszeriien nem tették lehetove,
hogy az orszag egymadstol tavoli, kiilonbdzd pontjain 1év6 kdzpontok csaknem 8500
betege hosszab utankovetését megoldjuk. Ezen nyilvanvald korlatok ellenére

vizsgalatunk egyediilalloan fontos orszagos adatokat biztositott mind a stroke hazai

crer
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6. Kovetkeztetések

Munkam kiindilépontjat a Magyar Stroke Program jelentette. Noha az ismert
irodalmi adatok alapjan tudtuk, hogy hazdnkban a stroke haldlozas kiugréan magas,
annak pontos mértéke, oka ismeretlen volt, csakiigy, mint a tudoményos alapossaggal
becsiilt, nem finanszirozdsi adatbizisokbol kalkulélt stroke incidencia, vagy eset-
haldlozas. A korabbi, jelen munkdm sordn is részletesen bemutatot hazai
epidemiolégia tanulmanyok adatai metodikai, id6beli, foldrajzi, valamint a
beteganyag kiilonboz6ségébol adédd eltérések miatt nem mutathattak orszdgosan
haszndlhat6 alapadatokat, amelyek ugyanakkor nélkiilozhetetlenek egy atfogd
népegészségiigyi program tervezéséhez, véghezviteléhez. (Mindezen tény egyébirdnt
nem csokkenti ezen kordbbi tanulmanyok lokdlis fontossidgat!) Ezért munkank

els6dleges jelent6ségét a fenti hazai alapadatok kiszadmitdsa jelenti.

Vizsgdlatunk sordn, azon ténynek koszonhetéen, hogy annak id6tartama a
Magyar Stroke Program induldsat kovetd évekre, de még a program elsé szakaszdra
tehetd, eredményeink mind a népegészségiigyi program kezdetének alap
epidemioldgiai adatait jol tiikr6zik, mind pedig lehet6séget adtak a program
hatdsaként, eltéro ellatdsi formdk 6sszehasonlitdsdra is. Munkdm tovabbi jelentdsége a
stroke részlegeken nyujtott elldtdsnak az akut stroke kimenetelét befolydsold

hatdsanak igazolasa volt, amely egyébként hazai beteg, itthoni kérhazi ellatdsa soran

is a legeredményesebbnek bizonyult.

Kiilon oromiinkre, a JICA 0sztondijanak koszonhet6en, modunk volt egy
hasonlé elven késziilt, de id6ben Iényegesen kiterjedtebb, ismert japdn stroke
adatbdzissal Osszevetni adatainkat, amely Osszhasonlitds lehetévé tette bizonyos
populdciés és geografiai kiilonbségek értelmezését is, és mar ekkor felhivta a
figyelmet az akut elldtds szinvonaldnak az eset-haldlozdsra gyakorolt alapvetd
hatdsara. Ezen 0Osszefliggés részletes elemzésekor egyébként a japan és a magyar
stroke részlegeken nydujtott ellatds, legaldbb is a korai haldlozds tekintetében, azonos

hatékonysagunak bizonyult!
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Mindezek alapjan munkdm, reményem szerint, a hazai stroke-ellatas
szervezéséhez a késébbiekben is felhaszndlhatd segitséget ad, és kiindulépontja lehet

mayjd tovabbi, ismételt, hasonldan dtfogd orszdgos epidemioldgiai vizsgéalatoknak.
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7. Osszefoglalas

Kiterjedt epidemioldgiai vizsgalatunk populacidos és etnikai kiilonbségeket
igazolt a stroke altipusa szerinti incidencidban, magasabb CBI kockéazatot mutatva
Magyarorszagon ¢és magasabb PIH és SAV incidenciat igazolva Japanban. A 28-napos
kimenetel prediktorai, legalabb 1is részben, ugyancsak eltérést mutattak a két
populdcidban. Ugyanakkor a 28-napos haldlozasi hanyados dontéen az ellatas
mindségétdl fiiggott. Mig a teljes vizsgalt populdcidban szignifikans kiilonbség volt a
korai kimenetel tekintetében Japanban ¢és Magyarorszagon, ez a kiilonbség
kiegyenlit6dott az dsszes stroke a SAV és CBI vonatkozasaban, amennyiben a hazai

stroke részlegek ellatasat a japan korhazakéval hasonlitottuk dssze.

A Nemzeti Stroke Program altal elért jol detektalhato haladas ellenére, jelenlegi
stroke kozpontjaink tovabbi szamottevd fejlesztést igényelnek, mind a
hatékonysagukat, mind pedig elérhetoségiiket, kapacitasukat illetden is. A stroke-
ellatds a korhazi betegellatds egyik legdinamikusabban fejlodd tertilete. A
modszertani megujuléds, az 0j és jelentésen gyorsabb és informativabb diagnosztika
megjelenése (CT-angiografia, CT perfuzio, diffuzios, perfizés MRI) sziikségessé is
teszi a vaszkularis neuroldgia tovabbi fejlesztését. Magyarorszagon a vaszkularis
neuroldgia a szervezett stroke ellatds megszervezésével, a haldlozas csokkentésével, a
stroke-halozat kiépitésével, a siirgdsségi szemlélet elterjesztésével, a terapias ablak
fogalmanak altalanos elfogadtatasaval jelentdés eredményeket ért el. Mindezek a
tények a Nemzeti Stroke Program és az ehhez kapcsolddo projektek soran felhasznalt

er6forrasok eredményes kiaknazasanak bizonyitékai.

Tovéabbi vizsgalatok feladata feltarni a vaszkularis rizikofaktorok
prevalencidjat, az életmddbeli és taplalkozasbeli kiilonbségek betegség-gyakorisagra
gyakorolt hatasat, a genetikai prediszpozicid jelentdségét és prevencios szerepét

kiilonb6z6 populacidkban és foldrajzi régidkban. Ugyancsak sziikséges ¢és
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elengedhetetlen feladat az id6s emberek stroke ellatasanak pontosabb elemzése és az

ellatas esetleges problémainak feltarasa.
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8. Angol nyelvii 6sszefoglalo

Introduction. The aim of our prospective, multicenter, cohort study was to estimate
subtype-specific stroke incidence rates, case-fatality rates and outcome predictors in
Hungary and to compare the effect of stroke wards and stroke teams on stroke

outcome.

Methods. We analysed standardized, prospective stroke registers in the Akita
Prefecture, Japan, and in Hungary with catchment areas of more than 1.2 and 1.5
million during the same 18 months. A total of 12 397 strokes, including 9658 first
strokes were registered in the two databases during this period. In Hungary, we also
compared dedicated stroke wards versus specialist stroke team care at general hospital

wards in 11 centers nationwide for 8743 consecutive stroke events.

Results. Stroke patients in Hungary were significantly younger in both genders, with
a mean age of 64 versus 67 for men (p<0.001), and 69 versus 72 for women (p<0.001).
In Hungary, twenty-eight-day case-fatality rate was 12.6% at stroke wards versus
15.2% at stroke teams for all patients (P = 0.002), and stroke ward care also predicted
better outcome when analyzed with multivariate logistic regression model (odds ratio
1.701; confidence interval: 1.025-2.822). Case-fatality rates were not significantly
different in patients with modified Rankin score > or = 2 (case-fatality rate: 17.8% vs.
20.3%; P = 0.163), and over 60 (case-fatality rate: 14.8% vs. 15.9%; P = 0.250),
however these patients were more probably at home after 4 weeks when treated at

stroke wards (56.1% vs. 50.6%; P =0.03, and 69.5% vs. 64.5%; P = 0.004).

Discussion. We assumed population and ethnic variations in subtype-specific
incidence rates, indicating higher risk of ischemic stroke in Hungary, and higher risk
of hemorrhagic stroke in Japan. The determinants of 28-day case-fatality rates also
varied in different populations. However, survival from stroke was mainly influenced
by stroke management. Stroke ward admission provided lower case-fatality rate below
60 and for those independent prior to their strokes, and lower institutionalization over

60 and amongst previously dependent patients, when compared with stroke teams.
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11. Kdszonetnyilvanitas

Vizsgalatunkat Japanban a Japan International Cooperation Agency (JICA),

magyarorszagon a Népjoléti Minisztérium és a Vilagbank tdmogatta.

Koszonom témavezetémnek, Dr. Nagy Zoltan Professzor Urnak, akinek klinikai
¢s tudomdnyos palyafutdsom egyaradnt kdszonhetem, azt a sok segitséget, tlirelmet,
tamogatast ¢és batoritdst, amelyet a dolgozatom alapjat képezdé vizsgalat
megszervezesétol, megteremtésétél a kozlemények megirasan keresztiill a doktori
értekeztés elkészitéséig nyujtott. Koszondm az akitai Research Institute for Brain and
Blood Vessels epidemiologiai munkacsoportjdnak és vezetdjének, Dr. Suzuki Kazuo-
nak, hogy Japanban végzett munkdmhoz tdmogatast és barati segitséget adott.

Barati koszonet illeti korabbi munkatarsaimat az egykori Orszagos Pszichiatriai és
Neurologiai Intézetben (OPNI), Dr. Szegedi Norbertet, Dr. May Zsoltot, Dr. Gubucz
Istvant, Dr. Skopal Juditot, akik munkdmban részt vettek, azt véleményiikkel
tamogattak.

Koszonet illeti a Magyar Stroke Adatbdzis Projekt minden résztvevdjét a
regionalis stroke centrumokban, akik a mindennapi betegellatasban és a kutatés
adatainak rogzitésében egyarant potolhatatlan €s kivalé munkat végeztek!

Ugyancsak koszonom jelenlegi munkatarsaimnak az Orszdagos Klinikai Ideg-
tudomanyi Intézetben, akik mindennapi munkamban segitettek és ezzel lehetdséget
teremtettek dolgozatom elkészitéséhez.

Kiilon barati koszonettel tartozom Dr. Szlics Annanak aki a doktori értekezés
Osszedllitasaban felbecsiilhetetlen tapasztalatdval tanacsot és személyes segitséget adott,
valamint Dr. Szabo Géza igazgatd Urnak, aki az OPNI bezardsa utan is lehetdséget
teremtett korabbi epidemioldgiai kutatasunk folytatasahoz ¢és kozos munka

tovabbviteléhez.
Végiil koszonettel tartozom sziileimnek, testvéremnek ¢és csaladomnak;

feleségemnek Annanak és leanyomnak Borokanak, hogy tiirelmiikkel, vidamsagukkal és

szeretetlikkel megteremtették azt a kornyezetet, amelyben munkam befejezhettem.
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12. Mellékletek

1. abra. A stroke haldlozés és az Osszes haldlozas alakulasa kiilonboz6 orszagokban 100

000 lakosra szamitva.

0 172,5 345 517,5 690

Zardjelben a felhasznalt adat évszamanak két utols6 szdmjegye (WHO adatbazis)
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3. abra. A stroke mortalitas véltozasa a szomszédos orszagokban és Magyarorszagon

A stroke mortalitas valtozasa néhany szomszédos

orszagban
Standardizalt halalozasi aranyszam, cerebrovascularis betegségek, minden korcsoport/100.000

£ By S B s

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
——O—— Ausztria <& Ukrajna
& Magyarorszag WHO, 2000

—v—— Romania

(WHO Adatbazis)
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4. abra. A stroke altal okozott korai haldloz4s relativ kockédzatdanak id6beli valtozasa

Magyarorszdgon az EU akkori orszdgianak adataival 6sszevetve

o férfiak ® nodk

3,75

2,5

1,25

0
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1=EU atlag (Vargané és Adany, 2000)
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5. abra. Stroke betegek nemek szerinti és korcsoportos megoszlasa Magyar-orszagon

m férfi ® nd

80 felett

71-80

61-70

51-60

41-50

31-40

21-30

o

350 700 1050 1400

Esetszam

Fiiggdleges tengelyen korcsoportok, vizszintes tengelyen esetszamok
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6. abra. Stroke események gyakorisdganak napszaki ingadozésa

18

13,5

4,5

0
1234567 8 9101112131415161718192021222324

Fiigg6leges tengelyen a gyakorisag %-ban, vizszintes tengelyen az orak.

7. abra. A korhazba kertiléseig eltelt id6 korcsoportok szerint

B 6h M 6-24h W 24-168h M >168h
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8. abra. A betegek kognitiv statusanak alakuldsa a felvételes osztalyok tipusa szerint

B normal ™ enyhe kognitiv zavar dezorientalt ™ nem kommunikal

100

75

50

25

stroke 7. nap tavozas egyéb 7. nap Egyéb tavozas

Az els6 két oszlop a kognitiv funkcid alakulasat a strok-ot kovetd 7. napon, valamint a
tdvozaskora a stroke részlegek betegei kdzt mutatja, a masodik két oszlop ugyanezen

valtozot az egyéb osztalyra felvettek korében ismerteti.
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9. abra. A mozgasteljesitmény valtozasa a felvételes osztalyok tipusa szerint

B mozgasképtelen B kerekesszékre szorul
© 50 m-nél kevesebbet teszmeg ™ 50 m-nél hosszab tavot megtesz

stroke 7. nap tavozas egyéb 7. nap tavozas

Az elsé két oszlop a mozgésteljesitmény alakulasat a strokeot kdvetd 7. napon, valamint a
tavozaskora a stroke részlegek betegei kozt mutatja, a masodik két oszlop ugyanezen

valtozot az egyéb osztalyra felvettek korében ismerteti.
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10. abra. A CT vizsgalat idopontja kiilonboz6 felvételes osztalyokon

m <6h = 6-24h 24-48h = 48h-n tal
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