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1. Bevezetés

A felnéttkori neuroldgiai betegségek koziil a cerebrovascularis megbetegedések
mind gyakorisagukat, mind jelentdségiiket illetden vezetd helyet foglalnak el. A WHO
definicioja szerint stroke minden olyan hirtelen kezdettel kialakult fokalis, vagy globalis
neurologiai tlinetegyiittes, amely tobb, mint 24 6ran at fennall, vagy 24 6ran beliil halalt
okoz, ¢és amelynek nincs bizonyithatban mds ok, mint az agyi keringésben beallt
valtozas. Hazankban jelenleg évente 35-36 000 korhazi felvételre keriil sor akut stroke
miatt, éves szinten stroke kdvetkezményeként kb. 16 000 halalesetet regisztralnak.

Az elmult harom évtizedben szamos populaciés alapu epidemioldgiai vizsgalat
készilt a vildg kiilonboz6 orszagaiban ¢€s eltérd etnikai csoportjaiban, melyek
szamottevd kiilonbségeket igazoltak a stroke incidencia, mortalitds és eset-haldlozasi
hanyados vonatkozasaban egyarant.

Az 1. abra az ezredfordulot megel6zon a stroke haldlozas valtozasat mutatja
hazénkban és az Eurépai Unié orszagaiban 100 000 lakosra szdmitva. A 80-as évek
kozepétdl tapasztalhatdé kedvezd tendencia ellenére vizsgdlatunk idején a
cerebrovaszkularis haldlozas nalunk még mindig legaldbb kétszer annyi volt, mint

Eurdpa fejlett orszagaiban.

1. abra. Standardizalt stroke haldlozas 100 000 lakosra szamitva Magyarorszagon ¢és az

EU-ban 1985-2000 kozott. (WHO adatbazis)
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Tovabbi tisztazatlan kérdés volt vizsgalatunk idejében a stroke részlegek és stroke
szerepe az ellatdsban. A specializalt, szervezett akut stroke ellatas betegség kimenetelre
gyakorolt kedvezd hatasa szamos korabbi vizsgdlatban megerdsitést nyert, a szervezett
stroke ellatds, akar kiilonalldo és 6nallo személyzettel miikodo stroke-részlegek, akar
egyéb osztalyokon miikodd stroke munkacsoportok tevékenységét jelent-heti. Bar
mindkét ellatdsi forma bizonyitottan hatékony, novekvd szdmua vizsgélat a stroke-
részlegek eredményesebb miikodését tamasztja ald. Ugyanakkor, gyakran talaltak olyan
beteg-csoportokat, melyek a kimenetel vizsgalatakor nem igazoltdk szervezett ellatas
elényeit, és nem mutatkozott kiilonbség, a haldlozds vagy a kedvezd kimenetel

Osszevetésekor.

2. Célkitiizések

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

Disszertacidom elemzd epidemiologiai részében, melyet egy japan-magyar
tudomanyos egyiittmiikodés eredményei is kiegészitenek, részletesen bemutatom a
vizsgélataink soran mért és szamitott adatainkbol szarmazo kovetkeztetéseimet, a stroke
halalozés, stroke incidencia, a stroke kimenetelének prediktorai kozti populacios és
etnikai kiilonbségrol és ezek magyarazatarol.

Az adatok alpajan végiil elemzem a hazai stroke kdzpontok munkajanak a stroke

kimenetelére gyakorolt hatasat.

3. Modszerek
3.1. A Magyar Stroke Adatbazis

Ertekezésem nyersanyagat egy korabbi eurdpai egyiittmiikodés, a European Stroke
Database (ESDB) Project kérddive alapjan kialakitott, standardizalt magyar stroke
kérdbiv, illetve az ezen kérddiv definidlta Magyar Stroke Adatbank szolgaltatta.
Orszagos egylittmikodés keretében 11 regionalis stroke kozpont, (Gyor, Sopron,

Szombathely, Nagykanizsa, Székesfehérvar, Vac, Miskolc, Balassagyarmat, Salgotarjan,



Kecskemét, Gyula) valamint az Agyérbetegségek Orszagos Kozpontja sajat ellatasi
teriiletérdl érkez6 minden akut stroke-on vagy TIA-n atesett beteg adatait 18 hénapon

keresztiil, 1997-1999 kozott rogzitettiik az adatbazisban.

3.2. A betegkivalasztas kérdései

Kiilon regisztraltuk a stroke részlegekre €s a stroke részleggel is rendelkezd
korhdzak egyéb osztalyaira felvett stroke betegeket, akiket a stroke részlegek dolgozoi
stroke munkacsoportként, konzultativ modon lattak el. A stroke definiciojaként a WHO
utmutatdsat vettiik alapul. Minden beteg esetén rogzitettiikk, hogy els6 vagy ismételt
stroke eseményrdl van szo.

A kozpontok havonta elkiildott stroke adatait osszevetettik a GYOGYINFOK
adatbazisaval, (BNO IX. szerinti osztalyozdsban 430-434 és 436) majd hianypotlasra
kértiilk azon centrumokat, ahol a korhazba felvett és az adatbazisban szereplé betegek
szama kozott eltérés mutatkozott. A betegszamok ellendrzése, valamint a vizsgalat
egésze soran a személyiségi jogok védelmének aktudlis eldirdsai szerint jartunk el, a

betegeket csak az dket ellatd intézetek azonosithattak az adatbazis adatai alapjan.

3.3. Vizsgalt adatok

Az adatbazisban gylijtott adatok a demografiai adatok mellett tartalmaztak a
stroke vagy TIA klinikai jellemzoit, a korabbi vaszkularis rizikofaktorokat, a stroke
pathomechanizmus szerinti besorolasat ¢s a 28. napos kimenetelt. Rizikofaktorként
hipertonia, pitvarfibrillacid, diabétesz mellitusz, iszkémids szivbetegség, jelenlegi
dohényzas és rendszeres alkoholfogyasztas szerepelt.

A stroke altipusait, pathomechanizmus szerint, cerebralis infarktusként (CBI),
primer intracerebralis hematomaként (PIH), valamint subarachnoidélis vérzésként
(SAV) hataroztuk meg. Agyi képalkotd vizsgalat, illetve pathologiai lelet hianyaban az
adott stroke eseményt nem osztalyozhatonak (NO) tekintettiik.

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

A kérddiv kitoltését a résztvevd kozpontok neuroldgusai végeztek.

3.4. Stroke incidencia Magyarorszagon



Nyers és é¢letkorhoz standardizalt stroke-incidencia szdmitasanal csak az elsd
stroke eseményeket vettiikk alapul. Az 1991-es népszamlalas adai alapjan a vizsgalt
magyarorszagi kozpontok 1.527.752 lakos stroke ellatasat teljesen lefedték. A nem
klasszifikalt stroke altipusok magas aranyara tekintettel (17.7%), a pontosabb
pathomechanizmus szerinti incidencia szamitds érdekében, kivalasztottuk azt a 3
centrumot, ahol a klasszifikalt esetek szdma elérte a 95%-ot és ujbol incidencia

értékeket szamoltunk ezen centrumok ellatasi teriiletét alapulvéve.

3.5. Stroke incidencia szamitasa Japanban
Akita Prefekturatus lakossaga 1.227.049 f6 volt az 1995-0s népszdmlalas adatai
szerint. A vizsgalat vezetd orvosa havonta 0sszevetette az adatbazis adatait a 37 koérhaz

betegfelvételi adatbazisaval, az esetleges hianyzo6 adatok feltarasa és potlasa érdekében.

3.6. A stroke részlegek és stroke munkacsoportok osszehasonlitasa
Magyarorszagon

Stroke részlegként definidltuk azon akut felvételes aktiv részlegeket vagy
osztalyokat, melyek elkiilonitett stroke agyakkal és specialisan képzett személyzettel és
stroke neurologusokkal is rendelkeztek. A terdpids irdnyelveket az AHA akut stroke
betegek ellatasara vonatkozd 1996-os utmutatisa hatdrozta meg. Ezen betegek
regularisan salicylatot kaptak, amennyiben iszkémids stroke-ot szenvedtek, ezen
tulmenden az akut kezelés 1) korai mobilizaciora, 2) mélyvénas trombodzis profilaxisra
¢és 3) az esetleges 1az és hiperglikémia szoros kontrolljara irdnyult. Potencialis kardiogén
eredet esetén a betegek antikoaguldldsban részesiiltek. A betegek talnyomoéd részénél
intenziv, szemi-intenziv monitorizalast végeztek, legalabb az elsé 24h soran.

Azon betegeket, akiket a stroke részlegek korlatozott kapacitidsa miatt mas
osztalyok vettek fel, az adott korhaz stroke részlegén dolgozé ugyanazon
multidiszciplinaris csapat tagjai vizsgaltdk, de konzultacids keretek kozott. Csakigy
mint a stroke részlegeken, a CT/MRI vizsgalatot a betegek korében rutinszeriien
elvégezték. Stroke szakemberek legalabb 4 alkalommal vizsgéltak meg minden mas
osztalyon fekvé stroke beteget: felvételkor, 24h elteltével, 1 hét utan és a 28. napon. A

betegek mas osztilyokra vagy mas korhdzba vald athelyezése a kovetd vizsgalatok



idépontjat és tartalmat nem befolyésolta, sziikség esetén lehetdség volt telefonos

utankoOvetésre is.

3.7. Statisztikai elemzés

3.7.1. Stroke incidencia

Az incidencia kiszdmitasanal Magyarorszdgon az 1991-es, Japanban az 1995-6s
népszamlalas adatait vettiik alapul. Az eredményeket az eurdpai populacidhoz
standardizaltuk.

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

Poisson-eloszlas alapjan szamitottuk ki.

3.7.2. Demografiai adatok, rizikéfaktorok és stroke altipusok 0Ossze-
hasonlitasa, valamint a kimenetel prediktorai

A demografiai adatokat, mint az életkor, nem, etnikai hovatartozas, ANOVA-val
hasonlitottuk Ossze, post hoc tobbszords paros Osszehasonlitasként Tukey-tesztet
hasznalva. A rizikofaktor profilt és a stroke altipusait Pearson Chi négyzet teszttel
elemeztiik, melyek szignifikancia szintjét a rizikofaktorok esetében Bonferroni-szerint
korrigaltuk, a tobbszords szamitas félrevezetd eredményét kikiiszobolendd. A kimenetel
prediktorait tobbszords logisztikus regresszios modellel vizsgaltuk, ahol az 1) életkor, 2)
nem, 3) korabbi stroke, 4) pitvarfibrillacid, 5) hipertonia, 6) diabétesz mellitusz, 7)
ISzB, 8) dohanyzas, 9) rendszeres alkohol fogyasztas, 10) tudatzavar a felvételkor és 11)

a stroke altipusa szerepelt ko-varidnsként.

3.7.3. A stroke részlegek és stroke mukacsoportok dsszehasonlitasa

A szervezett, specialis stroke részlegeken nyujtott stroke ellatds kimenetelre
gyakorolt hatasanak elemzésére ugyancsak tobbszords logisztikus regresszios modellt
hasznaltunk, ahol 1) a nem, 2) korcsoport, 3) felvételkor tapasztalt tudatzavar, 4) a
stroke altipusa, valamint 5) a felvételes osztdly voltak a ko-variansok. Az esély

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

3.7.4. Statisztikai szoftver
Statisztikai elemzést a Statistical Package of Social Sciences (SPSS) 10.0 és 11.0

szoftverével végeztiik.



4. Eredmények

4.1. A hazai adatbazis feldolgozasa soran nyert demografiai
adatok
A hazai populacioban a nemek Osszehasonlitasakor 4-5 éves eltérés
mutatkozott: a stroke-ot elszenvedd férfiak atlagéletkora 4-5 évvel alacsonyabb, mint a
ndké. Mindemellett, mind a ndk, mind a férfiak atlagéletkora a vizsgalat iddpontjaban

nyugdij korhatar feletti volt (1. tablazat).

1. tablazat. A vizsgalt betegek életkora Magyarorszagon

férfiak nék
Atlag 65 69
Median 66 71
Moédusz 72 76
SD 12 12,33

4.2. A korhazba keriilés koriilményei

Hazénkban, a vizsgalatba bevont korhdzakban, a vizsgdlat ideje alatt felvett
betegek legnagyobb ardnyban stroke részlegekre keriiltek. Emellett még jelentds
szamban kezeltek betegeket belgyodgyaszati vagy neurologiai osztalyok (2. tablazat).

Az esetek 6sszaheasonlithatosaga szempontjabol fontos kiemelni, hogy a case-mix

index a kiilonb6z6 felvételes osztalyokon kozel azonos volt.

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

Felvételes osztaly N
Stroke részleg 6340
Belgyogyaszat 1164
Neurologia 1072
ITO 88

Stirgdsségi részleg 50



Felvételes osztaly N

Stroke részleg 6340
Idegsebészet 9
Rehabilitacid 2
Magankorhaz 1

4.3. Korai halalozasi adatok

Az egész orszag adatait tartalmazéd orszagos adatbazisban (GYOGYINFOK) a

stroke-ot kovetd haldlozas jelentdsen nagyobb volt, mint sajat adatbazisunkban

3. tablazat. Stroke események szama Magyarorszagon 1998-ban (a GYOGYINFOK

adatbazisa 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-haldlozasi
hanyadosa az orszagos adatok Osszevetése soran is szembeszokd volt (P<0,001),

megerdsitve a stroke-részlegeken torténd akut ellatds kulcsfontossagat (3. tablazat).

4.4. A japan-magyar osszehasonlito elemzés eredményei

A vizsgélat 18 honapja sordn, a japan-magyar egylittmiikodés egyesitett
adatbazisaban 12.397 stroke esetet, ezen beliil 9.658 elsd stroke eseményt regisztraltunk.
A stroke-betegek atlagéletkora Magyarorszagon szignifikdnsan alacsonyabb volt
mindkét nem vizsgalata soran: 64 és 67 év férfiaknal (p<0,001); 69 és 72 év néknél
(p<0,001).

Az 4. tablazat a vizsgalt populacid é¢letkor, nemek €s stroke altipusok szerinti
megoszlasat részletezi: szignifikans kiilonbség mutatkozott az atlagéletkor mellett a

férfiak-n6k ardnyaban, valamint a stroke altipusok szerinti eloszlasaban egyarant.



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

megoszlasa
Akita Magyarorszag p
(N=2991) (N=6667)
Eletkor (4tlag, + 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 (14) <0.001
NO 0 (0) 1179 (17.7)

4.4.1. Stroke incidencia

Az életkor ¢és foldrjazi régid szerinti nyers incidencia adatok eloszlasat a 2. dbra
mutatja be. A stroke incidencidja az ¢letkor eldrehaladtaval mindkét populacioban
emelkedett, kiilonosen 70 év felett, és a férfiak nagyobb kockézattal szenvedtek el
stroke-ot.

A nyers incidencia vizsgalatakor a magyar adatok kivétel nélkiill minden

korcsoportban magasabbak voltak a Japanban mért értékeknél.

2. abra. Stroke incidencia 100 000 lakosra szamitva foldrajzi régidk és

korcsoportok szerint

€ Magyaro.
& Akita Pref.

3000

2250 /

1500

/

750

__——
& & -

_ -

Korcsoport -24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-




A stroke altipusa szerinti nyers és standardizalt incidencia adatokat, geografiai
régid szerinti bontasban a 5. tablazat mutatja be. Japanban szignifikansan gyakoribb
incidenciat mértiink PIH és SAV vonatkozasdban, mig a CBI gyakorisaga hazankban
lényegesen nagyobb volt. Ezen eltéréseket a harom, 95%-os stroke klasszifikaciot elérd

magyarorszagi centrum kiilon vizsgélata is alatdmasztotta.

5. 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 340 19.5 234
95% CI 30.7-37.2 17.3-21.7 16.1 -304
CBI
nyers incidencia 101.2 216.0 2504
95% CI 93.4-104.6 208.7-213.3 226.6 -274.3
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 4.4 4.75
95% CI 169-21.9 34-54 1.5-80
életkorhoz standardizalt 153 3.8 4.3
95% CI 13.1-17.5 2.8-4.7 1.1-74
Nem osztalyozott
nyers incidencia - 53.1 14.2
95% CI - 494 -56.8 8.5-199
életkorhoz standardizalt - 454 119
95% CI - 420-48.8 6.7-17.11

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

klasszifikalt esetek szama elérte a 95%-ot.



4.4.2. Eset-halalozasi hanyados
Az 6. tablazat a régio és stroke altipusok szerinti eset-haldlozasi hanyadosokat
ismerteti, szignifikansan alacsonyabb eredményekkel Japdnban. Ugyanakkor, azon
betegek korében Magyarorszagon, amelyeket akkreditalt stroke részlegek vettek fel,
az eset-haldlozési hanyados CBI, SAV ¢és az 0sszes stroke esemény tekintetében nem

tért el szignifikdnsan a japan adatoktol!

6. 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(8.4) 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)

4.4.3. A kimenetel prediktorai

Az eldrehaladott ¢letkor, felvételkor tapasztalt tudatzavar, SAV esetén, valamint
a férfiak korében, mindkét populacioban magasabb eset-haldlozasi ratat mértiink.
Ugyanakkor, pitvarfibrillacid, hipertonia, diabétesz mellitusz és PIH csak a magyarok
korében rontotta a talélés esélyét. Ezen utobbi prediktorok hatasat nem befolyasolta,
hogy a betegeket stroke részlegeken, vagy mas akut felvételes osztalyokon kezelték.
Ezzel szemben a CBI mindkét populacioban egyodntetlien ala-csonyabb eset-haldlozasi

hanyadost eredményezett.

4.5. Stroke részlegek és stroke munkacsoportok osszehasonlitasa

Osszesen 8743 stroke eseményt regisztraltunk a vizsgalat 18 honapja soran a
magyarorszagi kozpontokban. A stroke részlegekre felvett betegek 64 éves
atlagéletkorral szignifikansan 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).



Ugyanakkor, ha az eset-haladlozasi ardnyokat korcsoportok szerint hasonlitottuk
Ossze, a stroke részlegek kedvezd hatasa csak 60 éves korig volt kimutathato, ezen
¢letkor felett megsziint.

A 7. tablazat a kimenetel prediktorait mutatja be. A stroke részlegeken nytjtott
ellatas elonye tobbszords logisztikus regresszidos modellel vizsgalva is igazolodott a

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

7. tablazat. A kimenetel prediktorai. Tobbvaltozos logisztikus regresszios

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

Egynél nagyobb OR ¢s 95% CI magasabb eset-halalozast valdszinisit.

Azon betegek korében, akik a stroke-ot megel6zOen mar nem voltak onellatdéak
(mRankin>=2) a stroke részlegen nyujtott ellatds nem javitotta az eset-haldlozasi
hanyadost: 17,8%, szemben 20,3%-kal (p=0,163). Tobbvaltozos elemzéssel hasonlo
eredmény sziiletett a 60 ¢év felettiek korében is (eset-haldlozasi hanyados: 14,8%,
illetve 15,9%; p=0,250). A stroke részlegre torténd akut felvétel kimenetelt
befolyasold elonyds hatdsa dontden a 60 év alattiak és a kordbban 6nellatdé (mddositott
Rankin-skala<2) betegek korében volt megfigyelhetd (eset-haldlozasi hdnyados: 6.8%
vs. 12.2%, p=0.001, OR: 1.765, CI: 1.110-3.245).

Ugyanakkor, a 60 ¢év feletti, vagy a stroke-ot megel6zOen mar Onellatasra
képtelen betegek gyakrabban hagytdk el a korhdzat a 28. napig, amennyiben stroke
részlegen kezelték Oket. Mindekdzben, ez a hatas 60 év alatt és a korabban onellatok

korében nem igazolddott



5. Kovetkeztetések

Magyarorszagon 1992-ben fogalmazddott meg egy atfogé nemzeti szakmai
program, egységes stratégia sziikségessége, amely a Nemzeti Stroke Programban oltott
format. Az elsédleges célkitlizést a program elérte: a stroke eredetli haldlozas csokkent.
A javulo halalozési adatok mellett nem érdektelen annak elemzése, hogy mennyire
valtotta be a program a reményeket a stroke ellatds jol ismert egyéb mutatoinak

tekintetében.

5.1. A magyar adatbazis alapadatai

Epidemiologiai adatok szerint hazankban a stroke-betegek atlagéletkora
lényegesen alacsonyabb, mint a Nyugat-europai orszagokban. Vilagszerte, a hasonlo
adatbazisokban, a stroke-on atesett n6k magasabb atlagéletkora altalanos.

A stroke kozpontok megszervezése ellenére, a GYOGYINFOK adatai szerint
vizsgalatunk idején a stroke események kb. 3/4-e nem profil osztalyra, stroke centrumba
kertilt, noha orszagosan is, de kifejezettebben a vizsgalatban résztvevé centrumok
esetén jol lathatéan alacsonyabb volt a korai esethaldlozasi-hanyados az ilyen
centrumokban ellatottak korében (12,1%, 18,56%-kal szemben). Ezen kozpontok
eredménye gyakorlott és motivalt munkacsoportok eredményességét jelzi.

A stroke részlegek szervezésének indokoltsagat szdmos kutatds bizonyitotta.
Sajat adatainkban, az alacsonyabb haldlozas, az elért jobb funkcionalis status a stroke-
részlegek 1étjogosultsagat igazolja. Ugyanakkor elemzésiinkbdl az is nyilvanvalo, hogy

csak megfelelden felszerelt részlegek képesek feladatuknak eleget tenni.

5.2. Az osszehasonlito japan-magyar epidemioldgiai 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
kiilonbozo iddtartamokat, vagy fiatalabb korcsoportok adatait vetették Ossze.
Egylittmiikodésiink eredményeként mindkét populdcid tekintetében megbizhatd,

reprezentativ adatokon alapul6 incidencia becslést végezhettiink. Hazai epidemiologiai



vizsgalatunkrol elmodhatd, hogy ez volt a legnagyobb Kelet-eurdpai stroke
epidemiologiai vizsgalat, amelyet valaha publikaltak.

Egyiittmiikddésiink, a fentieken tul, régiok és populaciok kozott eltérést igazolt a
kimenetel prediktorai vonatkozédsaban is, korabban egyetlen Osszehasonlitd tanulmany
sem tett hasonldé megallapitast.

Ezen eredményeink pedig nélkiillozhetetlenek egy adott populacion beliil
hatékony stroke megeldzést és akut ellatdst célzd népegészségiigyi programok

tervezésénél.

5.2.1. Incidencia

Az ¢letkorhoz standardizalt altipus-specifikus incidencia adatok nagy eltérést
mutattak a vizsgalt populacidkban. 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 utobbi Osszefliggés, figyelembe véve a két orszadg lakossaganak varhato
¢lettartama kozotti kiilonbséget (80 év Japanban, 69 ¢év Magyarorszagon),
megmagyarazza a magyar stroke betegek alacs-onyabb atlagéletkorat, még akkor is, ha
az atlagéletkorokban mutatkozd eltérés lényegesen kisebb volt, mint az a varhato
¢lettartam kiilonbségek okan varhato lenne.

Az akitai stroke betegek varakozashoz képest relative alacsonyabb atlagélet-
koranak j6 magyarazata lehet a vérzéses kérformak magasabb incidenciaja Japanban,
hiszen ezen stroke altipusok (PIH, SAV) fiatalabb populaciot érintenek. Egyik vizsgalt
orszag egészségiigyi ellatdsa sem negligalta idds betegek korhazi felvételét, amely tény
az atlagéletkor megallapitasat és a pontos incidencia szdmitast egyarant lehetévé tette.

A cerebralis infarktusok incidencidjaban mért kiilonbségek magyarazatat adhatja
a vaszkularis rizikofaktorok eltérd prevalencidja a két populécioban, ugyanakkor a
vérzéses korformak esetén hasonld Osszefiiggést nem feltételezhetliink. A hipertonia,
mint a PIH legfontosabb prediktora, gyakoribb volt a magyar populaciéban, noha a PIH
incidencidja szamottevéen magasabb volt Japanban, még akkor is, ha a stroke altipus
szerinti incidencia adatokat a kivalasztott harom stroke kdzpont adataibol szamitottuk

ki. A vérzéses stroke események meértékét befolydsold tényezdk, mint példaul a



szalicilsav elterjedt haszndlata az adott populdcioban, 6nmagukban nem
magyarazhatnak olyan mértéki eltérést, melyet a vizsgalat adatainak elemzése mutat. A
SAV incidencidjanak Osszehasonlitdsa rdadasul még jelentésebb eltérést mutatott:
Japanban az é¢letkorhoz standardizalt incidencia négyszer magasabb volt, és ezt a
kivalasztott magyarorszagi stroke centrumok adatainak elemzése is aldtdmasztotta. Az
irodalombdl jol ismert tény, hogy azsiai, afro-amerikai, latin-amerikai populacioban
mind PIH, mind pedig SAV gyakrabban fordul el6. Ezen vizsgalatok eredményei arra
hivjak fel a figyelmet, hogy a stroke incidenciat tovabbi fontos tényezok befolyasoljak.
Adott populaciora jellemzd genetikai prediszpozicio, étkezési €s életmodbeli szokasok
egyarant jelentds kiilonbségek okozoi lehetnek, és nagy valdszinliséggel jelen
vizsgalatunk is ezt tamasztja ald. A PIH és SAV incidencidja Magyarorszdgon a Nyugat-
eurdpai populacioban meért értékeknek megfelelé volt, amely megéllapitas a PIH
vonatkozdsaban mindenképpen meg-lepd. Ugyanakkor a CBI incidencidja azt

koriilbeliil kétszeresen meghaladta.

5.2.2. Eset-halalozasi hanyados

A stroke-altipusok szerint osztdlyozott 28-napos eset-haldlozéasi hanyadosok
Magyarorszdgon minden altipusban magasabbak voltak, legkifejezettebben PIH esetén.
Mivel a magyar stroke betegeket mind akkreditalt stroke részlegek, mind pedig ezen
részleg dolgozoibdl allo stroke munkacsoportok is kezelték, lehetdségiink volt a
szervezett stroke ellatas stroke haldlozast befolyasold hatdsanak elemzésére is. A
magyar stroke részlegek és a japan koérhazak munkdjanak azonos iddszakban és
iddtartamban végzett Gsszehasonlitdsa soran az Osszes stroke események, valamint a
CBI és SAV 28-napos ¢letkorhoz standardizalt haldlozasa nem tért el szignifikansan! Ez
azt bizonyitja, hogy a 28-napos eset-halalozasi hanyados dontden az akut ellatas
szinvonalatol, szervezettségétdl fiigg, tijabb tdmpontot adva a meglévo stroke ellatas és

a stroke kozpontok kapacitdsanak fejlesztéséhez.

5.2.3. A 28-napos eset-halalozas prediktorai

Szamos korabbi nagy klinikai vizsgélat ellenére, mind a mai napig rengeteg
megvalaszolatlan kérdés van az akut stroke kimenetelének prediktoraival kapcsolatosan.

Korabbi, a prediktorok szerepét vizsgald kdzlemények soran ellentmodasos eredmények



szlilettek az egyes prediktorok jelentdségét illetden. Jelen vizsgalatunk eredménye arra
utal, hogy a korai kimenetel meghatarozoi eltérdek lehetnek kiilonb6z6 populaciokban,
kiilonbozé foldrajzi régiokban és legfoképpen eltérd szinvonalu akut stroke-ellatas
mellett. Ez pedig megmagyardzhatja a korabbi vizsgalatok eredményeiben feltart
ellentmondasokat, amellett, hogy methodoldgiai problémak, vagy az egyes valtozok
eltérd definicioja is félrevezetd eredményeket produkalhat.

Magyarorszdgon, népegészségiigyi szempontbol, a stroke incidencidjat és a
stroke mortalitast csokkentendd, az iszkémids stroke prevencidjat kell fejleszteniink,
megerdsiteniink, hiszen a hazai magas stroke incidencia az iszkémias stroke magas
incidencidjanak kovetkezménye. Emellett hazdnkban a stroke részlegek kapacitasanak
bovitését ugyancsak célul kell tlizniink, hiszen a szervezett stroke-ellatas kedvezd hatasa
vizsgalataink sordn is minduttal tettenérhetd volt. Japanban a fejlodés Utja a vérzések

megeldzésében rejlik.

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

Noha jelen vizsgéalatunk igazolta a stroke részlegeken nyujtott ellatas kedvezd
hatasat a stroke kimenetelére, ennek mértéke kiilonbozdé betegcsoportokban nagyon
eltérd volt. Stroke részlegekre felvett betegek tulélési esélye magasabb volt 60 év alatt
¢s azok korében, akik stroke-jukat megelézéen Onellatok voltak. Ezen két
betegcsoportban a stroke részlegen nyujtott ellatas ugyanakkor nem befolyasolta a 4. hét
végeén is korhazi kezelésre szorul6 betegek aranyat.

Mindekozben a 60 év felettiek vagy stroke-jukat megel6zden mar segitséggel eld
betegek (mRankin=<2) gyakrabban hagytdk el a korhazat a 28. nap-ig, amennyiben
stroke részlegeken lattdk el Oket, noha ezen betegcsoportok 28 napos eset-halalozési
hanyadosa nem fiiggott az ellatas formajatol.

Ezen megallapitasainkbol kovetkezik, hogy a stroke részlegeken nyujtott ellatas
nem reprodukalhatdé mas korhazi részlegeken, még akkor sem, ha ugyanazon klinikusok
feligyelik a betegek korhazi kezelését és nem tudtunk olyan betegcsoportot
elkiiloniteni, melynek a stroke részlegek ellatdsa nem jelentett volna valamilyen elényt

betegsége kimenetelében.
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Koszonetnyilvanitas
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 és
tudomanyos palyafutdsom egyarant koszOnhetem, azt a sok segitséget, tiirelmet,
tdmogatast és batoritast, amelyet a dolgozatom alapjat képezd vizsgalat megszervezésétol,
megteremtésétél a kozlemények megirasan keresztiil a doktori értekeztés elkészitéséig
nyUjtott. Koszonom az akitai Research Institute for Brain and Blood Vessels
epidemioldgiai munkacsoportjanak 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 tdmogattak.

Koszonet illeti a Magyar Stroke Adatbazis Projekt minden résztvevdjét a regionalis
stroke centrumokban, akik a mindennapi betegellatasban ¢és a kutatds adatainak
rogzitésében egyarant potolhatatlan és kivalé munkat végeztek!

Ugyancsak koszonom jelenlegi munkatarsaimnak az Orszdgos Klinikai Ideg-
tudomanyi Intézetben, akik mindennapi munkdmban segitettek és ezzel lehetdséget

teremtettek dolgozatom elkészitéséhez.

Kiilon barati koszonettel tartozom Dr. Szilics Annanak aki a doktori értekezés
Osszedllitasaban felbecsiilhetetlen tapasztalataval tandcsot és személyes segitséget adott,
valamint Dr. Szabo Géza igazgatd uUrnak, aki az OPNI bezéardsa utdn is lehetdséget
teremtett korabbi epidemioldgiai kutatdsunk folytatdsdhoz ¢és ko6zos munka

tovabbviteléhez.

Végiil koszonettel tartozom sziileimnek, testvéremnek €s csalddomnak; feles€égemnek
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