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1. Bevezetés

A WHO definicidja szerint a stroke a koriilirt agyi tevékenység hirtelen
kialakulé megsziinése, amely 24 oran tal fennall, vagy 24 oOrén beliil
halallal végzddik, és amelynek nincs bizonyithatban mas oka, mint az agyi
keringésben beallt valtozas. Hatterében az érintett agyteriilet vérellatasanak
zavara (ischaemias stroke) vagy az agy allomanyéban illetve az agy koriil
kialakult spontdn vérzés (haemorrhagias stroke) 4ll. Az American Heart
Association és az American Stroke Association munkacsoportjdnak 2009-
es meghatarozasa szerint a tranziens ischaemias attack (TIA) atmeneti
neurologiai deficit, melyet az agy, vagy a gerincveld vagy a retina fokalis
ischaemidja okoz akut infarktus nélkiill. A korabbi 24 o6rds iddéhatart
eltorolték, a meghatarozas id6 alaptrol szoveti alapara valtozott. A stroke a
vezetd haldlokok kozott szerepel, a masodik leggyakoribb halalok a
vilagban. A 2015-6s WHO adatok szerint 76/100 000 halaleset kovetkezett
be hazankban cerebrovascularis koérképek miatt.

Az ischaemias stroke gyakran Kardialis eredeti, mely mogott akar
felfedezve, akar a stroke kialakulaskor frissen diagnosztizalva, akar a
diagnozis felallitdsi nehézségei miatt nem igazolva pitvarfibrillacio (PF)
allhat. A stroke esetek 20-30%-a mogott PF all. A pitvarfibrillacio
otszordsére noveli a stroke kialakulasanak kockazatat, és duplajara emeli a
haldlozasi ardnyt. Tomcsdnyi ¢és munkatarsai, az OEP adatbazisat
felhasznalva a pitvarfibrillaci6 prevalenciajat Magyarorszagon 2,37-2,67%-
ban hataroztdk meg. Az Europai Kardiologiai Tarsasag ajanldsa szerint is a
CHA;DS,-VASc ¢s a HAS-BLED skalakat kell alkalmazni pitvarfibrillalo
betegek  antikoaguldcidjanak  beallitasakor, a  varhaté  elény
(thromboembolias betegségek [beleértve a stroke-ot iS] megeldzése) és

hatrany (vérzéses kockazat) aranyanak megitélésére. Oralis antikoagulalas



valasztdsa esetén a K-vitamin antagonista (KVA) acenokumarol ¢és
warfarin mellett a direkt oralis antikoagulansok (DOAC/NOAC): a direkt
trombin- és Xa faktor inhibitorok is rendelkezésre allnak. Ezek a
dabigatran, a rivaroxaban, az apixaban és az edoxaban.

A stroke tiinetek azonnali felismerése, az akut ellatast és a korhazba
szallitast végzo, a stroke centrumokkal egylittmikédd Orszagos
Mentdszolgalat (OMSZ) azonnali értesitéset teszi lehetové. Barsan és
mtsai azt talaltdk, hogy a korai korhdzba érkezés idejét jelentdsen
befolyasolta az els6 egészségiigyi ,.kapcsolat” tipusa. Az idében korhazba
keriilt betegeknek esélye van a szisztémas intravénas thrombolysis (IVT) és
mechanikus thrombectomia (MT) — tehat a reperfuzios kezelések — altal a
stroke sulyossaganak csokkentésére, esetleg a teljes felépiilésre, a késdbbi
funkcionalis karosodas elkeriilésére, enyhitésére. Még, ha a thrombolysis
arany el is érné a 35%-ot, a betegek kétharmada akkor sem részesiilne
reperfiiziés terapiaban. Bar osztilyunkon sem thrombolysis, sem
thrombectomia nem torténik, mégis fontos ezzel a reperfuizids kezelésre
nem alkalmas betegpopulacioval foglalkozni, mert napjainkban is a stroke
betegek tobb mint 70%-at teszik ki.

A cerebrovascularis korképeket kovetd leggyakoribb pszichiatriai betegség
a poststroke depresszio (PSD). Hackett és munkatarsai szerint klinikailag
relevans depresszio a stroke esetek kb. harmadaban fordul el6. A PSD
kialakulasaban akutan dontéen endogén faktorok jatszanak szerepet, igy a
karosodott anatomiai struktirak, illetve a neurotranszmitter és a
neuroendokrin rendszerek. A PSD kés6i kialakulasa hatterében inkabb
pszichoszocialis tényezOk allnak. Van de Weg ¢és munkatarsai igazoltik,
hogy a depresszids stroke betegek funkciondlis karosoddsa sulyosabb a
kezdd vizsgalati idoépontban, €s a 6 honapos utankovetés idopontjaban is a

nem depresszids stroke betegekhez viszonyitva. Egy koreai vizsgélat



szerint pozitiv 6sszefliggés mutatkozott elbocsataskor a modositott Rankin
Skala (mRS) pontszam (funkcionalis karosodas) és a depresszido kozott.
Szdlcs €s mtsai kordbban azt tapasztaltak, hogy a hatranyosabb tarsadalmi-
gazdasagi statusz rosszabb kimenetellel parosul stroke-ban. Annak ellenére,
hogy a poststroke depresszid koztudottan neheziti a rehabilitaciot, a

felismerése €s kezelése is hianyos.

2. Célkitiizések

1. Kutatasunk egyik célja volt megvizsgdlni, hogy reperfuzios
terapiaban nem részesiilé betegek, illetve hozzatartozoik, az akut
cerebrovascularis esemény tiineteinek észlelésekor milyen aranyban
ertesitik elsokeént az Orszagos Mentoszolgalatot. Tovabba vizsgaltuk,
hogy a felvett adatok, tényezdk koziil melyek voltak azok, melyek a

mentohivast befolydsoltak.

2. Kutatdsunk mdsodik részében arra kerestiik a valaszt, hogy az
OMSZ-t, mint azonnali egészségiigyi ellatot értesitok kozott jobb
volt-e a stroke kimenetele, azon betegekhez képest, akik késlekedtek
az értesitésével. Ezt az elbocsataskor felvett, illetve az egy éves

utankovetés soran mért modositott Rankin Skéldval (mRS) mértiik.

3. Kutatasunk harmadik részében az elsddleges értesitési stratégia

hatasat vizsgaltuk a tulélésre 1 év elteltével.

Az Osszefiiggések vizsgalatakor figyelembe vettiik a pitvarfibrillacid

meglétét is.



Kutatdsunk masodik nagyobb egységében a poststroke depresszio
eldfordulasi aranyat terveztiik feltérképezni a Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D) és a Beck depresszio skala (Beck
Depression Inventory: BDI) 13 kérdéses valtozatanak hasznalataval

elbocsataskor, és utankovetéskor.

4. Felmértik, hogy mely faktorok jatszanak szerepet a poststroke
depresszio rovid és hosszl tavu kialakuldsaban, azaz mely faktorok
befolyasoljak tavozaskor és utankédvetéskor a depressziot mérd

skalak pontszamat.

Megvizsgaltuk, hogy az elbocsatasi és az utankovetési depresszio
skalak pontszamainak kiilonbségére mely faktorok vannak hatassal.
Tehat célunk volt meghatdrozni, hogy mely faktorok jatszanak

szerepet a depresszio skalak pontszamainak 1 év alatti valtozasaban.

5. A szociodokonomiai faktorok mellett a mRS-n mért funkcionalis
karosodas esetleges befolyasold hatasat is vizsgaltuk. Feltételeztiik,
hogy a tartds vagy rosszabbodd depressziv tiinetek romlo
funkcionalis karosodas mellett fordulnak el6. Megvizsgaltuk, hogy
az 1 éves utankovetés soran is fennallo, tartdés depressziora az
Onellatasi képesség elvesztése kedvezotlenebbiil hat-e, azokkal
szemben, akinél az 1 éves utankOvetés soran a funkcionalis

karosodas javult, onellatokka valtak.



3. Modszerek

3.1. Betegeink jellemzdi

2013.04. ¢és 2014.04. kozott a Nyird Gyula Korhaz- Orszagos Pszichiatriai
¢s Addiktologiai Intézet Neurologiai osztalyan 250, akut cerebrovascularis
esemény miatt egymast kovetden felvett, reperfizids kezelésben nem
részesiilt beteget vizsgaltunk. Vizsgalatuk a korhazi felvétel els6 hetében és
egy ¢éves utankovetés soran tortént a kutatasi kérddiviink kitoltésével.
Ellatasi teriiletiinket Budapest XIII. keriilete, Pilisvorésvar €s Csobanka
lakossaga, kb. 133000 {06 tette ki.

Betegeink felvételére vagy az OMSZ beszallitasa alapjan kozvetleniil, vagy
az egészségiigyl ellatorendszer egyéb ,szereploi” altal tortént beutalas
alapjan keriilt sor. A vizsgalatba bekeriilt betegek nem részesiiltek
thrombolysisben vagy thrombectomidban a felvételiik utan. Amennyiben
thrombolysisre potencidlisan alkalmas beteg keriilt osztalyunkra,
idGablakon beliil atszallittattuk a kozeli Magyar Honvédség Egészségiigyi
Kozpontjdba (MH EK). Ide azonban kozvetlen OMSZ beszallitas révén is
bekeriilnek teriileti betegeink, anélkiil, hogy osztalyunkon kezelnénk
elsédlegesen Oket. A 250 betegiink koziil 89 (35,6%) részesiilt elsddleges
ellatasban az MH EK-ban, majd teriileti illetékesség alapjan utaltak tovabbi

kezelésre az osztalyunkra Oket.

3.2. Kutatasi kérdoiv

Kérdgivink elsé adatcsoportja magaban foglalt egy részletes Szocio-
demogrdfiai kérdéssort (a beteg neme, életkora, iskolai végzettsége,
foglalkoztatottsagi statusza, havi nettd6 jovedelme (bemondas alapjan),
lakhelyének jellemzO6i, csaladi allapota, sth.). Rakérdeztink a havi

egészségiigyi koltségeire. Felvettik a részletes anamnézist. Az ismert



pitvarfibrillaloknal  részleteztik a kordbbi, otthoni kezelést az
antikoaguldcio vagy a thrombocyta-aggregatid gatlo kezelés szempontjabol
(nem  kapott, OAC (KVA), DOAC/NOAC, LMWH, nem
antikoagulalasként TAG), illetve az egyéb, rendszeresen szedett
gyogyszereit is dokumentaltuk. Elsé vizsgalati célunknak megfeleléen
rakérdeztiink arra is, hogy kit értesitettek eldszor a tiinetek észlelésekor, mit
tettek (Iehetdségek: az OMSZ-t hivta azonnal, a haziorvosi ligyeletet hivta,
haziorvosat kereste fel, rokont vagy ismerdst értesitett, vart és bevett az

otthoni gyogyszerek koziil valamit vagy vart €s nem tett semmit).

A lehet6 legnagyobb pontossaggal probaltuk a stroke-to-door time-t (a
stroke kialakuldsa €s a beteg specialis ellatdo helyre keriilése kozotti 1d6)
felderiteni. Megallapitottuk a felvételi cerebrovascularis esemény jellegét

(ischaemids stroke, intracerebralis vérzés, subarachnoidealis vérzés: SAV,

TIA).

Minden betegnél felvettik a beérkezéskor mért National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) pontszamot, a felvételi vérnyomas, a pulzus, a
vércukor értékeket, a stroke elotti becsiilt MRS értéket. Tovabba bevontuk
a koponya CT vizsgalat eredményét, a carotis duplex scan (CDS) leletét,
amennyiben tortént liquorvizsgalat, ennek leletét, az echocardiographia, az
EKG vizsgilat és a Holter monitorozas eredményét. Rogzitettiik az
osztalyos kezelés soran Kkapott gyogyszercsoportokat: (DOAC/NOAC,
LMWH, TAG, mannitol, antihypertensiv szerek, statin, antidiabetikumok,
oedema csokkentd szerek). Felvettik a CHA,DS,-VASc és a HAS-BLED

pontrendszert is.

Aphasids, vagy stlyos allapott betegeinknél a mérhetd adatokat és a csalad

illetve a korabbi dokumentacioé altal nyjtott informécidkat hasznaltuk.



A betegek elbocsatasakor dokumentaltuk az elbocsatasi javaslatot minden
betegnél, mely lehetett OAC, DOAC/NOAC, TAG, LMWH, vagy ezek
megfeleld kombinacidoban, carotis endarterectomia javaslat, apolasi
osztalyos elhelyezés, rehabiliticids athelyezés, esetleg haldl. Tovabba

rogzitettiik az elbocsataskori mRS értéket is.

Felvettiink két depressziot mérd skalat is a mdasodik nagy kutatasi
célkitlizéslinknek (poststroke depresszid vizsgalata) megfeleléen. Ezek a
kovetkezOk voltak: a Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D), és a Beck depresszio kérddiv (BDI) 13 tételes valtozata.

Betegeinket — amennyiben Oket elérni nem tudtuk csaladtagjaikat —
atlagosan egy ¢év mulva ismét megkerestilk, utdnkévertik, dontden
telefonon. Ekkor adatot nyertiink a mlélés tényére, az esetleges ujabb
cerebrovascularis esemény bekovetkeztére, tipusdra, a két agyi vascularis
esemény kozott eltelt idére. Rogzitettiik a szociodemografiai adatokban
bekovetkezett fobb valtozasokat, a CES-D, a Beck skalakat és a

funkciondlis karosoddas mértéket (MRS).
3.3. Statisztikai médszertan

3.3.1. Az elemzési algoritmus

Az elemzéseket minden esetben leird statisztikdk (gyakorisagok, atlag,
szoras, medidn, interkvartilis terjedelem, hisztogram, pontdiagram)
vizsgélataval kezdtiik. Ezt kovetden egyvaltozos elemzésekkel mértiik fel a
valtozok kozotti kapcesolatot (linearis regresszio, korrelacios egyiitthatok
(Pearson, Spearman, Kendall), Welch-féle t-proba, khi-négyzet proba,
Cramér-féle V).

A tobbvaltozoés modellek felépitésekor a valtozok hatasat el@szor

kontrollvaltozokkal — nem, ¢életkor, felvételi NIHSS pontszam és



depresszidt vizsgald modellek esetén az elbocsatasi mRS — majd késébb
mas lehetséges prediktorokkal egyiitt vizsgaltuk. Csak azok a valtozok
keriiltek be az Osszetettebb modellekbe, amelyek a p<0,1 szignifikancia
szintet elérték a kontrollvaltozos modellekben. A modellek potencidlis
valtozoit validitdsuknak megfeleléen manualisan is szilrtiik, és a kapott
modelleket utdlagosan is megvizsgaltuk €s korrigaltuk. A tobbvaltozos
depresszi6 modellekben a ketténél tobb szinttel rendelkezd kategorikus
valtozok teljes hatdsanak szignifikancidjat valdszintiséghanyados probaval
mértiik fel. A végleges modellek esetén p<0,05 esetén tekintettiink egy

hatast szignifikansnak.

3.3.2. Modellezés

Az elemzés elsd fazisaban logisztikus regresszids modell segitségével
vizsgaltuk, hogy mely tényezok hatnak a mentohivds es€lyére (odds). A
mentOhivast kétféleképpen vizsgaltuk: a mentét hivé és a nem hivd
betegek, illetve a 6 6ran beliil korhazba érkezd, mentdt hivok csoportjat a 6
oran tal korhézba érkezd, mentét hivd és nem mentét hivd betegek
kombinalt csoportjai kozotti esélyeket elemeztik. Az elbocsatasi és
utankovetési mRS — funkciondlis karosodds — vizsgalatakor ordinalis
logisztikus regresszids modellel vizsgaltuk, hogy mely tényezok hatnak a
funkcionalis karosodasra. Kaplan-Meier talélés elemzéssel és Cox-féle
aranyos hazard modell segitségével vizsgaltuk mely tényezOk vannak

hatassal a frulélésre.

A pitvarfibrillaciot, mint potencialis hatdsmodositdo tényezo6t figyelembe
vettiik a modellek kialakitasakor, de nem mindenhol bizonyult a hatdsa

szignifikansnak.



A CES-D és a BDI skalak kozott, illetve az elbocsatasi és utdnkovetési
depresszio mérteke kozott korrelacios elemzéssel vizsgéaltuk a kapcsolatot
(Pearson, Kendall és Spearman). A két depresszid skala diszkretizalt
valtozatanak kapcsolatat khi-négyzet probaval és Cramér-féle V-vel
elemeztik. A depresszid skalak elemzéséhez [linedris regressziot
alkalmaztunk. Kiilon-kiilon modellek késziiltek az elbocsataskor és az
utankovetéskor mért depresszio skalak eredményeire, illetve ezek

kiilonbségere is.

Software: Az adatelemzések soran az R statisztikai programnyelv, 3.6.2.
verzidjat hasznaltuk a ggplot2, survival, survminer, MASS, generalhoslem,
psych, rms, stringr, questionr, gridExtra, separationplot ¢és car

csomagokkal.

4. Eredmények

4.1. Az elsodleges értesités jellege a stroke tiinetek sulyossaganak
fiiggvényében

Elmondhato, hogy a stlyosabb tiinetekkel rendelkezOk (NIHSS skalan
mérve) hivtak inkdbb elséként ment6t, szemben az enyhébb stroke

tunetekkel rendelkezokkel.

4.2. A mentohivast befolyasolo tényezok

A betegek 24%-a (n=58) a tiinetek kezdetétdl szamitva 6 oran beliil, 38%-a
(n=92) 6 és 24 6rés savon beliil, 38%-a (n=92) 24 6ran tal keriilt korhazi
felvételre (stroke-to-door time). Megfigyeltiik, hogy azon betegek kozott,
akik késobb keriilnek a tiinetek kezdetétdl szamitva korhazi felvételre

csokken az elsOként mentdt értesitOk aranya.
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Az értesitési stratégia vizsgalataba 201 beteget vontunk be, mert csak azok
a betegek kertiltek be a vizsgalatba, akinek minden vizsgalt valtozérol volt

adata.

A nemet ¢s az ¢letkort kontrollalas céljabol megtartottuk az 0Osszes

modellben, bar hatasuk itt nem volt szignifikans.

Harom valtozo volt statisztikailag szignifikans hatdssal a mentéhivas
es¢lyére: a PF jelenléte (esélyhanyados=2,66, K.I. 95%: [1,19-5,96],
p=0,017), a stroke sulyossaga felvételkor (NIHSS, esélyhanyados=1,12,
K.I. 95%: [1,02—1,23], p=0,022), és a lakhely tipusa. A lakhely jellegének
vizsgélatakor referencia kategoriank a csaladi haz volt (n=28).
Osszehasonlitva ezt a tobbi lakhely tipussal, a mentdértesités
bekovetkeztére nagyobb esélyt mutattak a kovetkezok: téglaépiilet (n=126,
es¢lyhanyados=10,96, K.I. 95%: [1,35-88,67], p=0,025), panelépiilet
(n=39, esélyhanyados=18,79, K.I. 95%: [2,16-163,75], p=0,008), egyéb
tipus (n=10, esélyhanyados=47,49, K.l. 95%: [3,74-603,15], p=0,003). A
fentieken feliil érdemes még megemliteni, hogy a pszichidtriai betegség
jelenléte (esélyhanyados=2,20, K.I. 95%: [0,98-4,97], p=0,057) és az
aphasia (esélyhanyados=1,99, K.I. 95%: [0,99-3,98], p=0,052) kozel-

szignifikdns hatassal volt a mentohivas esélyére.

A 6 6ran beliili stroke-to-door time-u betegek korében a mentdértesitésre
hat6 faktorokat kiilon vizsgalatban elemeztiik. Ennek az elemzésnek az
eredménye alapjan szignifikans hatast mutatott a stroke kezdeti sulyossaga
(NIHSS, esélyhanyados=1,11, K.I. 95%: [1,04-1,18], p<0,001) és az
anamnézisben szerepld pszichiatriai betegség (esélyhdnyados=2,79, K.I

95%: [1,14-6,82], p=0,025).
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4.3. Az elbocsatasi és az 1 éves utankovetési MRS értékre hato tényezok
Csak az életben maradt betegek kertiltek be az elemzésbe. A tulélést kiilon

elemzésben vizsgaltuk.

A funkcionalis karosodas mértéke (az elbocsataskori mRS) Osszefiiggésben
van az ¢letkorral, a felvételi NIHSS pontszammal, a stroke tipusaval és a

prestroke mRS-el.

Az utankovetési mRS elorejelzdi, amelyek egy évvel a stroke utan jelentOs
hatast gyakoroltak az mRS-re, a kovetkezOk voltak: az életkor, a felvételi
NIHSS pontszam, a korhazi elbocsatiskor mért mRS és az ismétlédo

stroke.

A modellezés soran figyelembe vettilk a PF jelenlétét, de nem mutatott
Osszefiiggést az elbocsataskor vagy az utankovetéskor mért mRS

értékekkel.

4.4. Az 1 éves tulélés vizsgalata
A Kaplan-Meier tulélés elemzés alapjan, az adatfelvételt kovetd 12.
honapban — cenzoralt adatok mellett — a betegek tobb mint kétharmada

(70%, K.1I. 95%:[65%-77%]) €letben volt.

Amennyiben a Kaplan-Meier gorbéket a mentohivas és NIHSS szerint
vizsgaljuk, azt talaljuk, hogy a ment6t hivok kozott kisebb volt a talélési
es¢ly, de valdjaban ez a betegek mentOhivaskori sulyosabb dallapota
(NIHSS pontszam) miatt van. Ezt az allitast a regresszios elemzések is

alatamasztottak.

A mentOhivas hatasat a talélésre Cox-féle aranyos hazard modellel
vizsgalva azt talaltuk, hogy az életkor (RH=1,05, K.l. 95%: [1,02-1,08],
p<0,001) és az NTHSS pontszam novekedése (RH=1,16, K.l. 95%: [1,12-
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1,21], p<0,001) negativan befolyasolta a halalozas relativ hazardjat.
Emellett azt taladltuk, hogy a kérhdzi kezelés soran adott statin terdpia
(RH=0,25, K.I. 95%: [0,10-0,64], p<0,005) és TAG kezelés (RH=0,48, K.I.
95%: [0,29-0,81], p<0,006) pozitivan befolyasolta a halalozas relativ

kockazatat.

Jelen vizsgélatunkban a 6 6ran beliili mentShivasnak nem volt szignifikans

hatdsa a haldlozasra a vizsgalt, reperfuzios terapiaban nem részesiild

betegek korében (RH=0.66, K.I. 95%: [0.33-1.31], p=0.233).

4.5. Az elbocsatasi és utankovetési depresszio skalak kapcsolata

A CES-D ¢s a BDI skala értéke folytonos valtozoként értékelve jol
korrelalt az akut fazisban és egy év mulva is korrelacidos elemzéssel
(Pearson, Kendall és Spearman). Elmondhatd, hogy azok a betegek, akiknél
a depresszi6 sulyosabb elbocsatdskor, azokndl a depresszid az

utankovetésnél is stulyosabb volt.

4.6. A tavozasi CES-D pontszamra hato valtozok

Azt talaltuk, hogy akik a stroke el6tt nem voltak munkaviszonyban
magasabb CES-D pontszamot értek el (atlagosan 5,703 ponttal) a stroke
elott aktiv betegekhez képest.

Tovabba az altalanos iskolai végzettségii (vagy alacsonyabb [befejezetlen
altalanos iskolai tanulmanyok]) betegeknél barmely magasabb iskolai
vegzettséggel rendelkezdk alacsonyabb CES-D pontszamot értek el,
atlagosan 1,71-5,683 ponttal. Azonban ezek koziil csak a kozépiskolai

vegzettség ¢s az oktatasi valtozo osszesitett hatasa volt szignifikans.

Az altalunk vizsgalt nem szocidkonomiai valtozok koziil (NIHSS, mRS)
csak a dichotomizalt tdvozdsi mRS értéke (mRS>3) mutatott kozel

szignifikans hatést (p=0,06) a tavozasi CES-D értékre. A segitségre szoruld

13



allapotu betegek (mRS>3) atlagosan magasabb CES-D pontszamot értek el,
mint az onellatd betegek (mRS<2).

4.7. Az utankovetési CES-D pontszamra hato valtozok

A legalacsonyabb egy fore juto havi jovedelemmel rendelkezokhoz képest
(0-50 ezer Ft/ho) az Osszes magasabb jovedelemkategoridkba esék
szignifikdnsan alacsonyabb depresszidé pontszamot értek el. A magasabb
jovedelemkategoriakba es6k kozott atlagosan 7,56 - 9,385-al volt

alacsonyabb a CES-D pontszam a legrosszabbul keres6khoz képest.

Az utankovetéskor mért funkcionalis kdrosodds mértékének hatéasa
(mRS>3) szignifikans volt az utinkovetéskor mért CES-D pontszamra
(p=0,005). Azok, akik a kovetés soran Onellatasra csak segitséggel voltak
képesek, a CES-D skalan atlagosan 10,842 ponttal magasabb pontszdmot

értek el, mint azok, akik onellatoak voltak az egyéves kovetés soran.

4.8. A tavozasi és utankovetési CES-D pontszam Kkiillonbségére hato
valtozok

A tovabbi elemzésekhez létrehoztunk egy 0j valtozot, amely a tavozasi €s
utankovetési CES-D pontszam kozti kiilonbséget méri. A pozitiv érték a
CES-D pontszam novekedését, a negativ a csokkenését mutatja (a

depresszio sulyosbodik vagy javul).

Arra az eredményre jutottunk, hogy a CES-D pontszdm 1 éves valtozasara
csak a dichotomizalt MRS pontszam alapjan mért onellatd vagy segitségre
szoruld allapot van szignifikdns hatissal. Azoknal a betegeknél, akik a
koveteés soran az oOnellato allapotbol (azaz mRS<2) az ellatasra szoruld
allapotba kertiltek (azaz mRS>3), a CES-D pontszam atlagosan 10,027
ponttal jobban novekedett a végig Onellatd betegekhez képest, tehat a

depresszidjuk sulyosbodott.
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Azokndl a betegeknél, akik elbocsataskor nem voltak oOnellatéak (azaz
mRS>3), de a kovetés soran mar onellatdoak voltak (azaz mRS<2), a CES-D
pontszamuk atlagosan 6,978 ponttal csokkent, azokhoz a betegekhez
képest, akik oOnellatoak voltak a mind az elbocsataskor, mind az

utankovetés soran.

Vizsgalatainkat elvégeztik az ischemias stroke és TIA miatt felvett
betegekre sziikitett csoportban is. Azt talaltuk, hogy mind az elbocsatasnal,
mind az egy éves utankovetésnél ugyanazon faktorok befolyasoljak a
poststroke depressziot, mint a teljes betegcsoportban. Ebben a csoportban
csak az utankovetéskori funkcionalis karosodas (MRS) mutatott szignikans

hatast a CES-D pontszam kiilonbségére.

Vizsgalatainkat elvégeztiik a Beck skalaval is. A CES-D modszerrel nyert
kovetkeztetéseken tul, az elbocsatasndl a jovedelem, utankdvetéskor pedig
a nem is szignifikdns hatist mutatott a depresszio skdla pontszdmara. A
Beck skala pontszamanak egy éves valtozasara pedig az onellatasi képesség

elvesztése volt szignifikans hatdssal.

5. Kovetkeztetések

A Nyiré Gyula Orszagos Pszichiatriai és Addiktoldgiai Intézet Neurologiai
Osztalyara 2013 ¢s 2014 kozott 250, egymast kovetden felvett, reperfiizios
kezelésben nem részesiild, stroke €s TIA miatt kezelt beteg vizsgalata soran

megallapitottuk:

o Az elsddleges mentdértesités gyakoribb volt azok kozott, akiknél a
stroke sulyosabb tiinetekkel jart (magasabb a felvételi NIHSS

pontszamuk), akiknél pitvarfibrillacio allt fenn, akik anamnézisében
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pszichidtriai betegség szerepelt, illetve akik aphasidsak lettek.
Ritkabb volt az elsokénti mentohivas azok kozt, akik csaladi hazban
laknak  (szembeadllitva a tarsashdzban, iddsek otthondban,

hajléktalanszallon ¢élokkel).

Az elbocsatasi mRS-t az ¢letkor, a felvételi NIHSS pontszam, a
koponya CT-n észlelt friss ischemia vagy vérzés és a stroke eldtti

mRS pontszam befolyésolta.

Az 1 éves utankovetési mRS-t az életkor, a felvételi NHISS
pontszam, az elbocsatdsi mRS és az utankovetési szakaszban a stroke
ismétlédése befolyasolta. Tehat a magasabb életkor €s a sulyosabb
kezdeti stroke tiinetek jelentds eldrejelz6i a korai €s késdi

(utankovetési) funkcionalis karosodasnak és az 1 éves talélésnek.

Egy évvel az elsddleges adatfelvételek utan betegeink tobb, mint
kétharmada életben volt. Az életkor és a magasabb NIHSS pontszdm
negativan befolyasolta, mig a korhazi kezelés alatt kapott statin
terapia és thrombocyta aggregéicio-gatld kezelés szignifikdnsan

pozitivan befolyasolta a halalozés relativ kockazatat.

A korhazi elbocsataskor mért depressziv panaszok sulyossagara a
foglalkoztatottsag ¢és a (koz€p) iskolai vegzettség volt szignifikans

hatassal.

Egy ¢évvel az akut esemény utan, tobbvaltozés modellben a
depressziv panaszok sulyossagat a funkciondlis korlatozottsag

mértéke €s a jovedelem befolyésolta szignifikdnsan.

A tavozasi ¢és az utankovetéskor mért depresszid skalak

pontszamanak kiilonbségére a vizsgalt valtozok koziil csak a
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funkcionalis korlatozottsdg valtozasdnak mértéke volt szignifikans
hatassal. Azon betegeknél javult 1 év alatt a depresszidé mértéke, akik
segitségre szoruld allapotbol Onellatéva valtak. Azon betegeknél
pedig, akik Onellaté allapotbol 1 év alatt segitségre szoruldkka

valtak, a depresszio sulyosbodott.

Annak ellenére, hogy vizsgalatunkban, reperfuzios kezelésben nem
részesiild betegeinknél a mentdértesités nem volt fiiggetlen elérejelzdje a
kedvezo6bb stroke kimenetelnek, a felvilagosité kampanyokban tovabbra is
hangsulyozni kell a stroke tiineteinek felismerésekor az azonnali
mentOhivas  fontossagat, hogy ezzel novelhessik a hyperacut
beavatkozasok szamat. Tovabba a poststroke depresszio felismerésére és
kezelésére is nagy hangsulyt kell helyezni a stroke kimenetelének

lehetséges javitasa érdekében.
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