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Bevezetés: Az ESC 2021-es Szívelégtelenség Irányelve egyértelmű útmutatást ad a csökkent ejekciós frakciójú 
szívelégtelenség gyógyszeres kezelésére. A konvencionális neurohormonális antagonista hármas terápia (TT) (RASi + 
βB + MRA) a legújabb vizsgálatok eredményei alapján a minden beteg számára javasolt készítményeket illetően az 
SGLT2i-kkel egészült ki.
Célkitűzés: Célunk volt annak felmérése a 2021-es Szívelégtelenség Irányelv tükrében, hogy a csökkent ejekciós frak-
ciójú szívelégtelenség gyógyszeres kezelésében milyen az első vonalbeli négyes terápia (QT) (RASi + βB + MRA + 
SGLT2i) alkalmazási aránya, és a terápia milyen hatást gyakorol a prognózisra.
Módszer: Intézetünk Szívelégtelenség Részlegén 2021. 04. 01. és 2023. 12. 31. között szívelégtelenség miatt hospi-
talizált, konszekutív csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenségben szenvedő betegcsoport retrospektív adatelemzé-
sét végeztük. A betegeket a 2021-es Szívelégtelenségi Irányelv publikálása előtt, illetve azt követően hospitalizált 
csoportba soroltuk. A gyógyszeres terápia alkalmazása közötti különbségeket Fisher-teszttel elemeztük. Az 1 éves 
halálozást Kaplan–Meier-féle analízissel és log-rank teszttel hasonlítottuk össze.
Eredmények: A 346 fős kohorsz (férfi: 76%, kor: 61 [50–70] év, koszorúér-betegség: 46%, diabetes: 36%, pitvarfib
rilláció/flutter: 42%, LVEF: 25 [20–30]%, becsült glomerularis filtrációs ráta: 57 [45–73] ml/min/1,73 m2; 
NT-proBNP: 4848 [2389–9307] pg/ml) nagy arányban részesült TT-ben (83%) és QT-ben (51%) elbocsátáskor. 
Az ESC 2021-es Szívelégtelenség Irányelvének publikálását követően az SGLT2i-k alkalmazása szignifikánsan javult 
(19% vs. 60%, p<0,001; az Irányelv publikálása előtt vs. után hospitalizált csoportban), így a QT-n lévők aránya is 
jelentősen emelkedett (19% vs. 54%, p<0,001). A TT (0% vs. 3%), illetve QT (0% vs. 2%) céldózisú alkalmazásában 
nem volt (p>0,05) különbség a csoportok között. A QT-t kapók 1 éves halálozása kedvezőbben alakult (12% vs. 13% 
vs. 32%, p<0,001; QT vs. TT vs. TT/QT alkalmazásának hiánya).
Következtetések: Az ESC 2021-es Szívelégtelenség Irányelve áttörést hozott a csökkent ejekciós frakciójú szívelégte-
lenség gyógyszeres kezelésében. Eredményeink bizonyítják, hogy az SGLT2i-k bevezetése, a QT alkalmazása a hazai 
gyakorlatban is megvalósítható a szívelégtelenség miatt hospitalizált betegeknél, melyek mellett kedvezőbb prognózis 
figyelhető meg, mint a TT-t/QT-t nem kapó betegeknél. 
Orv Hetil. 2024; 165(18): 698–710.
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The changes in the pharmacotherapy of heart failure with reduced ejection 
fraction and its effect on prognosis: experience in the Hungarian clinical practice
Introduction: According to the 2021 ESC Heart Failure (HF) Guidelines (GLs), the conventional triple therapy (TT) 
(RASi + βB + MRA) has been supplemented with the SGLT2i dapa-/empagliflozin as the fourth pillar of the quad-
ruple therapy (QT) recommended for all patients with heart failure with reduced ejection fraction HFrEF.
Objective: To assess the implementation and impact on the prognosis of the HFrEF QT (TT + SGLT2i) in the light 
of the 2021 HF GLs.
Method: A retrospective data analysis of a consecutive cohort of HFrEF patients hospitalized for HF from 04/01/2021 
to 12/31/2023 at our Institute was performed. The patients were classified into two groups: those hospitalized 
before and those after the publication of the 2021 ESC HF GLs. Differences in the implementation of the drug 
therapy were analyzed by the Fisher test. 1-year mortality was compared using Kaplan–Meier analysis and log-rank 
test.
Results: A cohort of 346 patients (male: 76%, age: 61 [50–70] years, coronary artery disease: 46%, diabetes: 36%, 
atrial fibrillation/flutter: 42%, LVEF: 25 [20–30]%, estimated glomerular filtration rate: 57 [45–73] ml/min/1.73 
m2; NT-proBNP: 4848 [2389–9307] pg/ml) was treated with a high proportion of TT (83%) and QT (51%) at 
discharge. After the publication of the 2021 ESC HF GLs, the proportion of patients on SGLT2i-s improved (19% 
vs. 60%, p<0.001; before vs. after the publication of the GLs), resulting in an increased proportion of patients on QT 
(19% vs. 54%, p<0.001). There was no significant difference between the groups regarding the use of TT (0% vs. 3%) 
or QT (0% vs. 2%) at target doses. 1-year mortality was more favourable in those receiving QT (12% vs. 13% vs. 32%, 
p<0.001; QT vs. TT vs. non-TT/non-QT).
Conclusions: In the light of the 2021 ESC HF GLs, the introduction of SGLT2-s and the use of QT were feasible 
even in the everyday practice among HFrEF patients requiring hospitalization and were accompanied by better prog-
nosis compared to those without TT/QT.

Keywords: heart failure with reduced ejection fraction, pharmacotherapy, sodium-glucose co-transporter 2 inhibitor, 
quadruple therapy, prognosis
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Rövidítések 
ACEi = (angiotensin-converting-enzyme inhibitor) angioten-
zinkonvertáló-enzim-inhibitor; ARB = angiotenzinreceptor-
blokkoló; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; 
βB = béta-blokkoló; CD = céldózis; CRT-P/CRT-D = (cardiac 
resynchronization on therapy without defibrillator/with defib-
rillator) kardiális reszinkronizációs terápia pacemakerrel/defib-
rillátorral; EMA = (European Medicines Agency) Európai 
Gyógyszerügynökség; ESC = (European Society of Cardio-
logy) Európai Kardiológus Társaság; FDA = (U.S. Food and 
Drug Administration) az Amerikai Egyesült Államok Élelmi-
szer-biztonsági és Gyógyszerészeti Hivatala; HR = (hazard 
ratio) kockázati arány; ICD = (implantable cardioverter defib-
rillator) implantálható kardioverter-defibrillátor; MRA = mine-
ralokortikoid-receptor-antagonista; MSZR = Magyar Szívelég-
telenség Regiszter; NT-proBNP = N-terminális pro-B-típusú 
natriureticus peptid; QT = (quadruple therapy) négyes terápia; 
RASi = renin-angiotenzin rendszergátló; SGLT2i = (sodium 
glucose co-transporter 2 inhibitor) nátrium-glükóz-kotransz-
porter-2-gátló; taj = társadalombiztosítási azonosító jel; TT = 
(triple therapy) hármas terápia

A szívelégtelenség az elmúlt évtizedekben bekövetkezett 
jelentős terápiás fejlődés ellenére is változatlanul rossz 
prognózisú kórképnek tekinthető, népegészségügyi je-
lentősége megkérdőjelezhetetlen [1–4], prognózisa még 
napjainkban is összevethető számos rosszindulatú daga-
natos betegségben szenvedő beteg életkilátásával [5]. 
Egyes adatok szerint szívelégtelenség akár minden ötö-
dik embernél kialakulhat élete során [6], a magyar és a 
nemzetközi epidemiológiai adatok alapján hazánkban a 
populáció 1–2%-át is érintheti [7]. 

Az elmúlt évtizedekben számos randomizált, kontrol-
lált klinikai vizsgálat látott napvilágot, melyek sikereinek 
köszönhetően alapvetően változott gondolkozásunk a 
csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség terápiáját 
illetően [8–10]. A terápia alapját az elmúlt évekig a neu-
rohormonális antagonista komplex kezelés jelentette 
(a renin-angiotenzin-rendszer-antagonisták  [RASi]: an-
giotenzinkonvertálóenzim-gátlók [ACEi]/angiotenzin-
receptor-blokkolók [ARB]; a béta-blokkolók [βB] és a 
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mineralokortikoidreceptor-antagonisták [MRA]), mely 
kiegészült a 2014-ben bemutatott PARADIGM-HF 
vizsgálat eredményei alapján az angiotenzinreceptor-
neprilizin inhibitor (ARNI) szakubitril/valzartánnal [8, 
11]. A 2019-ben és 2020-ban publikált DAPA-HF és 
EMPEROR-REDUCED tanulmányok alapján a nát
rium-glükóz-kotranszporter-2-gátló (SGLT2i) dapa-, 
illetve empagliflozin paradigmaváltást hozott a csökkent 
ejekciós frakciójú szívelégtelenség kezelésében [9, 10]. 

Mindezen adatok birtokában nem volt meglepő, hogy 
az Európai Kardiológus Társaság (ESC) 2021-es Szív-
elégtelenség Irányelvében a minden, csökkent ejekciós 
frakciójú szívelégtelenségben szenvedő beteg számára 
javasolt, első vonalbeli gyógyszerek közé került az 
SGLT2i dapa- és empagliflozin, így már négy gyógyszer-
csoport (négyes terápia [QT]: RASi [ACEi/ARB/
ARNI] + βB + MRA + SGLT2i) képezi a csökkent ejek-
ciós frakciójú szívelégtelenség gyógyszeres kezelésének 
„pillérterápiáját”. E stratégiai fontosságú, morbiditás- és 
mortalitáscsökkentő készítményeket kontraindikáció 
vagy intolerancia hiányában minden tünetes, csökkent 
ejekciós frakciójú szívelégtelenségben szenvedő betegnél 
alkalmazni kell [12, 13]. 

Emellett fontos változás az is, hogy a korábbi, a gyógy-
szeres terápia felépítésére jellemző lépcsőzetes kezelési 
algoritmus jelentősen módosult a 2021-es Szívelégtelen-
ség Irányelvben [11, 12], melyet követve immár a készít-
mények mihamarabbi együttes alkalmazására és céldózis 
felé titrálására kell törekedni [12, 14].

Ugyan az SGLT2i-k a fenti evidenciák birtokában 
minden tünetes, csökkent ejekciós frakciójú szívelégte-
lenségben szenvedő beteg számára javasoltak [12], ha-
zánkban a 2021-es Szívelégtelenség Irányelv publikálását 
követően az SGLT2i-k szívelégtelenség indikációjával 
történő költségtámogatott alkalmazására nem volt lehe-
tőség egészen 2024. 01. 01-ig.

Mindezek alapján jelen retrospektív, obszervációs vizs-
gálatunkban célunk volt egy konszekutív, hospitalizációt 
igénylő, csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenségben 
szenvedő betegpopulációban a valós klinikai körülmé-
nyek között felmérni, hogy:

1) milyen arányban kerültek alkalmazásra a csökkent 
ejekciós frakciójú szívelégtelenség kezelésére szolgáló 
első vonalbeli, QT-t alkotó gyógyszerek;

2) mennyiben változott meg a 2021-es Szívelégtelen-
ség Irányelv publikálása után az első vonalbeli gyógysze-
rek alkalmazási aránya, azaz a nemzetközi irányelvek ho-
gyan voltak implementálhatók a hazai gyakorlatban;

3) hogyan befolyásolta a QT alkalmazása a prognózist.

Módszer

Retrospektív obszervációs vizsgálatunkat a Gottsegen 
György Országos Kardiovaszkuláris Intézet Felnőtt 
Kardiológiai Osztályának Szívelégtelenség Részlegén 
végeztük, 2021. 04. 01. és 2023. 12. 31. között szív-
elégtelenség klinikai tünetegyüttese miatt hospitalizált, 

konszekutív, csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen-
ségben szenvedő betegcsoportban. A kórházi kezelés so-
rán bekövetkező halálozás kizárási kritériumot képezett. 
A vizsgálatot a Tudományos és Kutatásetikai Bizottság 
engedélyezte (engedélyszám: BM/34521-1/2023).  
A vizsgálat során a Helsinki Nyilatkozatban foglalt etikai 
alapelveket követtük. 

Vizsgáltuk a betegek alapvető klinikai jellemzőit, he-
modinamikai és laborparamétereit, illetve a QT alkalma-
zási arányát mind a kórházi felvételkor, mind elbocsátás-
kor. A teljes betegpopulációt 2 csoportra osztottuk 
aszerint, hogy a 2021-es Szívelégtelenség Irányelv publi-
kálása előtt (2021. 08. 27. előtt) vagy után (2021. 08. 
27. után) kerültek hospitalizációra, majd megvizsgáltuk 
a csoportok között a QT alkalmazási arányát. Összeha-
sonlítottuk továbbá a betegek 1 éves összhalálozását a 
komplex terápia függvényében. Az 1 éves halálozás füg-
getlen befolyásoló tényezőit szintén elemeztük.

Statisztikai elemzés

A klinikai adatokat Intézetünk informatikai rendsze
réből, a mortalitási adatokat a Nemzeti Egészségbizto
sítási Alapkezelő elektronikus, tajszámérvényességet do-
kumentáló felületén keresztül nyertük. Az adatokat 
anonimizált formában rögzítettük Microsoft Excel táblá-
zatban (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA),  
a statisztikai analízist IBM SPSS Statistics 26.0 program-
mal (International Business Machines Corporation, 
Armonk, NY, USA) végeztük. A folyamatos változókat a 
nem normáleloszlás alapján medián és interkvartilis tar-
tomány formájában, a kategorikus változókat abszolút 
értékként és százalékos formában tüntettük fel. A gyógy-
szeres kezelés alkalmazási arányát McNemar-teszttel ele-
meztük a felvételi és az elbocsátási adatok összehasonlí-
tásával. A klinikai jellemzők összehasonlítását a 2021-es 
Szívelégtelenség Irányelv publikálása előtt és után hospi-
talizált csoportban Mann–Whitney- és Fisher-teszttel vé-
geztük. Az 1 éves összmortalitást Kaplan–Meier-analízis-
sel és log-rank teszttel elemeztük. Az 1 éves halálozás 
független befolyásoló tényezőit uni- és multivariáns 
Cox-regresszióval vizsgáltuk, a multivariáns Cox-reg-
resszióban az univariáns elemzésben p<0,1, HR ≠ 1 érté-
ket adó paraméterek kerültek értékelésre. Statisztikailag 
szignifikánsnak a p<0,05 értéket tekintettük.

Eredmények

A vizsgált betegpopuláció

A vizsgálatba bevont teljes betegpopuláció (n = 346 fő) 
76%-át férfiak alkották, a betegek életkorának mediánja 
61 (50–70) év volt. A betegek 37%-ánál újonnan fedez-
ték fel a szívelégtelenséget (de novo szívelégtelenség). 
Korábban 44%-uk szorult már szívelégtelenség miatt 
kórházi kezelésre. A transthoracalis echocardiographia 

Unauthenticated | Downloaded 05/21/24 11:02 AM UTC



701ORVOSI HETILAP 	 2024  ■  165. évfolyam, 18. szám

EREDETI  KÖZLEMÉNY

alapján a betegek ejekciós frakciójának mediánja 25 [20–
30]% volt a kórházi felvételkor. 

A komorbitások elemzésünkben észlelt nagy aránya,  
a felvételi N-terminális pro-B-típusú natriureticus peptid 
(NT-proBNP) magas medián értéke (4848 [2389–
9307] pg/ml) a betegcsoport szívelégtelenségének 
súlyosságát, komplexitását jelzi. A hospitalizáció kezde-

tekor a betegek 60%-a rendelkezett 60 ml/min/1,73 m2 
alatti becsült glomerularis filtrációs ráta értékkel, míg 
elbocsátáskor arányuk 47%-ra csökkent (p = 0,008). 
A kohorsz fő jellemzőit az 1. táblázat szemlélteti. 

Felvételkor a kohorsz 62%-a részesült RASi- (ACEi/
ARB: 47%, ARNI: 15%), 62%-a βB-, 48%-a MRA-, 14%-a 
SGLT2i-terápiában. Összességében felvételkor kombi-

1. táblázat A vizsgált kohorsz fő jellemzői

Paraméterek Teljes kohorsz 
(n = 346)

Férfi nem, n (%)   263 (76)

Életkor, medián (IQR), év     61 (50–70)

A hospitalizáció ideje, medián (IQR), nap     14 (10–21)

Szívelégtelenség miatt korábban hospitalizálva, 
n (%)

  151 (44)

De novo csökkent ejekciós frakciójú szívelégte-
lenség, n (%)

  128 (37)

Szívelégtelenség Ambulancián gondozva  
a kórházi elbocsátást követően, n (%)

  131 (38)

NYHA funkcionális osztály       3 (3–4)

Szívfrekvencia, medián (IQR), min-1     89 (75–108)

Systolés vérnyomás, medián (IQR), Hgmm   120 (108–139)

Bal kamrai ejekciós frakció, medián (IQR), %     25 (20–30)

Társbetegségek

Diabetes mellitus, n (%)   124 (36)

Koszorúér-betegség, n (%)   159 (46)

Magasvérnyomás-betegség, n (%)   223 (65)

Pitvarfibrilláció/flutter, n (%)   145 (42)

Prehospitálisan diagnosztizált idült vesebeteg-
ség, n (%)

    15 (4)

Felvételi laborparaméterek és gyógyszeres terápia 

Becsült glomerularis filtrációs ráta, medián 
(IQR), ml/min/1,73 m2

    57 (45–73)

Becsült glomerularis filtrációs ráta <60 ml/
min/1,73 m2, n (%)

  206 (60)

Kálium, medián (IQR), mmol/l       4,2 (3,9–4,6)

Nátrium, medián (IQR), mmol/l   138 (135–140)

Hemoglobin, medián (IQR), g/l   140 (124–154)

NT-proBNP, medián (IQR), pg/ml 4848 (2389–9307)

RASi, n (%)   215 (62)

ACEi/ARB, n (%)   162 (47)

ARNI, n (%)     53 (15)

βB, n (%)   213 (62)

MRA, n (%)   166 (48)

Hármas terápia, n (%)   125 (36)

SGLT2i, n (%)     50 (14)

Négyes terápia, n (%)     31 (9)

CD RASi, n (%)     51 (15)

CD ACEi/ARB, n (%)     35 (10)

CD ARNI, n (%)     16 (5)

Paraméterek Teljes kohorsz 
(n = 346)

CD βB, n (%)     50 (14)

CD MRA, n (%)     71 (21)

CD hármas terápia, n (%)       8 (2)

CD négyes terápia, n (%)       5 (1)

CRT-P/CRT-D, n (%)     45 (13)

ICD, n (%)     39 (11)

Elbocsátási laborparaméterek és gyógyszeres terápia 

Becsült glomerularis filtrációs ráta, medián 
(IQR), ml/min/1,73 m2

    59 (44–74)

Becsült glomerularis filtrációs ráta  
<60 ml/min/1,73 m2, n (%)

  161 (47)

Kálium, medián (IQR), mmol/l       4,6 (4,0–5,0)

Nátrium, medián (IQR), mmol/l   137 (135–139)

Hemoglobin, medián (IQR), g/l   136 (119–148)

NT-proBNP, medián (IQR), pg/ml 2097 (964–3803)

RASi, n (%)   315 (91)

ACEi/ARB, n (%)   233 (67)

ARNI, n (%)     82 (24)

βB, n (%)   294 (85)

MRA, n (%)   331 (96)

Hármas terápia, n (%)   286 (83)

SGLT2i, n (%)   195 (56)

Négyes terápia, n (%)   177 (51)

CD RASi, n (%)     62 (18)

CD ACEi/ARB, n (%)     51 (15)

CD ARNI, n (%)     11 (3)

CD βB, n (%)     25 (7)

CD MRA, n (%)   236 (68)

CD hármas terápia, n (%)       8 (2)

CD négyes terápia, n (%)       7 (2)

CRT-P/CRT-D, n (%)     59 (17)

ICD, n (%)     55 (16)

ACEI = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB = angiotenzinrecep-
tor-blokkoló; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; βB = 
béta-blokkoló; CD = céldózis; CRT-P/CRT-D = cardialis reszinkroni-
zációs terápia pacemakerrel/defibrillátorral; ICD = implantálható kar-
dioverter-defibrillátor; IQR = interkvartilis tartomány; MRA = minera-
lokortikoidreceptor-antagonista; NT-proBNP = N-terminális pro-B- 
típusú natriureticus peptid; NYHA = New York-i Szív Társaság; RASi = 
renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = nátrium-glükóz-
kotranszporter-2-gátló
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nált hármas terápiát (TT: RASi + βB + MRA) a betegek 
36%-a, QT-t a 9%-a kapott. A hospitalizáció kezdetén a 
betegek 11%-a rendelkezett implantálható kardioverter-
defibrillátorral (ICD), 13%-a állt cardialis reszinkronizá-
ciós terápia alatt pacemakerrel/defibrillátorral (CRT-P/
CRT-D). 

Összehasonlítva a 2021-es Szívelégtelenség Irányelv 
megjelenése előtt és után hospitalizált betegcsoportokat 
(32 fő vs. 314 fő), az alapvető klinikai jellemzőkben szig-
nifikáns különbséget csak a szérumkáliumszint vonatko-
zásában tapasztaltunk (2. táblázat). 

A csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség 
prognózisát módosító négyes terápia alkalmazási 
aránya

A kórházi kezelés során minden gyógyszercsoport 
vonatkozásában sikerült jelentősen növelni (p<0,001) az 
elbocsátáskori alkalmazást a felvételi arányokhoz képest 
(1. táblázat és 1. ábra). A neurohormonális antagonisták 
alkalmazási aránya megközelítette a 90%-ot (RASi: 91% 
[ACEi/ARB: 67%, ARNI: 24%], βB: 85%, MRA: 96%), 
míg az SGLT2i esetén is betegeink 56%-ánál tudtuk 

2. táblázat A 2021. évi Szívelégtelenség Irányelv publikálása előtt és után hospitalizált betegek fő jellemzői

Paraméterek A 2021. évi Irányelv 
publikálása előtt 

hospitalizált betegek  
(n = 32)

A 2021. évi Irányelv 
publikálása után 

hospitalizált betegek  
(n = 314)

p

Férfinem, n (%)   25 (78) 238 (76) 1,000

Életkor, medián (IQR), év   64 (56–73)   61 (50–70) 0,138

A hospitalizáció ideje, medián (IQR), nap   13 (7–16)   14 (10–21) 0,076

Szívelégtelenség miatt korábban hospitalizálva, n (%)   19 (59) 132 (42) 0,064

De novo csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség, n (%)     9 (28) 119 (38) 0,338

Szívelégtelenség Ambulancián gondozva a kórházi elbocsátást követően, n (%)   11 (34) 120 (38) 0,707

NYHA funkcionális osztály     3 (3–4)     3 (3–4) 0,814

Szívfrekvencia, medián (IQR) min-1   88 (71–106)   89 (75–108) 0,476

Systolés vérnyomás, medián (IQR), Hgmm 117 (107–130) 120 (108–140) 0,224

Bal kamrai ejekciós frakció, medián (IQR), %   27 (21–30)   24 (19–30) 0,437

Társbetegségek

Diabetes mellitus, n (%) 13 (41) 111 (35) 0,566

Koszorúér-betegség, n (%) 15 (47) 144 (46) 1,000

Magasvérnyomás-betegség, n (%) 19 (59) 204 (65) 0,563

Pitvarfibrilláció/flutter, n (%) 15 (47) 130 (41) 0,576

Prehospitálisan diagnosztizált idült vesebetegség, n (%)   1 (3)   14 (5) 1,000

Felvételi laborparaméterek és gyógyszeres terápia 

Becsült glomerularis filtrációs ráta, medián (IQR), ml/min/1,73 m2     54 (42–60)     57 (45–73) 0,220

Becsült glomerularis filtrációs ráta <60 ml/min/1,73 m2, n (%)     24 (75)   182 (58) 0,087

Kálium, medián (IQR), mmol/l       4,5 (4,1–5,0)       4,1 (3,9–4,5) 0,002

Nátrium, medián (IQR), mmol/l   138 (137–140)   138 (135–140) 0,457

Hemoglobin, medián (IQR), g/l   133 (120–151)   140 (125–154) 0,260

NT-proBNP, medián (IQR), pg/ml 5471 (3006–9499) 4777 (2336–9255) 0,597

RASi, n (%) 22 (69) 193 (61) 0,452

ACEi/ARB, n (%) 19 (59) 143 (45) 0,142

ARNI, n (%)   3 (10)   50 (16) 0,443

βB, n (%) 25 (78) 188 (60) 0,055

MRA, n (%) 21 (66) 145 (46) 0,041

Hármas terápia, n (%) 16 (50) 109 (35) 0,121

SGLT2i, n (%)   0 (0)   50 (16) 0,008

Négyes terápia, n (%)   0 (0)   31 (10) 0,095

CD RASi, n (%)   2 (6)   49 (16) 0,196

CD ACEi/ARB, n (%)   2 (6)   33 (11) 0,757

CD ARNI, n (%)   0 (0)   16 (5) 0,380
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alkalmazni e stratégiai fontosságú gyógyszereket az elbo-
csátáskor. Így a kohorsz 83%-a részesült TT-ben, 51%-a 
QT-ben (1. ábra). 

A négyes terápia alkalmazási aránya  
a 2021-es ESC-irányelvek publikálása után

A kórházi elbocsátáskor az első vonalbeli gyógyszereket 
illetően nagy alkalmazási arány volt elérhető, a RASi 
(100% vs. 90%; ACEi/ARB [72% vs. 67%], ARNI [28% 
vs. 23%]), a βB (88% vs. 85%) és az MRA (100% vs. 95%) 

esetében nem találtunk szignifikáns különbséget 
(p>0,05) a 2021-es Szívelégtelenség Irányelv megjelené-
se előtt és után hospitalizált csoportok között. Ugyanak-
kor az SGLT2i alkalmazási arányában látványos emelke-
dés volt tapasztalható a 2021-es Szívelégtelenség Irányelv 
publikálását követően (19% vs. 60%, p<0,001), így a né-
gyes „pillérterápia” alkalmazási aránya szintén jelentősen 
emelkedett (19% vs. 54%, p<0,001) (2. ábra). A 2021-es  
Szívelégtelenség Irányelv megjelenését követően az 
SGLT2i-kezelést kapó betegek 19%-a kettes típusú dia-
betes mellitus indikációjával költségtámogatott alkalma-

Paraméterek A 2021. évi Irányelv 
publikálása előtt 

hospitalizált betegek  
(n = 32)

A 2021. évi Irányelv 
publikálása után 

hospitalizált betegek  
(n = 314)

p

CD βB, n (%)   3 (9)   47 (15) 0,597

CD MRA, n (%)   8 (25)   63 (20) 0,495

CD hármas terápia, n (%)   1 (3)     7 (2) 0,544

CD négyes terápia, n (%)   0 (0)     5 (2) 1,000

CRT-P/CRT-D, n (%)   4 (13)   41 (13) 1,000

ICD , n (%)   5 (16)   34 (11) 0,384

Elbocsátási laborparaméterek és gyógyszeres terápia 

Becsült glomerularis filtrációs ráta, medián (IQR), ml/min/1,73 m2     56 (41–72)     59 (44–74) 0,300

Becsült glomerularis filtrációs ráta <60 ml/min/1,73 m2, n (%)     11 (34)   150 (48) 0,193

Kálium, medián (IQR), mmol/l       5,0 (4,2–5,0)       4,6 (4,0–5,0) 0,104

Nátrium, medián (IQR), mmol/l   137 (135–140)   137 (135–139) 0,760

Hemoglobin, medián (IQR), g/l   135 (117–150)   136 (119–147) 0,701

NT-proBNP, medián (IQR), pg/ml 2757 (974–4123) 2067 (961–3772) 0,562

RASi, n (%) 32 (100) 283 (90) 0,095

ACEi/ARB, n (%) 23 (72) 210 (67) 0,693

ARNI, n (%)   9 (28)   73 (23) 0,518

βB, n (%) 28 (88) 266 (85) 0,800

MRA, n (%) 32 (100) 299 (95) 0,378

Hármas terápia, n (%) 28 (88) 258 (82) 0,625

SGLT2i, n (%)   6 (19) 189 (60) <0,001

Négyes terápia, n (%)   6 (19) 171 (54) <0,001

CD RASi, n (%)   4 (13)   58 (18) 0,478

CD ACEi/ARB, n (%)   4 (13)   47 (15) 1,000

CD ARNI, n (%)   0 (0)   11 (3) 0,608

CD βB, n (%)   3 (9)   22 (7) 0,716

CD MRA, n (%) 18 (56) 218 (69) 0,162

CD hármas terápia, n (%)   0 (0)     8 (3) 1,000

CD négyes terápia, n (%)   0 (0)     7 (2) 1,000

CRT-P/CRT-D, n (%)   4 (13)   55 (18) 0,624

ICD, n (%)   7 (22)   48 (15) 0,316

ACEi = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB = angiotenzinreceptor-blokkoló; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; βB = béta-
blokkoló; CD = céldózis; CRT-P/CRT-D = cardialis reszinkronizációs terápia pacemakerrel/defibrillátorral; ICD = implantálható kardioverter-
defibrillátor; IQR = interkvartilis tartomány; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista; NT-proBNP = N-terminális pro-B-típusú natriureti-
cus peptid; NYHA = New York-i Szív Társaság; RASi = renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = nátrium-glükóz-kotranszporter- 
2-gátló

2. táblázat folyt.
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zás mellett részesült SGLT2i-terápiában, míg 81%-uk 
vállalta a teljes árú gyógyszerkiváltást. A vizsgált kohorsz
ban nem volt olyan beteg, aki az elemzés időtartama 
alatt részt vett volna olyan klinikai vizsgálatban, melynek 
keretei között SGLT2i-t kapott volna.

Az elért céldózisok vonatkozásában a neurohormoná-
lis antagonisták kapcsán nem tapasztaltunk különbséget 
(RASi: 13% vs. 18%; βB: 9% vs. 7%; MRA: 56% vs. 69%; 
TT: 0% vs. 3%; QT: 0% vs. 2%; p>0,05) (2. táblázat).

A terápia hatása a prognózisra,  
az 1 éves halálozás független prediktorai

A medián utánkövetési idő 401 (189–652) nap volt, 
a teljes kohorsz 1 éves összhalálozása 16%-nak adódott. 
A TT-, illetve a QT mellett a halálozási mutatók szignifi-
kánsan kedvezőbbnek bizonyultak, mint az e kezelésben 
nem részesülő betegeknél (12% vs. 13% vs. 32%, p<0,001; 
QT vs. TT vs. TT/QT alkalmazásának hiánya) (3. ábra).

1. ábra A gyógyszeres terápia változása a kórházi felvételkor és elbocsátáskor a teljes kohorszban

ACEi = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB = angiotenzinreceptor-blokkoló; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; βB = béta-blok-
koló; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista; RASi = renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = nátrium-glükóz-kotranszporter-
2-gátló

2. ábra A csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség első vonalbeli gyógyszeres kezelésének változása a 2021. évi Szívelégtelenség Irányelv publikálása előtt 
és után hospitalizált betegek körében

βB = béta-blokkoló; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista; RASi = renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = nátrium-glükóz-
kotranszporter-2-gátló 
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Az 1 éves mortalitás vonatkozásában az univariáns 
Cox-regresszióban befolyásoló tényezőnek bizonyuló 
életkor, systolés vérnyomás, becsült glomerularis filtráci-
ós ráta, bal kamrai ejekciós frakció, diabetes mellitus, pit-
varfibrilláció/flutter, CRT, de novo csökkent ejekciós 
frakciójú szívelégtelenség, TT/QT alkalmazásának hiá-
nya közül a multivariáns regresszió eredménye alapján a 
kevésbé súlyos bal kamrai diszfunkció és a csökkent ejek-
ciós frakciójú szívelégtelenség de novo diagnózisa a túl-
élés független, pozitív prediktora volt, míg a diabetes 
mellitus jelenléte és a TT/QT alkalmazásának hiánya 
növelte a halálozás rizikóját (3. táblázat).

Megbeszélés

Eredményeink alapján megállapítható, hogy a szívelég
telenség miatt hospitalizált, csökkent ejekciós frakciójú 
szívelégtelenségben szenvedő betegek körében – a hazai 
korlátozott lehetőségek ellenére – nagy arányban,  
56%-ban alkalmazták az SGLT2i-ket, a betegek a szív-
elégtelenség miatti hospitalizációt követően 51%-ban 
kaptak kombinált QT-t. 

Továbbá eredményeink igazolják, hogy az ESC 2021-
es Szívelégtelenség Irányelvének publikálása után Intéze-
tünkben jelentősen emelkedett az SGLT2i-k és a QT al-
kalmazási aránya. 

A TT, illetve a QT alkalmazása mellett az 1 éves halá-
lozás kedvezőbben alakult, a TT és a QT alkalmazásának 
hiánya jelentősen, 2,4-szeresére emelte az 1 éves halálo-

zás rizikóját: ez felhívja a figyelmet a komplex prognóz-
ismódosító gyógyszeres kezelés mielőbbi alkalmazásának 
fontosságára ebben a multimorbid, súlyos csökkent ejek-
ciós frakciójú szívelégtelenségben szenvedő betegpopu-
lációban.

A vizsgált betegpopuláció

A vizsgált populációt a multimorbiditás jellemezte [15, 
16]. A magasvérnyomás-betegség (58,3% vs. 65,6% vs. 
65%; ESC-HF-LT Regiszter krónikus szívelégtelenség 
betegcsoportja [17] vs. Magyar Szívelégtelenség Regisz-
ter [MSZR] [18] vs. a jelen vizsgálat), a diabetes mellitus 
(31,9% vs. 33,5% vs. 36%), a koszorúér-betegség (43,1% 
vs. 39,8% vs. 46%) és a pitvarfibrilláció/flutter (37,7% vs. 
35,8% vs. 42%) vonatkozásában eredményeink összevet-
hetők voltak a nemzetközi és a korábban publikált hazai 
regiszterek eredményeivel.

Fontos megfigyelés: vizsgálatunkban a kórházi felvé-
telt megelőzően korábban már diagnosztizált idült vese-
betegség aránya (4%) elmaradt a felvételkor jelentős ve-
sefunkció-károsodást (becsült glomerularis filtrációs ráta 
<60 ml/min/1,73 m2) mutató betegek arányától (60%), 
illetve az ESC-HF-LT Regiszterben (25,3%) [17] és az 
MSZR-ben (20,3%) [18] dokumentálttól, ami jól mutat-
ja e jelentős, a terápiaoptimalizáció sikerét döntően befo-
lyásoló társbetegség aluldiagnosztizáltságát a hazai és a 
nemzetközi gyakorlatban [19–23]. 

3. ábra Az 1 éves összhalálozás az alkalmazott gyógyszeres kezelés függvényében
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A csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség terápia-
optimalizációja kapcsán a vesefunkció-károsodás gyakori 
limitáló tényező, hiszen a súlyosabb vesefunkció-károso-
dásban szenvedő, csökkent ejekciós frakciójú szívelégte-
len betegek mortalitási mutatói ismerten kedvezőtleneb-
bek [24–28]. Az általunk vizsgált kohorszban a terápia 
optimalizálása mellett a 60 ml/min/1,73 m2 alatti be-
csült glomerularis filtrációs rátájú betegek aránya szigni-
fikánsan csökkent, ami szintén felhívja a figyelmet a 
gyógyszeres kezelés optimalizálásának fontosságára a ve-
sefunkció-károsodás ellenére. A vizsgált betegpopuláció 
szívelégtelenségének súlyosságát jól mutatja a systolés 
bal kamrai diszfunkció mértékén túl a felvételi NT-pro
BNP értéke is, mely megközelítette az elmúlt években 
publikált, mérföldkőnek tekinthető, csökkent ejekciós 
frakciójú szívelégtelenségre vonatkozó randomizált, kli-
nikai vizsgálatok vonatkozó eredményeit (4. táblázat) 
[8–10, 17, 31], ideértve a szívelégtelenség-súlyosbodási 
eseményen átesett betegpopulációt elemző VICTORIA 
vizsgálat adatait is [29].

A csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség 
prognózisát módosító négyes terápia alkalmazási 
aránya

Az irodalomban kevés adat áll rendelkezésre az Irányel-
vek szerinti komplex TT és QT alkalmazási arányáról a 
mindennapi klinikai gyakorlatban.

A jelen vizsgálatban a konvencionális TT-t kapók ará-
nya meghaladta a hasonló betegcsoportot vizsgáló 
randomizált tanulmányok (VICTORIA [29]: 60,7%, 
GALACTIC-HF [30]: 66,1%) és regiszterek (VICTO-
RIA Regiszter [31]: 28,4%, CHAMP-HF Regiszter 
[32]: 22,1%) adatait, illetve a korábban publikált hazai 
eredményeket (77% [33]). 

A konvencionális TT-t az ESC 2021-es Szívelégtelen-
ség Irányelvének fényében első vonalbeli kezelésként ki-
egészítő SGLT2i-kezelés, illetve a komplex QT vonatko-
zásában jelentősen kevesebb adattal rendelkezünk. 

Az SGLT2i-k alkalmazhatóságának felmérését több 
vizsgálat célozta, potenciális bevezethetőségükről igen 

3. táblázat Az 1 éves összhalálozás prediktorai uni- és multivariáns Cox-regressziós analízis során

Univariáns Cox-regresszió

HR 95% CI p

Életkor (/1 év) 1,024 1,003 1,045 0,026

Női nem 0,838 0,410 1,715 0,629

Szívfrekvencia (/1 min–1) 0,993 0,981 1,005 0,232

Systolés vérnyomás (/1 Hgmm) 0,989 0,976 1,001 0,081

Becsült glomerularis filtrációs ráta ebocsátáskor (/1 ml/min/1,73 m2) 0,989 0,978 1,001 0,076

Kálium elbocsátáskor >4,5 mmol/l 0,928 0,543 1,584 0,783

Bal kamrai ejekciós frakció (/1%) 0,963 0,930 0,997 0,031

Diabetes mellitus 2,025 1,187 3,455 0,010

Magasvérnyomás-betegség 0,945 0,540 1,652 0,842

Pitvarfibrilláció/flutter 2,190 1,273 3,770 0,005

Koszorúér-betegség 1,149 0,674 1,958 0,610

CRT elbocsátáskor 2,463 1,398 4,339 0,002

De novo csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség 0,348 0,170 0,712 0,004

Hármas/négyes terápia alkalmazásának hiánya 2,778 1,588 4,858 0,001

Multivariáns Cox-regresszió

Adjusztált HR 95% CI p

Életkor (/1 év) 1,014 0,988 1,041 0,282

Systolés vérnyomás (/1 Hgmm) 0,995 0,982 1,008 0,438

Becsült glomerularis filtrációs ráta elbocsátáskor (/1 ml/min/1,73 m2) 1,002 0,989 1,015 0,752

Bal kamrai ejekciós frakció (/1%) 0,959 0,923 0,998 0,038

Diabetes mellitus 2,280 1,252 4,153 0,007

Pitvarfibrilláció/flutter 1,320 0,701 2,485 0,390

CRT elbocsátáskor 1,318 0,679 2,560 0,415

De novo csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség 0,437 0,194 0,984 0,046

Hármas/négyes terápia alkalmazásának hiánya 2,411 1,324 4,390 0,004

CI = konfidenciaintervallum; CRT = cardialis reszinkronizációs terápia; HR = kockázati arány

Unauthenticated | Downloaded 05/21/24 11:02 AM UTC



707ORVOSI HETILAP 	 2024  ■  165. évfolyam, 18. szám

EREDETI  KÖZLEMÉNY

széles körben változó adatok állnak rendelkezésünkre. 
A  SwedeHF Regiszter elemzése alapján az SGLT2i-re 
alkalmas betegek aránya a dapagliflozin esetében 35%, 
61% és 80%, az empagliflozin esetében pedig 31%, 55% 
és 81% volt az alkalmazott kritériumoktól függően (a vo-
natkozó randomizált, klinikai vizsgálatban alkalmazott 
kritériumok [gyakorlati megközelítés] az Amerikai Egye-
sült Államok Élelmiszer-biztonsági és Gyógyszerészeti 
Hivatala [FDA] és az Európai Gyógyszerügynökség 
[EMA] gyógyszerleirata alapján) [34]. Angelini és mtsai 
a dapagliflozinkezelésre a DAPA-HF vizsgálat kritériu-
mai alapján a csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen-
ségben szenvedő betegek 65%-át, empagliflozinterápiára 
az EMPEROR-REDUCED alapján 53%-át találták 
alkalmasnak [35]. Az EVOLUTION-HF vizsgálatban 
a  betegek 58–82%-a részesült SGLT2i-kezelésben 100 

nappal a szívelégtelenség miatti kórházi kezelést köve
tően [36]. 

D’Amario és mtsai 2023. évi elemzése alapján a szív-
elégtelenség miatt hospitalizált de novo csökkent ejekciós 
frakciójú szívelégtelenségben szenvedő betegpopuláció 
46,2%-a lenne alkalmas a QT-re [37]. Egy hazai tercier 
centrumban a 2021-es Irányelv publikálását megelőzően 
az SGLT2i és így a QT alkalmazási aránya 11% volt (az 
ESC-nek a vizsgálati periódusban aktuális, 2016-os Szív-
elégtelenség Irányelve szerinti kezelés mellett) [38], ami 
szintén hangsúlyozza az ESC 2021-es Szívelégtelenség 
Irányelvének megjelenése után a farmakoterápia vonat-
kozásában szükséges paradigmaváltás jelentőségét.

Eredményeink bizonyítják, hogy az ESC 2021-es 
Szívelégtelenség Irányelvének bemutatását követően 
igen rövid idő alatt jelentős változások következtek be a 

4. táblázat A csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség első vonalbeli gyógyszeres kezelése az elmúlt években randomizált, klinikai vizsgálatok és regiszterek 
eredményei alapján [8–10, 17, 31]

PARADIGM-HF [8] DAPA-HF [10] EMPEROR-Reduced [9] ESC-HF-
LT [17]

Victoria 
Regiszter 

[31]

GOKVI

2014 2019 2020 2016 2022 2024

Szakubitril/
valzartán

Enalapril Dapagliflo-
zin

Placebo Empagliflo-
zin

Placebo Krónikus 
szívelég

telen 
betegcso-

port 1 évnél

Betegszám 4187 4212 2373 2371 1863 1867 7173 1695 346

NT-proBNP medián 
(IQR), pg/ml

1631  
(885–
3154)

1594  
(886–
3305)

1428  
(857–
2655)

1446  
(857–
2641)

1887  
(1077–
3429)

1926  
(1153–
3525)

Nem 
vizsgálták

5853 
(2680–
11453)

Felvétel:
4848 

(2389–
9307)

Elbocsátás:
2097 

(964–3803) 

Bal kamrai ejekciós 
frakció átlag ± szórás 
/ medián (IQR), %

29,6 ± 6,1 29,4 ± 6,3 31,2 ± 6,7 30,9 ± 6,9 27,7 ± 6,0 27,2 ± 6,1 35 (28–45) 25 (20–33) 25 (20–30)

ACEi/ARB, %     0,0 100,0   84,5   82,8   70,5 68,9 86,5 54,3 67

ARNI, % 100,0     0,0   10,5   10,9   18,3 20,7 Nem 
vizsgálták

11,0 24

RASi, % 100,0 100,0   95,0   93,7   88,8 89,6 86,7 65,0 91

βB, %   93,1   92,9   96,0   96,2   94,7 94,7 89,1 75,1 85

MRA, %   54,2   57,0   71,5   70,6   70,1 72,6 59,1 40,5 96

SGLT2i, % Nem 
vizsgálták

Nem 
vizsgálták

100,0     0,0 100,0   0,0 Nem 
vizsgálták

  1,4 56

Hármas terápia, % Nem vizsgálták Nem vizsgálták Nem vizsgálták Nem 
vizsgálták

28,4 83

Céldózisú hármas 
terápia, %

  1,5   2

Négyes terápia, % Nem 
vizsgálták

51

Céldózisú négyes 
terápia, %

  2

ACEI = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB = angiotenzinreceptor-blokkoló; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; βB = béta-
blokkoló; GOKVI = Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézet; IQR = interkvartilis tartomány; MRA = mineralokortikoidreceptor-
antagonista; NT-proBNP = N-terminális pro-B-típusú natriureticus peptid; RASi = renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = nátrium-
glükóz-kotranszporter-2-gátló
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csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség kezelésében, 
a vizsgálati periódusban érvényes hazai költségtámogatá-
si kritériumok ellenére. A vizsgált kohorszban az Irány-
elv publikálása után a betegek 60%-a részesült SGLT2i-
kezelésben, 54%-a QT-ben.

Eredményeink felhívják a figyelmet arra, hogy a kór
házi kezelés lehetőséget adhat a csökkent ejekciós frakció
jú szívelégtelenség stratégiai szereinek bevezetésére és 
céldózis felé titrálására [33], hangsúlyoznunk kell azon-
ban azt is, hogy a terápiaoptimalizáció fennmaradó lépé-
seinek elvégzésében az ambuláns gondozás, a szoros 
utánkövetés szerepe nélkülözhetetlen [39–42].

A terápia hatása a prognózisra,  
az 1 éves halálozás független prediktorai

Vizsgálatunk eredményei bizonyítják, hogy a TT-ben 
vagy QT-ben nem részesülő betegek 1 éves mortalitása 
több mint kétszerese volt a TT-t, illetve QT-t kapó bete-
gekének; a TT, illetve a QT alkalmazásának hiánya az 
1 éves halálozás negatív független prognosztikus fakto-
rának bizonyult. Tromp és mtsai metaanalízise világított 
rá arra, hogy míg a konvencionális TT 48%-kal csökkent-
heti a csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenségben 
szenvedő betegek körében az összhalálozást, addig a 
modern QT 61%-os rizikócsökkenést is eredményezhet a 
placebokarhoz képest [43]. Továbbá Vaduganathan és 
mtsai „cross-trial” elemzése alapján a csökkent ejekciós 
frakciójú szívelégtelenség modern, kombinált gyógysze-
res kezelése akár többéves túlélési előnyhöz vezethet a 
hagyományos kezeléssel szemben [44].

Vizsgálatunk eredményeivel összhangban az összhalá-
lozás vonatkozásában a súlyosabb systolés bal kamrai 
diszfunkció ismerten kedvezőtlenebb prognózist hordoz 
[45, 46], míg a csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen-
ség de novo diagnózisa lehetőséget biztosíthat a prognó-
zismódosító gyógyszeres kezelés mielőbbi optimalizálá-
sához [47]. A diabetes mellitus jelentős mortalitásfokozó 
hatása hangsúlyozza a társbetegségek kezelésének ki-
emelt szerepét, a szívelégtelenségben szenvedő betegek 
kezelésének holisztikus megközelítését. 

Következtetés

Az ESC 2021-es Szívelégtelenség Irányelve jelentős vál-
tozást hozott a csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen-
ség gyógyszeres kezelésében. Eredményeink bizonyítják, 
hogy e betegek körében az SGLT2i-k bevezetése, vala-
mint a négyes „pillérterápia” alkalmazása – az ESC aktu-
ális Irányelvével összhangban – megvalósítható a hazai 
klinikai gyakorlatban is multimorbid, súlyos csökkent 
ejekciós frakciójú szívelégtelenségben szenvedő beteg-
populációban, megközelítve vagy meg is haladva a nem-
zetközi tanulmányok, regiszterek eredményeit. A  mo-
dern, komplex kezelés alkalmazása mellett a 
szívelégtelenségben szenvedő betegek prognózisa ked-
vezőbb, mint a TT-t/QT-t nem kapóké.

Korlátok

Vizsgálatunk egycentrumos, retrospektív, obszervációs 
analízis volt. Betegpopulációja kizárólag kaukázusi rassz
ból állt, eredményeink, következtetéseink ezen a csopor-
ton kívül biztonsággal nem vonatkoztathatók. Vizsgála-
tunk eredményeit a vizsgált betegpopuláció mérete 
limitálja, különös tekintettel az ESC 2021-es Irányelvé-
nek bevezetése előtti csoportra. Az SGLT2i-k és az 
ARNI alkalmazási arányát a vizsgálati periódusban a 
Magyarországon érvényes finanszírozási szabályozás be-
folyásolta. A betegek vesefunkciójának értékelésekor 
csak a felvételi és az elbocsátási becsült glomerularis filt-
rációs ráta paramétereket elemeztük. Mivel a hazai napi 
kardiológiai gyakorlat során a proteinuria vizsgálata 
gyakran nem rutinszerű; a proteinuriát a jelen retrospek-
tív, a napi klinikai gyakorlatból származtatott adatok 
alapján nem tudtuk elemezni. A mortalitás prediktorai-
nak tekintetében nem zárható ki a jelen elemzésben nem 
vizsgált egyéb faktorok szerepe. A TT-t és a QT-t kapó 
betegek prognózisbeli különbségeit, az azt befolyásoló 
faktorokat a jelen vizsgálat nem elemezte, az erre vonat-
kozó eredmények interpretálását a vizsgált betegpopulá-
ció mérete korlátozza.

Anyagi támogatás: Kutatómunkánk és a közlemény 
megírása anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: M. B., P. D.: Irodalomkutatás, 
a kutatás megtervezése, adatgyűjtés, statisztikai elemzés, 
a kézirat megírása, az ábrák és a táblázatok elkészítése, a 
kézirat kritikai olvasata, korrekció. B.-B. F.: Irodalom
kutatás, adatgyűjtés, statisztikai elemzés, a kézirat meg-
írása, az ábrák és a táblázatok elkészítése, korrekció. 
F. T., G. T., K. A., P. E., Sz. M. D., F. Zs., K. Á., S. B.: 
Adatgyűjtés. V. M., A. P., P. Zs., Ny. N.: A kézirat szöve-
gezésének kritikai olvasata, korrekció. A cikk végleges 
változatát minden szerző elolvasta és jóváhagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik, 
melyek a közlemény megírását befolyásolhatták. 
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M E G H Í V Ó

A Markusovszky Lajos Alapítvány Kuratóriuma és az Akadémiai Kiadó meghívja Önt az
ORVOSI HETILAP

Szerkesztőbizottságának és Szerkesztőségének ez évi Markusovszky Lajos-emlékülésére, melyet

2024. május 24-én (pénteken) 11 órakor az Aesculap Akadémia konferenciatermében rendezünk. 
Cím: Budapest XI., Halmi u. 20–22. (Tétényi út 12–16. sarok). Előzetes regisztrálás nem szükséges.

Program
Dr. Tulassay Tivadar professor emeritus, a Markusovszky Lajos Alapítvány kuratóriumának elnöke: Üdvözlés
Dr. Papp Zoltán professor emeritus, az Orvosi Hetilap főszerkesztője: Megemlékezés Markusovszky Lajosról
és főszerkesztői beszámoló a 2023-as évről

Az Orvosi Hetilap 2024. évi Markusovszky Lajos-emlékérem átadása

Markusovszky Lajos-emlékelőadás:
Dr. Darvas Katalin professor emeritus: Az aneszteziológia és intenzív terápia fejlődése az általános sebészet profiljain

Felkérések átadása az Orvosi Hetilap Szerkesztőbizottságába

Az Orvosi Hetilap 2024. évi Markusovszky Lajos-díjak átadása  
az Orvosi Hetilapban 2023-ban megjelent legjobb dolgozatok szerzőinek

A Dr. Fehér János emlékére Alapítvány-díj átadása

Dr. Réffy Balázs, az Akadémiai Kiadó vezérigazgatója: Zárógondolatok az Orvosi Hetilapról

Fogadás

AKADÉMIAI KIADÓ
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