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Bevezetés: A szivelégtelenség viligszerte az egyik vezet$ haldlok. A prognézis javitisihoz elengedhetetlen a megtelel$
terdpia. Az adminisztrativ adatbazisok lehetGséget adnak a klinikai eredmények és a gydgyszerelési gyakorlatok meg-
ismerésére.

Célkitiizés: Kutatdsunk célja a szivelégtelenségben szenveddk rovid tava halalozasanak és a kezelések kozotti Ossze-
fiiggéseknek a vizsgalata volt.

Modszer: A Nemzeti Egészségbiztositisi AlapkezelS adatbdzisibol szirmazo, 2012 és 2020 kozotti adatok alapjan
azokat tekintettiik szivelégtelennek, akiknél echokardiografiit kovetd 2 honapon beliil I50-es BNO-kédot dokumen-
téltak. A betegeket két csoportba soroltuk aszerint, hogy a diagnézist kovet§ 60 napban részesiiltek-¢ fekvébeteg-
ellitisban. Leiré statisztikdval elemeztiik a demogrifiai jellemz&ket, a tirsbetegségeket, a kivaltott gybgyszereket és a
rovid tava haldlozast, tobbvaltozds mddszerekkel a haldlozas és a gyogyszeralkalmazas kapcsolatit.

Eredmények: A bevondsi kritériumoknak tobb mint 250 ezer beteg felelt meg. A néi nem 10%-kal kisebb haldlozasi
esélyt jelentett, mig a 80-89 évesek kockizata tobb mint 6tszoros volt a 40—49 évesekéhez képest. Az evidencidkon
alapul6 gybgyszereket kivilto jarobetegek korében minden gydgyszercsoportban szignifikinsan kisebb mértékd volt
a 90 napon beliili haldlozés a diagndzis utdn elkezdett kezeléshez képest. A diagnézist megel$zG évben kérhazban
toltott hosszabb dpoldsi id§ ezzel szemben a haldlozas hairomszoros novekedésével jirt. A referenciamegyéhez viszo-
nyitva tobb térségben akdr 25%-kal nagyobb haldlozdsi esély mutatkozott.

Megbeszélés: Eredményeink alapjan megallapithatd, hogy a szivelégtelenség ellitisa Magyarorszigon nem egységes,
a betegek talélési esélye jelentSs regionalis eltéréseket mutat. A szivelégtelenség kockdzataként ismert betegségek
evidencidkon alapuld gyégyszeres kezelése csokkenti a rovid tava mortalitdst a diagndzis utin elkezdett kezeléshez
képest.

Kovetkeztetés: Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy a retrospektiv adminisztrativ adatgyjtés alkalmas a szivelég-
telenség haldlozdsi mutatdinak vizsgilatira. Ugyanakkor a médszertanbdl addéddan az eredményeket vatosan kell
kezelni. Vizsgalatunk ravildgit a gyogyszeres kezelési ajanlasok kovetésének fontossagara, és felveti annak lehet&ségét,
hogy a szivelégtelenség kezelésére ajanlott gyogyszerek diagnézis elétti haszndlatidnak lehetnek el6nyei, amelyek
megerGsitéséhez tovabbi klinikai vizsgidlatok sziikségesek. A teriileti kiilonbségek okainak tisztizdsira a regiondlis
adatok részletesebb elemzésére van sziikség.
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Determinants of short-term mortality in patients with heart failure in Hungary

Findings from a vetrospective follow-up study based on administrative data

Introduction: Heart failure is one of the leading causes of death worldwide. Optimizing prognosis requires appropri-
ate therapy. Administrative health databases enable large-scale assessments of clinical outcomes and pharmacological
treatment patterns.
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Objective: This study aimed to examine short-term mortality and its associations with therapeutic strategies among
patients diagnosed with heart failure.

Method: We analyzed data from the Hungarian National Health Insurance Fund (NEAK) between 2012 and 2020.
Patients were classified as having heart failure if they received an ICD-10 150 code within two months following an
echocardiography. Based on whether they were hospitalized within 60 days of diagnosis, patients were divided into
two groups. Descriptive statistics were used to assess demographic characteristics, comorbidities, prescription medi-
cation use, and 90-day mortality rates. Multivariable analyses were conducted to evaluate the relationship between
mortality and medication use.

Results: More than 250,000 patients met the inclusion criteria. Female sex was associated with a 10% lower risk of
short-term mortality, while patients aged 80-89 had more than a fivefold risk compared to those aged 40-49. Among
outpatients who filled prescriptions for guideline-recommended medications prior to diagnosis, all therapeutic
groups were associated with significantly reduced 90-day mortality. In contrast, longer hospital stays during the year
preceding diagnosis were linked to a threefold increase in mortality. Compared to the reference county, certain re-
gions exhibited up to 25% higher mortality risk.

Discussion: The distribution of comorbidities and mortality rates was consistent with international findings. Our re-
sults suggest that heart failure management in Hungary is heterogeneous, with marked regional disparities in patient
outcomes. Early initiation of evidence-based pharmacotherapy for high-risk comorbidities appears to reduce short-
term mortality more effectively than post-diagnosis treatment alone.

Conclusion: Retrospective administrative data can provide valuable insights into heart failure mortality, but results
should be interpreted with caution. Our findings emphasize the importance of adherence to treatment guidelines and
suggest that the potential benefits of pre-diagnostic use of guideline-recommended medications warrant further
clinical investigation, alongside more detailed analyses to understand regional differences.

Keywords: heart failure, mortality, pharmacotherapy, risk factors, comorbidity
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Roviditések les kord elérhetdsége és koltséghatékonysiaga miatt a leg-

BNO = Betegek Nemzetkozi Osztilyozasa; COVID-19 = (co-
ronavirus disease 2019) koronavirus-betegség 2019; ESC =
(European Society of Cardiology) Eurdpai Kardiolégiai Tdrsa-
sag; NEAK = Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel$ (az OEP
jogutddja); OENO = Orvosi Eljardsok Nemzetkozi Osztilyo-
zasa; SGLT2 = (sodium glucose co-transporter 2) natrium-glii-
kéz-kotranszporter-2; taj = tarsadalombiztositasi azonosito jel

A szivelégtelenség viltozatos cardialis tiineteket (lég-
szomj, bokaduzzanat, faradtsig) okoz6 komplex klinikai
szindroma. Hatterében a sziv szerkezeti és funkcionilis
rendellenessége all, amely emelkedett intracardialis nyo-
mist és elégtelen perctérfogatot okoz [1, 2]. A betegség
prevalencidja folyamatosan novekszik, ahogy az elorege-
d6 népesség mind nagyobb szdzalékat a fejlettebb vizs-
galatok segitségével egyre konnyebben diagnosztizaljak
[3]. Egy kordbbi hazai vizsgalat eredménye alapjin 40
éves korig elhanyagolhatd, ezt kovetGen 80 éves korig
fokozatosan névekvd, e felett pedig csokkend a szivelég-
telen betegek el6fordulasa [4].

A krénikus szivelégtelenség tiinetei onmagukban nem
elég specifikusak, a diagnoézis feldllitisahoz igy sziikség
van specidlis vizsgalatokra is. Az erre hasznalt modszerek
folyamatosan viltoznak. A diagnosztika élvonaliban szé-

tobb helyen tovibbra is az echokardiogrifia all [1, 5].
A vizsgilat elénye a labordiagnosztikival szemben a sziv-
elégtelenség etioldgidjanak tisztizdsa és a bal kamrai
¢jekcids frakcion alapuld klasszifikicié meghatirozasa.
Bar az osztilyozas stlyossigi fokozatai az évek sorin
tobbszor viltoztak, mindvégig meghatiroztik a sziv-
elégtelenség kezelését. Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag
(ESC) 2021. évi ajanldsa szerint megtartott systolés
funkcioéja szivelégtelenségrél beszéliink, ha a bal kamrai
cjekcids frakcio =50%, és csokkent systolés funkcidjua
szivelégtelenségrél, ha a bal kamrai ejekciés frakcio
<40%. A két érték kozotti systolés bal kamrai funkcid
esetén (ejekcids frakcié = 41-49%) pedig enyhén csok-
kent systolés funkcidja szivelégtelenségrdl van sz6. Az
altalunk vizsgalt id6szakban, 2012 és 2020 kozott tobb-
szOr valtozott az ejekcids frakcid szerinti besorolds [6].
Az utébbi években az echokardiogrifia mellett elGtérbe
keriilt a natriureticus peptid plazmakoncentriciéjanak
meghatarozasa, amelyet a 2021. évi ajanlidsban mar az
echokardiografia elvégzése el6tt javasolnak [6]. A pontos
etioldgia és a tarsbetegségek meghatirozasa ezek mellett
tovabbi kiegészit$ vizsgilatokat igényelhet [2, 6].

A krénikus szivelégtelenségben szenvedS betegek
gondozasa ambuldns vizsgilatokat és idénkénti kérhazi
felvételeket tesz sziikségessé, amelyek jelents koltségek-
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kel jarnak [4, 7, 8]. Szakirodalmi adatok azt mutatjik,
hogy bar az iranyelveknek megtfelel6 kezelés javitotta a
prognozist, a betegség kimenetele tovibbra is kedvez&t-
len, és jelentGsen rontja az életmingséget |6, 8].

A kezelés célja a haldlozas és az ismételt korhazi keze-
lések szamanak csokkentésén tal a klinikai allapot és az
életminéség javitasa. A csokkent bal kamrai systolés
funkciéju szivelégtelenség kezelésének alapja a neuro-
hormonilis rendszer gatlisa, ami randomizalt, klinikai
vizsgalatok eredményein alapulé kombindlt gydgyszeres
kezeléssel érhetd el, mely indikalt esetben eszkozos tera-
piaval is kiegészithets [6, 9].

Az utdbbi években az ESC szivelégtelenséggel kap-
csolatos iranyelvét tobbszor megujitottdk (2012-ben,
2016-ban, majd 2021-ben) [1, 6, 10, 11]. A neurohor-
monilis antagonista kezelés alapjat 2012-ben az angio-
tenzinkonvertiléenzim -gatlokra, angiotenzin-II-recep-
tor-blokkol6kra, béta-blokkoldkra és mineralokortikoid-
receptor-antagonistira ¢épiil6 kombinalt kezelés adta
(IL/A ajanlas), melyet 2016-ban kiegészitett a szakubit-
ril /valzartan (angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor)
alkalmazasa. Az ajinlds 2021-ben kiegésziilt a natrium-
glitk6z-kotranszporter-2 (SGLT2)-inhibitorok adasaval,
ezaltal elérve a jelenleg ajanlott 4-es gatlast [1, 6, 10,
12]. E gyogyszercsoportokrél bebizonyitottak, hogy ja-
vijdk a talélést, és mérséklik a szivelégtelenség korhazi
kezelésének kockazatat és a tiineteket a csokkent ejekcids
frakcidoval bir6 betegekben [6]. A szivelégtelenség
gyogyszeres terapidjanak gyors optimalizdcidjaval tovab-
bi javulds érhetd el a csokkent ejekcios frakcidju szivelég-
telen betegek talélésében, melyet a hazai gyakorlatban is
alkalmazunk [12, 13]. Sajnos a megtartott ¢jekcios frak-
ci6ja betegek esetében mortalitdst csokkentd evidenciat
még nem sikertlt bizonyitani [6, 14].

A szivelégtelenség etioldgidja a foldrajzi elhelyezke-
déstdl fiiggben viltozik. A nyugati tipusu és a fejlett or-
szagokban a koszoruér-betegség és a magasvérnyomas-
betegség az elsédleges tényezd [6].

Nemzetkozi és hazai vizsgalatok szerint a szivelégte-
lenség mortalitasa széles hatirok kozott mozog, bir ez
jelent&sen fiigg a vizsgilt populaciotrdl és a vizsgilat id6-
tartamatél. Egy tanulmany szerint a szivelégtelenség a
kozép- és a kelet-eurdpai orszidgokban az Osszes halalo-
z4s kozel egyharmadaért felelSs [15]. Egy 2020. évi koz-
lemény szerint az egyéves mortalitds 20%, az 6téves 53%
[6]. Egy tobb mint 1,5 millid, szivelégtelenségben szen-
veds beteget vizsgalé metaanalizis szerint az 1 éves tal-
élési arany 87% volt, mig a 30 napos mortalitis 5% és
20% kozott mozgott, erds korrelaciét mutatva a felvételi
életkorral [5]. Egy 2025-ben publikilt vizsgilatban a
szerz6k 43 ESC-tagorszag 2019. évi, szivelégtelenségre
vonatkoz6 epidemioldgiai adatait 6sszesitették. A medi-
an 1 éves haldlozas 14,5% volt, eredményeik azonban
jelents heterogenitiast mutattak az orszigok kozott
[16].

Altalanossigban elmondhat, hogy a nék talélési ard-
nya jobb, mint a férfiaké, és a betegség prognodzisa javult
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1980 és 2000 kozott [6, 7]. Emellett az elérehaladott
¢letkor a diagnoézis felallitdsakor a rossz prognozis egyik
kulcsfontossdgt tényezdje [17]. A 65 év felettick talélési
ardnya 1 év alatt kozel 10%-kal, 5 év utin pedig tobb
mint 30%-kal volt jobb a 75 év felettiekénél [15].

Kutatasunk célja annak felmérése volt, hogy a szivelég-
telenséghez vezetd, kockazati tényezSként ismert beteg-
ségek milyen mértékben vannak jelen a diagnoézis felalli-
tasa el6tt, és az ezek kezelésére alkalmazott gyogyszeres
terdpia miként befolydsolja a betegek rovid tava haldlo-
zasat a diagnozis megillapitasat kovetSen.

Mobdszertan

Kutatdsunkban a Nemzeti Egészségbiztositisi Alapkeze-
16 (NEAK) dltal rendelkezéstinkre bocsatott kovetkezd
adatforrasokbdl nyertiink adatokat: jarébeteg-szakelldtd-
si és korhazi igénybevételek, a tirsadalombiztositasi azo-
nosito jellel (taj) rendelkezé lakossag demografiai adatal-
lomanya (tajtorzs) és a NEAK altal taimogatott, receptre
kivaltott gyogyszerek. Valamennyi dlloméany egyedi meg-
jelenési rekordokat tartalmaz, amelyekben az egyének
azonositasa egyedi személyi azonositok alapjan torténik.
Ezeket a Nemzeti Infokommunikaciés Zrt. deperszona-
lizalt azonositéva konvertilta, igy az azonos személyhez
tartozd események Osszekapcsolhatok, de az egyének
nem azonosithatok.

A NEAK valamennyi kozfinanszirozott ellatasra vo-
natkozoéan gydjti az adatokat. Ez tobbek kozott tartal-
mazza az igénybevétel datumait, az cllitishoz kapcsolé-
do diagnoézisokat a Betegségek Nemzetkozi Osztilyoza-
sa (BNO) 10. verzidja alapjan, a végzett vizsgalatoknak
és beavatkozdsoknak az Orvosi Eljarisok Nemzetkozi
Osztalyozisa (OENO) szerinti kédjait, illetve a kivaltott
gyogyszerek azonositd kodjat. Az allomanyok nem tar-
talmazzak az elvégzett diagnosztikai vizsgalatok eredmé-
nyeit. Az adatok a 2010 és 2021 kozotti id6szakra vo-
natkozdan alltak rendelkezésiinkre.

Vizsgalatunkba azokat a betegeket vilogattuk be,
akiknek a jar6- és/vagy a fekvSbeteg-szakellatisban
echokardiografidt kovetéen 60 napon belil — a halaloki
kédok kivételével — barmilyen kédtipussal a szivelégte-
lenség (BNO-10: 150) diagnoézisit dokumentaltik. To-
vabbi bevonasi kritérium volt a magyar allampolgarsag,
az érvényes tajszam és az ismert lakéhely. A kutatasbol a
statisztikai elemezhet6ség érdekében kizartuk a 40 éves-
nél fiatalabb és a 90 éves vagy anndl idGsebb betegeket.

Levéilogattuk az igy azonositott betegek azon betegsé-
geit, amelyeket az irdnyelvekben kockazati tényezSként,
illetve szovédményként tiintettek fel (1/a tablizat), va-
lamint azokat a kivaltott gy6gyszereket, amelyeket sziv-
clégtelenség diagnoézisa esetén kezelési ajanlasként tiin-
tettek fel a nemzetkozi irdnyelvekben [1, 2, 6, 10].
A gyogyszereket a hatéanyag-tartalmuk szerint csopor-
tositottuk, igy ha tobb hatdanyagot is tartalmazé készit-
ményt valtottak ki, azokat mindegyiknél figyelembe vet-
tik (1/b tablizat).
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1/a tiblazat | A kutatdsban alkalmazott diagnéziskodok

EREDETI KOZLEMENY

Betegség Rovidités BNO-kod
Szivelégtelenség HF 150
Diabetes mellitus DM E10-E14
Magasvérnyomads-betegség hipert 110
Myocardialis infarktus AMI 121-123
Ischaemids szivbetegség isch 120, 124-125
Ritmuszavar ritm 144, 145, 147, 149
Pitvarfibrillicié fibr 148HO
Cardiomyopathia myop 1420-1422, 1428,
1429, 1431
COPD COPD J44
Veseelégtelenség vese N188, N189

BNO = Betegek Nemzetkozi Osztilyozisa; COPD = kronikus obst-
ruktiv tidSbetegség

1/b tablazat | A kutatishoz levilogatott gyogyszerkészitmények rovid nevei és
az anatémiai gyogydszati és kémiai osztalyozasi rendszer (ATC)
szerinti kodjai

Készitmény Rovid név ATC-kéd

Angiotenzinkonvertalo- ACE-gatlo C09AA01, C09AA02,

enzim-gatlé C09AA03, C09AA05,
C09AA10, CO9AA04

Angiotenzin-II-receptor- ~ ARB C09CA06, CO9CA03,

blokkolo C09CA01

Angiotenzinreceptor- ARNI C09DX04

neprilizin inhibitor

Béta-blokkold

béta-blokkolé  C07AB07, CO7AGO02,

C07AB02, CO7AB12
C03DA04, CO3DAO1

Mineralokortikoidreceptor- MRA

antagonista

Ivabradin ivabradin CO1EB17

Digoxin digoxin CO1AA05

Diuretikum diuretikum C03CA01, C03CA02,

C03CA04, CO3AAO01,
C03AA03, CO3BAOS,
C03BAl11, CO3DBOI,
C03DB02

1/c tablazat | A szivelégtelenségben szenvedd betegek csoportjai

A csoport definicidja Megnevezés
Echokardiografidt kovetéen 60 napon beliil  Csak jarébeteg
nincs dokumentilt fekvébeteg-elldtasa, és

volt I50-es BNO-kddja jarébeteg-szakella-

tasban

Echokardiografidt kovetéen 60 napon beliil Fekvbeteg

volt fekvébetegként dokumentalt ellatdsa,
és volt I50-es BNO-kddja fekvs- vagy
jarobeteg-szakellatasban

BNO = Betegek Nemzetkozi Osztalyozasa

Annak érdekében, hogy lehet6leg tjonnan diagnoszti-
zilt betegeket vonjunk be a vizsgilatba, elemezni tudjuk
a megel6z6 egy év torténéseit, majd egy évig kovetni
tudjuk Sket, a részletes elemzéseket azokra a betegekre
sziikitettiik, akiknél 2012 és 2020 kozott tortént az elsé
olyan echokardiogrifia, amelyet kovetGen 60 napon be-
liil szivelégtelenség-diagnozist dokumentaltak.

Mivel az echokardiografia eredményét a hasznalt adat-
bazisok nem tartalmazzik, a betegeket nem lehetett az
ejekcids frakeid értéke alapjan csoportositani. Ehelyett a
betegeket aszerint soroltuk két csoportba, hogy az
echokardiografia utani 60 napban kérhazi kezelésre szo-
rultak-e szivelégtelenség diagnoézisival (,,fekvébetegceso-
port”), vagy csak jarébeteg-szakrendelésen jartak, ahol
szivelégtelenség-diagnézist dokumentaltak (,,csak jard-
betegesoport”) (1/c tablazat). A szivelégtelenség-beteg-
ség kezdetének az echokardiografia ditumat tekintettiik.

Az azonositott betegek korében felmértiik a megel6z6
egy ¢év sordn barmilyen ok miatt és barmilyen fekvSbe-
tegosztalyon toltott napok szamat, valamint — a halaloki
koédok kivételével — a barmilyen jar6- vagy fekvébeteg-
megjelenés sordn dokumentilt, kockizatként, illetve
szovédményként ismert diagnézisokat (1/a tdblizat).
Vizsgaltuk a megel6z €l évben kivaltott és az echokar-
diogrifiat kovetSen legalabb fél évet talélt betegek altal
kivaltott gyogyszereket, illetve az echokardiografidt ko-
vetd els6 negyed-, fél és egy évben bekovetkezd haldlo-
Zast.

Az elsé negyedévben bekovetkezé halalozast befolyd-
solé tényezOk azonositisira tobbvaltozos logisztikus
regressziés elemzést végeztiink. Ebben a demografiai jel-
lemz6k mellett a szivelégtelen csoportba tartozist, a
megel6z8 évben barmilyen fekvébetegosztilyon toltott
id6t és a megel6z6 6 honapban kivaltott gydgyszereket
vettiik figyelembe fiiggetlen viltozéként. Szignifikancia-
szintnek a nagy esetszadm miatt a p<0,001-t valasztottuk.

Az adatok feldolgozasit és a statisztikai elemzéseket
SPSS 29.0 statisztikai szoftverrel (IBM, Armonk, NY,
USA) végeztiik. A kutatasi engedély szama: 1V,/1543-
1,/2022/EKU és BM/14830-3,/2024.

Eredmények

A bevonisi és kizdrasi kritériumoknak osszesen 252 415
beteg felelt meg. A legnagyobb létszamu betegcesoport a
70-79 éves korosztilyban lathatd, 6k az 6sszes bevont
beteg 34,3%-at képviselik. A fiatalabb korcsoportokban
jellemzd a férfitalsaly, amely 70 év folott — a populicio
nemek szerinti Osszetételének viltozasival osszhang-
ban — a n6i dominancia felé mozdul el. Minden életkori
csoportban nagyobb a nék arinya a csak jarébetegcso-
portban. A csak jir6betegcsoport részaranya az életkor
novekedésével csokken: a legfiatalabbaknal 42,2%, a leg-
idGsebbeknél 33,3% a mértéke (2. tablazat).

2012 és 2019 kozott az éves atlagos betegszam 28 046
t6 volt. Az id&beli viltozds mérsékelt csokkenést mutat.
2020-ban, a COVID-19-pandémia els6 évében az Gjon-
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2. tablazat

EREDETI KOZLEMENY

| A szivelégtelenségben szenvedd betegek demogrifiai jellemzdi 2012 és 2020 kozott

Korcsoport (év) Csak jarébetegcsoport Fekvébetegesoport Egyiitt A csak
Betegszam és A n6k Betegszam és A n6k Betegszam és A nék jérébctc}gcsoport

megoszlis aranya (%) megoszlis aranya (%) megoszlis aranya (%) aranya
4049 3727 (4,0%) 34,6 5099 (3,2%) 294 8 826 (3,5%) 31,6 42.2%
50-59 11 923 (12,7%) 37,4 17 176 (10,8%) 31,0 29 099 (11,5%) 33,6 41,0%
60-69 25425 (27,1%) 429 40 282 (25,4%) 38,0 65 707 (26%) 39,9 38,7%
70-79 32 096 (34,2%) 53,8 54 431 (34,3%) 50,9 86 527 (34,3%) 52,0 37,1%
80-89 20717 (22,1%) 62,7 41 539 (26,2%) 63,4 62 256 (24,7%) 63,1 33,3%
Egytitt 93 888 (100%) 499 158 527 (100%) 48,0 252 415 (100%) 48,8 37,2%

nan diagnosztizdlt betegek szidma némileg kisebb,
24 127 {6 volt. A betegek 37,2%-a az echokardiografiat
kovets elsé két hénapban csak jarébeteg-szakellatasban
jelent meg. Ez az ardny id6ben némi csokkenést mutat
(1. abra).

A csak jar6- ¢és a fekvSbetegesoport jellemzése érdeké-
ben megyvizsgaltuk, hogy a diagnézis felllitdsit megel6-
zG évben a szivelégtelenség kockizataként tekintett be-
tegségek kozott melyek voltak ismertek, illetve ebben az
id6szakban a betegek mennyi id6t toltottek kérhazban.
Eredményeink szerint a csak jarébetegcsoportban vala-
mivel nagyobb arinyban rogzitettek hypertonidt, mint a
fekvében, mig a szivinfarktus kissé gyakoribb volt a fek-
v6betegesoportban. A tobbi vizsgalt kérkép elfordula-
siban nem volt kiilonbség a két csoport kozott (2. dbra).

A szivelégtelenség diagnézisit megel6z6 évben a be-
tegek 20%-a toltott legalabb egy napot fekvSbeteg-in-
tézményben. A kérhazban kezelt betegek aranya minden
évben 4-5 szizalékponttal nagyobb volt a csak jardbe-
tegcsoportban. A tendencia 2016-ig mindkét csoport-
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ban csokkent, majd emelkedett. A 2020. évi nagyobb
értékek a pandémiaval hozhaték osszefiiggésbe. A kor-
hazi ellatdsban részesiilt betegek atlagos apolasi ideje a
teljes idGszakban 24,3 nap volt a megel6z6 egy év soran.
Bir a csak jarébetegesoport betegei minden évben gyak-
rabban keriiltek kérhdzi elhelyezésre a szivelégtelenség
diagnoézisit megel6z6 évben, mégis a fekvébetegesoport
betegei igényeltek minden évben dtlagosan 2—4 nappal
hosszabb korhdzi kezelést (3. dbra).

A betegség kezdete el6tti £él évben kiviltott gyogysze-
rek esetében a két szivelégtelen csoport kozott nem volt
kiilonbség (4. dbra). Ez 6sszhangban van a tarsbetegsé-
gek ismertségével kapcsolatos eredményiinkkel (2. dbra).
A vizsgilt gyogyszerek koziil a legnagyobb arinyban
diuretikumot valtottak ki (66,5%), de nagy volt az angio-
tenzinkonvertiloenzim-gatlok és a béta-blokkolok ki-
valtasi aranya is (55,6% és 48,7%). Nagyon kicsi volt az
ivabradin el6forduldsa. Az angiotenzinreceptor-neprili-
zin inhibitor elsé izben 2019-ben fordult elé kivéltott
készitményként az adatbazisban. A szivelégtelenség-
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. szivelégtelen betegek szama

1. dbra
2020 kozott évente

=== csak jarobetegcsoport aranya

Az Gjonnan diagnosztizilt szivelégtelenségben szenveds 40-89 éves betegek szimdnak és a csak jirdbetegesoport részaranyanak alakuldsa 2012 és
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2. abra

EREDETI KOZLEMENY

DM COPD vese myop AMI

W csak jar6 mfekvd

A szivelégtelenség diagnoézisit megel6z6 1 év sordn rogzitett betegségek eléforduldsa a csak jaro- és a fekvébetegesoportban 2012 és 2020 kozott

AMI = akut miocardialis infarktus; COPD = krénikus obstruktiv tidébetegség; DM = diabetes mellitus
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3. dbra
kozott évente

diagnozis felallitasa el6tti fél év sordn dsszesen csupan 67
beteg vasarolt ilyen készitményt, ezért a statisztikiban
nem jelenik meg érdemleges mennyiségben (4. abra).

A gyogyszerek részletesebb elemzésével arra kerestiik
a valaszt, hogy id6ben hogyan alakult a készitmények ki-
valtasa. Ennek érdekében vizsgiltuk, hogy a szivelégte-
lenség-diagnozis felallitasit megel6z6 és az azt kovetd £él
évben hogyan alakult a betegek gyogyszerelése. Azokat a
betegeket vettiik figyelembe, akik a diagnosztikai vizsga-
latot kovetGen legalabb fél évig éltek. E betegek [étszama
a fekvGbetegcesoportban 103 708 16, a csak jardbetegeso-
portban 78 448 {6 volt.

Az angiotenzin-II-receptor-blokkolok  kivételével
minden gyogyszercsoportra igaz, hogy a diagnozist ko-

A szivelégtelenség diagnézisit megeléz8 év sordn legalabb egy napot kérhdzban toltott betegek ardnya szivelégtelen csoportonként 2012 és 2020

vetSen tobben szedik mind a csak jard-, mind a fekvébe-
tegcsoportban, mint a diagnézis feldllitisa el6tt. Ezen
belill érdemes kiemelni, hogy a kiilonbség kiilonosen
jelentds a fekvébetegek korében az angiotenzinkonver-
tiléenzim-gatld, a béta-blokkold, a diuretikum és a
mineralokortikoidreceptor-antagonista  gyogyszercso-
portok esetében. Mindez a stlyosabb allapott fekvébe-
tegekre utal, akiknek a gyégyszeres kezelését a fekvEbe-
teg-cllatasban optimalizaljak. Ezzel szemben az angio-
tenzin-II-receptor-blokkolék esetében a diagnézist ko-
vetSen visszaesést tapasztaltunk.

A csak jarébetegcsoportban a diagnozis eldtt és utdn
tobben valtanak ki angiotenzinkonvertaléenzim-gatlo,
angiotenzin-II-receptor-blokkol6 és béta-blokkold
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MRA*

12,8
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digoxin ivabradin ARNI

M csak jar6 Mfekvd M egyiitt

*réviditések feloldasa az 1.b. tablazatban

A gybgyszerkivaltisi ardnyok alakuldsa szivelégtelenségben szenvedd betegek korében a diagnozis feldllitdsa elStti fél év sordn a szivelégtelen csoportok

ACE-gitl6 = angiotenzinkonvertiléenzim-gitl6; ARB = angiotenzin-II-receptor-blokkolé; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; MRA =

4. dbra
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A gyogyszerkivaltasi ardnyok a diagnézist megel$z8 és kovets elsS £él év soran a legaldbb fél évet taléld, szivelégtelenségben szenvedd betegek korében

2012 és 2020 kozott évente a jard- és fekvébeteg szivelégtelen csoportok szerint

ACE-gitl6 = angiotenzinkonvertiléenzim-gitlo; ARB = angiotenzin-II-receptor-blokkol6; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista

gyogyszereket, mint a fekvGbetegcsoportban, mig a diu-
retikum kivaltasban nincs lényeges kiilonbség. Az angio-
tenzinkonvertiléenzim-gatlok, a diuretikumok és a bé-
ta-blokkolok esetében a legtobben a diagnoézis eldtt és
utdn is kivaltjak a gyogyszert, mig a mineralokortikoidre-
ceptor-antagonistat tobben valtjak ki utina, mint a diag-
nozis eldtt és utan egyiitt. Mindez a hypertonids betegek
gyakoribb megjelenésére utalhat. A tendencidkat tekint-
ve kiemelend$ az angiotenzin-II-receptor-blokkold és
a digoxin visszaszorulasa, illetve a mineralokortikoid-
receptor-antagonista jelentésen gyakoribb megjelenése
(5. dbra).

A 6. abran jol lathatd, hogy a szivelégtelenség diag-
nosztizalasa elStti fél év sordn alkalmazott gydgyszeres
terdpidknak egyértelmtien kedvezd hatdsuk van a talélés-
re. Mivel a gyégyszert kivaltok és a nem kivaltok kozotti
halalozasi kiilonbségek dltaliban nagyobbak a csak jaré-

betegcsoportban, mint a fekvében, feltételezhets, hogy
a fekvSbetegcsoport stlyosabb betegei esetén mdir nem
jar akkora haldlozési elénnyel a megfelelS terdpia, mint
ha azt korabban elkezdik egy kevésbé sulyos allapota be-
tegpopuldcion. Ezen belil érdemes kiemelni az angio-
tenzinreceptor-neprilizin inhibitort szeddk igen jelen-
tésnek tlnd halalozasi nyereségét még a stulyosabb
allapott fekvébetegek kozott is, a kis esetszam miatt
azonban 6vatosan kell kezelni az eredményt.

A betegek rovid tava haldlozdsanak vizsgalata soran
megallapitottuk, hogy a diagnosztikai vizsgalatot kovetd
harom hoénapon beliil a betegek kozel negyede, fél éven
beliil kb. 27%-a, egy éven belill 32%-a hal meg. A két
szivelégtelenség-csoport kozott a haldlozdsi arinyokban
a kiilonbség kozel kétszeres minden vizsgalt id6pontban.
Az egy éven beliil elhunytak mintegy 73%-a mar az elsé
negyedévben elhalalozik, 85%-uk pedig fél éven beliil.
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*roviditések felolddsa az 1.b. tablazatban

A diagnézist megel8z4 €] évben tortént gydgyszerkiviltdsi adatok szerinti elsé negyedéves haldlozasi mutatok a szivelégtelenségben szenvedd csopor-

ACE-gitl6 = angiotenzinkonvertiléenzim-gitlé; ARB = angiotenzin-II-receptor-blokkold; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; MRA =
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7. abra

Mind a két szivelégtelenség-csoportban enyhén novek-
szik a haldlozds mindharom id@szakban, és jol latszik
2020-ban a pandémia miatti jelentSs tobblethaldlozas
(7. abra).

Az elsé negyedéves haldlozdst befolydsoléd tényezSk
szerepének feltdrdsira tobbvéltozos logisztikus regresszi-
0s elemzést végeztink (3. tdblizat). Megillapithato,
hogy a n6k haldlozisi esélye némileg kedvez6bb a férfia-
kéndl. A lakohely szerint a referenciaként szolgdlé Bécs-
Kiskun megyéhez képest néhany teriileten talalhaté rosz-
szabb haldlozasi esély, ezek mértéke legfeljebb 25%-os
tobbletet jelent. A referenciamegyéhez hasonld mértéki
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| A szivelégtelenségben szenvedd betegek révid tivi haldlozasi ardnyszdmai szivelégtelen csoportonként 2012 és 2020 kozott évente

haldlozdst egy megyében litunk. A fekvébetegesoport-
hoz tartozo betegek haldlozasa 1ényegesen nagyob, mint
a csak jarobetegcesoportban, az esélyhanyados 3-szoros
halalozasi esélyt mutat. A 40—49 éves korcsoporthoz ké-
pest az életkorral jelentds mértékben ndé a haldlozasi
esély, a 80-89 évesek esetében ez mar tobb mint 6tszo-
ros értéket ér el. A diagnozis megdllapitasanak éve sze-
rint azt latjuk, hogy a referenciaévhez, 2012-hoz képest
a kovetkezd néhany évben nem mutat szignifikins rom-
last a haldlozas, 2017-ben és 2018-ban azonban 8-9%-os
szignifikins emelkedés jelent meg, ami a COVID-
19-jarvannyal stjtott 2020-as évben mar 30% folott jart.
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3. tablazat A szivelégtelenségben szenvedd betegek rovid tava haldlozdsit befolydsolé tényezdk logisztikus regresszios elemzés alapjin
Jellemz6 Betegszam Esélyhanyados  Szign.
Nem NG (ref.: férfi) 123 059 0,939 rEH
Eletkor (év) 4049 (ref.) 8 826 *okx
50-59 29 099 1,487 *oxk
60-69 65 707 2,107 *rx
70-79 86 527 2,852 *xk
80-89 62 256 5,091 o
A beteg lakohely szerinti virmegyéje Biécs-Kiskun (ref.) 14 662 el
Baranya 10 095 0,926 *
Békés 12 510 1,256 *rx
Borsod-Abatj-Zemplén 14 994 1,079 *
Budapest 45 076 1,105 rHH
Csongrad-Csanad 13 334 1,273 *R
Fejér 10 642 1,098 *
Gy&r-Moson-Sopron 10 040 1,030 nsz
Hajda-Bihar 13 076 1,234 *rx
Heves 8 307 1,008 nsz
Jasz-Nagykun-Szolnok 8502 1,057 nsz
Komarom-Esztergom 7 975 0,939 nsz
Nograd 5036 0,902 *
Pest 30 800 1,027 nsz
Somogy 8700 1,094 *
Szabolcs-Szatmar-Bereg 13 316 1,255 *ok
Tolna 5668 1,002 nsz
Vas 4997 0,926 nsz
Veszprém 7 589 0,766 *rx
Zala 7 096 0,906 *
HE-csop. Fekvé (ref.: csak jaro) 158 527 3,075 rHH
A diagnozis éve 2012 (ref.) 29 501 *ok
2013 29 245 1,006 nsz
2014 28992 1,053 *
2015 28 164 1,074 *x
2016 27911 1,033 nsz
2017 27 863 1,085 *rx
2018 27 776 1,093 *xk
2019 28 836 1,046 *
2020 24127 1,322 *rx
A megel6z6 fél év sordn tortént ACE 140 256 0,710 *okx
gyogyszerkivaltis ARB 32414 0,689 * ok ok
ARNI 67 0,268 *x
Béta-blokkold 122 962 0,828 *okx
Digoxin 14 672 0,923 >k
Diuretikm 167 936 0,848 *oE
Ivabravin 3165 0,691 *okk
MRA 49 752 0,932 *ok
A megel6z8 évben kérhazban toleott 0 nap (ref.) 201 313 *okk
napok szdma 1-6 nap 9 049 2,097 *h
7-27 nap 26 662 2,816 *rx
28-55 nap 10 844 4,508 *rx
56 x nap 4 547 6,498 *rx
Konstans 0,052 i
Nagelkerke 0,178
ACE = angiotenzinkonvertiléenzim-gitlé; ARB = angiotenzin-II-receptor-blokkolé; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor;

HF = szivelégtelenség; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista
*: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001; nsz = nem szignifikans; ref. = referenciacsoport
A referenciaértéknél p<0,001 szinten szignifikinsan kedvez&bb

A referenciaértéknél p<0,001 szinten szignifikansan kedvezdtlenebl
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Az elsé negyedéves haldlozds esélyét majdnem minden
kivaltott — és feltehetSen alkalmazasra kerilt — gyégy-
szerkészitmény szignifikinsan csokkentette. A legkedve-
zG6bb eredményeket az angiotenzin-II-receptor-blokko-
16k és az ivabradin mutatja. Az angiotenzinreceptor-nep-
rilizin inhibitor a kis esetszama miatt p<0,05 szinten is
értékelhetd, ekkor szignifikins mértékiinek tekinthetd a
pozitiv hatdsa. A diagnézis megéllapitisit megel6z6 év-
ben kérhazban toltott id6 hossza jelentSs befolyasold
tényezdként jelenik meg a korai haldlozasban (3. tabli-
zat). A modell erdsségét mutatd Nagelkerke-érték ala-
csonynak tekinthetd, ezért a kimenet alakulasaban az al-
talunk vizsgilt jellemz6k mellett egyéb befolydsold té-
nyezdk is jelentSs szerepet jatszanak.

Megbeszélés

A jelen kutatds adminisztrativ adatok felhasznalasival
retrospektiv médon vizsgilta a szivelégtelenségben szen-
ved6 Dbetegek gydgyszeres kezelésének jellemzit és
ezeknek a rovid tava haldlozasra vonatkoz6 hatdsat. Ez a
megkozelités lehetGséget nygjtott arra, hogy nagy min-
tan (Osszesen tobb mint 252 ezres betegpopulicién), a
val6 életbdl szarmazo adatok alapjan elemezziik a gyogy-
szeres terdpidkat, szemben a kontrollalt klinikai vizsgala-
tok szelektalt betegesoportjaival. Az adminisztrativ adat-
bézisok haszndilata azért relevins, mert pontosabb képet
ad a valés betegpopuliciordl, amely gyakran eltér a klini-
kai vizsgalatok résztvevditdl, ahol a kizardsi kritériumok
miatt a stlyos tarsbetegségektdl szenvedd betegcsopor-
tok nem keriilnek be a vizsgalati mintaba.

Mivel nem voltunk birtokdban a konkrét diagnosztikai
vizsgalati eredményeknek, a szivelégtelen betegek kozott
a bal kamrai ejekcids frakcié szerinti stlyossagi besorolast
nem tudtuk elvégezni. A betegeket az elsG kezelési id6-
szak ellatasi szintjei szerint soroltuk be csak jar6- és fek-
vGbetegesoportba, feltételezve, hogy a diagnézis felalli-
tasdnak idGszakaban fekvébeteg-ellatist igényl$ betegek
stlyosabb allapotban jelentkeztek, részben az el6rehala-
dottabb szivelégtelenség, részben a tarsbetegségeik vagy
de movo betegség miatt. Megkozelitéstinket igazolta,
hogy a fekvGbetegcesoportba tartozd betegek haldlozasi
kockdzata hairomszoros mértékiinek bizonyult a csak ji-
rébetegesoportba tartozé betegekhez képest.

Elemzéstinkbe a 40-89 éves betegeket vontuk be.
A 40 évesnél fiatalabbak korében adataink szerint a sziv-
elégtelen betegek szama elhanyagolhat6. Ez Osszhang-
ban van Tomcsianyi és Toth megillapitisaval is, amely sze-
rint a 40 év alatti korosztily az Osszes beteg 1-2%-at
jelenti [4]. A 90 éves ¢s anndl idGsebb korosztilyban a
multimorbiditds miatt nehezebb elkiiloniteni az ok-oko-
zati kapcsolatot az egyes diagnozisok kozott, illetve 1ét-
szamuk statisztikai elemzéshez ugyancsak kevés. A sziv-
elégtelenségben szenvedd betegek kozott — Tomesanyi és
Toth eredményeihez hasonléan [4] — a legtobb beteg a
70-79 éves korosztalyhoz tartozik (34,3%).
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A tarsbetegségek elemzésénél azokat a korképeket vet-
tiik figyelembe, amelyeket a nemzetkozi szakirodalom és
irinyelvek nagy jelent&séggel bird korképként emlitenek
a szivelégtelenség kapcsan [1, 6]. A hypertonias betegek
nagy aranya aldtimasztja a nemzetkozi adatokat, ame-
lyek szerint a hypertonia az egyik legfontosabb rizikété-
nyezd a szivelégtelenség kialakulasiban [6]. A fekvGbe-
tegek korében az infarktuson dtesett betegek nagyobb
ardnya a korhdazi kezelés hosszaval és a nagyobb mortali-
tasi mutatokkal egyiitt stlyosabb allapotir betegcsopor-
tot igazolt. A tobbi tirsbetegség tekintetében nem ész-
leltiink lényeges kiilonbséget a betegcsoportok kozott,
ami szintén Osszhangban van a nemzetkozi adatokkal
[6].

A szakirodalmi adatok alapjin a szivelégtelenség diag-
nozisat kovetben az irdnyelvek szerinti gydgyszeres keze-
lés — kiilonosen az angiotenzinkonvertaléenzim-gatlok,
az angiotenzin-II-receptor-blokkolok, a béta-blokkolok
és a mineralokortikoidreceptor-antagonistik alkalma-
zasa — jelentGs talélési elénnyel jar. Egy 2023-ban publi-
kalt, digitalis egészségiigyi adatokon alapulé nemzetkozi
vizsgdlat szerint példaul a szivelégtelen betegek 65,8%-a
részesiilt renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer inhibi-
tor (angiotenzinkonvertil6enzim-gatlok, angiotenzin-
II-receptor-blokkoldk és angiotenzinreceptor-neprilizin
inhibitor) kezelésben, 69,3%-uk béta-blokkoléban, mig
30,2%-uk mineralokortikoidreceptor-antagonistiaban
[18]. Hazai vizsgilatok is hasonl6 arinyokat mutatnak
[4, 11]. Sajit adatainkat elemezve elmondhaté, hogy be-
tegeink hasonlé gyakorisagban szedik az angiotenzin-
konvertaléenzim-gatlé és a béta-blokkolé gydgyszere-
ket, mig a mineralokortikoidreceptor-antagonistakat
kissé gyakrabban.

A gybgyszeres kezelés adatainak elemzésénél a diag-
noézist megel6z6 idGszakban a betegek jelentSs részénél
mir kiviltasra keriiltek olyan gyoégyszerek, amelyek a
szivelégtelenség kezelésében is alapvets szerepet jatsza-
nak. Bar ezeket a készitményeket nagy valoszintiséggel a
tarsbetegségek — példdul hypertonia vagy ischaemids
szivbetegség — miatt {rtak fel, jelenlétiikk Osszefiiggést
mutatott a kisebb rovid tava haldlozassal.

A jarobetegcsoportba tartozé betegek rovid tava hald-
lozésa — az angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor kivé-
telével — minden, a megel3z6 tél évben kiviltott hatéd-
anyag esetén kedvezdbb a fekvébetegesoportnal, ami
arra utal, hogy kevésbé elGrehaladott stlyossaga csopor-
tot képviselnek. Ezt tobbvaltozods logisztikus regresszids
elemzéstink is megerdsitette, amely szerint a fekvGbeteg-
csoport betegeinek haldlozdsi esélye a csak jarébetegceso-
porthoz képest tobb mint hiromszoros.

A gybgyszeres terdpia bedllitdsa sorin elmondhato,
hogy a szivelégtelenség diagnozisanak felallitasat kovets-
en az angiotenzin-II-receptor-blokkold kivételével min-
den gydgyszercsoportnak né az alkalmazasi gyakorisaga,
kilonosen jelentésen né ez a fekvébetegek korében az
angiotenzinkonvertiléenzim-gatlé, a béta-blokkold, a
diuretikum és a mineralokortikoidreceptor-antagonista
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esetében. Mindez nemcsak egy betegebb populaciora
hivja fel a figyelmet, hanem arra is, hogy a fekvGbetegek
ellatasa soran jelentds terapiaoptimalizalds torténik. En-
nek sordn az angiotenzin-II-receptor-blokkolét valészi-
niileg inkdbb angiotenzinkonvertiléenzim-gatléra vagy
angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitorra valgjdk (ez
utoébbi a kis kivaltasi szam miatt alulreprezentalt a vizsga-
latban). Vizsgalatunk egyik limiticiéja, hogy nincs infor-
miéciénk a fekvGbetegek kérhdzba keriilésének okarél.
Ugyanakkor a fekvGbetegek korében a jelentSsen gyako-
ribb diuretikumkivéltas arra utal, hogy barmi legyen is az
oka a fekvébeteg-elhelyezésnek, a szivelégtelenség dlla-
pota sulyosbodott, a betegek volumenterheltsége nétt,
ami nagyobb diuretikumigénnyel jart.

A terapiaoptimalizalas keretén beliil torténik a digo-
xinkezelés bedllitdsa is, bar kis szamban. A digoxin és az
ivabradin alkalmazasival kapcsolatban eredményeink
osszhangban dllnak a szakirodalommal: hasznélatuk ard-
nya kicsi, és az évek soran fokozatosan csokkend tenden-
ciat mutat. Ez megfelel az irodalmi adatoknak, melyek
szerint a digoxin sz(k terdpids tartomanya és korlitozott
mortalitdsi el6nye, valamint az ivabradin indikacios szi-
kitése miatt ezeket a gydgyszereket egyre ritkibban al-
kalmazzak [19-21]. Az Gjabb, szélesebb indikiciéval
rendelkezé gyodgyszereket — példaul az angiotenzinre-
ceptor-neprilizin inhibitort — bizonyitottan hatéko-
nyabbnak taldltik, hazai alkalmazasuk elterjedését azon-
ban valészintileg az is lassitotta, hogy az angiotenzinre-
ceptor-neprilizin inhibitor csak 2016-t6l valt elérhetévé
tarsadalombiztositisi timogatassal [22, 23]. Vizsgala-
tunkban az angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor ke-
zelés kiemelkedGen csokkentette a mortalitist még a fek-
vébetegcsoportban is a tobbi gyogyszercsoporthoz ké-
pest, a csekély szdmu gyogyszerkivaltds miatt azonban
ezeket az adatokat fenntartassal kell kezelni.

A nemzetkozi vizsgilatok eredményei alapjan az élet-
kor el6érehaladtaval jelentés mértékben né a haldlozasi
rata (25-54 éves kortdl a 85 év feletti életkorig tobb
mint 4-szeresére nd) [17, 24], ehhez hasonlé eredmé-
nyeket taldltunk (4049 évhez viszonyitva 80-89 éves
korig a haldlozasi ardny tobb mint 5-sz6rosére nd) sajat
vizsgalati anyagunkban is. A jar6- és a fekvébetegcesoport
részelemzése azt mutatja, hogy a csak jarébetegcsoport
betegeinek részarinya a kohorszon beliil az életkorral
csokken, mig a fekvébetegeké né, ami a betegség stlyos-
sigdnak idébeli novekedését igazolja. A nék nagyobb
részaranya a csak jarobetegcsoporton belil azt jelzi,
hogy kozottiik valamivel kisebb a stlyosabb szivelégte-
lenségben szenveddk ardnya, amit a kedvez6bb mortali-
tasi adatok is megerd@sitenek.

Vizsgilatunkban a negyedéves haldlozis 23,6%, a fél-
éves 27.8%, az egyéves 32% volt. Egy hasonlé adatgy(j-
tésen és adatfeldolgozason alapulé hazai vizsgalat szin-
tén kozel 30%-o0s egyéves mortalitast talalt szivelégtelen-
séggel diagnosztizdlt betegek kozott [14]. Hasonld
eredményeket publikaltak hazai szerz6k fekvSbeteg-
NEAK-adatokon alapulé elemzés alapjan. Vizsgalatuk-
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ban a 2002 és 2005 kozott diagnosztizalt szivelégtelen-
ségben szenveds betegek 30 napos halalozasat 23, egy-
éves haldlozdsat 37%-nak talaltak [25].

Ezzel szemben egy mdsik hazai tanulmany 17%-os
éves mortalitast talalt a 2017-es év fekvs- és jarObeteg-
ellitdsban detektdlt szivelégtelen betegeinek adatait vizs-
gilva. Moédszertanuk azonban eltért az altalunk hasz-
nalttdl, mivel az adatgy(jtésnél mindossze egy év adatait
gyijtotték ossze, valamint az I50 BNO mellett az 142-t
is figyelembe vették [26]. Ez utébbi a cardiomyopathidk
gytjtécsoportja, és e betegek kedvez&bb mortalitisa tor-
zithatta az eredményeket. Emellett a Gottsegen Gyorgy
Orszagos Kardiovaszkuldris Intézet Felnétt Kardiolégiai
Osztilyinak Szivelégtelenség Részlegén végzett magyar
vizsgalat azt taldlta, hogy a teljes kohorsz egyéves Gssz-
halalozasa 16% volt [11]. A vizsgalat azonban egy specia-
lizalt klinika betegelldtiasaban részt vevs populacid egy-
éves adatait mutatja be, ami nchezen hasonlithaté 6ssze
egy tobb évre kiterjedd, orszigos adatokat elemzd vizs-
galattal.

A szivelégtelenség mortalitdsi adatainak 6sszehasonli-
tasakor figyelembe kell venni az adatgydjtési modszerek-
b6l adoédé kiilonbségeket, ez alapjan adatbazisunkba
olyan betegek is keriiltek, akik megtartott bal kamrai
funkcié mellett szenvedtek szivelégtelenségben. Ebben a
betegcsoportban a szivelégtelenség gydgyszeres kezelése
gyengébb indikacioval jar, és az alkalmazott gyogyszer-
csoportoktél eddig nem igazolédott mortalitasi elény,
szemben a csokkent bal kamrai ejekcids frakcioju bete-
gek esetével. Az obszervicios vizsgalatokban tapasztalt
nagyobb mortalitdsi szimok jelent8sen eltérhetnek a kli-
nikai vizsgalati populdcidkban tapasztaltaktol, hiszen
ezekbe a vizsgalatokba valamilyen szempont alapjan sze-
lektalt betegek keriilnek be. Igy bizonyos korképeket
(példaul sulyos veseelégtelenség) gyakran kizdrnak a
vizsgilatbél, pedig a mortalitds tekintetében szinergista
hatdsuk van 5, 6]. Masodszor az altalunk vizsgélt popu-
lacié és a vizsgilati id6tartam jelentSs kiilonbségeket
mutat mas vizsgalatokkal 6sszevetve, emiatt ezek Ossze-
hasonlitasa is nehéz, kiillonosen egy 3-as progresszivitasa
intézetben kezelt betegpopulacidval szemben. Végiil az
adatok megitélésekor figyelembe kell venni, hogy a vizs-
galt idGszakokban mas-mds szakmai ajanlasok voltak ér-
vényben, és mds volt a gydgyszerek drtdimogatisa is [4,
11, 26].

Vizsgilatunkban a szivelégtelenség rovid tava mortali-
tasat befolyasold tényezdk szerepének vizsgalatara tobb-
valtozos logisztikus elemzést végeztiink. Ennek soran
azt taldltuk, hogy a vizsgilt gyogyszereck mindegyike
csokkentette a mortalitdst mind a csak jar6-, mind a fek-
vGbeteg-populacidban, azonban a révid tava mortalitas
azon betegeknél kisebb, akiknél a gydgyszeres kezelés
mir a diagnézist megel6z6 fél évben megkezdédott.
Ugyanakkor a csak jarébetegcsoportban a gydgyszeres
kezelés nagyobb mértékben csokkentette a mortalitdst,
mint a fekvébetegek kozott, annak ellenére, hogy a
gyogyszeres terapiat a fekvGbetegek esetében nagyobb
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aranyban optimalizaltdk. Mindezek arra engednek ko-
vetkeztetni, hogy minél hamarabb el kell kezdeni a
gyogyszeres kezelést a szivelégtelenség soran, és lehetd-
leg mar az alapbetegségek kezelésekor olyan gyégyszer-
csoportokat kell kivalasztani, amelyek evidenciaalapa
gyogyszerként szolgilnak a szivelégtelenség kezelésére
is, hiszen el6rehaladott kérképben mar kevesebb élet-
nyeresége van a betegeknek az optimdlis kezelés ellenére
is. Ebben a tekintetben kiemelt jelentésége van a sziv-
elégtelenség kezelésére alkalmazott iranyelvek ismere-
tének, kiillonosen a nem kardiolégus altal gondozott
szivelégtelen betegek esetében. A betegek halalozasi esé-
lye 1ényegesen nagyobb a fekvSbeteg-ellatasba kertilt be-
tegek és az idGsebbek esetében, hiszen ez el6rehaladot-
tabb szivelégtelenségben szenvedd és multimorbid po-
puliciét reprezentil. Emellett azonban a referenciame-
gyéhez viszonyitva regiondlis eltérések is igazolhatok,
amelyek bizonyos helyeken mintegy 25%-os haldlozasi
tobblettel jarnak. Mindezek hangsilyozzik az optimalis
terapia és gondozas jelentGségét a szivelégtelenségben
szenvedd betegek teriileti ellatasanak szervezése sordn is.

Mivel a betegek gyakran az internetrdl tdjékozdodnak
[27], elengedhetetlen a strukturdlt betegoktatds, hogy
ellenstlyozza a hidnyos vagy félrevezet$ online informa-
cidkat, és tAmogassa a bizonyitékokon alapuld terdpia
kovetését. Ezért fontos az, amit egy hazai vizsgalat is iga-
zolt, hogy a komplex betegoktatds jelentésen javitja a
szivelégtelenséggel és a gydgyszeres terdpidval kapesola-
tos ismereteket, és ez a hatas hosszabb tavon is fennma-
rad. Mivel a betegek gyakran nincsenek tisztiban a
gyogyszerszedés pontos céljaval vagy adagolasaval, az
oktatds kulcsszerepet jatszik a gyogyszerhlség erGsitésé-
ben és a progndzis javitdsiban [28].

Limitaciok

A BNO-kdédok nem kiilonitik el az irdnydiagnézist és az
igazolt betegséget, emiatt az adatok torzithatnak. A sziv-
elégtelenség Osszetett korképe miatt a vizsgalt populacio-
ba bekerilt betegek koziil nem biztos, hogy mindenki
szivelégtelenségben szenved, emellett a szivelégtelenség-
gel diagnosztizalt betegek egy részének megtartott lehet
a bal kamrai systolés funkcidja. Ugyanigy, a betegek
funkcionailis dllapotdra vonatkozdan sem voltak adataink,
illetve nem ismertek a kérhazi kezelés soran alkalmazott
gyogyszerek. Csupan a NEAK-timogatassal rendelkezd,
receptre kivaltott gyogyszereket tudtuk figyelembe venni
az elemzésekben. Bar a nem tamogatott készitmények
szama kicsi, és minden hatbéanyag esetében van NEAK
iltal tAimogatott gyogyszer, ez torzit6 hatassal bir. A nem
tamogatott gyogyszerrel kezelt betegek — vélhetGen
kedvezSbb — egészségi eredményei a nem kezeltek cso-
portjaban mérhetd eredményeket javitjik, emiatt a kuta-
tasunkban kimutatott kiilonbségek ténylegesen jelents-
sebbek lehetnek a gydgyszereket kiviltd és nem kivaltd
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csoportok kozott. Az ajanlasokban szereplS gyogyszer-
csoportok koziil nem vizsgiltuk a hidralazin és az izo-
szorbid-dinitrit kombindaciéjat, mivel ezek gyakorlati al-
kalmazasa ritka. A mortalitisi adatok kapcsin nem
vizsgaltuk a szivelégtelenségben alkalmazott, evidencian
alapul6 eszkozos terapiat, amelynek elérhet8sége tovab-
bi magyarazatul szolgilhat az eltér§ eredményekért.
Szintén nem vizsgaltuk a regionalis mortalitdsi adatok
részleteit, mivel ezek meghaladjak kozleményiink kere-
teit.

Kovetkeztetés

Eredményeink alapjin elmondhat6, hogy az adminiszt-
rativ adatok alkalmasak a szivelégtelenséghez kapcsol6déd
mutatok és a gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos ossze-
fiiggések vizsgalatira. Ugyanakkor az eredmények érté-
kelésekor figyelembe kell venni az adminisztrativ adat-
gytijtésbsl ad6do szamos korlatot, amelyek megnehezitik
az eredmények kozvetlen klinikai adaptaciéjat. Vizsgala-
tunk egy nagy populicion, tiz évet feloleld retrospektiv
elemzés keretében késziilt, ezaltal lehetGséget adott arra,
hogy ralatast nyerjink a hazai szivelégtelenség-ellatas
evolucidjira. Eredményeink megerdsitik a hazai és nem-
zetkozi szakmai ajanldsok kovetésének és az optimalis
gyogyszeres kezelésnek a fontossigat, valamint felvetik
annak lehet8ségét is, hogy a szivelégtelenség kezelésére
alkalmazott, ajanlassal rendelkezd gyogyszerek diagnozis
el6tti haszndlata kedvez§ hatdssal lehet a betegek rovid
tava talélésére. Ezeket az eredményeket nagy esetszamu
klinikai vizsgalatokban sziikséges lenne tovibb vizsgilni,
hogy a felmeriilt dsszefiiggéseket bizonyitani lehessen.
Regionalis vizsgilati eredményeink felhivjik a figyelmet
a szivelégtelen betegek ellatisinak hazai tertleti kiilonb-
ségeire, és az ezek hitterében 4llo okok feltarasa tovabbi
részletes epidemiolégiai, klinikai és ellitasszervezési vizs-
galatokat kivan.

Anyagi tamogatis: A kutatast a Nemzeti Kutatasi, Fej-
lesztési és Innoviaciés Hivatal (RRF-2.3.1-21-2022-
00006. azonositészamu) projektje timogatta. A koz-
lemény megirisa nem részesiilt kozvetlen anyagi
tamogatasban.

Szerzdi munkamegosztis: B. E.: Adatlevilogatis, mod-
szertani megalapozas, kozremiikodés a dolgozat készité-
sében. B. L.: A szakmai alapok biztositisa, az clemzési
szempontok timogatdsa; szakmai koordindcié. S. F. M.:
Adatfeldolgozds és -elemzés. T. A. A.: Szakirodalmi ku-
tatds, a dolgozat irdsa. A kozlemény végleges valtozatat
valamennyi szerz§ elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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