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Bevezetés: A szívelégtelenség világszerte az egyik vezető halálok. A prognózis javításához elengedhetetlen a megfelelő 
terápia. Az adminisztratív adatbázisok lehetőséget adnak a klinikai eredmények és a gyógyszerelési gyakorlatok meg-
ismerésére.
Célkitűzés: Kutatásunk célja a szívelégtelenségben szenvedők rövid távú halálozásának és a kezelések közötti össze-
függéseknek a vizsgálata volt.
Módszer: A Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő adatbázisából származó, 2012 és 2020 közötti adatok alapján 
azokat tekintettük szívelégtelennek, akiknél echokardiográfiát követő 2 hónapon belül I50-es BNO-kódot dokumen-
táltak. A betegeket két csoportba soroltuk aszerint, hogy a diagnózist követő 60 napban részesültek-e fekvőbeteg-
ellátásban. Leíró statisztikával elemeztük a demográfiai jellemzőket, a társbetegségeket, a kiváltott gyógyszereket és a 
rövid távú halálozást, többváltozós módszerekkel a halálozás és a gyógyszeralkalmazás kapcsolatát.
Eredmények: A bevonási kritériumoknak több mint 250 ezer beteg felelt meg. A női nem 10%-kal kisebb halálozási 
esélyt jelentett, míg a 80–89 évesek kockázata több mint ötszörös volt a 40–49 évesekéhez képest. Az evidenciákon 
alapuló gyógyszereket kiváltó járóbetegek körében minden gyógyszercsoportban szignifikánsan kisebb mértékű volt 
a 90 napon belüli halálozás a diagnózis után elkezdett kezeléshez képest. A diagnózist megelőző évben kórházban 
töltött hosszabb ápolási idő ezzel szemben a halálozás háromszoros növekedésével járt. A referenciamegyéhez viszo-
nyítva több térségben akár 25%-kal nagyobb halálozási esély mutatkozott.
Megbeszélés: Eredményeink alapján megállapítható, hogy a szívelégtelenség ellátása Magyarországon nem egységes,  
a betegek túlélési esélye jelentős regionális eltéréseket mutat. A szívelégtelenség kockázataként ismert betegségek 
evidenciákon alapuló gyógyszeres kezelése csökkenti a rövid távú mortalitást a diagnózis után elkezdett kezeléshez 
képest.
Következtetés: Eredményeink alapján elmondható, hogy a retrospektív adminisztratív adatgyűjtés alkalmas a szívelég-
telenség halálozási mutatóinak vizsgálatára. Ugyanakkor a módszertanból adódóan az eredményeket óvatosan kell 
kezelni. Vizsgálatunk rávilágít a gyógyszeres kezelési ajánlások követésének fontosságára, és felveti annak lehetőségét, 
hogy a szívelégtelenség kezelésére ajánlott gyógyszerek diagnózis előtti használatának lehetnek előnyei, amelyek 
megerősítéséhez további klinikai vizsgálatok szükségesek. A területi különbségek okainak tisztázására a regionális 
adatok részletesebb elemzésére van szükség.
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Determinants of short-term mortality in patients with heart failure in Hungary

Findings from a retrospective 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 I50 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.
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Rövidítések 
BNO = Betegek Nemzetközi Osztályozása; COVID–19 = (co-
ronavirus disease 2019) koronavírus-betegség 2019; ESC = 
(European Society of Cardiology) Európai Kardiológiai Társa-
ság; NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (az OEP 
jogutódja); OENO = Orvosi Eljárások Nemzetközi Osztályo-
zása; SGLT2 = (sodium glucose co-transporter 2) nátrium-glü-
kóz-kotranszporter-2; taj = társadalombiztosítási azonosító jel 

A szívelégtelenség változatos cardialis tüneteket (lég-
szomj, bokaduzzanat, fáradtság) okozó komplex klinikai 
szindróma. Hátterében a szív szerkezeti és funkcionális 
rendellenessége áll, amely emelkedett intracardialis nyo-
mást és elégtelen perctérfogatot okoz [1, 2]. A betegség 
prevalenciája folyamatosan növekszik, ahogy az elörege-
dő népesség mind nagyobb százalékát a fejlettebb vizs-
gálatok segítségével egyre könnyebben diagnosztizálják 
[3]. Egy korábbi hazai vizsgálat eredménye alapján 40 
éves korig elhanyagolható, ezt követően 80 éves korig 
fokozatosan növekvő, e felett pedig csökkenő a szívelég-
telen betegek előfordulása [4].

A krónikus szívelégtelenség tünetei önmagukban nem 
elég specifikusak, a diagnózis felállításához így szükség 
van speciális vizsgálatokra is. Az erre használt módszerek 
folyamatosan változnak. A diagnosztika élvonalában szé-

les körű elérhetősége és költséghatékonysága miatt a leg-
több helyen továbbra is az echokardiográfia áll [1, 5].  
A vizsgálat előnye a labordiagnosztikával szemben a szív-
elégtelenség etiológiájának tisztázása és a bal kamrai 
ejekciós frakción alapuló klasszifikáció meghatározása. 
Bár az osztályozás súlyossági fokozatai az évek során 
többször változtak, mindvégig meghatározták a szív-
elégtelenség kezelését. Az Európai Kardiológiai Társaság 
(ESC) 2021. évi ajánlása szerint megtartott systolés 
funkciójú szívelégtelenségről beszélünk, ha a bal kamrai 
ejekciós frakció ≥50%, és csökkent systolés funkciójú 
szívelégtelenségről, ha a bal kamrai ejekciós frakció 
≤40%. A két érték közötti systolés bal kamrai funkció 
esetén (ejekciós frakció = 41–49%) pedig enyhén csök-
kent systolés funkciójú szívelégtelenségről van szó. Az 
általunk vizsgált időszakban, 2012 és 2020 között több-
ször változott az ejekciós frakció szerinti besorolás [6]. 
Az utóbbi években az echokardiográfia mellett előtérbe 
került a natriureticus peptid plazmakoncentrációjának 
meghatározása, amelyet a 2021. évi ajánlásban már az 
echokardiográfia elvégzése előtt javasolnak [6]. A pontos 
etiológia és a társbetegségek meghatározása ezek mellett 
további kiegészítő vizsgálatokat igényelhet [2, 6]. 

A krónikus szívelégtelenségben szenvedő betegek 
gondozása ambuláns vizsgálatokat és időnkénti kórházi 
felvételeket tesz szükségessé, amelyek jelentős költségek-
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kel járnak [4, 7, 8]. Szakirodalmi adatok azt mutatják, 
hogy bár az irányelveknek megfelelő kezelés javította a 
prognózist, a betegség kimenetele továbbra is kedvezőt-
len, és jelentősen rontja az életminőséget [6, 8].

A kezelés célja a halálozás és az ismételt kórházi keze-
lések számának csökkentésén túl a klinikai állapot és az 
életminőség javítása. A csökkent bal kamrai systolés 
funkciójú szívelégtelenség kezelésének alapja a neuro-
hormonális rendszer gátlása, ami randomizált, klinikai 
vizsgálatok eredményein alapuló kombinált gyógyszeres 
kezeléssel  érhető el, mely indikált esetben eszközös terá-
piával is kiegészíthető [6, 9].

Az utóbbi években az ESC szívelégtelenséggel kap-
csolatos irányelvét többször megújították (2012-ben, 
2016-ban, majd 2021-ben) [1, 6, 10, 11]. A neurohor-
monális antagonista kezelés alapját 2012-ben az angio-
tenzinkonvertálóenzim -gátlókra, angiotenzin-II-recep-
tor-blokkolókra, béta-blokkolókra és mineralokortikoid-
receptor-antagonistára épülő kombinált kezelés adta 
(I/A ajánlás), melyet 2016-ban kiegészített a szakubit-
ril/valzartán (angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor) 
alkalmazása. Az ajánlás 2021-ben kiegészült a nátrium-
glükóz-kotranszporter-2 (SGLT2)-inhibitorok adásával, 
ezáltal elérve a jelenleg ajánlott 4-es gátlást [1, 6, 10, 
12]. E gyógyszercsoportokról bebizonyították, hogy ja-
vítják a túlélést, és mérséklik a szívelégtelenség kórházi 
kezelésének kockázatát és a tüneteket a csökkent ejekciós 
frakcióval bíró betegekben [6]. A szívelégtelenség 
gyógyszeres terápiájának gyors optimalizációjával továb-
bi javulás érhető el a csökkent ejekciós frakciójú szívelég-
telen betegek túlélésében, melyet a hazai gyakorlatban is 
alkalmazunk [12, 13]. Sajnos a megtartott ejekciós frak-
ciójú betegek esetében mortalitást csökkentő evidenciát 
még nem sikerült bizonyítani [6, 14].

A szívelégtelenség etiológiája a földrajzi elhelyezke-
déstől függően változik. A nyugati típusú és a fejlett or-
szágokban a koszorúér-betegség és a magasvérnyomás-
betegség az elsődleges tényező [6].

Nemzetközi és hazai vizsgálatok szerint a szívelégte-
lenség mortalitása széles határok között mozog, bár ez 
jelentősen függ a vizsgált populációtól és a vizsgálat idő-
tartamától. Egy tanulmány szerint a szívelégtelenség a 
közép- és a kelet-európai országokban az összes halálo-
zás közel egyharmadáért felelős [15]. Egy 2020. évi köz-
lemény szerint az egyéves mortalitás 20%, az ötéves 53% 
[6]. Egy több mint 1,5 millió, szívelégtelenségben szen-
vedő beteget vizsgáló metaanalízis szerint az 1 éves túl-
élési arány 87% volt, míg a 30 napos mortalitás 5% és 
20% között mozgott, erős korrelációt mutatva a felvételi 
életkorral [5]. Egy 2025-ben publikált vizsgálatban a 
szerzők 43 ESC-tagország 2019. évi, szívelégtelenségre 
vonatkozó epidemiológiai adatait összesítették. A medi-
án 1 éves halálozás 14,5% volt, eredményeik azonban 
jelentős heterogenitást mutattak az országok között 
[16]. 

Általánosságban elmondható, hogy a nők túlélési ará-
nya jobb, mint a férfiaké, és a betegség prognózisa javult 

1980 és 2000 között [6, 7]. Emellett az előrehaladott 
életkor a diagnózis felállításakor a rossz prognózis egyik 
kulcsfontosságú tényezője [17]. A 65 év felettiek túlélési 
aránya 1 év alatt közel 10%-kal, 5 év után pedig több 
mint 30%-kal volt jobb a 75 év felettiekénél [15].

Kutatásunk célja annak felmérése volt, hogy a szívelég-
telenséghez vezető, kockázati tényezőként ismert beteg-
ségek milyen mértékben vannak jelen a diagnózis felállí-
tása előtt, és az ezek kezelésére alkalmazott gyógyszeres 
terápia miként befolyásolja a betegek rövid távú halálo-
zását a diagnózis megállapítását követően.

Módszertan

Kutatásunkban a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkeze-
lő (NEAK) által rendelkezésünkre bocsátott következő 
adatforrásokból nyertünk adatokat: járóbeteg-szakellátá-
si és kórházi igénybevételek, a társadalombiztosítási azo-
nosító jellel (taj) rendelkező lakosság demográfiai adatál-
lománya (tajtörzs) és a NEAK által támogatott, receptre 
kiváltott gyógyszerek. Valamennyi állomány egyedi meg-
jelenési rekordokat tartalmaz, amelyekben az egyének 
azonosítása egyedi személyi azonosítók alapján történik. 
Ezeket a Nemzeti Infokommunikációs Zrt. deperszona-
lizált azonosítóvá konvertálta, így az azonos személyhez 
tartozó események összekapcsolhatók, de az egyének 
nem azonosíthatók.

A NEAK valamennyi közfinanszírozott ellátásra vo-
natkozóan gyűjti az adatokat. Ez többek között tartal-
mazza az igénybevétel dátumát, az ellátáshoz kapcsoló-
dó diagnózisokat a Betegségek Nemzetközi Osztályozá-
sa (BNO) 10. verziója alapján, a végzett vizsgálatoknak 
és beavatkozásoknak az Orvosi Eljárások Nemzetközi 
Osztályozása (OENO) szerinti kódjait, illetve a kiváltott 
gyógyszerek azonosító kódját. Az állományok nem tar-
talmazzák az elvégzett diagnosztikai vizsgálatok eredmé-
nyeit. Az adatok a 2010 és 2021 közötti időszakra vo-
natkozóan álltak rendelkezésünkre.

Vizsgálatunkba azokat a betegeket válogattuk be, 
akiknek a járó- és/vagy a fekvőbeteg-szakellátásban 
echokardiográfiát követően 60 napon belül – a haláloki 
kódok kivételével – bármilyen kódtípussal a szívelégte-
lenség (BNO-10: I50) diagnózisát dokumentálták. To-
vábbi bevonási kritérium volt a magyar állampolgárság, 
az érvényes tajszám és az ismert lakóhely. A kutatásból a 
statisztikai elemezhetőség érdekében kizártuk a 40 éves-
nél fiatalabb és a 90 éves vagy annál idősebb betegeket. 

Leválogattuk az így azonosított betegek azon betegsé-
geit, amelyeket az irányelvekben kockázati tényezőként, 
illetve szövődményként tüntettek fel (1/a táblázat), va-
lamint azokat a kiváltott gyógyszereket, amelyeket szív-
elégtelenség diagnózisa esetén kezelési ajánlásként tün-
tettek fel a nemzetközi irányelvekben [1, 2, 6, 10].  
A gyógyszereket a hatóanyag-tartalmuk szerint csopor-
tosítottuk, így ha több hatóanyagot is tartalmazó készít-
ményt váltottak ki, azokat mindegyiknél figyelembe vet-
tük (1/b táblázat). 
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Annak érdekében, hogy lehetőleg újonnan diagnoszti-
zált betegeket vonjunk be a vizsgálatba, elemezni tudjuk 
a megelőző egy év történéseit, majd egy évig követni 
tudjuk őket, a részletes elemzéseket azokra a betegekre 
szűkítettük, akiknél 2012 és 2020 között történt az első 
olyan echokardiográfia, amelyet követően 60 napon be-
lül szívelégtelenség-diagnózist dokumentáltak. 

Mivel az echokardiográfia eredményét a használt adat-
bázisok nem tartalmazzák, a betegeket nem lehetett az 
ejekciós frakció értéke alapján csoportosítani. Ehelyett a 
betegeket aszerint soroltuk két csoportba, hogy az 
echokardiográfia utáni 60 napban kórházi kezelésre szo-
rultak-e szívelégtelenség diagnózisával („fekvőbetegcso-
port”), vagy csak járóbeteg-szakrendelésen jártak, ahol 
szívelégtelenség-diagnózist dokumentáltak („csak járó-
betegcsoport”) (1/c táblázat). A szívelégtelenség-beteg-
ség kezdetének az echokardiográfia dátumát tekintettük.

Az azonosított betegek körében felmértük a megelőző 
egy év során bármilyen ok miatt és bármilyen fekvőbe-
tegosztályon töltött napok számát, valamint – a haláloki 
kódok kivételével – a bármilyen járó- vagy fekvőbeteg-
megjelenés során dokumentált, kockázatként, illetve 
szövődményként ismert diagnózisokat (1/a táblázat). 
Vizsgáltuk a megelőző fél évben kiváltott és az echokar-
diográfiát követően legalább fél évet túlélt betegek által 
kiváltott gyógyszereket, illetve az echokardiográfiát kö-
vető első negyed-, fél és egy évben bekövetkező halálo-
zást. 

Az első negyedévben bekövetkező halálozást befolyá-
soló tényezők azonosítására többváltozós logisztikus 
regressziós elemzést végeztünk. Ebben a demográfiai jel-
lemzők mellett a szívelégtelen csoportba tartozást, a 
megelőző évben bármilyen fekvőbetegosztályon töltött 
időt és a megelőző 6 hónapban kiváltott gyógyszereket 
vettük figyelembe független változóként. Szignifikancia-
szintnek a nagy esetszám miatt a p<0,001-t választottuk.

Az adatok feldolgozását és a statisztikai elemzéseket 
SPSS 29.0 statisztikai szoftverrel (IBM, Armonk, NY, 
USA) végeztük. A kutatási engedély száma: IV/1543-
1/2022/EKU és BM/14830-3/2024.

Eredmények

A bevonási és kizárási kritériumoknak összesen 252 415 
beteg felelt meg. A legnagyobb létszámú betegcsoport a 
70–79 éves korosztályban látható, ők az összes bevont 
beteg 34,3%-át képviselik. A fiatalabb korcsoportokban 
jellemző a férfitúlsúly, amely 70 év fölött – a populáció 
nemek szerinti összetételének változásával összhang-
ban – a női dominancia felé mozdul el. Minden életkori 
csoportban nagyobb a nők aránya a csak járóbetegcso-
portban. A csak járóbetegcsoport részaránya az életkor 
növekedésével csökken: a legfiatalabbaknál 42,2%, a leg-
idősebbeknél 33,3% a mértéke (2. táblázat).

2012 és 2019 között az éves átlagos betegszám 28 046 
fő volt. Az időbeli változás mérsékelt csökkenést mutat. 
2020-ban, a COVID–19-pandémia első évében az újon-

1/a táblázat A kutatásban alkalmazott diagnóziskódok

Betegség Rövidítés BNO-kód

Szívelégtelenség HF I50

Diabetes mellitus DM E10-E14

Magasvérnyomás-betegség hipert I10

Myocardialis infarktus AMI I21-I23

Ischaemiás szívbetegség isch I20, I24-I25

Ritmuszavar ritm I44, I45, I47, I49

Pitvarfibrilláció fibr I48H0

Cardiomyopathia myop I420-I422, I428, 
I429, I431

COPD COPD J44

Veseelégtelenség vese N188, N189

BNO = Betegek Nemzetközi Osztályozása; COPD = krónikus obst-
ruktív tüdőbetegség

1/b táblázat A kutatáshoz leválogatott gyógyszerkészítmények rövid nevei és 
az anatómiai gyógyászati és kémiai osztályozási rendszer (ATC) 
szerinti kódjai

Készítmény Rövid név ATC-kód

Angiotenzinkonvertáló
enzim-gátló

ACE-gátló C09AA01, C09AA02, 
C09AA03, C09AA05, 
C09AA10, C09AA04

Angiotenzin-II-receptor-
blokkoló

ARB C09CA06, C09CA03, 
C09CA01

Angiotenzinreceptor- 
neprilizin inhibitor

ARNI C09DX04

Béta-blokkoló béta-blokkoló C07AB07, C07AG02, 
C07AB02, C07AB12

Mineralokortikoidreceptor- 
antagonista

MRA C03DA04, C03DA01

Ivabradin ivabradin C01EB17

Digoxin digoxin C01AA05

Diuretikum diuretikum C03CA01, C03CA02, 
C03CA04, C03AA01, 
C03AA03, C03BA08, 
C03BA11, C03DB01, 
C03DB02 

1/c táblázat A szívelégtelenségben szenvedő betegek csoportjai

A csoport definíciója Megnevezés

Echokardiográfiát követően 60 napon belül 
nincs dokumentált fekvőbeteg-ellátása, és 
volt I50-es BNO-kódja járóbeteg-szakellá-
tásban

Csak járóbeteg

Echokardiográfiát követően 60 napon belül 
volt fekvőbetegként dokumentált ellátása, 
és volt I50-es BNO-kódja fekvő- vagy 
járóbeteg-szakellátásban

Fekvőbeteg

BNO = Betegek Nemzetközi Osztályozása
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nan diagnosztizált betegek száma némileg kisebb, 
24 127 fő volt. A betegek 37,2%-a az echokardiográfiát 
követő első két hónapban csak járóbeteg-szakellátásban 
jelent meg. Ez az arány időben némi csökkenést mutat 
(1. ábra). 

A csak járó- és a fekvőbetegcsoport jellemzése érdeké-
ben megvizsgáltuk, hogy a diagnózis felállítását megelő-
ző évben a szívelégtelenség kockázataként tekintett be-
tegségek között melyek voltak ismertek, illetve ebben az 
időszakban a betegek mennyi időt töltöttek kórházban. 
Eredményeink szerint a csak járóbetegcsoportban vala-
mivel nagyobb arányban rögzítettek hypertoniát, mint a 
fekvőben, míg a szívinfarktus kissé gyakoribb volt a fek-
vőbetegcsoportban. A többi vizsgált kórkép előfordulá-
sában nem volt különbség a két csoport között (2. ábra). 

A szívelégtelenség diagnózisát megelőző évben a be-
tegek 20%-a töltött legalább egy napot fekvőbeteg-in-
tézményben. A kórházban kezelt betegek aránya minden 
évben 4–5 százalékponttal nagyobb volt a csak járóbe-
tegcsoportban. A tendencia 2016-ig mindkét csoport-

ban csökkent, majd emelkedett. A 2020. évi nagyobb 
értékek a pandémiával hozhatók összefüggésbe. A kór-
házi ellátásban részesült betegek átlagos ápolási ideje a 
teljes időszakban 24,3 nap volt a megelőző egy év során. 
Bár a csak járóbetegcsoport betegei minden évben gyak-
rabban kerültek kórházi elhelyezésre a szívelégtelenség 
diagnózisát megelőző évben, mégis a fekvőbetegcsoport 
betegei igényeltek minden évben átlagosan 2–4 nappal 
hosszabb kórházi kezelést (3. ábra).

A betegség kezdete előtti fél évben kiváltott gyógysze-
rek esetében a két szívelégtelen csoport között nem volt 
különbség (4. ábra). Ez összhangban van a társbetegsé-
gek ismertségével kapcsolatos eredményünkkel (2. ábra). 
A vizsgált gyógyszerek közül a legnagyobb arányban 
diuretikumot váltottak ki (66,5%), de nagy volt az angio
tenzinkonvertálóenzim-gátlók és a béta-blokkolók ki
váltási aránya is (55,6% és 48,7%). Nagyon kicsi volt az 
ivabradin előfordulása. Az angiotenzinreceptor-neprili-
zin inhibitor első ízben 2019-ben fordult elő kiváltott 
készítményként az adatbázisban. A szívelégtelenség-

2. táblázat A szívelégtelenségben szenvedő betegek demográfiai jellemzői 2012 és 2020 között

Korcsoport (év) Csak járóbetegcsoport Fekvőbetegcsoport Együtt A csak  
járóbetegcsoport 

aránya
Betegszám és 

megoszlás
A nők 

aránya (%)
Betegszám és  

megoszlás
A nők 

aránya (%)
Betegszám és 

megoszlás
A nők 

aránya (%)

40–49   3 727 (4,0%) 34,6     5 099 (3,2%) 29,4     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 25 425 (27,1%) 42,9   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 20 717 (22,1%) 62,7   41 539 (26,2%) 63,4   62 256 (24,7%) 63,1 33,3%

Együtt 93 888 (100%) 49,9 158 527 (100%) 48,0 252 415 (100%) 48,8 37,2%

1. ábra Az újonnan diagnosztizált szívelégtelenségben szenvedő 40–89 éves betegek számának és a csak járóbetegcsoport részarányának alakulása 2012 és 
2020 között évente
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diagnózis felállítása előtti fél év során összesen csupán 67 
beteg vásárolt ilyen készítményt, ezért a statisztikában 
nem jelenik meg érdemleges mennyiségben (4. ábra).

A gyógyszerek részletesebb elemzésével arra kerestük 
a választ, hogy időben hogyan alakult a készítmények ki-
váltása. Ennek érdekében vizsgáltuk, hogy a szívelégte-
lenség-diagnózis felállítását megelőző és az azt követő fél 
évben hogyan alakult a betegek gyógyszerelése. Azokat a 
betegeket vettük figyelembe, akik a diagnosztikai vizsgá-
latot követően legalább fél évig éltek. E betegek létszáma 
a fekvőbetegcsoportban 103 708 fő, a csak járóbetegcso-
portban 78 448 fő volt.

Az angiotenzin-II-receptor-blokkolók kivételével 
minden gyógyszercsoportra igaz, hogy a diagnózist kö-

vetően többen szedik mind a csak járó-, mind a fekvőbe-
tegcsoportban, mint a diagnózis felállítása előtt. Ezen 
belül érdemes kiemelni, hogy a különbség különösen 
jelentős a fekvőbetegek körében az angiotenzinkonver-
tálóenzim-gátló, a béta-blokkoló, a diuretikum és a 
mineralokortikoidreceptor-antagonista gyógyszercso-
portok esetében. Mindez a súlyosabb állapotú fekvőbe-
tegekre utal, akiknek a gyógyszeres kezelését a fekvőbe-
teg-ellátásban optimalizálják. Ezzel szemben az angio-
tenzin-II-receptor-blokkolók esetében a diagnózist kö-
vetően visszaesést tapasztaltunk. 

A csak járóbetegcsoportban a diagnózis előtt és után 
többen váltanak ki angiotenzinkonvertálóenzim-gátló, 
angiotenzin-II-receptor-blokkoló  és  béta-blokkoló 

2. ábra A szívelégtelenség diagnózisát megelőző 1 év során rögzített betegségek előfordulása a csak járó- és a fekvőbetegcsoportban 2012 és 2020 között

AMI = akut miocardialis infarktus; COPD = krónikus obstruktív tüdőbetegség; DM = diabetes mellitus
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3. ábra A szívelégtelenség diagnózisát megelőző év során legalább egy napot kórházban töltött betegek aránya szívelégtelen csoportonként 2012 és 2020 
között évente
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gyógyszereket, mint a fekvőbetegcsoportban, míg a diu-
retikum kiváltásban nincs lényeges különbség. Az angio-
tenzinkonvertálóenzim-gátlók, a diuretikumok és a bé-
ta-blokkolók esetében a legtöbben a diagnózis előtt és 
után is kiváltják a gyógyszert, míg a mineralokortikoidre-
ceptor-antagonistát többen váltják ki utána, mint a diag-
nózis előtt és után együtt. Mindez a hypertoniás betegek 
gyakoribb megjelenésére utalhat. A tendenciákat tekint-
ve kiemelendő az angiotenzin-II-receptor-blokkoló és 
a  digoxin visszaszorulása, illetve a mineralokortikoid
receptor-antagonista jelentősen gyakoribb megjelenése 
(5. ábra).

A 6. ábrán jól látható, hogy a szívelégtelenség diag-
nosztizálása előtti fél év során alkalmazott gyógyszeres 
terápiáknak egyértelműen kedvező hatásuk van a túlélés-
re. Mivel a gyógyszert kiváltók és a nem kiváltók közötti 
halálozási különbségek általában nagyobbak a csak járó-

betegcsoportban, mint a fekvőben, feltételezhető, hogy 
a fekvőbetegcsoport súlyosabb betegei esetén már nem 
jár akkora halálozási előnnyel a megfelelő terápia, mint 
ha azt korábban elkezdik egy kevésbé súlyos állapotú be-
tegpopuláción. Ezen belül érdemes kiemelni az angio-
tenzinreceptor-neprilizin inhibitort szedők igen jelen-
tősnek tűnő halálozási nyereségét még a súlyosabb 
állapotú fekvőbetegek között is, a kis esetszám miatt 
azonban óvatosan kell kezelni az eredményt. 

A betegek rövid távú halálozásának vizsgálata során 
megállapítottuk, hogy a diagnosztikai vizsgálatot követő 
három hónapon belül a betegek közel negyede, fél éven 
belül kb. 27%-a, egy éven belül 32%-a hal meg. A két 
szívelégtelenség-csoport között a halálozási arányokban 
a különbség közel kétszeres minden vizsgált időpontban. 
Az egy éven belül elhunytak mintegy 73%-a már az első 
negyedévben elhalálozik, 85%-uk pedig fél éven belül. 

4. ábra A gyógyszerkiváltási arányok alakulása szívelégtelenségben szenvedő betegek körében a diagnózis felállítása előtti fél év során a szívelégtelen csoportok 
szerint 2012 és 2020 között

ACE-gátló = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB = angiotenzin-II-receptor-blokkoló; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; MRA = 
mineralokortikoidreceptor-antagonista

5. ábra A gyógyszerkiváltási arányok a diagnózist megelőző és követő első fél év során a legalább fél évet túlélő, szívelégtelenségben szenvedő betegek körében 
2012 és 2020 között évente a járó- és fekvőbeteg szívelégtelen csoportok szerint

ACE-gátló = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB = angiotenzin-II-receptor-blokkoló; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista
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Mind a két szívelégtelenség-csoportban enyhén növek-
szik a halálozás mindhárom időszakban, és jól látszik 
2020-ban a pandémia miatti jelentős többlethalálozás 
(7. ábra).

Az első negyedéves halálozást befolyásoló tényezők 
szerepének feltárására többváltozós logisztikus regresszi-
ós elemzést végeztünk (3. táblázat). Megállapítható, 
hogy a nők halálozási esélye némileg kedvezőbb a férfia-
kénál. A lakóhely szerint a referenciaként szolgáló Bács-
Kiskun megyéhez képest néhány területen található ros�-
szabb halálozási esély, ezek mértéke legfeljebb 25%-os 
többletet jelent. A referenciamegyéhez hasonló mértékű 

halálozást egy megyében látunk. A fekvőbetegcsoport-
hoz tartozó betegek halálozása lényegesen nagyob, mint 
a csak járóbetegcsoportban, az esélyhányados 3-szoros 
halálozási esélyt mutat. A 40–49 éves korcsoporthoz ké-
pest az életkorral jelentős mértékben nő a halálozási 
esély, a 80–89 évesek esetében ez már több mint ötszö-
rös értéket ér el. A diagnózis megállapításának éve sze-
rint azt látjuk, hogy a referenciaévhez, 2012-höz képest 
a következő néhány évben nem mutat szignifikáns rom-
lást a halálozás, 2017-ben és 2018-ban azonban 8–9%-os 
szignifikáns emelkedés jelent meg, ami a COVID–
19-járvánnyal sújtott 2020-as évben már 30% fölött járt. 

6. ábra A diagnózist megelőző fél évben történt gyógyszerkiváltási adatok szerinti első negyedéves halálozási mutatók a szívelégtelenségben szenvedő csopor-
tok szerint 2012 és 2020 között

ACE-gátló = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB = angiotenzin-II-receptor-blokkoló; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; MRA = 
mineralokortikoidreceptor-antagonista

7. ábra A szívelégtelenségben szenvedő betegek rövid távú halálozási arányszámai szívelégtelen csoportonként 2012 és 2020 között évente
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3. táblázat A szívelégtelenségben szenvedő betegek rövid távú halálozását befolyásoló tényezők logisztikus regressziós elemzés alapján

Jellemző Betegszám Esélyhányados Szign.

Nem Nő (ref.: férfi) 123 059 0,939 ***
Életkor (év) 40–49 (ref.)     8 826   ***

50–59   29 099 1,487 ***
60–69   65 707 2,107 ***
70–79   86 527 2,852 ***
80–89   62 256 5,091 ***

A beteg lakóhely szerinti vármegyéje Bács-Kiskun (ref.)   14 662   ***
Baranya   10 095 0,926 *
Békés   12 510 1,256 ***
Borsod-Abaúj-Zemplén   14 994 1,079 *
Budapest   45 076 1,105 ***
Csongrád-Csanád   13 334 1,273 ***
Fejér   10 642 1,098 *
Győr-Moson-Sopron   10 040 1,030 nsz
Hajdú-Bihar   13 076 1,234 ***
Heves     8 307 1,008 nsz
Jász-Nagykun-Szolnok     8 502 1,057 nsz
Komárom-Esztergom     7 975 0,939 nsz
Nógrád     5 036 0,902 *
Pest   30 800 1,027 nsz
Somogy     8 700 1,094 *
Szabolcs-Szatmár-Bereg   13 316 1,255 ***
Tolna     5 668 1,002 nsz
Vas     4 997 0,926 nsz
Veszprém     7 589 0,766 ***
Zala     7 096 0,906 *

HF-csop. Fekvő (ref.: csak járó) 158 527 3,075 ***
A diagnózis éve 2012 (ref.) 29 501   ***

2013 29 245 1,006 nsz
2014 28 992 1,053 *
2015 28 164 1,074 **
2016 27 911 1,033 nsz
2017 27 863 1,085 ***
2018 27 776 1,093 ***
2019 28 836 1,046 *
2020 24 127 1,322 ***

A megelőző fél év során történt  
gyógyszerkiváltás

ACE 140 256 0,710 ***
ARB 32 414 0,689 ***
ARNI 67 0,268 **
Béta-blokkoló 122 962 0,828 ***
Digoxin 14 672 0,923 ***
Diuretikm 167 936 0,848 ***
Ivabravin 3 165 0,691 ***
MRA 49 752 0,932 ***

A megelőző évben kórházban töltött 
napok száma

0 nap (ref.) 201 313   ***
1–6 nap 9 049 2,097 ***
7–27 nap 26 662 2,816 ***
28–55 nap 10 844 4,508 ***
56 × nap 4 547 6,498 ***
Konstans 0,052 ***
Nagelkerke 0,178  

ACE = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ARB = angiotenzin-II-receptor-blokkoló; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor;  
HF = szívelégtelenség; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista

*: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001; nsz = nem szignifikáns; ref. = referenciacsoport

A referenciaértéknél p<0,001 szinten szignifikánsan kedvezőbb

A referenciaértéknél p<0,001 szinten szignifikánsan kedvezőtlenebb
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Az első negyedéves halálozás esélyét majdnem minden 
kiváltott – és feltehetően alkalmazásra került – gyógy-
szerkészítmény szignifikánsan csökkentette. A legkedve-
zőbb eredményeket az angiotenzin-II-receptor-blokko-
lók és az ivabradin mutatja. Az angiotenzinreceptor-nep-
rilizin inhibitor a kis esetszáma miatt p<0,05 szinten is 
értékelhető, ekkor szignifikáns mértékűnek tekinthető a 
pozitív hatása. A diagnózis megállapítását megelőző év-
ben kórházban töltött idő hossza jelentős befolyásoló 
tényezőként jelenik meg a korai halálozásban (3. táblá-
zat). A modell erősségét mutató Nagelkerke-érték ala-
csonynak tekinthető, ezért a kimenet alakulásában az ál-
talunk vizsgált jellemzők mellett egyéb befolyásoló té-
nyezők is jelentős szerepet játszanak.

Megbeszélés

A jelen kutatás adminisztratív adatok felhasználásával 
retrospektív módon vizsgálta a szívelégtelenségben szen-
vedő betegek gyógyszeres kezelésének jellemzőit és 
ezeknek a rövid távú halálozásra vonatkozó hatását. Ez a 
megközelítés lehetőséget nyújtott arra, hogy nagy min-
tán (összesen több mint 252 ezres betegpopuláción), a 
való életből származó adatok alapján elemezzük a gyógy-
szeres terápiákat, szemben a kontrollált klinikai vizsgála-
tok szelektált betegcsoportjaival. Az adminisztratív adat-
bázisok használata azért releváns, mert pontosabb képet 
ad a valós betegpopulációról, amely gyakran eltér a klini-
kai vizsgálatok résztvevőitől, ahol a kizárási kritériumok 
miatt a súlyos társbetegségektől szenvedő betegcsopor-
tok nem kerülnek be a vizsgálati mintába. 

Mivel nem voltunk birtokában a konkrét diagnosztikai 
vizsgálati eredményeknek, a szívelégtelen betegek között 
a bal kamrai ejekciós frakció szerinti súlyossági besorolást 
nem tudtuk elvégezni. A betegeket az első kezelési idő-
szak ellátási szintjei szerint soroltuk be csak járó- és fek-
vőbetegcsoportba, feltételezve, hogy a diagnózis felállí-
tásának időszakában fekvőbeteg-ellátást igénylő betegek 
súlyosabb állapotban jelentkeztek, részben az előrehala-
dottabb szívelégtelenség, részben a társbetegségeik vagy 
de novo betegség miatt. Megközelítésünket igazolta, 
hogy a fekvőbetegcsoportba tartozó betegek halálozási 
kockázata háromszoros mértékűnek bizonyult a csak já-
róbetegcsoportba tartozó betegekhez képest.

Elemzésünkbe a 40–89 éves betegeket vontuk be. 
A 40 évesnél fiatalabbak körében adataink szerint a szív-
elégtelen betegek száma elhanyagolható. Ez összhang-
ban van Tomcsányi és Tóth megállapításával is, amely sze-
rint a 40 év alatti korosztály az összes beteg 1–2%-át 
jelenti [4]. A 90 éves és annál idősebb korosztályban a 
multimorbiditás miatt nehezebb elkülöníteni az ok-oko-
zati kapcsolatot az egyes diagnózisok között, illetve lét-
számuk statisztikai elemzéshez ugyancsak kevés. A szív-
elégtelenségben szenvedő betegek között – Tomcsányi és 
Tóth eredményeihez hasonlóan [4] – a legtöbb beteg a 
70–79 éves korosztályhoz tartozik (34,3%). 

A társbetegségek elemzésénél azokat a kórképeket vet-
tük figyelembe, amelyeket a nemzetközi szakirodalom és 
irányelvek nagy jelentőséggel bíró kórképként említenek 
a szívelégtelenség kapcsán [1, 6]. A hypertoniás betegek 
nagy aránya alátámasztja a nemzetközi adatokat, ame-
lyek szerint a hypertonia az egyik legfontosabb rizikóté-
nyező a szívelégtelenség kialakulásában [6]. A fekvőbe-
tegek körében az infarktuson átesett betegek nagyobb 
aránya a kórházi kezelés hosszával és a nagyobb mortali-
tási mutatókkal együtt súlyosabb állapotú betegcsopor-
tot igazolt. A többi társbetegség tekintetében nem ész-
leltünk lényeges különbséget a betegcsoportok között, 
ami szintén összhangban van a nemzetközi adatokkal 
[6].

A szakirodalmi adatok alapján a szívelégtelenség diag-
nózisát követően az irányelvek szerinti gyógyszeres keze-
lés – különösen az angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók, 
az angiotenzin-II-receptor-blokkolók, a béta-blokkolók 
és a mineralokortikoidreceptor-antagonisták alkalma
zása – jelentős túlélési előnnyel jár. Egy 2023-ban publi-
kált, digitális egészségügyi adatokon alapuló nemzetközi 
vizsgálat szerint például a szívelégtelen betegek 65,8%-a 
részesült renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer inhibi-
tor (angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók, angiotenzin-
II-receptor-blokkolók és angiotenzinreceptor-neprilizin 
inhibitor) kezelésben, 69,3%-uk béta-blokkolóban, míg 
30,2%-uk  mineralokortikoidreceptor-antagonistában 
[18]. Hazai vizsgálatok is hasonló arányokat mutatnak 
[4, 11]. Saját adatainkat elemezve elmondható, hogy be-
tegeink hasonló gyakoriságban szedik az angiotenzin-
konvertálóenzim-gátló és a béta-blokkoló gyógyszere-
ket, míg a mineralokortikoidreceptor-antagonistákat 
kissé gyakrabban. 

A gyógyszeres kezelés adatainak elemzésénél a diag-
nózist megelőző időszakban a betegek jelentős részénél 
már kiváltásra kerültek olyan gyógyszerek, amelyek a 
szívelégtelenség kezelésében is alapvető szerepet játsza-
nak. Bár ezeket a készítményeket nagy valószínűséggel a 
társbetegségek – például hypertonia vagy ischaemiás 
szívbetegség – miatt írták fel, jelenlétük összefüggést 
mutatott a kisebb rövid távú halálozással. 

A járóbetegcsoportba tartozó betegek rövid távú halá-
lozása – az angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor kivé-
telével – minden, a megelőző fél évben kiváltott ható-
anyag esetén kedvezőbb a fekvőbetegcsoportnál, ami 
arra utal, hogy kevésbé előrehaladott súlyosságú csopor-
tot képviselnek. Ezt többváltozós logisztikus regressziós 
elemzésünk is megerősítette, amely szerint a fekvőbeteg-
csoport betegeinek halálozási esélye a csak járóbetegcso-
porthoz képest több mint háromszoros. 

A gyógyszeres terápia beállítása során elmondható, 
hogy a szívelégtelenség diagnózisának felállítását követő-
en az angiotenzin-II-receptor-blokkoló kivételével min-
den gyógyszercsoportnak nő az alkalmazási gyakorisága, 
különösen jelentősen nő ez a fekvőbetegek körében az 
angiotenzinkonvertálóenzim-gátló, a béta-blokkoló, a 
diuretikum és a mineralokortikoidreceptor-antagonista 
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esetében. Mindez nemcsak egy betegebb populációra 
hívja fel a figyelmet, hanem arra is, hogy a fekvőbetegek 
ellátása során jelentős terápiaoptimalizálás történik. En-
nek során az angiotenzin-II-receptor-blokkolót valószí-
nűleg inkább angiotenzinkonvertálóenzim-gátlóra vagy 
angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitorra váltják (ez 
utóbbi a kis kiváltási szám miatt alulreprezentált a vizsgá-
latban). Vizsgálatunk egyik limitációja, hogy nincs infor-
mációnk a fekvőbetegek kórházba kerülésének okáról. 
Ugyanakkor a fekvőbetegek körében a jelentősen gyako-
ribb diuretikumkiváltás arra utal, hogy bármi legyen is az 
oka a fekvőbeteg-elhelyezésnek, a szívelégtelenség álla-
pota súlyosbodott, a betegek volumenterheltsége nőtt, 
ami nagyobb diuretikumigénnyel járt.

A terápiaoptimalizálás keretén belül történik a digo-
xinkezelés beállítása is, bár kis számban. A digoxin és az 
ivabradin alkalmazásával kapcsolatban eredményeink 
összhangban állnak a szakirodalommal: használatuk ará-
nya kicsi, és az évek során fokozatosan csökkenő tenden-
ciát mutat. Ez megfelel az irodalmi adatoknak, melyek 
szerint a digoxin szűk terápiás tartománya és korlátozott 
mortalitási előnye, valamint az ivabradin indikációs szű-
kítése miatt ezeket a gyógyszereket egyre ritkábban al-
kalmazzák [19–21]. Az újabb, szélesebb indikációval 
rendelkező gyógyszereket – például az angiotenzinre-
ceptor-neprilizin inhibitort – bizonyítottan hatéko-
nyabbnak találták, hazai alkalmazásuk elterjedését azon-
ban valószínűleg az is lassította, hogy az angiotenzinre-
ceptor-neprilizin inhibitor csak 2016-tól vált elérhetővé 
társadalombiztosítási támogatással [22, 23]. Vizsgála-
tunkban az angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor ke-
zelés kiemelkedően csökkentette a mortalitást még a fek-
vőbetegcsoportban is a többi gyógyszercsoporthoz ké-
pest, a csekély számú gyógyszerkiváltás miatt azonban 
ezeket az adatokat fenntartással kell kezelni. 

A nemzetközi vizsgálatok eredményei alapján az élet-
kor előrehaladtával jelentős mértékben nő a halálozási 
ráta (25–54 éves kortól a 85 év feletti életkorig több 
mint 4-szeresére nő) [17, 24], ehhez hasonló eredmé-
nyeket találtunk (40–49 évhez viszonyítva 80–89 éves 
korig a halálozási arány több mint 5-szörösére nő) saját 
vizsgálati anyagunkban is. A járó- és a fekvőbetegcsoport 
részelemzése azt mutatja, hogy a csak járóbetegcsoport 
betegeinek részaránya a kohorszon belül az életkorral 
csökken, míg a fekvőbetegeké nő, ami a betegség súlyos-
ságának időbeli növekedését igazolja. A nők nagyobb 
részaránya a csak járóbetegcsoporton belül azt jelzi, 
hogy közöttük valamivel kisebb a súlyosabb szívelégte-
lenségben szenvedők aránya, amit a kedvezőbb mortali-
tási adatok is megerősítenek. 

Vizsgálatunkban a negyedéves halálozás 23,6%, a fél-
éves 27,8%, az egyéves 32% volt. Egy hasonló adatgyűj-
tésen és adatfeldolgozáson alapuló hazai vizsgálat szin-
tén közel 30%-os egyéves mortalitást talált szívelégtelen-
séggel diagnosztizált betegek között [14]. Hasonló 
eredményeket publikáltak hazai szerzők fekvőbeteg-
NEAK-adatokon alapuló elemzés alapján. Vizsgálatuk-

ban a 2002 és 2005 között diagnosztizált szívelégtelen-
ségben szenvedő betegek 30 napos halálozását 23, egy-
éves halálozását 37%-nak találták [25]. 

Ezzel szemben egy másik hazai tanulmány 17%-os 
éves mortalitást talált a 2017-es év fekvő- és járóbeteg-
ellátásban detektált szívelégtelen betegeinek adatait vizs-
gálva. Módszertanuk azonban eltért az általunk hasz-
nálttól, mivel az adatgyűjtésnél mindössze egy év adatait 
gyűjtötték össze, valamint az I50 BNO mellett az I42-t 
is figyelembe vették [26]. Ez utóbbi a cardiomyopathiák 
gyűjtőcsoportja, és e betegek kedvezőbb mortalitása tor-
zíthatta az eredményeket. Emellett a Gottsegen György 
Országos Kardiovaszkuláris Intézet Felnőtt Kardiológiai 
Osztályának Szívelégtelenség Részlegén végzett magyar 
vizsgálat azt találta, hogy a teljes kohorsz egyéves össz-
halálozása 16% volt [11]. A vizsgálat azonban egy specia
lizált klinika betegellátásában részt vevő populáció egy-
éves adatait mutatja be, ami nehezen hasonlítható össze 
egy több évre kiterjedő, országos adatokat elemző vizs-
gálattal. 

A szívelégtelenség mortalitási adatainak összehasonlí-
tásakor figyelembe kell venni az adatgyűjtési módszerek-
ből adódó különbségeket, ez alapján adatbázisunkba 
olyan betegek is kerültek, akik megtartott bal kamrai 
funkció mellett szenvedtek szívelégtelenségben. Ebben a 
betegcsoportban a szívelégtelenség gyógyszeres kezelése 
gyengébb indikációval jár, és az alkalmazott gyógyszer-
csoportoktól eddig nem igazolódott mortalitási előny, 
szemben a csökkent bal kamrai ejekciós frakciójú bete-
gek esetével. Az obszervációs vizsgálatokban tapasztalt 
nagyobb mortalitási számok jelentősen eltérhetnek a kli-
nikai vizsgálati populációkban tapasztaltaktól, hiszen 
ezekbe a vizsgálatokba valamilyen szempont alapján sze-
lektált betegek kerülnek be. Így bizonyos kórképeket 
(például súlyos veseelégtelenség) gyakran kizárnak a 
vizsgálatból, pedig a mortalitás tekintetében szinergista 
hatásuk van [5, 6]. Másodszor az általunk vizsgált popu-
láció és a vizsgálati időtartam jelentős különbségeket 
mutat más vizsgálatokkal összevetve, emiatt ezek össze-
hasonlítása is nehéz, különösen egy 3-as progresszivitású 
intézetben kezelt betegpopulációval szemben. Végül az 
adatok megítélésekor figyelembe kell venni, hogy a vizs-
gált időszakokban más-más szakmai ajánlások voltak ér-
vényben, és más volt a gyógyszerek ártámogatása is [4, 
11, 26].

Vizsgálatunkban a szívelégtelenség rövid távú mortali-
tását befolyásoló tényezők szerepének vizsgálatára több-
változós logisztikus elemzést végeztünk. Ennek során 
azt találtuk, hogy a vizsgált gyógyszerek mindegyike 
csökkentette a mortalitást mind a csak járó-, mind a fek-
vőbeteg-populációban, azonban a rövid távú mortalitás 
azon betegeknél kisebb, akiknél a gyógyszeres kezelés 
már a diagnózist megelőző fél évben megkezdődött. 
Ugyanakkor a csak járóbetegcsoportban a gyógyszeres 
kezelés nagyobb mértékben csökkentette a mortalitást, 
mint a fekvőbetegek között, annak ellenére, hogy a 
gyógyszeres terápiát a fekvőbetegek esetében nagyobb 
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arányban optimalizálták. Mindezek arra engednek kö-
vetkeztetni, hogy minél hamarabb el kell kezdeni a 
gyógyszeres kezelést a szívelégtelenség során, és lehető-
leg már az alapbetegségek kezelésekor olyan gyógyszer-
csoportokat kell kiválasztani, amelyek evidenciaalapú 
gyógyszerként szolgálnak a szívelégtelenség kezelésére 
is, hiszen előrehaladott kórképben már kevesebb élet-
nyeresége van a betegeknek az optimális kezelés ellenére 
is. Ebben a tekintetben kiemelt jelentősége van a szív-
elégtelenség kezelésére alkalmazott irányelvek ismere
tének, különösen a nem kardiológus által gondozott 
szívelégtelen betegek esetében. A betegek halálozási esé-
lye lényegesen nagyobb a fekvőbeteg-ellátásba került be-
tegek és az idősebbek esetében, hiszen ez előrehaladot-
tabb szívelégtelenségben szenvedő és multimorbid po-
pulációt reprezentál. Emellett azonban a referenciame-
gyéhez viszonyítva regionális eltérések is igazolhatók, 
amelyek bizonyos helyeken mintegy 25%-os halálozási 
többlettel járnak. Mindezek hangsúlyozzák az optimális 
terápia és gondozás jelentőségét a szívelégtelenségben 
szenvedő betegek területi ellátásának szervezése során is. 

Mivel a betegek gyakran az internetről tájékozódnak 
[27], elengedhetetlen a strukturált betegoktatás, hogy 
ellensúlyozza a hiányos vagy félrevezető online informá-
ciókat, és támogassa a bizonyítékokon alapuló terápia 
követését. Ezért fontos az, amit egy hazai vizsgálat is iga-
zolt, hogy a komplex betegoktatás jelentősen javítja a 
szívelégtelenséggel és a gyógyszeres terápiával kapcsola-
tos ismereteket, és ez a hatás hosszabb távon is fennma-
rad. Mivel a betegek gyakran nincsenek tisztában a 
gyógyszerszedés pontos céljával vagy adagolásával, az 
oktatás kulcsszerepet játszik a gyógyszerhűség erősítésé
ben és a prognózis javításában [28].

Limitációk

A BNO-kódok nem különítik el az iránydiagnózist és az 
igazolt betegséget, emiatt az adatok torzíthatnak. A szív-
elégtelenség összetett kórképe miatt a vizsgált populáció
ba bekerült betegek közül nem biztos, hogy mindenki 
szívelégtelenségben szenved, emellett a szívelégtelenség-
gel diagnosztizált betegek egy részének megtartott lehet 
a bal kamrai systolés funkciója. Ugyanígy, a betegek 
funkcionális állapotára vonatkozóan sem voltak adataink, 
illetve nem ismertek a kórházi kezelés során alkalmazott 
gyógyszerek. Csupán a NEAK-támogatással rendelkező, 
receptre kiváltott gyógyszereket tudtuk figyelembe venni 
az elemzésekben. Bár a nem támogatott készítmények 
száma kicsi, és minden hatóanyag esetében van NEAK 
által támogatott gyógyszer, ez torzító hatással bír. A nem 
támogatott gyógyszerrel kezelt betegek – vélhetően 
kedvezőbb – egészségi eredményei a nem kezeltek cso-
portjában mérhető eredményeket javítják, emiatt a kuta-
tásunkban kimutatott különbségek ténylegesen jelentő-
sebbek lehetnek a gyógyszereket kiváltó és nem kiváltó 

csoportok között. Az ajánlásokban szereplő gyógyszer-
csoportok közül nem vizsgáltuk a hidralazin és az izo-
szorbid-dinitrát kombinációját, mivel ezek gyakorlati al-
kalmazása ritka. A mortalitási adatok kapcsán nem 
vizsgáltuk a szívelégtelenségben alkalmazott, evidencián 
alapuló eszközös terápiát, amelynek elérhetősége továb-
bi magyarázatul szolgálhat az eltérő eredményekért. 
Szintén nem vizsgáltuk a regionális mortalitási adatok 
részleteit, mivel ezek meghaladják közleményünk kere
teit. 

Következtetés

Eredményeink alapján elmondható, hogy az adminiszt-
ratív adatok alkalmasak a szívelégtelenséghez kapcsolódó 
mutatók és a gyógyszeres kezeléssel kapcsolatos össze-
függések vizsgálatára. Ugyanakkor az eredmények érté-
kelésekor figyelembe kell venni az adminisztratív adat-
gyűjtésből adódó számos korlátot, amelyek megnehezítik 
az eredmények közvetlen klinikai adaptációját. Vizsgála-
tunk egy nagy populáción, tíz évet felölelő retrospektív 
elemzés keretében készült, ezáltal lehetőséget adott arra, 
hogy rálátást nyerjünk a hazai szívelégtelenség-ellátás 
evolúciójára. Eredményeink megerősítik a hazai és nem-
zetközi szakmai ajánlások követésének és az optimális 
gyógyszeres kezelésnek a fontosságát, valamint felvetik 
annak lehetőségét is, hogy a szívelégtelenség kezelésére 
alkalmazott, ajánlással rendelkező gyógyszerek diagnózis 
előtti használata kedvező hatással lehet a betegek rövid 
távú túlélésére. Ezeket az eredményeket nagy esetszámú 
klinikai vizsgálatokban szükséges lenne tovább vizsgálni, 
hogy a felmerült összefüggéseket bizonyítani lehessen. 
Regionális vizsgálati eredményeink felhívják a figyelmet 
a szívelégtelen betegek ellátásának hazai területi különb-
ségeire, és az ezek hátterében álló okok feltárása további 
részletes epidemiológiai, klinikai és ellátásszervezési vizs-
gálatokat kíván.

Anyagi támogatás: A kutatást a Nemzeti Kutatási, Fej-
lesztési és Innovációs Hivatal (RRF-2.3.1-21-2022-
00006. azonosítószámú) projektje támogatta. A köz
lemény megírása nem részesült közvetlen anyagi 
támogatásban.

Szerzői munkamegosztás: B. É.: Adatleválogatás, mód-
szertani megalapozás, közreműködés a dolgozat készíté-
sében. B. L.: A szakmai alapok biztosítása, az elemzési 
szempontok támogatása; szakmai koordináció. S. F. M.: 
Adatfeldolgozás és -elemzés. T. Á. A.: Szakirodalmi ku-
tatás, a dolgozat írása. A közlemény végleges változatát 
valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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