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A szivelégtelenség az elmult évtizedek jelentGs terapids fejlédése ellenére is rossz prognézisu és kiilonodsen a nagysza-
mu kérhazi felvétel miatt igen magas koltségigényd kérkép. Mindezek miatt a magas szakmai szinvonalt ellatas
alapvetd érdeke a betegeknek, az ellitéknak és a finanszirozéknak egyardnt. Egy adott kérkép vonatkozasiban az
ellatasi szinvonal értékelésének legjobb modszerét a betegségspecifikus regiszterek jelentik. Mind ez ideig Magyaror-
szagon a szivelégtelenségben szenvedd betegek jellemzdit, ellatasat értékelS regiszter nem volt. E hidny potldsara
hozta 1étre a Magyar Kardiolégusok Tarsasiga a Magyar Szivelégtelenség Regisztert. Jelen kozlemény célja a regiszter
céljainak, médszertandnak, miikodésének és els§ éves eredményeinek bemutatisa. A regiszter célja egy korszerd, in-
ternetalapti adatbazis kialakitdsa, ami nagyszamu, aktudlisan vagy kordbban szivelégtelenség miatt korhazi felvételre
keriilt, illetve aktudlisan vagy kordbban stlyos szivelégtelenség (NYHA III-IV.) miatt ambulans ellitasban részestilt
beteg adatait Osszegzi. A regiszter kialakitisiban jelenleg 17 kardioldgiai osztily vesz részt. A tervezett betegszam
2000. A betegeket elsé 1épésben egy évig tervezziik kovetni (pilot vizsgalat), majd ezt kovetSen, a megfelel tapasz-
talatok értékelése utdn, hossza tava kovetést terveziink. A regiszterben adatokat gytjtiink a szivelégtelenség tipusara
(csokkent — LVEF<45% — vs. megtartott ejekcidos — LVEF>45% — frakcidju szivelégtelenség), etioldgidjara, a komor-
biditisokra, a diagnézishoz felhasznalt vizsgilatokra, a kezelés sordn alkalmazott terdpids modszerekre, valamint a
hospitaliziciéra és a mortalitisra vonatkozéan. Az els6 év sordn a regiszterbe bevont 698 beteg kiinduldsi adatait
értékelve azt lattuk, hogy a betegek tobbsége (87,8%) csokkent ejekcids frakcidja szivelégtelenségben szenved,
39,8%-ban a szivelégtelenség hatterében coronariabetegség dll, a tarsbetegségek koziil leggyakoribb a hypertonia, ezt
kovetik a diabetes mellitus, a veseelégtelenség és a COPD. A betegek 94,4%-a kapott ACE-gatlot vagy
angiotenzinreceptor-blokkolét, 95,9%-a béta-receptor-blokkolét és 73,9%-a mineralokortikoidreceptor-antagonistét.
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A neurohormondlis antagonista készitmények atlagos dézisa minden szer esetében meghaladta az irdnyelvekben
meghatdrozott céldézisok felét. A kardidlis reszinkroniziciés kezelés alkalmazdsa 11,7%-os, az implantilhat6 cardio-
verter defibrillatorral é16k ardnya 25,8% volt. A Magyar Szivelégtelenség Regiszterbe eddig bevont betegek gyogysze-
res és eszkozos kezelése megfelel az aktudlis irdnyelvek elGirasainak. Ez azonban minden bizonnyal nem azt jelenti,
hogy hazdnkban a szivelégtelenség-ellatassal nincs probléma, hanem azt, hogy a szivelégtelenség kezelése irdnt elko-
telezett kardioldgiai osztilyokon az irdnyelveknek megfeleld szivelégtelenség-gondozdssal magas szinvonal( betegel-

latas érhetd el. Orv. Hetil., 2017, 158(3), 94-100.
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Hungarian Heart Failure Registry 2015-2016

Preliminary rvesults

Heart failure is associated with a poor prognosis despite significant advances in the pharmacological and device
therapy and incurs very high cost because of frequent hospitalizations. Therefore, professional high-quality care is
essential for both patients and the healthcare system. The best way to evaluate the quality of care for a particular
disease is the use of disease-specific registries. Until now, there has not been a registry evaluating characteristics and
management of heart failure patients in Hungary. For that reason, the Hungarian Society of Cardiology initiated the
set-up of the Hungarian Heart Failure Registry. The Aim of this paper is to present the goals, methods and first year
results of the Hungarian Heart Failure Registry. The goal of the Registry is to create a modern, web-based database
that summarizes the data of large number of patients who are currently or were previously admitted to hospital or
who are currently or were previously patients in an outpatient department due to severe heart failure (NYHA III-1V).
Currently 17 cardiology departments participate in the development of the Registry. The planned number of patients
is 2000. Initially follow-up was planned for one year (pilot study). After the evaluation of the relevant experiences of
the pilot study, long-term follow-up is planned. The Registry collects information about the type of heart failure
(heart failure with reduced — LVEF<45% — vs. preserved — LVEF>45% — ejection fraction), etiology, co-morbidities,
diagnostic methods, treatment as well as morbidity and mortality. After the first year, assessing the baseline parame-
ters of 698 patients enrolled in the Registry we found that the majority of patients (87.8%) has heart failure with
reduced ejection fraction and in 39.8% of the patients heart failure has an ischaemic origin. The most frequent co-
morbidity was hypertension followed by diabetes, renal insufficiency and COPD. The patients were treated with ACE
inhibitors or ARBs in 94.4%, with beta blockers in 95.9%, and mineralocorticoid receptor antagonists in 73.9%. The
mean dose of neurohormonal antagonists was higher than half of the target dose defined by current guidelines. The
use of cardiac resynchronisation therapy was 11.7% and implantable cardioverter defibrillator was 25.8%. The phar-
macological and device therapy of patients who were enrolled in the Registry until now was fit the current guidelines’
recommendations. This, however, does not mean that the management of heart failure is without problems in our
country but that high quality patient care is available with adequate heart failure treatment in cardiology departments
dedicated to heart failure care.
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Roviditések

ACEi = angiotenzinkonvertizenzim-gitlo; ARB = angioten-
zinreceptor-blokkolé; BNP = B tipust natriureticus peptid;
CABG = aortocoronarids bypass-graft; COPD = krénikus ob-
struktiv tidébetegség; CRT = cardialis reszinkronizicios terd-
pia; CRT-D = cardialis reszinkronizaciés terdpia implantilhaté
cardioverter defibrillitorral; CRT-P = cardialis reszinkronizaci-
6s terapia implantilhaté cardioverter defibrillitor nélkil;
HFmrEF = szivelégtelenség kozepes ejekcids frakcidval;
HFpEF = szivelégtelenség megtartott ejekcids frakcidval;

HFrEF = szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcidval; LVEF =
bal kamrai ejekcids frakcié; NT-proBNP = N-termindlis pro B
tipust natriureticus peptid; PCI = percutan coronariainterven-
ci6; TIA = dtmeneti ischaemids attak

A szivelégtelenség prognoézisit az elmult évtizedekben
bevezetett szimos 1j gyogyszeres és eszkdzos terdpids
lehet@ség szignifikinsan javitotta. Ennek ellenére a sziv-
elégtelenség napjainkban is az életmindséget szamot-
tevéen ronto, s az élettartamot jelent&sen rovidits be-
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tegség [1, 2], amely a nagyszdmt kérhdzi felvétel és
ambuldns vizit miatt az egyik legkoltségesebb korkép.
A szivelégtelenség megfeleld ellatasa, ennek eredménye-
ként a morbiditisnak és a mortalitasnak az aktudlis lehe-
téségeket kihasznilé maximalis csokkentése alapvetd ér-
deke a betegeken kivill az ellaté rendszereknek és a
finanszirozoéknak egyardnt. Egy adott foldrajzi teriileten
cgy betegség ellitisinak szinvonaldt, az evidencidkon
alapulé szakmai iranyelvek érvényre jutdsit leginkabb
betegségspecifikus regiszterek segitségével lehet felmér-
ni. Az elmalt évtizedekben szdmos regiszter értékelte a
szivelégtelenség ellatasit a kilonbozdé foldrajzi régiok-
ban [3-10], s kivétel nélkil arra a megallapitasra jutot-
tak, hogy az aktualis irdnyelvek 4ltal meghatirozott keze-
1ési stratégiak nem valésulnak meg maradéktalanul a napi
klinikai gyakorlatban. Ezek a regiszterek nemcsak rimu-
tattak a hidnyossigokra, hanem ezek realizalasaval kije-
16lték az ellitds javitisinak lehet&ségeit is. Hazankban
mindeddig nem volt olyan regiszter, amely a szivelégte-
lenségben szenved§ betegek ellatasit értékelte volna.

Egy hazai finanszirozéi adatokon alapulé vizsgilat
[11] a magyar, szivelégtelenségben szenved6 betegek
mortalitdsi adatait [ényegesen kedvez&tlenebbeknek mu-
tatta az eurdpai regiszterekbdl [10] szarmazé6 haldlozasi
adatokndl. Ahhoz, hogy a szivelégtelenség kezelésében
hazai viszonylatban megfelel6en eredményesek lehes-
stink, ahhoz, hogy a rendelkezésre dll6 kezelési lehet&sé-
geket maximalisan ki tudjuk hasznalni és ezzel javithas-
sunk a magyar szivelégtelen betegpopulicié ellatasi
szinvonalan és a jelenleg meglehet8sen kedvezétlen élet-
kildtasain, alapvets fontossigt a hazai helyzet ismerete.
Ebbdl a célbdl hozta létre a Magyar Kardiolégusok Tar-
sasiga a Szivelégtelenség Regisztert [12].

Az évek Ota sikeresen mikods Magyar Szivinfarktus
Regiszterrel [13] ellentétben, amely valamennyi, myocar-
dialis infarctuson atesett beteg adatait gydjti, a Szivelégte-
lenség Regiszter a szivelégtelenség vonatkozdsiban ezt
nem tudja megvalositani. Tekintettel arra, hogy a szivelég-
telenség napjainkban a fejlett orszigok lakossiganak ko-
rlilbeliil 2%-at érinti, hazankban megkozelitSleg 200 000
beteggel kell szamolnunk [14]. Ennek megfelelGen a re-
giszter adatgy(jtését a részt vevé kardiologiai osztalyo-
kon, illetve a hozz4juk tartozé ambulancidkon, a legsilyo-
sabb, minden jelenleg aktudlis irinyelv szerint [15, 16]
gondozasra szorul6 betegpopuldciéra korlatoztuk.

Jelen kozlemény a Magyar Szivelégtelenség Regiszter
céljait, mddszertanat és elsd éves eredményeit mutatja be.

Mobdszer

A Magyar Szivelégtelenséy Regiszter céljn

A Magyar Szivelégtelenség Regiszter célja egy korszert,
internetalap adatbazis kialakitdsa, amely nagyszamu,
szivelégtelenségben szenvedd beteg adatait 6sszegzi. Ti-
pusat tekintve a regiszter multicentrikus, prospektiv, be-
avatkozdssal nem jird, megfigyeléses vizsgalat.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A Magyar Szivelégtelenséy Regiszterben vizsgalt
betegesoport

A Magyar Szivelégtelenség Regiszterben az aktudlisan
vagy korabban szivelégtelenség miatt korhazi felvételre
keriilt, illetve aktudlisan vagy korabban stlyos szivelégte-
lenség (NYHA III-IV.) miatt ambuldns ellitisban része-
stilt betegek adatait gydjtjiik.

A Magyar Szivelégtelenséy Regiszter adatbazisa

A Magyar Szivelégtelenség Regiszter a vizsgilt stlyos
szivelégtelenségben szenvedS betegcsoportban a sziv-
clégtelenség tipusira (HFrEF vs. HEpEF), a szivelégte-
lenség ctiologidjira, a szivelégtelenség mellett fenndlld
komorbiditasokra, a szivelégtelenség diagnodzisa sorin
felhasznalt diagnosztikus vizsgdlatokra, a szivelégtelen-
ség kezelése soran alkalmazott terdpias méddszerekre, va-
lamint a hospitalizaciéra és a mortalitasra vonatkozoéan
gytjt adatokat.

A Magyar Szivelégtelenséy Regiszter
vizsgalati felépitése

A Magyar Szivelégtelenség Regiszter kialakitasaban je-
lenleg 17 kardioldgiai osztily vesz részt (1. mellékiet).
A regiszterbe mastél év alatt 2000 beteg besoroldsat ter-
vezziik. Minden beteg esetében a besorolast kovetSen
félévenként kertiil sor Gjabb adatbevitelre. Elsé [épésben
egy egyéves kovetéses vizsgilatot (pilot vizsgalat) terve-
ziink, majd a pilot vizsgilat tapasztalatainak értékelését
kovetSen ezt szeretnénk hosszabb id6re kiterjeszteni.

A Magyar Szivelégtelenség Regiszter kialakitisat a
TUKERB, illetve valamennyi részt vevd intézmény etikai
bizottsaga jovahagyta. A regiszterbe bevonasra kerild
betegek megfelel§ tajékoztatist kovetSen részvételi
szandékukat beleegyezd nyilatkozat aldirdsival erdsitet-
ték meg.

A Magyar Szivelégtelenség Regiszter
internetes feliiletének kinlakitisa

A Magyar Szivelégtelenség Regiszter internetes feliileté-
nek kialakitasit, illetve mikodtetését a Praxis Platform
betegtimogaté rendszert tzemeltetd Patika Manage-
ment Kft. végzi. A regiszter a Magyar Kardiol6gusok
Tarsasaga honlapjan keresztiil érhetd el.

Eredmények

A Magyar Szivelégtelenséy Regiszter helyzete
egy évvel a betegbesorolds elkezdését kovetoen

A Magyar Szivelégtelenség Regiszterbe az elsé beteg be-
vonasa 2015. madrcius 19-én tortént. Egy év milva,
2016. maércius 19-én a regiszterben 698 beteg adatai

2017 m 158. évfolyam, 3. szam

ORVOSI HETILAP



1. tablazat A Magyar Szivelégtelenség Regiszterbe az elsé év sordn bevont

698 beteg EKG-paraméterei

Teljes csoport HFrEF HFpEF p*
tlag + SD, atlag + SD, tlag + SD,
n =698 n=0613 n =85
PQ-tivolsig 173,5 172,5 179,5 0,34
+40,23 ms  +40,18 ms + 40,61 ms
QRS-szélesség  115,5 115,6 1154 0,97
+34,62ms + 34,75 ms + 33,85 ms
QT-tavolsag 367,0 361,9 405,1 0,001
+98,76 ms  +10224 ms 54,58 ms

LBBB 124 (17,8%) 110 (17,9%) 14 (16,5%) 0,88

HFpEF = szivelégtelenség megtartott ejekcids frakciéval; HFrEF =
szivelégtelenség csokkent ejekcids frakcioval; LBBB = bal-Tawara-
szarblokk.

*A szignifikancia a HFrEF és a HEpEF csoport éstékei kozotti kilonb-
ségre vonatkozik.

szerepeltek. A besorolt betegszam alakuldsit az 1. dbra
mutatja. Az els§ beteg besorolisit kovetGen egy évvel
171 beteg esetében rendelkeztiink féléves, hairom beteg
esetében egyéves kovetési adatokkal.

Az egyéves adatok alapjin latszik, hogy a betegbevo-
nds tteme elmarad a tervezettSl. Mdstél év utin a beteg-
besorolds tervezett idStartaminak meghosszabbitisira
kényszeriiltiink.

A Magyar Szivelégtelenség Regiszter
kezdeti evedményei

Jelen kozleményben a regiszterbe egy év alatt bevondsra
keriilt 698 beteg kiindulasi adatait értékeltiik. A betegek
atlagéletkora 63,1 = 12,7 év volt. A teljes betegcsoport
72,2%-at alkottdk férfiak. Csokkent ejekcids frakciéju
(LVEF<45%) szivelégtelen betegek (HFrEF) 87,8%-ban

2. tiblazat
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keriiltek bevonasra, mig megtartott ejekcids frakcidjhak
(LVEF>45%) (HFpEF) 12,2%-ban. Az aktuilis ESC-
szivelégtelenség-irdnyelv [ 14] 4j terminoldgidja alapjan a
betegek 75,1%-a a HFrEF (LVEF<40%), 14,0%-a a
HFmrEF (40%<LVEF<50%) ¢és 10,9% a HFpEF
(LVEF250%) kategoridba volt sorolhatd. A szivelégte-
lenség diagnodzisa és a betegek regiszterbe torténd bevo-
ndsa kozott dtlagosan 28,8 + 51,9 hénap, mig a szivelég-
telenség miatti gondozas kezdete és a regiszterbe torténd
bevonis kozott atlagosan 19,6 + 36,3 hoénap telt el.
A betegek 67,2%-a aktudlisan vagy kordbbi szivelégtelen-
ség miatti hospitaliziciot, 32,8%-a aktudlisan vagy korab-
ban salyos szivelégtelenség (NYHA III-IV.) miatti am-
bulans ellatast kovetSen keriilt bevonasra a regiszterbe.
A betegek 55,0%-a dohdnyzik vagy koribban dohdny-
zott, és 59,3% fogyasztott vagy fogyaszt jelenleg is rend-
szeresen vagy alkalmanként alkoholt.

Ami a szivelégtelenség ectiolégidjat illeti, a betegek
37,0%-dnak volt bizonyitott coronariabetegsége (lezaj-
lott myocardialis infarctus az anamnézisben, coronaria-
intervenci6 — CABG vagy PCI -, koronarogrifidval a
nagy coronariadgakon igazolt legaldbb 50%-os sz(kiilet),
illetve tovabbi 2,8%-ban a vizsgilok egyértelmd eviden-
ciak nélkil feltételezték az ischaemias szivbetegség fenn-
allasat. Mindezek alapjin a betegek 39,8%-aban tekintet-
tik a szivelégtelenséget ischaemias etioldgidjunak. Ez az
arany HFrEF-ben 41,9%, mig HFpEF-ben 24,7% volt.
A nem ischaemias etioldgiat hypertonia, valvularis sziv-
betegség, alkoholos cardiomyopathia, tachycardiomyo-
pathia, myocarditis, dilatativ cardiomyopathia, illetve
egyéb ok jelentette.

A tarsbetegségek koziil leggyakoribb a hypertonia
volt, ami a teljes betegesoport 65,6%-dban fordult el§,
62,8%-0s volt az el6fordulis a HFrEF- és 859% a
HEFpEF-csoportban. Ezt kovette a diabetes mellitus
33,5%-0s, a veseelégtelenség 20,2%-0s, a COPD 15,2%-

| A Magyar Szivelégtelenség Regiszterbe az els6 év soran bevont 698 beteg echokardiografids paraméterei

Teljes csoport
dtlag £ SD, n = 698

HEFrEF
atlag £ SD, n = 613

HEFpEF p*
atlag £ SD, n = 85

LVEF 34,0 + 11,98% 31,0 = 8,22% 56,5+ 11,47% <0,001
LVEDD 64,0 £ 10,20 mm 65,6 + 9,43 mm 52,4 + 8,15 mm <0,001
LVESD 52,3 + 11,44 mm 54,4 + 9,94 mm 35,9 + 8,90 mm <0,001
IVSD 10,7 + 2,17 mm 10,6 + 1,99 mm 11,8 + 3,01 mm <0,001
PWD 10,8 + 3,30 mm 10,6 + 2,69 mm 12,2 + 6,06 mm <0,001
LAD 53,7 £ 9,72 mm 53,8 £9,53 mm 52,9 + 11,06 mm 0,445
PASP 43,7 £ 13,71 Hgmm 43,9 £ 13,76 Hgmm 40,9 + 13,28 Hgmm 0,393
Kozépsilyos-stlyos MR 27,7% 27.9% 25,9% 0,806
Kozépsulyos-stlyos TR 23,3% 22.2% 30,9% 0,727

HFpEF = szivelégtelenség megtartott ejekcids frakcioval; HFrEF = szivelégtelenség csokkent ejekeids frakcidval; IVSD = interventricularis sep-
tum vastagsdg; LAD = bal pitvari dtméré; LVEDD = bal kamrai végdiasztolés 4tméré; LVEF = bal kamrai ejekcids frakcidé; LVESD = bal kamrai
végszisztolés atméré; MR = mitralis regurgitatio; PASP = becsiilt arteria pulmonalis szisztolés nyomas; PWD = hitso fal vastagsiga; TR = tricus-

pidalis regurgitatio; VESD = bal kamrai végszisztolés atméré.

*A szignifikancia a HFrEF és a HFpEF csoport éstékei kozotti kiilonbségre vonatkozik.
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os el6fordulassal. A betegek anamnézisében 8,6%-ban
szerepelt stroke vagy TIA, 10,6%-ban periférids érbeteg-
ség, 9,2%-ban thromboembolids esemény, 7,6%-ban
rosszindulata daganat, 8,0%-ban pajzsmirigybetegség,
s csupan 3,6%-ban depresszié és 1,7%-ban alvasi apnoe
szindroma.

A Detegek 35,8%-dban észleltiink pitvarfibrillaciot.
Magasabb volt a pitvarfibrillici6 el6fordulasa a HEpEF-
(44,7%), mint a HFrEF- (34,6%) betegcsoportban.

A diagnoézis felallitisakor csaknem valamennyi beteg
esetében tortént echokardiogrifia (96,3%), a betegek
73,1%-dban koronarografia, 10,2%-aban sziv-MR-vizs-
galat. Szivizom-biopszidra azonban mindossze egy beteg
esetében keriilt sor.

A regiszterbe vétel idSpontjaban a betegek atlagos
NYHA funkcionalis osztilya 2,68 + 0,71, vérnyomasa
125/76 = 21 /13 Hgmm, szivirekvencidja 76 + 17 min’!
volt. A betegek 21,9%-daban észleltek pulmonalis pan-
gast, 27.8%-4ban als6 végtagi oedemit, 5,3%-aban asci-
test, 10,0%-aban pleuralis folyadékgyiilemet, 4,4%-aban
galoppritmust.

A betegek jellemz6 EKG- és echokardiografias para-
métereit az 1. és 2. tablazatban foglaltuk Gssze.

BNP-meghatirozis hét beteg esetében (dtlag + SD:
1371,4 + 1494,46 pg/ml) (normalérték kréonikus klini-
kai szitudcidban <35 pg/ml, akut klinikai szituaciéban
<100 pg/ml), NT-proBNP-meghatirozas 110 beteg
esetében (dtlag + SD: 3704,0 = 5258,3 pg/ml) (norma-
lérték krénikus klinikai szituicidban <125 pg/ml, akut
klinikai szitudciéban <300 pg/ml) tortént.

A regiszterbe torténd besoroldskor a betegek 94,4%-a
kapott ACE-inhibitort vagy ARB-t, 95,9%-a béta-recep-
tor-blokkolét és 73,9%-a mineralokortikoidreceptor-an-
tagonistat. A neurohormonalis antagonista készitmények
alkalmazott dtlagos d6zisa minden szer esetében megha-
ladta az irdnyelvekben meghatirozott céldézisok felét.
A neurohormonilis antagonistikon tal a betegek 33,8%-a
kapott direkt vasodilatatorokat (nitratot és/vagy dihid-
ralazint), 87,4%-a diuretikumot, 16,0%-a digoxint,
9,9%-a ivabradint, 52,6%-a részesiilt orilis antikoagu-
lans, 45,7%-a thrombocytaaggregicié-gitld és 55,6%-a
statinkezelésben.

A betegek koziil 28 élt CRT-P-vel, 54 CRT-D-vel és
126 DDD, illetve VVI ICD-vel a regiszterbe valé bevo-
nds idépontjaban.

Megbeszélés

A kozlemény a Magyar Szivelégtelenség Regiszter hely-
zetét mutatja be egy évvel az els§ beteg bevondsa utin,
a tervezett betegszam egyharmadanak besorolasat kove-
téen.

Az eddig besorolt betegcsoport jellemz&i nagyon ha-
sonldak a kozelmaltban publikalt hossza tiva Eurdpai
Szivelégtelenség Regiszter betegeinek jellemz&ihez
[17]. A magyar regiszter betegei valamivel fiatalabbak, a
besorolt térfi-né arinyban azonban nincs 1ényeges kii-
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lonbség. A hazai regiszterben a HFpEF-betegek 12%-
ban szerepelnek, az eurdpai regiszterben 24%-ban. Min-
den valészinliség szerint mindkét regiszterben
alulreprezentalt ez a betegcsoport, aminek a hétterében
az allhat, hogy a megtartott ejekcids frakcié mellett még
mindig csak a sziikségesnél ritkibban meriil fel a sziv-
clégtelenség lehetdsége, s ezért ez a korkép még mindig
jelent&sen aluldiagnosztizalt [18, 19]. A szivelégtelenség
dominalé oka a hazai regiszterben 39,8%-ban, mig az
curdpai regiszterben 47%-ban ischaecmids szivbetegség.
E kiilonbségben a hazai ellitds azon sajatossaganak lehet
szerepe, hogy a percutan coronariaintervencién atesett
betegeket gyakran invaziv kardiolégusok kontrollaljak,
s igy ezek a betegek nem jelennek meg a regiszterben.
A térsbetegségek gyakorisigidban nincs lényeges kiilonb-
ség a hazai és az eurdpai adatok kozott. Lényeges kii-
lonbséget talaltunk azonban a tirsbetegségek el6for-
dulasiban a HFrEF- és a HFpEF-betegcsoport kozott.
A HFpEF-csoportban szignifikinsan gyakoribb volt a
hypertonia, a veseelégtelenség és szignifikinsan alacso-
nyabb volt az ischaemids szivbetegség elGfordulasa.

Mind a gydgyszeres kezelés, mind az eszkozos (CRT
és/vagy ICD) kezelés vonatkozasiban a hazai adatok az
eurodpai adatokndl is kedvezbbnek téinnek. Ez azonban,
ismerve a kedvezdtlen hazai mortalitdsi adatokat, nem
azt jelenti, hogy Magyarorszdgon a szivelégtelenség ella-
tisa jobb lenne, mint az eurdpai atlag, hanem minden
bizonnyal azt, hogy a vizsgalatba 6nként jelentkezé kar-
diolégiai osztalyokon, amelyek tobbsége mellett jol szer-
vezett szivelégtelenség-ambulancia mikodik, magas
szinvonala betegelldtis torténik.

Mindezek az eredmények még a kiinduldsi paraméte-
rek vonatkozasiban is csak részeredménynek tekint-
het6k, hiszen a betegek kétharmadanak bevondsa még
talitdsi adatok pedig csak a teljes betegcsoport hosszi
tava kovetése soran dllnak majd rendelkezésiinkre.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzdi munkamegosztis: Ny. N.; S. R.: A hipotézis ki-
dolgozasa. Ny. N., H. K., B. A, H.T.,J. Z.,Sz. E., S. P,
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FER,H.B,PE,LF,NK,KA,KI,TJ,NA,
S. R.: A vizsgilat lefolytatisa. Ny. N.: A kézirat megszo-
vegezése. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzé
clolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek a kozleménnyel kapcsolato-
san nincsenek érdekeltségeik.
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