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1. BEVEZETES

Az egészségligyl adatok gyijtése és elemzése évszazadok ota fontos
teriilete az egészségliggyel kapcsolatos kutatdsoknak. Az angol John Snow
vilaghir( tanulmanyéaban (,,Grand Experiment”), az 1850-es években a londoni
kolera jarvany sordn egészségligyi adatok gytljtésével és elemzésével rajott,
hogy a koleraval szennyezett ¢és tiszta kutak geografiai abrazolasa eldsegitheti a
jarvany megfékezését és ezaltal javithatja a lakossag egészségiigyi allapotat. Az
akkoriban tjszerti adatabrazolasi modszerei mérfoldkének szamitottak, a mai
digitalis vildgban is gyakran hasznaljuk a vizualizdciés modszereket az
Osszefliggesek feltarasa és jobb megértése érdekében.

Az 1) modszerekkel kapott kutatasi eredmények napjainkban is javithatjak
a betegellatas mindségét ¢s eredményességét is. A mai, gyorsan valtozo
vildgunkban az egészségligyben is egyre tobb és tijabb megkozelitési modot
hasznalnak az egészségiigyi adatok elemzésére. Az 1j modszerek fontosak a
folyton 0j kihivasokkal szembenézd egészségiigyi rendszerek értékeléséhez és
fejlesztéséhez. Az adatok elemzésének kvantitativ (mennyiségi) és kvalitativ
(mindségi) elemzésére hasznalt modszerek az egészségiligyben is hasznalhatok,
ezek a modszerek a rendelkezésiinkre all6 technologia fejlédésével
nagymértéki fejlodésen mentek keresztiil az elmult évtizedekben.

Az egészségiigyi ellatasok mindségét tobbféleképpen definidltak, a mindség
mast jelent a tarsadalom tagjai, a dontéshozok €s az egészségiigyi dolgozok
szempontjabol is. Donabedian klasszikus modelljében a struktira, folyamat és
eredmény dimenziok alapjan értékeli az egészségligyi ellatas mindségeét.

Az ellatds mindségét jellemz6 fogalmak meghatdrozasai bar nem egységesek,
azonban vannak koztiik olyan komponensek, amelyek a kiilonb6zé definialasuk
ellenére is meghatarozdak az egészségligy mindségének jellemzésére. Ilyen a
hozzaférhet6ség (accessibility), a hatasossag (efficacy), a hatékonysag
(effiency), a biztonsagossag (safety) és az eredményesség (effectiveness).

A betegutak (patient pathway) szervezése soran a mindség lehetd legtobb
dimenzidjat figyelembe kell venni, a legfontosabbak a hozzaférhetség, a
hatékonysag és az eredményesség lehetnek. A fekvobeteg ellato egységekben a
betegutakat a hatékonysag, biztonsagossag és az eredményesség szempontjait
is figyelembe véve sziikséges megszervezni.

A populacid szintii pozitiv egészségiigyi eredmények eléréséhez sziikséges
a tudomanyos bizonyitékok klinikai gyakorlatba torténd atiiltetése. Az egyik
legfontosabb 1épés a beavatkozasok kiterjesztése, pl. amikor a klinikai
gyakorlati iranyelvek 11j ajanlasokat fogalmaznak meg a klinikai bizonyitékok
alatamasztasara, amelyekkel kapcsolatban elvarhato, hogy ezek alkalmazasa az
orvosi szakteriileten altalanosan megvalosuljon.



Magyarorszagon a stroke évtizedek ota mindkét nemben a harom
leggyakoribb halalok kozott szerepel és vezetd helyen all a tartos rokkantsagot
okozo betegségek kozott is. Hazdnkban évente 40-50 ezer ember kap Gjjonnan
stroke-ot, Kkoriilbeliil 180 ezer ember ¢l ezen betegség valamilyen
maradvanytiinetével.

Az elmult évtizedben paradigmavaltas volt tapasztalhatdo az akut stroke
kezelésében, amikor a stroke-ot siirgdsségi allapotként elismerték. Ez 6ltott
parhuzamosan az intravénas trombolizis ellatasi protokolljanak kidolgozasaval.
A rekombinans szoveti plazminogén aktivator (rtPa) intravénas beadasa
ischaemids stroke esetén meghatarozott feltételek mellett hasznalhato, az egyik
legfontosabb korlatozo tényez6 a 4,5 oras iddablak. Ez elinditotta a
prehospitalis  kezelésre, a siirgdsségi orvosi ellatdsra és a korhaz
menedzsmentjére Gsszpontositd betegltszervezési protokollok kidolgozasat
annak érdekében, hogy minimalizaljak a stroke centrumba jutas, és a
centrumban az ,,ajtotol a tliig” (door to needle) terjedd idoket.

A siirgdsségi szemlélet megjelenése a legtobb betegség, igy a stroke esetében is
relative 1Ujabb megkozelitést, tridzs szemléletet igényel, ) moddszerek
azonositasara €s a mindennapokba valo atiiltetésére is sziikség van. Ennek
fontos elemei a betegutak optimalizalasa, a betegutak hal6zatanak vizsgalata €s
azok javitasa és hatékonyabba tétele a betegellatas mindségének javitasanak
érdekében.

A betegutak kialakitdsa sordn meghatarozo az alap- és szakellatas kozti, tovabba
a fekvObeteg intézményen beliili ellatds szervezése hatékonyabb &s
eredményesebb ellatasahoz vald hozzaférés biztositasa végett. Az egészségligyi
ellatds igénybevételét szamos tényezd befolyasolja, ezek példaul az
egészségmiveltség, az alapellatas kapuér funkcidja, betegedukacio.

A stroke tiineteinek korai felismerésére végzett tarsadalmi szintll
kampéanyok valamennyivel javitottdk a stroke tlineteinek id6ben torténd
felismerését és megfeleld segitség hivasat, azonban fontos a folyamatos, célzott
kampéanyok megszervezése ¢s az orvosok altal végzett betegedukacio. A
naprakész ismerete €s ezen ismeretek gyakorlati alkalmazasa. Az akut stroke-
ellatas egyik sarkalatos pontja, hogy a beteg vagy hozzatartozoja a tiinetek
megjelenésekor azonnal a mentdt hivja.

Az informéaciok atadasanak egyik lehetséges szintere az alapellatas, ahol a
betegek rendszeresen, gyakran élethosszig tartd kapcsolatot tartanak fenn és
rendszeresen talalkoznak haziorvosukkal, a stroke kialakulasat megel6z6
cerebrovaszkularis rizikoéfaktorok ¢és kronikus betegségek (pl. hipertdnia,
diabetes) gondozasa soran is van lehetdség a stroke korai felismerésének
fontossagat megosztani a paciensekkel. A haziorvosok stroke- ellatasaval
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kapcsolatos 1ijabb elméleti ismereteinek mindennapi gyakorlatba valo
atiiltetésével €s annak hasznalataval az akut stroke prehospitalis ellatasa soran
a betegut szervezés nagymértékben javulhat, amely a betegség kimenetele és a
betegek ¢életmindségének javitasa mellett hatékonyabba teheti az egészségiigyi
rendszert.

Erre val6 tekintettel kutatasaim soran a haziorvosok (csaladorvosok) akut
vizsgaltuk kvalitativ szoveg analizissel. A kvalitativ szovegelemzés digitalizalt
adatok hasznalataval gyorsabb és megbizhatobb lehet a hagyomanyos
modszerekkel végzett vizsgalatokndl és a szabad szdveges valaszok jobban
tilkrozhetik a valaszadok valos tudasat.

A szakmai és finanszirozasi protokollok meghatarozzak egyes korképek
kezeléséhez tartozod betegutakat is, mely betegutak a siirgdsségi és fekvobeteg
szakellatason beliili betegaramlast is meghatarozhatjak.

Kutatasaim masik laba a betegutak optimalizalasanak vizsgalata volt, egy

modell rendszer segitségével. Algoritmusok segitségével modelleztiik és
vizsgaltuk a betegek campus alapi egyetemi klinikak kozti atszallitasanak
modelljeit és annak javitdsi, fejlesztési lehetOségeit. Az egészségiigyi
rendszerek elemzésének, majd hatékonyabba tételének elemzése optimalisabba
teheti a fekvObeteg intézményekben torténd betegaramlési folyamatokat, a
betegek gyorsabban és hatékonyabban juthatnak a megfeleld ellatohelyre.
Az Ujabb modszerek felhasznalasaval végzett elemzések fontosak és elére
mutatoéak lehetnek az egészségligyi dolgozok ismereteinek felmérésére,
javitasara, illetve a betegutak szervezésében is. Az egészségiigyi adatok
elemzésének a modszertana az elmult évtizedekben sok uj lehetdséggel boviilt,
az adatok digitalis gytijtése és taroldsa igen nagy mennyiségili adatot tett
konnyen elérhet6vé, ezek felhasznalasat tobbek kozt a szamitastechnika
fejlodésének és a nagyobb mennyiségii adatok elemzési lehetségeinek
koszonhetjiik. Ezeknek és az elmlt években szintén egyre tobb adatot generald
1j forrasoknak (példaul k6zosségi média — social media, honlapok - website)
egészségligyl adatelemzésben valo felhasznalhatosaga tovabbi kutatasokat
igényel a jovében.



2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. Prehospitalis betegellatas akut stroke esetében

A betegutak (patient pathway) fogalma és megnevezése a szakirodalomban
igen valtozatos, gyakran hasznaljadk a klinikai betegut (clinical pathway)
megnevezést, az integralt ellatasi Gt (integrated care pathway), az ellatasi Gt
(care pathway) fogalmakat is.

A betegek ellatasanak folyamata, a betegut fontos eleme az egészségiigyi
rendszerek szervezésének, miikodésének €s a betegek szempontjabol. A betegit
legtobbszor a haziorvosnal kezdddik, és a definitiv ellatast nyujtd egészségiigyi
intézményben ér véget. Az ellatasi utak, illetve a betegutak célja a
bizonyitékokon és az iranyelveken alapulo ellatds elOsegitése, az ellatés
szervezésének és hatékonysaganak javitasa, valamint a koltségek csokkentése.
Az stroke esetek 80-85%-at ischaemias eredetli korképek alkotjak (nagy artérias
atherothrombosis, lacunaris infarktus, agyi embolizacié, haemodinamikai
mechanizmussal kialakuld stroke) és koriilbeliil 15-20%-ban vérzéses a
koreredet (intracerebralis vagy subarachnoidealis vérzés). A prehospitalis
ellatds sordn azonban a vérzés és nem vérzés altal okozott stroke nem
differencialhato, ezért az akut stroke esetek ellatdsa soran a képalkotd
vizsgélatok eredményének ismerete eldtt a beteg trombolizis kandidatusként
kezelendo.

Az akut stroke siirgdsségi szemlélete szerint, fontos a tiinetek korai felismerése,
a stroke-centrum értesitése és a betegek idéablakon beliil a stroke-centrumba
juttatasa. Az iranyelv meghatarozza a betegutak szervezését akut stroke-ban, itt
az akut tiinetek észlelésekor a ment6k hivasa és a megfeleld ellatasi kapacitas
biztositasa kiemelked6en fontos. Az akut stroke ellatds elsd, prehospitalis
szerepl6i kozott megjelenhetnek a hdziorvosok, foként kisebb telepiiléseken,
ahol a mentdszolgalat nehezebben elérhetd, vagy haziorvosi tigyeletben,
azonban altalaban a mentGszolgalat szallitja a betegeket a stroke-centrumokba
diagnosztikai, osztalyos ellatas céljabol.

A lakossag edukaldsa fontos a stroke tlineteinek korai felismerésének
érdekében, mert ez az alapja az idében és megfeleld helyen torténd
segitségkérésnek. Magyar Stroke Tarsasdg 2008-ban rendezett el6szor
lakossagi tajékoztatd és edukacios kampanyt. A Stroke Napjat is évente
megrendezik, illetve az Orszagos Mentészolgalattal és hazai szakmai
tarsasagokkal (Magyar Kardiologusok Tarsasaga, a Magyar Hypertonia
Tarsasag ¢és a Magyar Dietetikusok Térsasdga) kozremitkédve a stroke



megel6zésére, a korai kezelés megkezdésének ¢és a terapia kovetésének
fontossagara hivjak fel a lakossag figyelmét.

Bar az irdnyelvek szerint a haziorvosok nem vallalnak aktiv szerepet az akut
stroke kezelésében, feleldsséggel tartoznak a korai felismerésért és a lakossag
oktatasaért. Fontos a betegut leroviditése ugy, hogy a tlinetek észlelésétdl az
elsé ellatoig vezetd ut jol szervezett legyen és az intravénas thrombolysis
indikacioja az idéablakon beliil felallithato legyen.

2.2. A haziorvosok akut stroke-kal kapcsolatos ismereteinek
vizsgalata — az iranyelvek gyakorlatba transzlacidja

Tekintettel arra, hogy a haziorvosok egyik f6 feladata a kronikus betegségek
kezelése, amelyek koziil sok a stroke rizikofaktora, kulcsfontossagli eszkoz
lehet a betegek és haziorvosok akut stroke-kal kapcsolatos ismereteinek
bovitése.

Az ellatok és a lakossag edukacidja egyarant fontos, az utobbiban a
csaladorvosok szerepe kiemelkedd lehet, hiszen legtobbszor 6k gondozzak és
ismerik fel a stroke rizikofaktor betegségeit (diabetes, hipertonia stb.), ezen
kiviil kulcsszerepet jatszhatnak a betegutak megfeleld szervezésében is.

Az akut stroke-ellatas optimalizalasanak alapja a stroke-tudatossag, mely a
stroke-kal kapcsolatos ismeretek bévitését érinti, mivel a késedelem egyik 6
forrasa a tiinetek felismerésének elmulasztasabol és az orvosi segitség
igénybevételehez sziikséges megfeleld intézkedések hianyabol fakad. A
bizonyitékok azt mutatjak, hogy a segitséget altaldban a csaladtagok kérik, €s
az els6 kapcsolatfelvétel gyakran a haziorvossal torténik, aki értesiti a
mentdszolgalatot. A kdzelmultban kiadott iranyelvek tovabbra is
megfogalmazzak lakossag oktatasanak sziikségességét az akut stroke-ellatas
kapcsan. Az edukacio fobb pontjait a tiinetek gyors felismerése majd az
azonnali orvosi ellatas, valamint a mentdszolgalat értesitésének sziikségessége
képezi, tovabba a stroke kdzpontba torténd azonnali szallitas jelenti.

Szamos ,,j6 gyakorlat” -ra (good practice) utal6 példa van nemzetk6zi szinten
is az akut stroke trombolizisének megvalodsitasara vonatkozoan, amelyek szerint
az els6dleges stroke kozpontokban dolgozok munkdajukat Osszehangolva
végezzek a siirgdsségi orvosi szolgalatokkal.

Akut stroke-ban a megfelelé prehospitalis ellatis javitja a kés6bbi kezelés
hatékonysagat, azoknal a betegeknél, akik stroke diagnézisat prehospitalis
koriilmények kozott nem ismerik fel, a stroke korhazi kezelése kevésbé
eredményes lehet.

Magyarorszagon a stroke stirgdsségi kezelését elséként 2004-ben a Magyar
Stroke Tarsasag altal kidolgozott iranyelvek hataroztak meg. Ezt kdvetden az
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akut stroke-triazst tobb szolgaltatasi teriileten formalizaltak, ideértve a
Debreceni Egyetem Neurologiai Klinika kiterjesztett vonzaskorzetét is. Ennek
megfeleléen 2007-ben partnerségi megallapodést irtak ald az Orszagos
Ment6szolgalattal (OMSZ), hogy minden trombolizis-jeloltet Debrecen 90 km-
es korzetében kozvetleniil a Neurologiai Klinikara széllitsanak. A programot a
mentdszolgalat szakszemélyzetének, a haziorvosoknak, valamint a stroke
osztaly apolodinak és orvosainak folyamatos oktatasa és képzése egészitette ki.

2.3. A korhazon beliili betegaramlas értékelése lean gondolkodassal

A lean (karcsu) gondolkodas (lean thinking) 1ényege a folyamatok felesleges
elemeinek azonositdsa ¢és azok visszaszoritasa, ami a folyamatok
koltséghatékonysaganak és iddigényének mérséklését eredményezi. A
folyamat-attervezéshez hasznalt szamos menedzsment-koncepcié kozil a
,lean” gondolkodas transzformacios szemlélet a folyamatok hasznossagat
figyeli abbol a szempontbol, hogy képesek-e hozzaadni értéket az
eredményekhez vagy sem azzal a céllal, hogy kikiiszoboljék a nem hozzaadott
értéki tevékenységeket.

A lean koncepcidt a betegaramlas-logisztikara vonatkoztatva, az optimalis
ellatas tigy hatarozhatdé meg, hogy a megfeleld beteget a megfeleld helyen, a
megfeleld szolgéltatd latja el, tigy, hogy ehhez a megfeleld informéciok a
megfeleld idében kerililnek felhasznalasra. Eszerint a betegek altal megtett
fizikai tavolsag nem értékndvelé attribituma a betegellatasnak, ezért
rendszerszinten meg kell probalni annak minimalizalasat. Osszegezve, a ,, lean”’
gondolkodas vizsgalatainkra levetitve olyan elméleti keretrendszer, amely
javithatja mind az akut (pl. tridzs), mind a szubakut ellatdshoz kapcsolodo
folyamatokat. Korabbi vizsgalatok szerint a lean gondolkodas alkalmazasa
javitja a betegaramlast a silirgdsségi osztalyokon és jobb atbocsatast
eredményezhet a csokkent varakozasi id6 mellett.

A korhazba vagy klinikdkra utalt betegek betegkozpontli ellatasanak
kovetelményeinek kielégitésére iranyuld korhazi atalakitasi kezdeményezések
gyakran pénziigyi, kulturalis és strukturalis akadalyokkal szembesiilnek. A
betegaramlas-logisztika optimalizalasabol fakadd lehetdségeket gyakran
figyelmen kiviil hagyjdk amiatt, hogy a betegszallitdssal kapcsolatos
szolgaltatasokat kiegészit jellegiiecknek tekintik, annak ellenére, hogy a
betegaramlas logisztikai aspektusai (patient-flow logistics) alapvetéen
befolyasoljak az ellatas mindségét és a korhazi koltségeket. Késlekedés a beteg
mitdbe, vagy képalkotd vizsgalatra szallitdsakor az orvostechnikai eszk6zok,
m{tok tovabba a személyzeter6forrasainak kihasznalasat csokkenti,
megakadalyozza az iitemezett idoben torténd végrehajtasat és meghosszabbitja
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a betegek varakozési idejét. Ezenkiviil, a betegszallitds megszervezésének
hianyossagai allhatnak a varolistdk hatterében, valamint a munkaterhelés
kiszamithatatlansdga, ami fokozza az egészségiigyi dolgozokra nehezedd
stresszt, hibakhoz és a betegek nem megfeleld koriilmények kozott torténd
elhelyezéséhez vezetve.

Tekintettel arra, hogy a betegszallitds logisztikai kérdései mély hatést
gyakorolnak az ellatds szamos nagyon fontos teriiletére pl. az ellatas
mindségére, a betegségek kimenetelére, a betegelégedettségre és ezek pénziigyi
vonatkozasaira, egyértelmi a rendszerszintli megkozelitések sziikségessége a
betegek szallitasaval kapcsolatos kérdések kezelésére. A betegaramlas javulasa
hozzajarul a varakozasi id6 cs6kkenéséhez, az egészségiigyi ellatashoz vald
jobb hozzaféréshez, az eredményességéhez és az alacsonyabb koltségekhez,
valamint a Dbetegatszallitasi események szaméanak ¢és a szallitasi id6
csokkenéséhez, a betegek altal megtett tavolsaghoz kdzvetleniil kapcsolddod
mutatok javuldsahoz.

2.4. CELKITUZESEK

1. Célunk volt uj modszerekkel (kvalitativ szovegelemzés, szofelhok)
megvizsgalni, hogy az Uj iranyelvek milyen mértékben valtoztattak
meg a haziorvosok ismereteit és klinikai gyakorlatat az akut stroke
ellatasaval kapcsolatban, valamint, hogy az elméleti ismeretek
transzlalodtak-e a klinikai gyakorlatba.

2. Vizsgaltuk a haziorvosok akut stroke-kal kapcsolatos ismereteit,
ellatasi gyakorlatat és betegut szervezési tevékenységét.

3. Vizsgalataink soran algoritmusok alkalmazdsaval elemeztik a
betegutak optimalizalasanak lehetOségeit az ellatas fizikai szervezése
szempontjabol, azzal a céllal, hogy minimalizaljuk a nem értekndveld
folyamatokat.

4. FElemeztik a betegaramlast is a grafelmélet ¢és a spektralis grafelmélet
segitségével mind az eredeti, mind az optimalizalt elrendezések esetén.
Megvizsgaltuk, hogy mely halozati paraméterek relevansak a betegit-
szervezés szempontjabol.



3. ANYAGOK ES MODSZEREK

3.1. A haziorvosok stroke-kal kapcsolatos ismeretinek gyakorlatba
iiltetése

3.1.1. A4 tanulmany megtervezése és protokollja

A vizsgalati protokollt a Debreceni Egyetem Regionalis Etikai Bizottsaga (496-
2018) ¢és az Egészségiligyi Kutatasi Tanacs Etikai Bizottsaga (51672/2018 /
EKU) engedélyezte. Vizsgalatunkban felligyelt oOnkitoltds kérdéivek
felvételével nyertiink adatokat az orvosi tovabbképzések (haziorvosoktol) vagy
a rezidensképzési program (rezidensektdl) kurzusai soran 2018. februar 1. és
2018. julius 31. kozott. A vizsgalatban valo részvétel onkéntes és anonim volt,
a megkérdezettek haziorvos szakorvosok vagy rezidensek voltak. A
demografiai valtozokat (életkor, nem), a szakteriilet jellemz6it (haziorvostan,
rezidens, egyéb szakvizsgak, gyakorlatban eltdltott évek szama), a praxis
foldrajzi elhelyezkedését (megye, iranyitdszam, telepiiléstipus), a praxis tipusat
(felnétt vagy vegyes praxis) rogzitettiik a valaszadoval kapcsolatban.

Az akut stroke-ellatassal kapcsolatos ismereteket két klinikai esetismertetéssel
kapcsolatos nyilt kérdésre adott valaszok elemzésével vizsgaltuk. Az
esetleirasban ismertetésre keriiltek a beteg tarsbetegségei, tiinetei €s a tlinetek
kialakulasanak idébelisége. Az esetleirasokat egy neurologiai szakvizsgaval
rendelkez6, akut stroke kezelésében jartas neuroldégus dolgozta ki, adaptalva
Fernandes és munkatarsai altal alkalmazott modszertant. A siirgdsségi szemlélet
tekintetében tért el a két eset. A két klinikai esetleiras a bal artéria cerebri media
teriileti akut keringészavar stroke tiineteit tartalmazta az alabbiak szerint.

1. klinikai eset:

Péter, 54 éves férfibeteg, anamnézisében kezelt hypertonia, 2-es tipust diabetes
és pitvarfibrillacio szerepel.

A felesége kiséretében érkezett haziorvosdhoz reggel 8 ora 30 perckor,
beszédzavarral (szotalalasi nehézség), jobb arcfél bénulassal (centralis facialis
parézis), jobb felsovégtagi gyengeséggel. A feleség elmondja, hogy tegnap este
még jol volt, a tiinetek aznap reggel kb. 7.30-kor kezdddtek.

2. klinikai eset:

Péter, 54 éves férfibeteg, anamnézisében kezelt hypertonia, 2-es tipust diabetes
és pitvarfibrillacio szerepel.

A felesége kiséretében érkezett héaziorvosdhoz reggel 8 ora 30 perckor,
beszédzavarral (szotalalasi nehézség), jobb arcfél bénulas (centralis facialis
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parézis), jobb felsOvégtagi gyengeséggel. A feleség elmondja, hogy tegnap
lefekvés elott, a férje beszéde zavaros volt, és kicsuszott a kezébdl a
fogmosopohar. Ezutan lefekiidt, és reggel ébredés ota észlelik a megnevezett
tiineteket.

Mindkét esetleiras kapcsan az alabbi két nyilt kérdés alkalmaztuk:

1. kérdés: Mi az On diagnézisa az esetre vonatkozéan?

2. kérdés: Mit mondana a betegnek az dallapotarol, és arrol, hogy mi fog vele
tortenni?

Eqy pilot vizsgalat soran a kérddiveket 20 f6s haziorvos rezidensi, illetve 20 fos
haziorvostan szakorvosi mintan elemeztiik, majd a kapott eredmények alapjan
véglegesitettiik azokat.

3.1.2. Kvalitativ (mindségi) szovegelemzés

A szabad szOveges valaszokat a Microsoft Excel tablazatba vittiik be, majd
importaltuk az NVivol2 programba, hogy minden kérdésre és klinikai esetre
kiilon-kiilon értékeljiik az adott valaszokkal kapcsolatban hasznalt szavak
gyakorisagat. Az NVivo-t kvalitativ adatok vizualizalasara hasznaltuk. Ez a
modszer lehetdvé teszi a nyelvhaszndlat, az értelmezés €s a szovegtartalom
reflexidjanak értékelését. A szinonimékat dsszevontuk, a toltelékszavakat és a
kotoszavakat kihagytuk. A szavak listdjanak angol nyelvre leforditasa utan a
szofelh6k (word cloud) 6sszeallitasa az NVivol2 program segitségével tortént.
A betliméretek aranyosak voltak a sz6 eléfordulasanak gyakorisagaval.

3.1.3. Kvantitativ (mennyiségi) elemzés

A kvantitativ elemzéshez a valaszokat helyesnek vagy helytelennek
kategorizaltuk az alabbiak szerint.

Az 1. klinikai eset 1. kérdésére adott valasz helyesnek tekinthetd, a kdvetkezo
kifejezések alkalmazéasanak esetében: stroke, stroke / embolia, idéablakon
beliili stroke, stroke (ischaemias) a bal kozépso agyi artéria teriiletén, bal oldali
stroke, akut stroke, elégtelen vérkeringés a bal kdzéps6 agyi artéria (MCA)
teriiletén, apoplexia, elégtelen keringés a bal MCA teriiletén, agyi infarktus,
agyi embolia a bal agyféltekében, 3 oran belili agyi érrendszeri
(cerebrovaszkularis) esemény, agyi embolia.

A 2. klinikai eset 1. kérdésére adott valasz helyesnek tekinthetd a kovetkezd
kifejezések alkalmazasanak esetében: stroke, az idGablakon kiviili stroke (4,5
ora), idoablakon kiviili ischaemias stroke, bal oldali stroke, ischaemias stroke



az MCA teriiletén, lizisidon kiviili stroke, az agyi artéria elégtelen keringése,
apoplexia (ischaemias), stroke az MCA teriiletén, agyi infarktus / agyi embolia
(az id6ablakon kiviil), szubakut bal oldali stroke.

A 2. kérdésre adott valaszokat két dimenzid alapjan értékeltiik, az egyik
dimenzi6 a siirgdsség kommunikacidjanak jelenléte vagy hidnya, a masik a
trombolizisre valo alkalmassag megfeleld ismertetése volt. A trombolizisre valo
alkalmassagot az elsé esetben helyesnek, a masodik esetben helytelennek
tekintettiik. A vélaszt akkor tekintettiik pontosnak, ha mindkét dimenziot
helyesen tartalmazta a 2. kérdésre adott valasz.

A viélaszadok praxisanak fOldrajzi elhelyezkedése szempontjabol aszerint
kategorizaltuk a praxisokat, hogy azok a Debreceni Egyetem 90 km-es korzetén
beliil vagy azon kiviil esnek. Debrecent valasztottuk a foldrajzi referencia
kozpontta, mivel Debrecenben és kornyékén 2007 ota folyamatosan kozos
erofeszitések vannak a hatékony akut stroke-triazs rendszer fenntartisara és
megallapodas szerint az OMSZ a 90 km-en beliil ellatott, akut stroke beteget
kozvetleniil a Neurologiai Klinikara szallitja.

Az 1. klinikai eset helyes diagnosztizalasahoz szikséges szignifikans
prediktorok felmérésekor az a priori valtozokat (életkor és nem) és az egyszerti
logisztikus regresszidval azonositott szignifikans prediktorokat vontuk be a
kezdeti modellbe (2005 el6tt kapott diploma, hany éve praktizal, egyéb
szakvizsgak, a praxis 90 km-es korzetben helyezkedik el, az intravénas
trombolizis lehetdségének bevonasa a beteggel valé kommunikacioba).

A 2. klinikai eset helyes diagnosztizalasahoz sziikséges szignifikans prediktorok
értekelésénél az a priori valtozokat (életkor és nem) és az egyszert logisztikus
regresszioval azonositott szignifikans prediktorokat bevittiik a kezdeti modellbe
(héaziorvosi szakvizsga, 2005 eldtt kapott diploma, hany éve praktizal, egyéb
szakvizsga, praxisa 90 km-es korzetben helyezkedik el).

Az 1. klinikai esetre vonatkozo pontos informdciok szignifikans prediktorai (pl.
stirgdsség ¢és relevans informaciok kozlése a lehetséges trombolizissel
kapcsolatban a 2. kérdésre) egy tobbszorés logisztikus regressziés modellbe
keriiltek, igy az a priori valtozokat (¢letkor és nem) és a szignifikans
prediktorokat egyszer(i logisztikus regresszioval azonositottuk, és kezdetben
bevezettiik 0ket (haziorvosi szakvizsga, hany éve praktizal, helyes diagnézis (1.
kérdés)

A 2. klinikai esetre vonatkozo pontos informdciok biztositasanak szignifikans
prediktorai (pl. siirgésség és relevans informaciok kozlése a lehetséges
trombolizissel kapcsolatban a 2. kérdésre) egy tobbszords logisztikus
regresszios modellbe keriiltek, igy az a priori paraméterek (életkor és nem) és
a szignifikans prediktorokat egyszerti logisztikus regresszioval azonositottuk,
¢s kezdetben bevezettiik ket (haziorvosi szakvizsga, 2005 el6tt kapott diploma,
hany éve praktizal, praxisa 90 km-es korzetben helyezkedik el). A valtozokat
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egyidejlileg bevittiik a modellbe, majd tordltiik azokat a valtozokat, amelyek
nem jarultak hozzd szignifikdnsan a modellhez. Az illeszkedés
megfeleldségének felmérése érdekében y? tesztet hajtottunk végre a végleges
modelleknél.

A statisztikai elemzést a Stata 13.0 szoftverrel (Stata Corporation -USA)
végeztiik. A normalis eloszlast mutatd paramétereket atlag + standard deviacio
(SD) -vel, a nem normalis eloszlasi paramétereket medianként adtuk meg
interkvartilis tartomanyokkal (IKT), kivéve az esélyhanyadosokat (EH),
amelyeket a 95% -os megbizhat6sagi tartomannyal (MT) mutattunk be.

3.2. A klinikan beliili betegaramlas értékelése

3.2.1. A campus szerkezetii egyetemi klinikan a betegutak szervezésének
tobbféle modelljének hatékonysaganak és hatdasossaganak vizsgalata.

Vizsgalatunkban elemeztiik a betegutak kiilonféle szervezésével kapcsolatos
lehetséges elonyoket egy campus alapt egyetemi klinika, a Debreceni Egyetem
Klinikai Kozpont matematikai algoritmusokkal modellezett betegellatasi
modelljeinek vizsgalataval.

A vizsgalatunkat a 2013. januar 01 és december 3 1. k6zott a Debreceni Egyetem
Klinikai Ko&zpontjaban keletkezett anonimizalt betegszintli ellatasi adatok
retrospektiv elemzése képezi. A betegszintli adatok tartalmaztak az ellatasi
eseményhez tartozd fekvobeteg osztaly(ok) valamint jarobeteg osztaly(ok)
azonositd kodjait, valamint az ellatashoz kapcsolt f6 diagnozis kodot (BNO-10
szerint). A fekvé- és jarobeteg-egységek kodjai az Allami Népegészségiigyi és
Tisztiorvosi Szolgalat (ANTSZ) kédoknak feleltek meg, amelyek informaciot
tartalmaznak a nyujtott szolgaltatas orvosi szakteriiletérol és alspecialitasair6l a
2/2004-es (XI. 17.) Egészségiigyi Minisztérium rendelet alapjan. Ezt a
specialitas / alspecialitas kodot tovabb jellemezte az BNO-10 kodkészlet, amely
a betegellatd egységek szolgaltatasi korét is jellemzi. A diagnoziskédok
valamennyi eset kapcsan rendelkezésre alltak, mivel a homogén
betegségcsoportok (HBCs) alapjan ezek képezik ellatasok finanszirozasi
alapjat.

Vizsgalatunk soran a jarobeteg ¢és fekvobeteg egységek kozott tortént
betegmozgasok soran megtett tavolsagokat vettiikk alapul, a betegutak és a
tavolsagok optimalizalasra keriiltek.

A campus elhelyezkedésii betegellatod egységek kozti tdvolsagokat a részlegeket
befogadd épiiletek kdzéppontjainak GPS koordinatai szerint szamoltuk, a
fiiggbleges tavolsagokat nem vettiik figyelembe. Minden jarobeteg-mozgast
betegaramlasnak tekintettiink a fekvObeteg-egységet befogadd épiiletbol a
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jérobeteg-egységbe ¢és jarobeteg-egységbdl a fekvobeteg-egységbe is.
Kizarolag a betegek fizikai mozgatasaval jaro ellatasok szerepelnek az
elemzésben, a megjelenéssel nem jard, vér-, szovet- stb. mintavétellel
kapcsolatos jarobeteg-ellatasok kizarasra keriiltek. Ami a konziliumokat illeti,
a konzultacidt végzo orvost befogado jardbeteg-ellatod intézet GPS koordinatajat
hasznaltuk a szdmitasokhoz, és az elemzésbe belevettiik a fekvibeteg egységig
€s onnan vissza tavolsagot is.

A jelenlegi gyakorlatot két algoritmus-alapu optimalizalas kiindulopontjaként
hasznaltuk.

Az els6 algoritmus a fekvobetegek lokacidjanak atrendezését, illetve
optimalizalast célozta meg, mig a masodik algoritmus a jarobeteg egységek
athelyezésével optimalizalta a betegek mozgatdsdval jard tavolsagokat.
Vizsgaltuk a betegszallitas nem értéknovel6 komponensének - a fizikai
tavolsagnak a minimalizalasat két algoritmus szerint. Az optimalizalas a
szakmai dontéseket (a beteg diagnozisa) adottnak tekintette, azaz az adott
diagndzissal ellatott beteg csak a diagnozisnak megfeleld szakmakdddal ellatott
fekvObeteg osztalyra keriilhetett. Az algoritmusok a fekvObeteg részleg
atszervezését céloztak meg (pl. a betegeket 1) fekvObeteg-osztidlyokhoz
rendelték) és a jarobeteg-osztalyokat ugy helyeztiik at, hogy a betegek
atszallitdsdnak sziikségessége (pl. a betegmozgatisok szama és a fizikai
tavolsdg) minimalisra csokkenjen, mikdzben a klinikai folyamatok
valtozatlanok maradtak.

Az optimalizalast kovetden a grafelmélet segitségével elemeztiik a kiindulasi
graf, illetve a két optimalizalt graf jellegzetességeit. A grafot ugy épitettiik fel,
hogy a csomodpontokat (nodes) a fizikai épiilet jelentette, az éleket (edge) pedig
a betegforgalmi adatok képezték

3.2.2. A betegaramlas eloszlasanak mérései

Az eredeti és a két optimalizalt algoritmus altal generalt betegaramlas
egyenléségének Osszehasonlitasahoz kiszamitottuk a Gini-egylitthatot (G) és a
Lorenz-aszimmetria-egyiitthatot (S) az alabbiak szerint.

Yr Tk, N+1

G= )
NY ko N

ahol N a csomopontok szama (fizikai épiiletek szama), k,- pedig a csomdpontok
r-edik legalacsonyabb fokszdma a fokszamok névekvo sorrendjében.
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A Gini egyiitthat6 a rendszer egyenl6tlenségét fejezi ki, lehetséges értékei O és
1 koz¢ esnek. Az egyiitthato értéke 0 ha a teljes rendszer “demokratikus”, azaz
nincsenek egyenldtlenségek, ha az egyiitthat6 értéke 1-hez kozelit az azt jelenti,
hogy kevés nagy fokszamu csomoépont van a rendszerben €s viszonylag sok
kisebb fokszam?.

A Lorenz-aszimmetria-egyiitthatot a Lorenz-gorbe segitségével lehet abrazolni,
€s a gorbe aszimmetridjanak mértékét jelzi. A Lorenz-gorbét egy mennyiség
eloszlasi egyenlOtlenségének leirasara szoktdk alkalmazni. A Lorenz-gorbe
egyik Osszefoglald statisztikaja a Gini-egyiitthato, amely a vizsgalt populacion
beliili egyenl6tlenség atfogd mérészama. A Lorenz-aszimmetria-egyiitthato
hasznos kiegészitése a Gini-egyiitthatonak.

3.2.3. Optimalizadlashoz hasznalt algoritmus

Az algoritmus alkalmazédsa soran feltételeztiik, hogy minden jarébeteg-
latogatas és konzultacié orvosilag indokolt volt. A fekvObeteg-egységek kozti
mozgasok nem lehettek korkordsek, azaz ugyanarra a helyre visszatérok, csak
azokat a betegmozgasokat vettiik figyelembe, amelyek két épiilet kozott
torténtek. A beteg akkor keriilt at egy alternativ fekvdbetegosztalyra, ha a
jarobeteg-egységekben tett latogatdsok ¢és az orvosi konziliumok soran
keletkezett tavolsagok Osszege kisebb volt, mint eredetileg, és az alternativ
osztaly ellatasi profilja 6sszhangban volt a beteg diagnozisaval (ezt az egyezést
jelezte a beteg BNO-10 kodja és az egységek BNO-10 kodjai kozott). A miitéti
beavatkozason atesett betegeket kizarolag miitéti beavatkozasok céljabol
helyezték masik fekviobeteg egységbe.

A jarobeteg-egységeket az alabbiak szerint helyeztiik at: az algoritmus lehetévé
tette az egység athelyezését, ha a betegaramlassal Osszefliggd tavolsagok
Osszegét csokkentették. Két kiilonbozd algoritmust alkalmaztunk, a
fekvobetegek  atrendezésének  sorrendjétél és a  jardbeteg-egységek
athelyezésétol fiiggden.

3.2.4. Halozatépités
A grafok abrazolasahoz a graf ugynevezett szomszédsagi matrixat hasznaljuk.
Legyen G egy egyszerli, n rendd iranyitatlan graf, és jeldlje a csucsokat

Vy,..,Vp. EKKOr az A = (a;j) nXn —es matrixot a kovetkez6 modon
hatarozzuk meg

a;j :={1lha {vi, vj} € V 0 kiilonben
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ahol V a csucsokat tartalmazo halmaz. Ekkor az A matrixot a G graf
szomszédsagi matrixanak nevezziik.

Ha G egy egyszert, irdnyitatlan sulyozott graf akkor a szomszédsagi matrixa
A = (a;;) akovetkez6 képpen definidlhato:

a;j = {w;; ha {v;,v;} € V 0 kiilénben.

ahol w;; a salyokat jeloli.

Az iranyitatlan egyszerli grafok szomszédsagi matrixa szimmetrikus. Jeldlje
D =diag(d,,(v;)) a cstcsok stlyozott fokszamait tartalmazo diagonalis
matrixot, ahol

n

Q@)= ) wy

j=11i#j

A normalizalt szomszédsagi matrixa a G grafnak:

valamint a normalizalt Laplacian matrixa a G grafnak a kovetkez6 modon
definialhato:

1 1
L=1-N=D2-(D—A)-D2

ahol I az egységmatrix és L; == D — A a nem normalizalt Laplacian-matrixa a
G grafnak.
A stlyozott élstiriség (Weighted edge density) kiszamitasara hasznalt képlet:

2 N N
mz Z Wiy

=1 j=i+1
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A fentebb definialt matematikai képleteknek megfeleléen létrehoztunk egy
sulyozott iranyitatlan szomszédsagi matrixot (adjacency matrix), amelyhez
tartozo gratban a csomopontok az épiiletek. Két csomopont kozott 6sszekdttetés
van, ha a két épiilet kozott tortént betegmozgas/konzilium. A két csomoponthoz
tartozé €l sulya (w) a két csomdpont (épiilet) kozott ingadzo betegek / orvosok
éves szama. Harom kiilonallo halézatot hoztunk létre, amelyek tiikrozik a két
optimalizalasi sémat, igy eredeti, fekvo- és jarobeteg-haldzatot hozva létre.
Ezenkiviil 100 randomizalt és 100 racsos nullhalozatot generaltunk ugy, hogy a
csomopontok szama, az Gsszes €l és a fokszam eloszlas valtozatlan maradt.
Rubinov és Sporns algoritmusat alkalmaztuk a véletlen grafok eléallitasahoz az
eredeti halozatban visszaforgathato élparok azonositasaval.

3.2.5. Halozati statisztikak

Az alapveté halozati statisztikdkat mindharom halozatra kiszamoltuk. A
csomopontok szama (N), a csomoépont foka (k), valamint az atlagos
csomoponterdsség (S) volt megadva:

N
J=1i#j
N
1
S = N Si
i=1

Az als6 nagybetiik a csomdpont szerinti, a felsé nagybetiik a globalis paramétert
jelolik, a kis i és kis j az egyedi csomoOpontokat jeloli, ahol s; az i-ik csomopont
sulya, valamint S az atlagos csomoponterdsség.
A sulyozott karakterisztikus ut hosszat ugy szamoltuk ki, hogy el6szor
normalizaltuk a szomszédsagi matrixot, majd a Floyd-Warshall algoritmust
hasznaltuk. A legrovidebb ut meghatarozasa:

1 N 1

—1yN : = 7(i) =
L==Xz1 Lié¢sLi=L0) =521 jxi o

ahol L és F jeloli az 0t hosszat és a maximalis aramlasi fliggvényt. Szintén
kiszamitottuk a leghosszabb legrovidebb titként definialt normalizalt atmérét
(D) is:
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D = dU

ahol d;; az I és j csomopont kdzotti legrévidebb .

A graf ugynevezett kozottiség centralitdsat az adott csomoponton athalado
legrovidebb utak szama alapjan hataroztuk meg. Kiszamitottuk a klaszterezési
egylitthatot is.

N
3 Zj,h=1 jh=i WijWipWhi

Ci = C(l) =
zJ?{h=1j.h=i WinWhj + Z?{h:l jh=i Wi jWinWhi

. _ 1N
esC—E =1 G

Az optimalizalasi eljarasok Osszehasonlitdsahoz a klaszterezési egyiitthatot az
egyenértékli véletlen haldzatok atlagos értékeivel normalizaltuk, mig a kisvilag
index (w) kiszdmitasahoz a racsos halozat atlagolt értékeivel torténd
normalizalast alkalmaztuk. A kisvilagi tulajdonsagokat a korabban leirtak
szerint értékeltiik:

Lrnd I 1

= lat
L - Clat = nLrnd —nC™

w =

Ha -1 és 1 kozotti o értéke 0 kozeli, a vilag kis tulajdonsagait jelzik, a pozitiv
¢s a negativ értékek nagyobb tendenciat mutatnak egy véletlenszer(, illetve
racsos halozat felé.

A kisvilagiassagot a halozat globalis és helyi hatékonysaga jellemezte tovabb.

3.2.6. Kisvilag-tulajdonsagok

A kisvilag (small world) problematikajat a hatvanas évek 6ta vizsgaljak, el6szor
Milgram és munkatarsai alkottak meg a fogalmat, amely azt vizsgalta, hany
személyes kapcsolaton keresztiil lehet egyik embertdl a masikig eljutni.

Egy hagyomanyos haldzatban a tetszOleges csomoOpontparok kozotti
legrovidebb ttvonal atlagos hossza gyorsan ndé a rendszer méretének

16



novelésével. Ezzel szemben a kisvildg-tulajdonsagi rendszerek esetén az
atlagos legrovidebb thossz és a csomopontszam kozott logaritmikus kapesolat
all fenn. Ez mas szdval azt jelenti, hogy barmely csomopontbol barmely masik
csomopontba eljuthatunk minddssze néhany koztes csomopontot érintd ¢€l-
sorozat mentén, tehat a tdvolsagok kicsik a rendszermérethez képest.

Tovabbi vizsgalatok kimutattdk, hogy az emberek kozti szocialis halokra
jellemzd, hogy hany kapcsolat sziikséges egyik embertdl a masikig eljutashoz,
€z a mai gyors, internetet és szocialis médiat minden korosztalyban hasznald
vilagunkban korat megel6z6, fontos kérdésnek tiinik, de a mai napig is
hasznalhat6 a grafok és matrixok vilagaban is.

A matrixok ¢és grafok kozil a kisvilag tulajdonsagiiak a csucsok atlagos
tavolsaga a csticsok szamahoz képest kevésnek tlinik, a véletlen grafoknal a
random felvett élek esetén grafok mérete nagymértékben csokken.

3.2.7 A Laplacian matrix
3.2.7.1 Spektralis elemzés

A betegaramlas bonyolultsaganak megértését a grafok alkalmazasaval egyarant
vizsgaljak a klinikusok és a matematikusok is.

A parhuzamos interakciokon alapulé modellek egyes vélemények szerint nem
képesek rogziteni a haldzat csomdpontjai kozotti §sszefliggéseket. A magasabb
rend( halozati modellek ezeken tallépve, Uj perspektivakat kinalnak az 6sszetett
rendszerek megértéséhez. Egységes matematikai nyelvet hasznalva lehetové
valik az optimalis modell kivalasztasa a kiilonb6z6 modellezési megkozelitések
koziil.

A normalizalt silyozott szomszédsagi matrix atalakitasaval meghataroztuk a
grafhoz tartoz6 normalizalt Laplacian-matrixot a globalis halozati struktara és
a halozati részek kozotti dinamikus kolcsonhatasok tovabbi elemzéséhez.
Ezenkiviil a rendszerszintli optimalizalas megvaldsithatosagat a sulyozott
szomszédsagi és a Laplacian-matrix spektralis elemzésével jellemeztiik.

A dolgozatban a graf spektrumat Ggy hatarozzuk meg, mint a normalizalt
Laplacian-matrix spektrumat, ahol a a G graf normalizalt Laplacian-matrixa a
korabbiaknak megfelelden a kdvetkezé modon definialhato:

1 1
L=1-N=D2-(D—A)-D2

A Laplacian-matrix a halozat globalis halozati strukturaval kapcsolatos
aspektusait irja le, és informaciot nyujt a halozat részei kozotti dinamikus
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kolcsonhatasokrol is. A normalizalt Laplacian-matrix hasznalatanak elénye,
hogy minden sajatértéke a [0,2] intervallumba esik, ami segiti a kiilénbdz6
méretil hdldzatok dsszehasonlitasat.

A sulyozott szomszédsagi matrixok sajatértékeinek (Ai i = 1... n) elemzését a
spektralis sugar, a spektralis rés, valamint a sajatvektor-kozpontossag
kiszamitasaval végeztik. A spektrum diagramokat a simitott sajatérték
eloszlasbol allitottuk 6ssze, a kordbban leirtak szerint. A spektrumokat
kvantitativ spektralis tavolsagméréssel hasonlitottuk Ossze, a két spektralis
diagram kozotti atlagos euklideszi tavolsagot masok altal leirtak szerint.
Kiszamitottuk az algebrai 0Osszekapcsolhatosagot, a haldzat kozdsségi
struktlrajat, a kétoldalusagot és az inverz Eigenratio-t.
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4. EREDMENYEK

4.1. A haziorvosok akut stroke-kal kapcsolatos ismereteinek
vizsgalata — az iranyelvek gyakorlatba iiltetése, betegutak
szervezése

4.1.1. A valaszadok

A vizsgalatban részt vevo 127 valaszado kozil 69 (54,3%) né volt, a minta
median életkora 49 (34-62) év volt. A diploma megszerzését kovetden
munkaban eltoltott évek medianja 14,5 (2-22,5) év voltak; 98 (77,2%) orvos
rendelkezett haziorvosi szakvizsgaval, a fennmaradé 29 valaszad6 (22,8%)
beiratkozott a haziorvosi rezidensképzési programba. A csaladorvosok koziil
58-nak egyéb szakvizsgaja is volt (pl. belgydgyaszat, neuroldgia,
anesztezioldgia stb.), mig csak 1 rezidens rendelkezett korabbi belgydgyaszat
szakvizsgaval. Ami a praxis helyszinét illeti a Debrecentdl vald tavolsag
szempontjabol, 74 valaszad6 (51 haziorvos és 23 rezidens) praxisa a varos 90
km-es korzetében, 44 valaszadoé pedig (40 haziorvos és 4 rezidens) ezen a
teriileten kiviil helyezkedett el (relevans foldrajzi adatok 9 esetben hianyoztak).

4.1.2. Kvalitativ (mindségi) eredmények

A nyitott kérdésekre adott valaszok kvalitativ elemzése szerint mindkét
esetleirds stroke-ra utalt. Szamos valaszado jelezte a stroke teriileti
lokalizacigjat (bal oldali kozépsé agyi artéria) €s a lehetséges etiologiat
(ischaemias, emboliform), amelyet mindkét klinikai esetben a szavak
gyakorisaga is tiikroz. Erdekes modon az ,,akut” sz6 csak az 1. klinikai eset 10
leggyakoribb szava kozott szerepelt, amely egy trombolizisre alkalmas beteget
ir le, mig a 2. klinikai eset diagnozisat az ,,id6éablakon kiviili” kifejezés gyakori
emlitése kiilonboztette meg. Tovabbi érdekesség, hogy a TIA a 4. és 10.
leggyakrabban hasznalt sz6 az 1., illetve 2. klinikai esetre vonatkozodan.
Ezenkiviil, figyelemre méltd az is, hogy az agyi infarktust gyakran jelezték
diagnozisként a 2. klinikai esetnél is.

Az orvos-beteg kommunikaciot illetben a valaszadok egyértelmiien
megkiilonboztették a két klinikai forgatokdnyvet a trombolizisre vald
alkalmassdg szempontjabol. A korhazi kezelés sziikségességét (mindkét
esetben leggyakrabban hasznalt sz6) mindkét esetben megfogalmaztak, és
ebben az dsszefiiggésben is gyakori volt a neurologiai osztaly emlitése is (8. és
6. leggyakoribb rendre az 1., illetve 2. Kklinikai esetnél). Ezen tilmenden a
»~trombolizis” (2. leggyakoribb sz6), az "id6ablakon beliil" -i siirgdsség (6.
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leggyakoribb sz0), az ,,azonnal” (7. leggyakoribb sz0), a ,.kell” (9. leggyakoribb
sz0) és a ,,ment6” (10. leggyakoribb sz0)) szavakat irtak le a valaszadok az 1.
klinikai esettel kapcsolatban, mig a trombolizisre vald alkalmatlansagot
("id6ablakon kiviil" (3. leggyakoribb sz0), ,,nincs trombolizis™ (5. leggyakoribb
sz0)) egyértelmiien megadtak/leirtdk a valaszadok a 2. klinikai esetben. Meg
kell jegyezni tovabba, hogy a ,,sziikséges” (9. leggyakoribb sz0), a ,,beutalas”
(10. leggyakoribb sz0), a ,,vizsgalat” (4. leggyakoribb sz0), a ,,CT-vizsgalat” (7.
leggyakoribb sz0) szavakat gyakran emlitették a beteggel valdo kommunikécio
kapcsan a 2. klinikai esetben. Mindazonaltal a ,,stroke” szot nem emlitették
kozvetleniil, inkabb koriilirtak (agyi infarktus, agyi keringési zavar, az agy
vérellatasa karosodott, elzarddas az agyban, agyi verdér rogdsodés).

4.1.3. Kvantitativ (mennyiségi) eredmények

Az egyszerl logisztikus regresszid (amely az 1. klinikai eset 1. kérdésre adott
valasz helyes megvalaszolasanak esélyét jelentésen befolydsold tényezok
azonositasara szolgal) feltarta, hogy az életkor szignifikans prediktor (EH 1,05;
1,02-1,09; p = 0,004). Miutan az dsszes szignifikans prediktor és az a priori
meghatérozott prediktorok hatasat a kimeneteli valtozéra tobbszoros logisztikus
regresszios modell segitségével vizsgaltuk, azt tapasztaltuk, hogy a nem
megfeleld valasz megadasanak esélye szignifikansan megnétt, ha a praxis a
debreceni stroke centrumhoz viszonyitott 90 km sugarti koron kiviil esett (EH
4,06; 1,35-12,24; p = 0,013) és hogy az orvos a pacienssel valé kommunikaciod
soran lényeges informaciokat hagyott ki a trombolizis lehetséges
alkalmazasarol (EH 4,83; 1,55-15,07; p = 0,007). A végs6 modell
szignifikansnak bizonyult a y? teszt statisztikai megfeleldsége révén (p = 0,48).
Az egyszeri logisztikus regresszio (a 2. klinikai eset 1. kérdésére adott helyes
valasz megvalaszolasanak szignifikdnsan meghataroz6 tényezok azonositisara
szolgal) azt mutatta, hogy az életkor szignifikans elérejelz6 (EH 1,05; 1,02-
1,09; p = 0,002). Tovabbi szignifikans valtozok az 1. klinikai eset kapcséan: a
2005 elott kapott diploma (EH 0,32; 0,11-0,92; p=0,034), hany éve praktizal
(EH 1,06; 1,02-1,10; p=0,003), egyéb szakvizsga (0,29; 0,12-0,71; p=0,007), a
betegnek emlitett trombolizis (1. klinikai eset 2. kérdése) (EH 3,98; 1,70-9,29;
p=0,001), a trombolizis pontos kommunikécidja (1. klinikai eset 2. kérdése)
(EH 2,83; 1,17-6,89; p=0,022). Tovabbi szignifikans valtozok a 2. klinikai eset
kapcsan: a kor (EH 1,06; 1,02-1,09, p=0,002), munka (szakvizsgaval
rendelkezé haziorvos) (EH 0,09; 0,01-0,65; p=0,018), a 2005 elétt kapott
diploma (EH 0,10; 0,02-0,47; p=0,003), hany éve praktizal (EH 1,07; 1,03-1,12;
p=0,000), egyéb szakvizsga (EH 0,39; 0,16-0,94; p=0,036), praxisa 90 km-es
korzeten beliil helyezkedik el (EH 3,63; 1,45-9,07; p=0,006).
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Szignifikans prediktorok voltak a helyes diagnozis felallitdsdhoz az 1. klinikai
esetnél, végsd tobbszords logisztikus regresszids modell vonatkozasaban a
praxis 90 km-es korzeten beliili elhelyezkedése (EH 4,06; 1,35-12,24; p=0,013)
¢és a trombolizis helyes emlitése az 1. kérdés esetében (EH 4,83; 1,55-15,08;
p=0,007).

A végsO tobbszords logisztikus regresszios modell azt mutatta, hogy a nem
megfeleld valasz megadasanak esélye haromszor nagyobb volt, ha a praxis a 90
km sugaru koron kiviil esett (EH 3,03; 1,06-8,61; p = 0,038). A végsé modell
szignifikans volt (p = 0,22).

Az 1. Klinikai esetben az orvos-beteg kommunikacié pontossagahoz
hozzajaruld tényezok elemzésénél az egyszerii regresszids elemzés soran mind
az életkor (EH 1,05; 1,02-1,08; p=0,000), mind a nem (EH 3,28; 1,54-7,00;
p=0,002) szignifikansnak bizonyult.

Erdekes modon a végsé modell csak ezeket az a priori elézetesen azonositott
valtozokat tartalmazta (életkor: EH 1,05; 1,02-1,08; p = 0,01 és nem: EH 2,73;
1,23-6,06; p = 0,013). A felallitott modell szignifikans volt (p = 0,41).

A 2. klinikai eset egyszer(i logisztikus regresszidja révén (az idéablakon kiviil
es6 akut stroke-os beteg leirasa) az orvos-beteg pontos kommunikacidval
kapcsolatos szignifikans prediktorok a kor (EH 1,08; 1,04-1,13; p=0,000), a
munka (szakvizsgaval rendelkez6 haziorvos) (igen/nem) (EH 0,19; 0,07-0,54;
p=0,002), a 2005 eldtt kapott diploma (igen, nem) (EH 0,22; 0,79-0,62;
p=0,004), hany éve praktizal (EH 1,09; 1,02-1,15;p=0,006) és a praxisa 90 km-
es korzeten beliil helyezkedik el (igen/nem) (EH 3,8; 1,03-13,97; p=0,045). A
végso tobbvaltozos logisztikus regresszios modell csak egy tényezot, az életkort
talalt szignifikansnak (EH 1,15; 1,02-1,29; p = 0,019). A végsd modell
szignifikans volt (p = 0,094).

4.2. Halozatelemzéssel nyert eredmények

A Debreceni Egyetemen vizsgaltuk kiilonféle betegiit szervezési modellek és
algoritmusok hatékonysagat. Az Osszefoglald halozati statisztikai elemzések
soran eloszor 24 klinikai éplilet kozti betegaramlast elemeztiikk, majd
optimalizalas utdn a Neurologiai-, 1. és 2. szamu Belgyogyaszati és
Pulmonologiai Klinikakat vizsgaltuk.

4.2.1. Betegdaramlasi adatok

A betegaramlasi adatok kiértékelésekor azt tapasztaltuk, hogy a betegek
mozgatasabol eredd tavolsag (ideértve a jarObeteg-osztalyokra vizsgalatra
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atmozgatott betegeket és a konzultacio miatt ingazé orvosokat is) 83 184 km
volt. Ez az érték 100 301 epizodra vonatkozik, amikor a betegeknek el kellett
hagyniuk a fekvObeteg-osztalyuknak otthont ad6 épiiletet, vagy az orvosok a
beteg épiiletétdl eltérd épiiletben elhelyezett egységbol érkeztek.

A betegdramlassal 6sszefiiggo teljes tavolsdg minimalizalasa érdekében végzett
optimalizalast kovetden a beteg mozgasaval 0sszefiiggd tavolsagok 0sszege 57
096 km-re, illetve 55 070 km-re csokkent a fekvGbeteg-jarobeteg és jarobeteg-
fekvébeteg-optimalizalds esetében. Igy az optimalizalas a betegek / orvosok
altal megtett kilométerek szamanak 31,4% -os és 33,8% -os csokkenéséhez
vezetett a fekvObeteg-jarobeteg ¢és jarobeteg-fekvobeteg optimalizalast
kovetden. Ezzel szemben a fekvObeteg-egységeiknek otthont ado épiiletbdl valo
kilépéshez kapcsolodo epizodok szama szintén 77 022 (23,2% -os csokkenés)
és 76 376 (23,8% csokkenés) epizodra csokkent a fekvObeteg-jarobeteg és
jérobeteg-fekvibeteg optimalizalas tekintetében. Fekvé-ambulans €s jardbeteg-
fekvobeteg optimalizalas eredményeként a 411 jarobeteg osztalybol 97 (23,6%)
¢és 117 (28,5%) jardbeteg osztaly athelyezésére keriilt sor.

Az egyenl6ségi mutatok (Gini-egyiitthato, Lorenz gdrbe) nem mutattak jelentos
valtozast, a csomopontok egyenldtlenségét jelezték a betegek 4aramlésat
illetéen. Ennek ellenére a Gini-egyiitthatd mindkét optimalizalasi sémat
kovetden nétt. A Lorenz-gorbe mindhdrom esetben gyakorlatilag szimmetrikus
volt.

4.2.2. Osszefoglalé halozati statisztikak

Az eredeti halozatban 24 csomdpont (pl. a jarobeteg és a fekvébeteg-egységeket
befogado épiiletek) és 266 kapcsolat (él) talalhatd. Az optimalizalast kovetéen
a 24 csomoépontot Osszekotd élek szama 232-re, illetve 237-re csokkent a
fekvObeteg-jarobeteg ¢s a jarobeteg-fekvobeteg haldzatokban.

Az optimalizalas az atlagos csomopontfok csokkenéséhez vezetett, mivel ez az
érték az eredeti halozatban 22,17 volt és 19,33 volt a fekvObeteg-jarobeteg és
19,75 volt az jarobeteg-fekvObeteg-haldzatok esetében. A betegek aramlasat
tilkroz6 csomodpontok atlagos erdsségét tekintve azt tapasztaltuk, hogy az
optimalizalas mindkét Gjonnan l1étrehozott forgatokdnyv esetében csokkentette
az épiiletek kozott ingazd betegek szamat. Ennek megfeleléen a sulyozott
¢lstirliség csokkent, a kettdsség kozpontossaga nott, mindkét optimalizalasi
eljarast kovetve.
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4.2.3. Kisvilag-tulajdonsagok

Ugy tiinik, hogy mindkét optimalizalasi séma olyan haldzatokat eredményez,
amelyek alacsonyabb szintii kisvilag (small world) tulajdonsagokkal tarsulnak,
mint az eredeti halozat. A kisvilagi indexet befolyasold paraméterek koziil a
normalizalt stlyozott karakterisztikus uthossza csokkent (az eredeti és a
fekvobeteg-jarobeteg haldzat esetében 1,30 vs 0,98), mig a racsos haldzatra
normalizalt klaszterezési egyiitthato nott (0,65 vs 0,89 az eredeti és a
fekvobeteg-jarobeteg halézat. Az Omega (kisvilag index) marginalis
novekedést mutatott (0,11 vs. 0,13 az eredeti és a fekvObeteg-jarobeteg halozat
esetében), igy az optimalizalt haldzat valamivel véletlenszertibb lett, mint az
eredeti halozat. A kisvilagiassagtol valo eltérést tovabb tdmasztja ala az a tény,
hogy mind a helyi, mind a globalis hatékonysag alacsonyabb, mint az eredeti
halézat megfelel6 paraméterei.

A jarébeteg-egységek athelyezése, majd a fekvobetegek atrendezése egy olyan
halézatot eredményezett, amely lényegesen szabalyosabb, mint az eredeti
haldzat, amelyet jelentOsen alacsonyabb omega-érték jelez (kisvilag index) (-
0,61). Ennek ellenére ez valdszinlileg a normalizalt karakterisztikus 1t
aranytalan ndvekedésének koszonhetd, amely eléri az 5,26-ot, esetleg néhany
¢piiletnek koszonhetéen, amely nagyon magas normalizalt ut hosszt
(normalized path lengths) feltételez (az épiiletek reuma, gasztroenterologia,
gyermek onkoldgia, onkologia és rehabilitacié esetében 7,44; 3,08; 3,08; 2,28;
2,03). A nagy utvonal tavolsagok a csomopontok kozott jelzik, hogy az egyik
csomopontbdl a haldzat tobbi részébe nem érkezik elegendd informacio. Ezzel
szemben mind a globalis hatékonysag, mind a helyi hatékonysag alacsonyabb
volt ebben a hélézatban, ami azt jelzi, hogy a parhuzamos informéciéaramlas
alacsonyabb hatékonysagli, és a csomodpontok korlatozottabban képesek
integralni magukat a halézatba.

4.2.4. Hub allapot

Megallapithato, hogy a klaszterezésre €s a hub kialakulasara utald globalis
mutato, a sajatvektor-kdzpontisag nott. A klaszterezettségi kiiszob tetszoleges
3, illetve 2 értékének alkalmazasa mellett (a véletlenszerii és a racsos
halézatokra normalizalva) azt talaltuk, hogy mig az eredeti haldézatban csak a
Neurologia éplilete mutatott magas klaszterezetséget, tiikrozve a magas
specializalodast, az optimalizalast kdvetden tovabbi 1j, rendkiviil specializalt
épiiletek jelentek meg az neurologia mellett. fgy a fekvSbeteg-jarobeteg
optimalizalast kdvetden az 1. és 2. szamu Belgyogyaszat, valamint a
Pulmonolégia épiileteit azonositottuk rendkiviil specializalt épiiletekként.
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Jarobeteg-fekvobeteg-optimalizalds utdn csak egy tovabbi épiilet, a
Belgyogyaszat 1. szamu épiilete jelent meg specializalt épiiletként Az épiiletek
~hub” statuszanak értékelése tetszOleges 0,85 kiiszobérték alkalmazasaval
hasonl6 eredményeket hozott. Az eredeti halozatban csak a Neurologia épiilete
kapott hub statuszt és az optimalizalast kovetéen 1j hub-ok alakultak ki (a
fekvobeteg-jarobeteg-optimalizalas eredményeként a hub-ok a Neuroldgia, az
1. és 2. Belgybogyaszat és a Pulmonolégia épiiletei lettek, mig a jardbeteg-
fekvobeteg optimalizalas ,,hubok™ kialakuldsat eredményezte a Neurologia, 1.
¢és 2. Belgyogyaszat épiiletein beliil). A csomdpontparaméterek Gsszefoglalasat
a 6. tablazat tartalmazza. Ezenkiviil, mindkét optimalizalasi sémat kovetéen
megndtt a csomoépontok fontossagat tiikr6z6 szamszerdi paraméterek
(Normalizalt klaszterezési egyiitthato (véletlenszerii), Normalizalt klaszterezési
egylitthatd (racs), Sajatvektor-kdzpontossag) értéke a halozat egészére
vonatkozdan is.

4.2.5. Spektralis elemzés

A szomszédsagi matrix sajatértékeinek felhasznalasaval végzett spektralis
elemzés azt mutatta, hogy az optimalizalas egy kevésbé Osszefiiggd halézathoz
vezetett (a spektralis sugar 2,19 és 2,21, illetve 2,29 a fekvdbeteg-jarobeteg, a
jérobeteg-fekviobeteg-halozatok ¢és az eredeti halozat esetében). A
szinkronizalas viszont javult a fekvobeteg-jarobeteg-optimalizalasi eljarasok
nyoman, amelyet az 1,49 és az eredeti halozat 1,20-as értékének megndvekedett
spektralis rése tiikroz, mig a jarobeteg-fekvo betegek atrendezése nem
befolyésolta ezt a paramétert (A = 1,20). A sajatvektor-kozpontossag mindkét
optimalizalt hal6zatban nagyobb volt, mint az eredeti halozatban, ami azt jelzi,
hogy ezek az uj halozatok nagyobb szami csomdpontot tartalmaznak.

Az algebrai kapcsolat, a normalizalt Laplacian matrixspektrum metrikdja a
fekvobeteg-jardbeteg optimalizalast kovetden nott, mig a masik optimalizalasi
sémaban csokkent (5. tablazat). Az eredeti és a két optimalizalt haldzat
Laplacian sajatértékeinek normalizalt Laplacian spektrumat vizudlisan
hasonlitottuk G6ssze, a de Lange €s munkatarsai altal leirtak szerint (64).
Megallapitottuk, hogy a harom spektrum hasonl6 volt abban a tekintetben, hogy
a kozosségi szerkezetilk gyenge volt, magas csucsot mutatott 1 koriil, és
eloszlasa ferde aszimmetrikus volt. A mind a harom hal6zatunk altal megosztott
gyenge kozoOsségi strukturat tiikkrozi az a tény, hogy a halozatok kozosségi
struktarajanak informativ tartomanyaban csak egy, nem nulla sajatérték van (A
<0,5). A kozosségi struktira tovabbi értékelése a legnagyobb sajatérték eltérés
(sajatértékek kozotti kiilonbség) értékelésével azt mutatta, hogy a harom halozat
egyikét sem lehet kozosségekre osztani (a legnagyobb kiilonbség az Ai- A2 =
0,41, A1- X2 =0,48 és M- A2 = 0,39 volt az eredeti halozat, a fekvObeteg-jarobeteg
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és a jarobeteg-fekvobeteg-halozatok). Ez azt is jelenti, hogy bar van bizonyos
mértékl modularitas, de a kozosségi szerkezet gyenge.

A spektrumok kozotti atlagos euklideszi tavolsag nagyon kicsi volt. A
jarobeteg-fekvobeteg-halozat megkdzelitdleg azonos tavolsagra van a masik két
halozattol, mig az eredeti és a fekvobeteg-jardbeteg halozatok kozotti tavolsag
valamivel nagyobb (7. tablazat).

Valoszinl, hogy ez a tdvolsag tiikrozi az egy koriili sajatértékek stiriségének
kiilonbségeit, ezzel szemben a jarobeteg-fekvObeteg-halozat Laplacian
spektruma a masik két haldzat csucsintermedierjét mutatja.

A Laplacian spektrum legnagyobb sajatértéke minden egyes optimalizalast
kovetden jelentésen csokkent, tiikkrozve azt a tényt, hogy az Gjonnan kifejlesztett
halézatok csokkent bipartidenciat mutatnak (A2s = 1,65; hoa = 1,58; Aos = 1,45
rendre az eredeti, a fekvObeteg-jardbeteg és a jarobeteg- fekvobeteg-halozatok).
Tovabbi megfigyelések alapjan az eredeti és fekvobeteg-jarobeteg haldozatok
esetében a legnagyobb sajatérték a neuroldgia épiiletére lokalizalodott, mig a
jarobeteg-fekvibeteg haldzat esetében pedig az urologia épiiletére. Ezenkiviil a
szemrevételezés hasonlobb haldzati topoldgiat tart fel az eredeti és a
fekvobeteg-jarobeteg halozatok vonatkozasaban a betegek 4aramldsdnak az
épliletekhez valé hozzarendelése szempontjabol (ezt tiikkrozi az épiiletek
maximalis sajatértékeinek sajatvektora, hasonléan a héalézatok csomdpontos
erdsség-closzlasahoz). A Laplacian spektrumok maximalis sajatértékeinek
tovabbi értékelése utdn minden esetben A=1 koriili szimmetrikus cstucsokat
talaltunk, tiikkr6zve mind a harom halozatban a sajatértékek magas szamat 0,9<
A < 1,1 kozott. Ez a hatds a fekvobeteg-jardbeteg atrendezési sémaban volt a
legnyilvanvalobb, ¢és az eredeti halozatban volt legkevésbé kifejezett.
Ezenkiviil, az inverz Eigenratio-stabilitds értékelése alapjan a halozati
szinkronizalas megnovekedett (0,255, 0,31 és 0,27 az eredeti fekvObeteg-
jardbeteg és jarobeteg-fekvObeteg-haldzatok esetében).
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5. MEGBESZELES

Eredményeink azt sugalljak, hogy a vizsgalt magyarorszagi régidokban az akut
stroke kezelésére (trombolizisre) vonatkozo klinikai irdnyelveket gyakorlati
atiiltetése a haziorvosi gyakorlataba eredményes volt. Ezt a kdvetkeztetést az
alapjan vontuk le, hogy a haziorvosok hogyan értékelték a bemutatott két akut
stroke klinikai esetet (5. és 6. abra).

Vizsgalatainkban egyértelmii, fOldrajzi hatast talaltunk, amely tikrozi a
regionalis, formalizalt akut stroke-tridzs rendszerét, felhivva a figyelmet a
transzlacios erdfeszitések szisztematikus megkdzelitésének jotékony hatasara.
A vélaszadok tilnyomo tobbsége egyértelmiien stroke-ként hatarozta meg a két
akut stroke-os klinikai esetleirast, és a trombolizisre valé alkalmassag
szempontjabol elkiilonitette azokat egymastol (alkalmassag a trombolizisre
vagy a trombolizisre valo alkalmassag hianya). Ugy tiinik tovabba, hogy az
évek soran az akut stroke, mint siirgdsségi korkép is ismertté valt a valaszadok
kozott. Eredményeink implicit moédon azt is jelezték, hogy a haziorvosok /
rezidensek a pitvarfibrillaciot itélik meg a stroke lehetséges kockazati
tényezdjeként, mivel gyakran jeldltek meg embolias eredetet.

Eredményeink kedvezobb gyakorlatot mutatnak az akut stroke-iranyelvek
alkalmazasa tekintetében, mint azt a korabbi tanulmanyok leirtak. Egy hasonlo
brazil felmérés soran, amely 149 siirgdsségi ellatasban, illetve mentdknél
dolgoz6 szakember stroke ismereteit értékelte, a szerzok azt talaltak, hogy bar
a valaszadok nagy tobbsége képes volt megfelelden diagnosztizalni a
bemutatott esetet stroke-ként, az idb6ablakot csak egyszer emlitették, a
trombolizis lehetdségét négyszer és a CT sziikségességét tizenkétszer. Ezzel
szemben a legfrissebb Kinaban végzett vizsgalat eredményei azt is kimutattak,
hogy a haziorvosok nem rendelkeznek elégséges ismeretekkel a prehospitalis
stroke ellatassal kapcsolatban, ezt a megallapitast alatdmasztja az alacsony
intravénas trombolizis aranya. A stroke prehospitalis felismerésének
sziikségességét a prehospitalis ellatas késedelmének csokkentése érdekében
mas szerzOk is megfogalmaztak. Ezeknek a megallapitasoknak a jelentsége
igen nagy, mivel mindkét orszag, Kina és Brazilia is akut stroke ellatast szervez
a nemzetkozi iranyelvekkel Osszhangban. Egy nemrégiben végzett
magyarorszagi prospektiv tanulmany 250 trombolizisre alkalmatlan stroke-0s
beteg adatait elemezte, olyan korhazban, ahol nincs dedikalt stroke-egység.
Eredményeik azt mutattdk, hogy e betegek 37,2% -a el6szor az ligyeletes
haziorvost (47 beteg), vagy a haziorvosi rendeldt (46 beteg) kereste fel, és csak
91 (36,4%) beteg hivta azonnal a mentdket. Ezenkiviil, a szerzok 2,66-szoros
novekedést talaltak a kdzvetleniil a mentdkkel torténd kapcesolatfelvételére, ha
ismert volt a beteg korabbi pitvarfibrillacidja, megerdsitve azt az felvetést, hogy
a stroke kockazati tényezdkkel kezelt betegek jobban ismerik az akut stroke
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legkedvezobb kimenetelét. Az orvos-beteg talalkozasok megfelelé alapot
kinalhatnak a beteg edukaciohoz.

Felmérésiink ravilagitott a TIA meghatarozasanak ¢és az ebbdl adodo
bizonytalansagok megoldatlan kérdéseire. A TIA definialasara kordbban egy
operativ meghatarozast alkalmaztak, mely szerint minden 24 6ranal révidebb
ideig tartd fokalis agyi ischaemias esemény TIA-ként hatiroz meg. Ezt a
definiciot azonban tovabb finomitottdk, tigy, hogy a reverzibilis fokalis agyi
ischaemia mellett az akut infarktus hianya is is része a diagnozisnak. A TIA
ujradefinialasanak sziikségességére az akut stroke kezelésében bekdvetkezett
szemléletvaltas miatt volt sziikség, ugyanis az akut thrombolysis indikéacidjanak
iddablaka jelentdsen rovidebb, mint a TIA definicidja szerinti iddablak.
Ezenkiviil a TIA tiineti rendez6dése is hangstlyozta annak sziikségességét,
hogy a definicidban hasznalt 6nkényesen definialt 24 6ras meghatarozast meg
kell valtoztatni, mivel az MRI-vel igazolt atmeneti agyi keringészavarok 60% -
a 1 oran beliil, 71% -a 2 oran beliil, 14 %-a a tiinetek megjelenése utan 6 éraval
rendezddtek, a betegek tiinetmentess¢ valtak. Ennek megfeleléen a TIA-t
ujradefinialtak, melynek értelmében a TIA neurologiai diszfunkcid atmeneti
epizodja, amelyet fokalis agyi, gerincvel6i vagy retinaischaemia okoz, akut
infarktus kialakulasa nélkiil. Az 1j definicido fényében a TIA diagndzisanak
felallitasa nem lehetséges ideggyodgyaszati képalkotod vizsgalat nélkiil. Ennek
tilkrében figyelemremélto, hogy az altalunk vizsgalt két klinikai eset kapcsan
milyen gyakori volt a TIA diagnézis. Ez alapjan felmertil, hogy sziikség van a
TIA-val kapcsolatos ismeretek pontositasara, mivel a a TIA meghatarozasa mar
2017 szeptemberében bekertilt az akut ischaemids stroke kezelésére vonatkozo
magyarorszagi gyakorlati irdnyelvekbe. A TIA diagnosztikai sajatossagaibol
fakad, hogy az alapellatasban a diagnozis felallitasa nehézségekbe litkdzik. Egy
svajci felmérés keretében vizsgaltak a haziorvosok TIA diagnozissal tortént
beutalasi szokasait egy, a TIA kezelésével kapcsolatos célzott kampannyal
kapcsolatban, megallapitottak, hogy a kampany nodvelte a TIA kezelésével
kapcsolatos ismereteket.

Kutatasunkban az adatok kvantitativ értékelése azt mutatta, hogy a praxis
Debrecent6l 90 km-en beliili elhelyezkedése a bemutatott mindkét klinikai
esetben noveli a megfeleld diagnézis felallitasanak esélyét. Ennek a foldrajzi
megkiilonboztetésnek a jelentdsége a régioban mikddd szervezett akut stroke-
triazs rendszerbdl adja, amelyet a Debreceni Egyetem Neuroldgiai Klinikaja tart
fent. A regionalis akut stroke-ellatas érintett szerepléi (mentdk, regionalis
koérhazak, haziorvosok) kozotti formalis megallapodas altal is tamogatott, jol
koriilirt beteg-beutalasi rend mellett a trombolizisre valo alkalmassag, a klinikai
dontések és az trombolizis kimenetelének szisztematikus nyomon kovetését a
haziorvosok tovabbképzése egészitette ki, a mentdsok, oxiologusok €s a korhazi
stroke team folyamatos tovabbképzésével parhuzamosan. A program sikerét
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tiikr6zi az intravénas trombolizis kiemelked6 ardnya, amely eléri az akut stroke-
esetek 16-19% -at (87), tovabba kiemelhetd az alacsonyabb stroke okozta
halalozas Hajdu-Bihar megyében (7,07 / 100 000 lakos, szemben az orszagos
atlaggal: 8,2 / 100 000 lakos) 2018-ban (7,07 / 100 000 lakos, szemben az
orszagos atlaggal: 8,2 / 100 000 lakos Debrecenben).

A silirgdsség és a trombolizis szempontjabol relevans informaciok vizsgalata
soran az orvos-beteg kommunikacid tartalmanak értékelésekor az életkor
mindkét bemutatott klinikai eset szempontjabol szignifikans tényez6 volt. Ha a
haziorvosok életkora egy évvel nétt, az 1. és 2. klinikai esetekben rendre 1,04-
szeresére €s 1,15-szeresére nott a helytelen valaszok esélye az életkor egy
egységnyi novekedése mellett. Az id6sebb haziorvosok kevésbé mutatnak
pozitiv hozzaallast az iranyelvek alkalmazisahoz, ami hozzdjarulhat a
szakmapolitikai valtozasok gyakorlatba torténd atiiltetésének hidnyahoz.
Eredményeink szerint tovabba, a 2. klinikai eset kapcsan (ahol az esetleiras
szerint a beteg nem volt trombolizis jelolt) a férfi orvosok nagyobb
valoszintiséggel valaszoltak helyteleniil a beteggel vald kommunikécié
tekintetében. Ez a megallapitds nincs Osszhangban egy korabbi tanulmany
eredményeivel, melyben a gyakorlati irdanyelvek betartasat vizsgaltak az
alapellatast nytjtd orvosok bevonasaval. A vizsgalatban a szivkoszoraér
betegséget bemutatd video eseteket kellett elemezni. Az eredmények nem
mutattak f6, vagy interakcios hatast a valaszado orvosok nemére vonatkozoan.
Korabbi kozleményekben ravilagitottak a prognozis megértésének jelentds
hatasara, illetve az akut intracerebralis stroke-os beteg kezelésére vonatkozo
ajanlasok korlataira is. A 742 idegsebészbdl €s neurologusbol allé mintaban a
kezelés korlatainak esélye 1,61-al (95% KI 1,12; 2,33) nétt, amikor a
funkcionalis fliggetlenség 0% -os prognozisat prognosztikai skala alapjan
mérték fel. Ezzel szemben a kezelési korlatok valosziniisége alacsonyabb volt,
ha a prognosztikai pontszam nagy fliggetlenségi esélyt becsiilt. Egy korabbi
tanulmanyban a stroke-kal kapcsolatos ismeretek és a vart kimenetel kozotti
Osszefliggést alatdmasztd megallapitasokrdl szamoltak be. Itt a mélyebb
ismeretek megnoveltek annak az esélyét, hogy nagyobb jelentdséget
tulajdonitsanak a stroke-tiinetek gyors azonositasanak (EH: 1,23; 1,002-1,51).
Az eredmények interpretalasa soran szem eldtt kell tartani a jelen vizsgalat
soran gyujtott adatok koriilményeit, miszerint a valaszadokat egy haziorvosi
tovabbképzeés keretében szervezett tovabbképzésen vagy rezidenseknek tartott
szeminariumon kerestiik meg, igy a résztvevoket vélhetéen jobban motivalta a
tanulds. Ezeknek a tovabbképzéseknek a témdja nem az akut stroke-ellatasa
volt, ezért vélhetden felmérésiinkben a résztvevok meglévd ismereteit
értékeltiik. Ezenkiviil, a nyitott kérdések hasznalata a klinikai esetek
értékeléséhez lehetdvé tette a klinikai kompetenciak értékelését, mivel ez
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magasabb rendii gondolkodast és tudasépitést feltételez. A minta mérete
viszonylag kicsi, azonban ettdl fiiggetleniil robusztus eredmények sziilettek.
Eredményeinket 6sszefoglalva, elmondhato, hogy a hdziorvosi praxis foldrajzi
elhelyezkedése ¢és a haziorvosok életkora 0sszefliggést mutatott az akut stroke
ellatasaval a betegut szervezésével, kapcsolatos ismereteikkel.

A vizsgalt klinikai betegut szervezésben hasznalt algoritmusok, melyekkel a
kezdeti modellt javitottuk, bizonyitottan javitottdk az ellatas hatékonysagat és
csokkentették a betegmozgasokhoz kapcsolodo koltségeket.

A haziorvosok oktatasa fontosnak bizonyult, és ugy tlinik, a gyakorlatban is
alkalmaztak az elméleti tudasukat. Mindazonaltal tovabbi vizsgalatokra lenne
sziikség a betegutak szervezésével és az akut stroke ellatassal kapcsolatos
ismeretek fejlesztésének érdekében, esetleg a térinformatikai ismeretek
felhasznalasaval is.

Fobb eredményeink azt mutatjak, hogy az akut stroke kezelésével kapcsolatos
iranyelvek valtozasait sikerrel alkalmazzak a haziorvosok altalanos
gyakorlatukban; ezért haziorvosok jo célpontjai lehetnek az akut stroke-kal
kapcsolatos kérdések tudatositasaban, beleértve a betegek megfeleld szakellato
helyre id6ben torténd beutalasat.

Jelen tanulmanyunk masik részében egyedi betegszintli adatokat hasznaltunk
fel a betegaramlds szervezésének értékelésére egy campus elrendezésii
egyetemi korhazban azzal a céllal, hogy megvizsgaljuk a betegellatas egyik
sziikségszerli, azonban orvosszakmai szempontbol hozzdadott értéket nem
képvisel6 momentumanak, a betegszallitasnak az atszervezési lehetdségeit, a
fizikailag megtett betegutak minimalizaldsdval. Ez a koncepcido a
folyamatszervezések ,lean” megkozelitésébdl szarmaztathatd, amennyiben a
fekvobeteg-osztalyok és a jarobeteg-egységek kozotti fizikai kozelség hianya
nem tekinthetd értéknovelonek. Erre valo tekintettel a fizikai tavolsag
minimalizalasara egy algoritmus-alapti optimalizalasi sémat alkalmaztunk, a
beteg athelyezésével egy masik fekvobeteg osztalyra, majd jarobeteg egységek
ujra kiosztasa kovetkezett vagy forditva. Masok munkajat alatamasztva, ez a
koncepcio lehetdvé tette szamunkra, hogy a betegek kdzlekedését tigy alakitsuk
ki, hogy a hozzaadott értéket nem képviseld 1épések egyszeriisodjenck, és
ezaltal lehetséges hatasuk korlatozott legyen, mikozben a betegellatas
szempontjabdl értékes 1épések valtozatlanok maradtak (pl. konzultaciok és
jérobeteg  latogatasok  sziikségessége). A grafelmélet segitségével
halézatanalizist végeztiink a szolgaltatasnyujtas rendszerének jellemzésére az
optimalizaléas eldtt és utan. Mig a grafelmélet fogalmait olyan menedzsment
kérdések kezelésére hasznaltuk, mint az iitemezés vagy a logisztika, legjobb
tudasunk szerint ez a grafelmélet elsé megvaldsitasa az egészségiigyi
szolgaltatdo miikddésének értékelésére.
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A jelenlegi gyakorlat megvaldsithat6 alternativait egy algoritmus segitségével
hataroztuk meg, amely eredményeként a betegek / orvosok altal megtett
tavolsag tobb mint 30% -kal csokkenthetd, és az ellatasi formak kozti
betegmozgasok elkeriilhetové valtak 23 279 és 23 925 esetben, a fekvobeteg-
jarébeteg és az  jarObeteg-fekvObeteg  betegaramlds  optimalizalasi
tevékenységeket kovetden. Ezt egy rendszerszintd, feliilrdl lefelé iranyuld
megkozelitéssel értiik el, a jardbeteg-egységek ujrakiosztasaval, és a betegek
1jboli beosztasaval olyan osztalyokra, amelyek hasonld diagnozisu betegeket
fogadnak. Az optimalizalast kdvetden halozatelemzéssel hasonlitottuk dssze a
régi és az uj ellatorendszert. Megallapitottuk, hogy a fekvobetegek atrendezése
és a jarobeteg-egységek athelyezése a betegutak szamanak csokkenéséhez
vezetett (ezt tiikr6zi az atlagos csomopontok, atlagos csomoponterdsség,
atlagos sulyozott élsiiriség). A sulyozott élstirliség csdkkenése tovabba az
épiiletek valamilyen specializalodasi forméajara utal, mivel kevesebb épiiletet
kot 0ssze kevesebb szamu t, azaz a betegek tobb szolgaltatast kapnak az adott
épiiletekben, igy ezek az épiiletek az adott betegkorre specifikusabb ellatast
kinalnak azzal, hogy valtozo szamu jarobeteg-ellatast kinalnak, 6sszhangban a
fekvobetegek igényeivel. Ezeket a megallapitasokat tovabb erdsiti a
klaszterezettség novekedése (amelyet a klaszterezési egyiitthatd ndvekedése
jelez) és a csomdpontok megjelenése (amelyet a sajatvektor kdzpontossaganak
novekedése tiikroz). Ezenkivill a fontosabb csomopontok megjelenését a
kettdsség kozpontossaganak novekedése is jelezte. Ez azt jelenti, hogy
novekszik a nagy befolyasu csomopontok szama, igy tobb épiilet general nagy
forgalmat. Pontosabban, a topologiai szegregacio (vagy helyi csoportositas)
ebben az egyetemi kozponti korhaz informacio-feldolgozasaban a kiilonallo
épiiletekben végzett specialis ellatdsra utal. Az eredeti és optimalizalt
haldzatainkban azonositani tudtuk azokat a csomopont-régiokat, amelyek olyan
helyzetben vannak, hogy erételjesen hozzajaruljanak a globalis haldzati
kommunikaciohoz azéltal, hogy felveszik a hub allapotot. Ezzel ellentétben a
halézatok Osszekapcsolhatosaga is csokken, ezt az indexek spektralis sugara,
algebrai kapcsolata tiikrozi (csak jarobeteg-fekvobeteg-optimalizalas esetén).
Masrészt a szinkronizacié a szomszédsagi és a Laplacian-matrix elemzése
szerint is megnétt (lasd a spektralis rést és a normalizalt inverz Eigenratio-t).

A kisvilag (small world) tulajdonsagok értékelése soran azt tapasztaltuk, hogy
az optimalizalas a kisvilagiassag csokkenéséhez, valamint a helyi és globalis
hatékonysag csokkenéséhez vezetett, ezaltal csokken a hibatlirés és a
parhuzamos informacioaramlas ezekben a halézatokban. Bar ezek a
paraméterek grafelméleti szempontbodl kedvezdtlennek tiinnek, felvetjiik, hogy
e mutatok megvaltoztatisa elonyos lehetne az egészségiligyi kornyezet
szempontjabol, mivel ez a specializacid egyik formajara és a parhuzamos
folyamatok  csokkenését tikrozi. Az  egészségiigyi  szolgaltatasok
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Megszervezése soran a legoptimdlisabb lehet az ellatas egy fizikai helyszinen
torténd megszervezése oly modon, hogy elegendo szakértelem és infrastruktura
keriiljon felhasznalasra. Ez a megfigyelés is azt sugallja, hogy a rendszereket és
halézataikat tekintve eltérdé paramétercket kell értelmezni, mint ahogy ezt
korabban masok is javasoltak.

Mindazonaltal a harom halozat Laplacian spektrumanak vizsgélata soran azt
tapasztaltuk, hogy ezek meglehetésen hasonldak, és a jellemzé mutatok nem
valtoztak (példaul a normalizalt sajatértékek kiillonbségének maximuma) vagy
kedvezden valtoztak (inverz Eigenratio).

Az asszortativitas vizsgalata azt mutatta, hogy mindharom halézat disszortativ,
az optimalizalt halozatok lényegesen diszortativabbak, mint az eredeti
halézatok. Ez a megallapitas megerdsiti azon kezdeti elképzelésiinket, miszerint
a betegaramlas a biologiai folyamatokat tiikkroz0 orvosi sziikségletek mentén
szervezodik, és nem csupan a szocialis kapcsolatokon alapszik.

Az egészségiigyl halozatok elemzése €s a betegaramlas vizsgalatara szamos
betegdramldsi modellt Allitottak fel. Ezeket legtobbszor kiilonféle
algoritmusokkal modellezték, a hatékonysagot pedig a betegek mozgasi mintai
alapjan elemezték.

A betegek szallitasanak csokkenése mind az apolasi atadas-atvétel szamanak,
mind a megtett tavolsagok tekintetében jelentds erdforrdsokat igényel a
betegtol, az egészségiigyi szolgaltatotol és az ellatorendszertdl. A mar felmeriilt
kellemetlenségeken kiviil sziikséges a betegbiztonsagi kérdések targyalésa is.
Korabbi kutatasok kimutattak, hogy a betegek athelyezése egyik helyszinrél a
masikra ndveli a nemkivanatos események kockézatat, amelyek az elégtelen
kommunikaciobol szarmaznak. Ennek alapjan felvethetd, hogy a betegaramlas-
logisztika megfeleld kezelése hozzajarul az egészségligyi ellatas értékének
noveléséhez, melyet sokszor a teljesitmény javitasdnak keretrendszerével
hataroznak meg. Ez a betegség kezelésének kimenetelén alapuld eredményeket
is tiikrozheti, amivel hozzajarulhat a betegek ellatasanak kimeneteléhez (az
ellatas minGségét, a betegek elégedettségét és biztonsagat tekintve), valamint az
ellatassal kapcsolatos kdzvetlen és kozvetett koltségekhez.

Osszefoglalva, a jelenlegi vizsgalatunkban egyszerd, feliilrdl lefelé irdanyuld
algoritmus-alapi  optimalizalason keresztiil egy campus-alapi korhaz
betegellatasanak atszervezési lehetdségét vizsgaltuk meg tigy, hogy az ellatas a
betegek, illetve az Oket ellatd orvosok altal fizikailag megtett tavolsag
mérséklodjon az orvosszakmai szempontok valtozatlansaga mellett. Az
optimalizalas eredményeként 1étrejott egy olyan rendszer, ahol csokkent az
igény a tobb épiiletre kiterjedd betegatadasokra, nétt az épiiletek specializacioja
¢s csokkentek a parhuzamos folyamatok. Ezeket a hatdsokat grafelmélettel
kapcsolatos fogalmak segitségével azonositottuk. Eredményeink alapjan
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felvethetd, hogy a haldzatelemzés hasznos eszkoz lehet a betegaramlasi
kapacitas tervezésében.

32



6. UJ EREDMENYEK

A haziorvosok ismereteit és gyakorlatat az akut stroke betegek
ellatasaval kapcsolatban a kvalitativ szovegelemzés és a szofelhok
hasznalata megfelelen tiikrozte. Eredményeink alapjan arra a
kovetkeztetésre jutottunk, hogy a kvalitativ szovegelemzés alkalmas
modszer az uj ismeretek klinikai gyakorlatba vald atiiltetésének
elemzésére.

Az ismeretek gyakorlati transzlacidja szempontjabdl meghatarozo
tényez6 volt a foldrajzi elhelyezkedés, hiszen, ha a haziorvosi praxis a
stroke centrumtdél 90 km-en beliil volt, akkor a trombolizisre valo
alkalmassdg megitélése és a megfeleld betegit megszervezése
szignifikdnsan magasabb volt.

Az algoritmusok alkalmazasa az ellatasszervezésben hatékony
eszkoznek bizonyult az optimalis jaro- és fekvobeteg szakellatas
struktirajanak megtervezésében, ¢és képes volt csokkenteni a
betegellatasban egy nem értéknoveld 1épést (pl. a betegek/orvosok altal
megtett tavolsagot). Elonyds a betegszallitasi epizodok szamanak és
fizikai hosszdnak minimalizalasara, ezaltal fokozva a betegbiztonsagot
¢s a kapacitaskihasznalast.

Minden orvosi dontés valtozatlanul hagyasa mellett az algoritmus alapti
optimalizalas a betegellatas fizikai szerkezetének megvaltozasat
eredményezte. Grafelmélet és spektralis grafelmélet segitségével
elemeztiik a betegaramlast és kovetkeztetéseket vontunk le a
betegellatas alapjaul szolgald haldzatra vonatkozdéan (mind az eldzetes,
mind az optimalizalast kdvetd esetben).
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7. OSSZEFOGLALAS

Az egészségiigyi adatok feldolgozasa évszazadok ota fontos teriilete az
egészségliggyel kapcsolatos kutatasoknak, melynek modszertana folyamatosan
valtozik és fejlodik. Az 0j megkozelitési modszerek alkalmazasa fontos és
eléremutatd az egészségiigy fejlesztése szempontjabol. Dolgozatomban két 4j
megkozelitéssel végzett vizsgalatunkat ismertetem.

Az elsé vizsgalatban az akut storke-kal kapcsolatos klinikai iranyelvek
mindennapi klinikai gyakorlatba torténd atiiltetését vizsgaltuk a héaziorvosok
korében, melyben kvantitativ és kvalitativ szovegelemzést végeztiink, NVivo
szoftver és szofelhd (world cloud) alkalmazasaval. A kvalitativ elemzésiink a
stroke-ot tarta fel a haziorvosok altal letobbszor, helyesen megallapitott
diagnozisként. A teriiletenkénti eltéréseket €s a lehetséges etiologia ismeretek
vizsgalata soran a valaszadok megfeleléen azonositottak a trombolizisre vald
alkalmassagot. A kvantitativ értékelés azt mutatta, hogy ha a haziorvos korzete
kozelebb helyezkedik el a stroke centrumhoz, megné az akut stroke megfeleld
diagndzisanak valoszinlisége.

Eredményeink azt mutatjak, hogy a haziorvosok nagy része megfelelden
diagnosztizalja az akut stroke-ot és azonositjdk az intravénds trombolizisre
alkalmas betegeket, de lehetnek eltérések az egyes orvosok gyakorlata kozott.
A praxis foldrajzi elhelyezkedése befolydsolhatja az akut stroke-triazs
rendszerét €s a betegek beutalasi rendjét, ez is felhivja a figyelmet a transzlacios
er6feszitések szisztematikus megkozelitésének és a folyamatos képzések
jotékony hatasara.

A masik vizsgalatunkban a mar kérhazba keriilt betegek hatékonyabb betegut
atszervezési modelljeit vizsgaltuk, amelyek célja a betegkozpontu ellatas
kovetelményeinek teljesitése. Egyik célunk volt a betegutak atszervezése a
fekvo- és a jarobeteg-egységek athelyezésének optimalizalasa révén.
Elemzésiinket egy campus-alapu koérhazban végeztiik (Debreceni Egyetem,
Klinikai ~ Kozpont). A betegaramlasi  adatokat  algoritmus-alapu
optimalizalashoz hasznaltuk, hogy minimalizaljuk a jarobeteg-egységek kozotti
latogatasok €s az orvosok konzulticidja miatt tett latogatasok tavolsaganak
Osszegét. Optimalizalt modelliinkben a fekvébeteg-ellatast atszerveztiik, és a
jarobeteg-egységeket athelyeztiik a szallitasi igény minimalizaldsa érdekében.
Az optimalizalt sémakat graf és spektralis grafelmélet segitségével elemeztiik.

Eredményeink szerint az optimalizalasi folyamat megvaltoztatta a korhazi

elrendezést és csokkentette a betegatszallitasok iranti igényt. Az algoritmus
alapu optimalizalasi modszerekkel megalkotott rendszerek csokkenthetik az

34



épiiletek kozotti betegatszallitas sziikségességét és a haldzatelemzés hatékony
eszkoznek bizonyult a korhazon beliili betegaramlasi kapacitas tervezéshez.
Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az wjabb megkdzelitési modszerek
alkalmasak lehetnek az egészségligyi rendszerek elemzésére ¢és
hozzajarulhatnak azok fejlesztéséhez.
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