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1. BEVEZETES
1.1. A témavalasztas indoklasa

A cerebrovascularis betegségek vilagszerte népbetegségek. Az akut agyi
vérkeringési zavar — a sz€liités, a gutaiités, vagy mar a magyar szaknyelvben is
elfogadott stroke - gyakran jar olyan funkciondlis kérosodassal, mely
kovetkeztében a beteg élete tovabbi részét képtelen lesz masok segitsége nélkiil
leélni. A stroke-ot kiséré hemiparesis €s aphasia alapvetden megvaltoztatjak a
beteg ¢€letmindséget, megfosztva a beteget az alapvetd napi tevékenységek
elvégzésének képességétdl. A stroke-ot tuléld betegek 10-20%-a élete tovabbi
részében teljes ellatasra szorul.

A fejlett orszagokban az elmult évtizedekben a stroke okozta haldlozés
jelentdsen csokkent. Ez a csokkenés azonban egyértelmiien lelassult és majdnem
megallt az 1990-es években. Az 1970-1985 kozotti idészakban a kozép-kelet
eurdpai orszagokban emelkedett a stroke mortalitasa. Bar ezen orszagok koziil
néhanyban, mint példdul Magyarorszdgon, a stroke mortalitdsi ardnyok az
elmult évtizedben mar csokkennek, mas orszdgokban, mint Romaniaban és
Ukrajndban a trend még mindig stabilan magas, vagy pedig ndvekvd. A nyugati
kedvezo ¢€s a keleti kedvezbtlen adatok kozotti kiillonbség 1985 és 1995 kozott
novekedett. A magyarorszagi stroke mortalitasi adatok 1980-85 kozott tetdztek
(220-248/100 000 lakos), azota valamelyest csokkentek, 1988-1992 kozott
200/100 000 kortili értékre csokkent, mig 1994-ben férfiaknal 197, néknél 135
stroke eredetli haldlozés tortént 100 000 lakosra szamitva.

A WHO adatok szerint a stroke mortalitas Ukrajndban egyenletesen magas volt
az 1981-1998 kozotti idészakban. Szemben a hivatalos statisztikdkban
megjelend értékekkel, tobb helyi vizsgalat a nyugat-europai orszagra jellemzo
értékhez kozel allo alacsony stroke morbiditasi és mortalitasi adatokat kozolt.
Ukrajnahoz hasonléan Romaniaban is emelkedett a stroke mortalitasa az 1990-
es ¢években. A WHO adatain kivil Roménia vonatkozasaban akut
cerebrovascularis betegségekre vonatkozd prospektiv  felmérésrdl nincs
tudomasunk. A WHO MONICA vizsgalatban Romania és Ukrajna nem
szerepel, és hidnyzik e két orszadg egy 2000-ben kozolt eurdpai felmérésbdl is.
Osszefoglalva tehat elmondhatjuk, hogy a stroke epidemioldgiai vonatkozasaban
Magyarorszagrol foként retrospektiv korhdzi adatok, Ukrajnar6l a hivatalos
statisztikai adatok €s néhany helyi, retrospektiv elemzés, Romaniarol pedig csak
a WHO hivatalos adatok szerepelnek a szakirodalomban.
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1.2. Célkitizések

A hidnyz6é adatok miatt miatt fontosnak tartottuk epidemioldgiai felmérések
végzését a régioban. Gyakorlati megfontolasokbdl els6ként a debreceni stroke-
ellatas jellegzetességeit vizsgaltuk. Ezt kovetden populacid alapii felmeérést
végeztiink Ungvaron, majd 0Osszehasonlitottuk a debreceni, az ungvari és a
marosvasarhelyi korhazi stroke ellatas jellegzetességeit.

1.2.1. A DEBRECENI VIZSGALATOK CELJAI

A DOTE Neurologiai Klinikdn 1974-ben alakult meg a stroke osztaly. A stroke
jelenlegi klinikai jellemzdinek vizsgélatira egy helyi adatbdzis létrehozéasa
mellett dontottiink. FElséként 1994 oktoberétdl a Neurologiai Klinika
Cerebrovascularis Osztalyanak egyéves forgalmat elemeztik 686 beteg
jellemzdinek vizsgalatdval. Masodik 1épésben egy naptari évre (1995)
vonatkozoan vizsgaltuk a Cerebrovascularis Osztalyon kezelt 522 akut beteg
jellemzoit. A belgyogyaszati klinikdk és a Megyei Statisztikai Hivatal
adatbdzisanak elemzésével arra kerestiink valaszt, hogy az akut
cerebrovascularis betegség miatt korhdzba keriilék milyen ardnyat kezelik
cerebrovascularis osztalyon, illetve a terlileten hivatalosan regisztralt stroke
eredetli haldlesetek milyen ardnyban torténnek a vizsgélt intézményekben,
illetve azokon kiviil. Harmadik Iépésben létrehoztuk ¢és folyamatosan
fejlesztettiik a Debreceni Stroke Adatbazist, mely jelenleg egy cerebrovascularis
osztalyra egymast kovetden felvett tobb mint 3500 akut beteg adatait
tartalmazza.

1.2.2. AZ UNGVARI POPULACIO ALAPU VIZSGALAT CELJAI

Mivel Ukrajna vonatrkozéasaban ellentmondas volt a WHO mortalitasi adatai és
a helyi stroke morbiditasi és mortalitasi adatokat vizsgald kozlemények kozott,
egy prospektiv populacid alapti vizsgalatot terveztiink Ungvaron a stroke
incidenciajanak, a stroke ellatas jellegzetességeinek, valamint a stroke 30 napos
¢s egy éves haldlozasanak felmérésére. Ilyen adatok nem allnak rendelkezésre
Ukrajnaban; a hozzaférhetd6 WHO adatok halotti bizonyitvanyokon alapulnak, és
legjobb tudomasunk szerint ilyen vizsgalatot eddig még nem végeztek el ebben
a kelet-europai orszagban.
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1.2.3. A MAROSVASARHELY-UNGVAR-DEBRECEN OSSZEHASONLITO
VIZSGALAT CELJAI

Hérom varos (Marosvasarhely, Ungvar és Debrecen) vonatkozasaban elemeztiik
a korhazi stroke ellatas helyzetét. Mivel kérhazi stroke adatbazisok vizsgalataval
pontos epidemiologiai adatok nem nyerhetok, ezért ezen vizsgéalatok célja
elsésorban nem epidemioldgiai adatok nyerése, hanem a jelenlegi ellatés
helyzetének felmérése. A vizsgalattal a stroke akut korhazi ellatasaval
kapcsolatos adatbazis létrehozasara vallalkoztunk egy olyan régidban, ahol
hasonl6 vizsgalatok csak kis szamban torténtek, ha egyaltalan voltak.

2. MODSZEREK
2.1. A debreceni stroke adatbazis modszerei

A vizsgalat alapvetd demografiai adatokat, a diagndzisok megoszlasat, a
hagyomanyos €s az ujabb diagnosztikus modszerek alkalmazasi aranyat, illetve
az apoldsi 1d6t, és a haldlozasi ardnyt elemzi egy egyetemi klinika stroke
osztalyan. A klinika altal ellatando teriilet Debrecen varosa, a teljes ellatando
lakossag 210 000 f6. Debrecen cerebrovascularis betegeinek korhazi ellatasara
dontden a felmérésben szerepld 7 intenziv és 16 altalanos agy all rendelkezésre.
Elvileg az ellatando teriiletr6l minden akut stroke-ban szenvedd felndtt beteg
felvehetd a stroke osztalyra. A felvételt a gyakorlatban korldtozza a stroke
osztaly kapacitasa.

Kozel 100 paramétert rogzitettink a kovetkezd kategoriakban: elézményi
adatok, rizikofaktorok, klinikai tiinetek, laboratoriumi és egyéb miiszeres
vizsgalatok leletei, végallapot, diagnozis. Az adatrogzités ¢és feldolgozas
szamitogéppel tortént.

Az osztalyon kezelt betegek megoszlasat (akut cerebrovascularis, chronicus
cerebrovascularis, egyeb) szervezési okokbol kell ismerni. A vizsgalat elsé éve
soran ezért az adatbazisba nem csak az akut cerebrovascularis betegek, hanem
minden, az osztalyra felvett beteg adatat rogzitettiik. Az osztaly betegforgalmi
jellegzetességeit az adatbazis els6 12 hénapjanak elemzésével vizsgaltuk: a
feldolgozasban szerepel minden beteg (n = 686), aki 1994 november 1. és 1995
oktober 31. kozott tavozott a cerebrovascularis osztalyrol. Sem a diagndzis, sem
az osztalyon eltoltott idotartam nem volt kizarasi kritérium.
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A masodik vizsgélatban csak az akut cerebrovascularis betegség miatt kezeltek
elemzésére szoritkoztunk. Az adatbazis reprezentativitasdnak megitéléséhez
sziikséges egyrészt azt tudni, hogy az akut stroke miatt korhazba keriil6 betegek
milyen aranyban keriilnek a stroke osztalyra illetve belgyogyaszati osztalyokra,
masrészt azt is ismerniink kell, hogy az elldtand6 teriileten regisztralt stroke
haldlozads milyen ardnyban torténik a teriileti ellatast biztositd fekvobeteg
intézményben. Az adatbazis elsé teljes naptari €vét, 1995-6t elemeztiik. A
vizsgalt idészakban - 1995. januar 1. és 1995. december 31. kozott - 522 akut
cerebrovascularis betegségben szenvedd beteget jelentettek ki az osztalyrdol. A
stroke osztaly adatbazisa mellett az egyetem mindharom belgydgyaszati
klinikajanak elektronikus adatbazisat is vizsgaltuk annak megitélésére, hogy
hany olyan beteget kezelnek, ahol a stroke volt a f6 vagy kiséré diagnozis (BNO
10 kodok: 160, 161, 163, 164 és 167). A stroke osztaly altal ellatott teriiletre
vonatkoz6 stroke mortalitasi adatokat a Kozponti Statisztikai Hivatal populacios
regisztereinek adatbazisabol kaptuk meg a teljes stroke haldlozasra (BNO 9
kodok: 430-438), és 1995-re vonatkozoan.

Az el6z0 két elemzés tapasztalatai alapjan folytattuk az adatbazis fejlesztését.
Az adatbazist rendszeresen kiegészitettik az osztdlyon kezelt betegek
dokumentaciéi alapjan. A klinika betegforgalmi adatainak rendszeres
ellendrzésével, ¢és ezen adatok valamint az adatbazis Osszevetésével
biztositottuk, hogy minden egymast kdvetden felvett beteg adatai szerepeljenek
az adatbazisban. Az adatbazis még nem lezart, jelenleg tobb mint 3500 akut
cerebrovascularis beteg adatait tartalmazza.

2.2. Az ungvari felmérés modszerei

A vizsgalati id0szak 1999. oktdber 1.-t61 2000. szeptember 30.-1g tartott. Ez alatt
az id6szak alatt megkiséreltiik a varos Osszes stroke esetét regisztralni. A 30
napos ¢€s 1 éves haldlozast ugy definialtuk, mint minden olyan halalesetet, mely
barmi okbdl bekdvetkezett a stroke kialakulasat kovetd 30 napon, illetve 1 éven
beliil. A stroke esetek azonositisara 7 forrds szolgalt: 1: prospektiv mdédon
gyljtott korhdzi korrajzok mind a 4 koérhazban, ahol akut stroke betegeket
kezelhetnek; 2: a silirgésségi neuroldgiai szolgalat hivasi regisztere, 3: a varos
neuroldgiai jardbeteg ellatas nyilvantartasa, melyben szerepel a./ minden olyan
hivas, mely soran neurologus megy ki a beteg otthondba, b./ a varosi neurologiai
szakrendelésen latott betegek regisztere, és c./ egy kiilon regiszter, mely a stroke
betegek nyilvantartdsara szolgal; 4: a csaladorvosi zonak korzeti regiszterei (az
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55 csaladorvosi korzet 4 teriileti zonaba szervezddik, és mind a négy zonanak
van egy fOorvosa és egy regisztere; a zéndban eléforduld minden haldleset
szerepel ebben a regiszterben); 5: a varosi korhaz statisztikai osztalyanak a
regisztere, mely a varos minden haldlesetét nyilvantartja, és melyet havonta
kiegészitenek a Varosi Anyakonyvi Hivatal dokumentumaibdl; 6: a kérhazak és
a Megyei Igazsagiigyi Orvostani Intézet Korbonctani dokumentumai; és 7: a
kovetés céljabdl rendszeres személyes kapcsolatot tartottunk fonn mind az 55
csaladorvossal ¢és a csalddorvosi rendelokhoz tartozd apolondkkel. A helyi
szabalyok szerint minden olyan stroke eset, mely megjelent az egészségiigyi
rendszerben, a fentiek koziil legalabb egy regiszterben szerepel. A regiszterek
ellendrzését és a csaladorvosokkal torténd kapcsolattartast személyesen
végeztem. Ungvar lakossdganak kormegoszlasa kiillon a férfiakra és ndkre a
helyi népesség-nyilvantartasi hivatalbdl szarmazott. A 2000. évre vonatkozo
adatokat hasznaltuk a szamitasokban.

A koérhazba keriild esetek igazolasat a korhdzban dolgozd ideggydgyasz,
idegsebész végezte. Az otthon kezelt betegek esetében két ideggydgyasz (egy az
ideggyogyaszati siirgdsségi egyseg reészerdl és egy a varosi neurologiai
szakrendelés részérdl) klinikai vizsgalattal igazolta a stroke-ot, ezért még a
korhazba nem keriil6 stroke beteg esetében is legalabb két neurologiai vizsgalat
tortént. A stroke esetek igazolasa alapvetfen klinikai vizsgdlaton alapult. Az
esetek igazolasanak mindségét Asplund és mtsai altal javasolt 5 szempont
alapjan ellendriztiik.

Az alapvetd demografiai adatokat (életkor, nem), az érintett agyteriiletet, a
stroke idejét és a halal idejét minden esetben rogzitettiik. A halallal végz6do
esetekben feljegyeztiik, hogy tortént-e korboncolads. A koérhazba keriilo betegek
esetében egy standard adatlapot toltott ki az osztalyon dolgozo ideggydgyasz,
melyen szerepeltek a kockazati tényezok, a stroke kialakuldsatél a korhazba
érkezésig eltelt 1d6, a klinikai tiinetek, a diagnosztikus ¢és terapids
beavatkozasok, a beteg allapota hazabocsataskor, €s a masodlagos prevenciora
tett javaslat.

Az esetek kovetését - fliggetleniil attél, hogy a betegek korhazba keriiltek, vagy
nem - az 55 csaladorvossal tortént személyes kontaktus révén biztositottuk,
emellett rendszeres kapcsolatban alltunk a siirgdsségi szolgalattal és a Varosi
Neurologiai Szakrendeléssel. Rendszeresen ellendriztiikk a Stirgdsségi Szolgalat
¢s a Varosi Neurologiai Szakrendelés regisztereit. Az utdbbi tartalmazta az
Osszes ideggyogyaszati hazhoz hivast, és a stroke miatt torténd hivasokat.
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Minden stroke beteg esetében a csaladorvos rendeldjében ellendriztiik azt, hogy
a stroke-ot kovetd 30. napon a beteg még ¢€lt-e, fiiggetleniil a konkrét halaloktol.

2.3. A Marosvasarhely-Ungvar-Debrecen vizsgalat modszerei

Egy standard esetjelentési nyomtatvanyt fejlesztettiink ki és a résztvevé harom
orszag nyelvén alkalmaztuk. Az adatlapon szerepelnek a legfontosabb
demografiai adatok, a kockdzati tényezdk, €s a cerebrovascularis betegség
kategoriai, a felvételi és a tavozasi allapot. Rogzitettiik az alkalmazott
diagnosztikus modszereket €és azok eredményét, a stroke miatt alkalmazott
kezelést, a masodlagos prevenciora vonatkozd javaslatokat, a kibocsatasi
koriilményeket, €s a kovetés soran gytijtott informaciokat.

Az adatgylijtést a vizsgalatban résztvevé orvosok eldzetes kiképzése utan
kezdtiik 1999. oktdber 1-én, és a betegek bevalogatasa egy éven at tartott, 2000.
szeptember 30-ig. A harom varos: Marosvasarhely (Erdély, Romania, 165 000
lakos), Ungvar (Kéarpatalja, Ukrajna, 126 000 lakos) €és Debrecen (210 000
lakos) neurologiai osztidlyain minden egymds kovetd, akut cerebrovascularis
betegség miatt korhdzba keriild beteg adatainak Osszegytlijtését terveztiik. A
kovetés elsOdleges modszere a beteggel, a beteg csalddjaval vagy
csaladorvosaval torténd telefon-megbeszélés  volt. Tovabbi informaciot
szerezhettiink a korhdz elektronikus adatbéazisanak ellendrzésével. Ha nem
jutottunk informacidhoz, kérddivet kiildtiink ki a betegeknek postan, vagy a
vizsgalat egy résztvevdje személyesen meglatogatta a beteget otthondban.

A fizikalis vizsgdlat sordn a neurologiai tiineteket 19 olyan kérdés
megvalaszolasaval vizsgaltuk, melyek 5 klinikai stroke skala elemeit
tartalmaztak. A vizsgalok kozotti (Un. interrater) variabilitast 23 betegnél harom
vizsgald bevonasaval hataroztuk meg. A retrospektiv értékelés megbizhatosagat
46 beteg esetében elemeztik.

3. EREDMENYEK
3.1. A debreceni adatbazis eredményei

Az elsé elemzést 1 év adatgyljtés utan végeztiik. Az osztadlyon kezelt 686
betegbdl 104 nem cerebrovascularis beteg volt, 77 chronicus cerebrovascularis
betegségben szenvedett. Az 505 akut ischaemids vagy vérzéses keringési
zavarban szenvedd beteg koziil 136 beteg koéreldzményében mar szerepelt
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stroke vagy TIA. A vérzéses korképek aranya az akut vérkeringési zavarok
kozott 15,8% volt. Az akut vérkeringési zavar egyenlden oszlott meg a nemek
kozott.

A vizsgalat masodik 1épéseként egy teljes naptari évet (1995. januar 1. —
december 31.) elemeztiink. Az akut cerebrovascularis betegségben szerepld
betegek koziil 11,9%-nak atmeneti agyi keringési zavara (TIA), 72,2%-nak
ischaemids stroke-ja, 13,4%-nak allomanyvérzése és 2,5%-nak subarachnoidalis
vérzése volt. Az akut cerebrovascularis betegségben szenvedd 522 beteg
anamnesisében 104 esetben stroke, 38 esetben TIA mar elofordult. A halalozasi
arany 18,6% volt a teljes betegcsoportban és 21,1% a TIA esetek kizarasat
kovetden. A betegek atlagéletkora 67,5+12,8 év volt (17-t61 94 évig). A férfiak
atlagéletkora 2,3 évvel fiatalabb volt mint a néké (66,4+11,3 és 68,7142 év,
p=0,044), és a legtobb beteg férfiak esetében a 60-70 éves, ndk esetében a 70-80
év kozotti korcsoportban volt. A férfiak 63%-a, mig a ndk 46%-a volt 70 évnél
fiatalabb. A betegek 10,5%-a 50 évnél fiatalabb, 17,8%-a 80 évnél idésebb volt.
A haldlozési ardny nem kiilonb6zott az akut cerebrovascularis betegségben
szenvedd feérfiak és ndk kozott (a 270 férfibol 56, a 252 nd koziil 41 halt meg,
p=0,19). Ha az ¢letkori megoszlast kiilon vizsgaljuk a haldllal végzddd
esetekben, azt talaljuk, hogy az életkori kiilonbség a férfiak és a ndk kozott 6,1
¢év (67,8 év a férfiak és 73,9 év a ndk vonatkozasaban, p=0,034), sokkal nagyobb
kiilonbség ez, mint a teljes betegcsoport vonatkozasaban. A halallal végz6do
esetek koziil a nok 29,3%-a, mikozben a férfiak 50%-a volt 70 évnél fiatalabb.

Az atlagos 4polasi 1d6 nem kiilonbozott a férfiak és a nok kozott és 11,96 nap
volt a férfiak, 11,58 a ndk vonatkozéasaban; a betegek 37%-a elhagyta a korhazat
a felvételt kovetd egy héten beliil, és a betegek kevesebb mint 6%-a tartézkodott
30 napnal tovabb az osztilyon. A médian 4polasi 1d6 a halallal végz6do
esetekben 4 nap (1-71 nap), a tulélok esetében 9 nap (1-88 nap) volt. 1995-ben
computer tomographia 79%-ban, carotis duplex ultrahang vizsgalat 77%-ban,
liquorvizsgalat 7%-ban, electroencephalographia a betegek 2%-aban tortént.

Annak felmérésére, hogy a korhazba keriild stroke betegek milyen ardnya kertil
stroke osztadlyra, az egyetemi korhdz adatbazisat vizsgaltuk, amely
nyilvantartasaban szerepelnek a Neurologiai Klinikdn (azaz a stroke osztalyon),
€s a belgyodgyaszati klinikdkon szereplé betegek adatai is. Az akut
cerebrovascularis betegség diagnozisaval kezelt betegek 58%-at a Neurologiai
Klinikan, 42%-4t a Belgyogyaszati Klinikdkon kezelték. A cerebrovascularis
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betegek 4tlagéletkora az egyetemi adatbazisban 64,9+14,9 év volt. A
belgydgyaszati osztalyokon a halalozasi arany 14,3-26,8% kozott valtozott.

Az ellatasi teriilet stroke mortalitdsi adatait a Kozponti Statisztikai Hivatal
adatbazisabol nyertiik. A vizsgéalat évében (1995) az ellatasi teriiletrdl a
hivatalos statisztikak szerint 228 stroke eredet(i halalozast jelentettek, mikdzben
ugyanezen id6 alatt 97 stroke haldlozas tortént a stroke osztidlyon és 76 a
belgyogyaszati osztadlyokon. Feltéve, hogy pontosak a halotti anyakdnyvi
kivonaton szerepld, a populacidra vonatkoz6 hivatalos statisztikai adatok, ezek a
szamok azt jelentik, hogy az Osszes stroke halalozas 42,5%-a stroke osztalyon,
33,3%-a a belgyogyaszati osztdlyokon tortént, tehat a stroke haldlesetek
kevesebb, mint 25%-a vagy mas korhdzakban tortént, melyet nem vontunk be a
vizsgalatba, vagy nem korhazban kovetkezett be.

A Debreceni Stroke Adatbazis jelenleg tobb mint 3500 egymast kovetden felvett
akut cerebrovascularis beteg adatait tartalmazza. Az adatbazis még nem zarult
le, a disszertacidban csak eldzetes adatokat mutatunk be. A 3556 beteg dontd
része (86%) ischaemias cerebrovascularis betegség, 12%-uk allomanyvérzés,
2%-uk subarachnoidalis vérzés miatt keriilt az osztalyra. A CT vizsgélatok
aranya az ¢évek soran emelkedett, a teljes betegcsoportban 89% volt. Az
atlagéletkor a néknél 68,9+£13,9, a férfiaknal 65,7+12,1 év volt, a férfiak 42%-a,
a ndk 33%-a volt 65 év alatti.

3.2. Az ungvari vizsgalatok

Az ungvari Népesség-nyilvantarté Hivatal adatai szerint 2000-ben a varosnak
125 482 lakosa volt. A XX. szdzadban jelent0s lakossagmozgas tortént a
varosba €s a varosbol ki, de a legutobbi 20 év soran mar nem volt szdmottevo
vandorlas, és a lakossag etnikai szerkezete sem valtozott. A jelenlegi lakossag
ukran, orosz, magyar, lengyel és szlovak etnikum keveréke, tehat a varos nem
képviseli reprezentativ moédon Ukrajna egészének etnikai szerkezetét.

A vizsgélat 12 honapja alatt 352 akut stroke esetet azonositottunk, 188 férfit és
164 nét. A férfiak kb. 6 évvel voltak fiatalabbak mint a ndk (60,8+12,8 és
66,6+11,6 ¢év, p<0,001); a nék 38%-a, a férfiak 58%-a volt 65 évné¢l fiatalabb. A
halallal végz6do esetekben az életkori kiillonbség még nagyobb volt, kb. 9 év
(63,5+12,4 és 72,5+14 év, p=0,001)
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Nem volt 35 évnél fiatalabb nd és nem volt 85 évnél iddsebb férfi a betegek
kozott. A 30 napos haldlozas nem volt jelentdsen kiillonbozd a férfiaknal és a
noknél. CT a 234 korhazban kezelt beteg koziil 145 esetben tortént, de nem
tortént CT egy esetben sem az otthon kezelt betegeknél. Liquorvizsgalatot 43
esetben, EKG vizsgalatot 223 esetben, carotis Doppler vizsgalatot 12 esetben és
echocardiographiat 10 esetben végeztek a 234 korhazban kezelt betegnél. A 82
halalesetbdl 27 esetben tortént korboncolas. Mivel az 0sszes stroke eset 41%-
aban végeztek CT vizsgalatot, nem volt lehetséges megbizhato stroke alcsoport
elemzést végezni.

A betegek pontosan 2/3-at kezelték korhazban. Az otthon kezelt betegek - akik
vagy a neuroldgiai jarébeteg szakrendelés felligyelete ald tartoztak, vagy
kozvetleniil a csaladorvos biztositotta a kezelést a neurologus kezdeti
instrukcidja alapjan - atlagosan tobb mint 10 évvel voltak idésebbek, mint a
korhazban kezeltek (p<0,001). A koérhazba szallitas soran 4 beteg halt meg.

A 30 napos haldlozéas szignifikansan magasabb volt azok kozott, akiket nem
korhazban kezeltek (p<0,001). Osszességében a 30 napos halalozas 23,3%, az
érték a legalacsonyabb a korhazban kezelt betegek kozott volt (15,4%), a
legmagasabb pedig azoknal, akiket otthon a csalddorvos kezelt. A kiilonb6z6
kezelési kortilmeények kozott a haldlozasban talalhato kiilonbség oka feltehetden
a prognosztikus faktorok kiilonbségére utal a kezdeti ideggydgyaszati vizsgalat
soran, amikor eldontotték azt, hogy a magasabb szintli (koérhazi) ellatast a
reményteljesebb prognozisu betegek szdmara biztositottak.

A stroke utan egy évvel a betegek 33%-a mar nem ¢élt. Az akut szakban
kérhazban kezelteknél az egyéves haldlozasi arany 22,6%, mig az otthon
kezelteknél 50% f6lotti volt.

3.3. A Marosvasarhely-Ungvar-Debrecen vizsgalat eredményei

A stroke skalak alkalmazhatosagakor a vizsgalok kozotti egyezés elemzésekor 3
vizsgald és 23 beteg adatainak elemzésekor minden skaldra jo egyezést (p <
0,005 minden esetben) kaptunk. Arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a
vizsgalati helyek kozott a stroke tiinetek sulyossdga barmelyik skala
alkalmazéasaval dsszehasonlithato.
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A stroke skalak retrospektiv alkalmazhatosaganak elemzésekor azt elemeztiik,
hogy a beteg felvételekor a beteget felvevd ligyeletes orvos hasonlé modon
értékeli-e a betegek egyes tlineteinek stlyossagat, mint egy fliggetlen orvos, aki
a beteget nem vizsgalja, csupan a beteg korrajzaban szerepld leiras alapjan itéli
meg az egyes tlinetek sulyossdgat. A fiiggetlen vizsgald szaméra nem Aallt
rendelkezésre az elsé vizsgald altal kitoltott pontozolap, hanem a rutin modon
késziilt korrajz alapjan kellett elvégeznie a pontozast. A stroke egyes tiineteinek
sulyossagat nagyon hasonléan értékelte a felvételekor vizsgdldo orvos és a
tiinetek sulyossagat a korrajz alapjan becsld fiiggetlen vizsgal6 (p < 0,005 mind
az 5 vizsgalt stroke skalara).

A Marosvasarhely-Ungvar-Debrecen 0sszehasonlitd vizsgalat részletes elemzése
jelenleg folyik. A harom varos Osszemérhetd nagysagi és méreténél fogva
idedlis epidemiologiai jellegli vizsgalatok végzésére. A korhazban kezelt stroke
esetek 100 000 lakosra vonatkoz6 aranya Debrecenben a legnagyobb (263/100
000), Marosvasarhelyen a legkisebb (158/100 000). Az adatok nem feltétlentil
arra utalnak, hogy mekkora kiilonbségek vannak a stroke incidencigjaban a 3
varos kozott, inkabb arrdl van sz, hogy a korhazba keriilési arany lehet nagyon
eltérd a 3 véaros vonatkozasaban. Erre utalhat az is, hogy a debreceni betegek
atlagosan 6 ¢évvel idésebbek a marosvasarhelyieknél ¢és 10 évvel az
ungvariaknal. Feltehet6 tehat, hogy Debrecenben az iddsebb betegek, enyhébb
tiinetek esetén is korhazba keriilnek. A férfiak mindharom vérosban 3-4 évvel
fiatalabbak a ndéknél. A CT vizsgélatok ardnya Debrecenben 90% fo616tti, az
ungvari ¢és marosvasarhelyi CT vizsgdlati ardny azonban elmarad az
elvarhatotol. A korhazi haldlozds Ungvaron volt a legkisebb (13,7%),
Marosvasarhelyen a legnagyobb (20,3%), de a fentiek alapjan ezen adatok is
feltehetéen inkabb a korhazba keriild betegek allapotaban, sem mint a 3
varosban nyujtott ellataban 1évo kiilonbségekre utalnak.

Az allomanyvérzések aranya Marosvasarhelyen (18,1%) €s Ungvaron (16,7%) is
nagyobb, mint Debrecenben (11,1%). Az alloményvérzések 17-18%-os aranya
egyéb nemzetkdzi adatbazisokhoz képest is magas. Ez nem feltétleniil jelenti
azt, hogy a populaci6 Ungvaron ¢és Marosvasarhelyen hajlamosabb
alloményvérzésre, mint Debrecenben. Két torzité hatast is meg kell emliteni,
melyek - legalabbis részben - magyarazhatjak a magas értéket. Ha a sulyosabb
esetek kertlilnek korhdzba, koztiilk gyakoribb az allomanyvérzés és ez latszolag
noveli az allomanyvérzések relativ gyakorisagat. A masik ok a viszonylag
alacsony CT vizsgélati arany. CT hianyaban elképzelhetd, hogy a sulyos
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tinetekkel, tudatzavarral jaré ischaemids stroke-ok egy részét klinikai
vizsgalattal allomanyvérzésnek tartjak.

Az 6sszehasonlito vizsgalat adatainak elemzése jelenleg folyik. Lehetdség lesz a
stroke jellegzetességeinek Osszevetésére, a diagnosztikus és kezelési modszerek
Osszehasonlitasara, illetve az elobb felsoroltak és a stroke kimenetele kozotti
kapcsolat elemzésére.

4. MEGBESZELES

4.1. A stroke magyarorszagi jellemzoi

Az iparosodott orszagokban a harmadik leggyakoribb haldlok a
cerebrovascularis megbetegedések csoportja. A cerebrovascularis mortalitasi
adatok ¢és ezen adatok 1970 ¢és 1985 kozotti valtozasa tekintetében
Magyarorszag 27 vizsgalt orszag koziil a legrosszabb helyek egyikét foglalja el;
ez a betegségcsoport hazdnkban népbetegségnek tekinthetd. A magyarorszagi
stroke mortalitdsi adatok 1980-85 kozott tetdztek, azodta valamelyest
csOkkentek. A csokkenés nem magyarazhatd az idésebb korcsoport aranyanak
csokkenésével, a 60 éven feliilick aranya az orszag népességén beliil 1980 ¢és
1995 kozott ugyanis emelkedett. Nem magyardzza a csokkenést a teljes
halalozas csokkenése sem, hiszen a teljes haldlozas 1%-kal, mig a
cerebrovascularis haldlozas 20%-kal csokkent 1980 ¢és 1995 kozott
Magyarorszagon.

Becslések szerint hazankban évente kb. 40-50 000 korhazi felvétel torténik
stroke miatt; Debrecen lakossagat tekintve az elébbi adatbol kiindulva az
altalunk vizsgalt tertileten kb. évi 1200 felvétel torténne. Ha a becslés helyes, a
tertilet korhazba keriild stroke betegeinek alig tobb, mint 40%-a keriil az
altalunk elemzett stroke osztalyra. Ennek ellendrzése populacio alapa
vizsgalattal lenne lehetséges, becslése a klinikdnk felvételi teriiletét ellatd
belgyogyaszati klinikdk stroke adatforgalmi adatainak ismeretében volt
lehetséges. Orszagos viszonylatban a betegek kb. 60%-a belgydgyaszati, 40%-a
neurologiai €s egyéb osztalyokra keriil, vizsgalatunkban ez az arany forditott. A
klinikdn regisztralt és a teriileten a KSH-nak jelentett stroke haldlesetek
Osszevetésével annyi mondhatd, hogy a halallal végzodo stroke esetek legalabb
75%-a korhazba keriil.
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Tapasztalataink  alapjan a  stroke osztdlyok megszervezésekor €s
miukodtetésekor gondolni kell arra, hogy az osztidlyra kerild betegek
szamottevd aranya (a mi esetiinkben 15%-a) nem agyi vérkeringési zavarban
szenved. Ennek oka nem feltétlentil diagnosztikus tévedés: a stroke osztalyokon
az atlagosndl jobb  beteg-megfigyelési  lehetdéségek  miatt  egyéb
betegségcsoportba tartozok (halmozott epilepszias rosszullétek, intoxicatiok,
meningoencephalitis, stb.) ellatdsara is igény van. Masrészt, ha egy teriilet
minden stroke betegét ellatni szandékozd osztalyt szerveznek, figyelembe kell
venni, hogy a 210 000 lakosra juté 23 agy - a jelenlegi morbiditasi €s
mortalitdsi adatokat, valamint a rehabilitacidos és apolasi osztalyok jelenlegi
kapacitasat tekintve - nem képes a feladat teljes ellatasara.

4.2. A korabbi nemzetkozi és magyarorszagi adatok és a sajat vizsgalat
eredményeinek osszevetése

Adataink hasonld hazai és kiilfoldi vizsgalatokkal valé Osszehasonlitasakor
érdemes figyelmet forditani a nemek megoszlasi ardnyara, az atlagéletkorra, az
atlagos apolasi idore, az allomanyvérzések aranyara és a diagnozis-specifikus €s
teljes letalitasi adatokra.

Az altalunk vizsgalt akut agyi keringészavarban szenveddk kozott a férfiak és
nok kozel azonos szamban szerepeltek. Hasonl6 volt az eredmény a populaciod
alapt Framingham vizsgélatban. A hazai koérhazi alapu felmérésekben sincs
egyértelmii nemi tulsuly: a vizsgalatok egy részében egyenletes volt a
megoszlas, de volt, ahol a ndk, illetve ahol a férfiak szerepeltek valamivel
nagyobb szamban.

A vizsgalati csoportban a betegek atlagéletkora 67,5 év volt, mely a nyugat-
eurdpai korhazakban kozolt szélsé értékek, azaz 63,8 és 75,1 év kozé esik,
alacsonyabb mint a tel avivi stroke regiszterben szerepld 73,2 €v, magasabb,
mint a férfiakra és ndkre a lausanne-i stroke regiszterben kozolt 61,1 és 60,3 év,
¢s valamivel magasabb, mint a Framingham vizsgalatban a férfiak és nok
vonatkozasdban talalt 65,4 és 66,1 év. Eredményeinkhez hasonloan, az
eléfordulasi gyakorisag legnagyobb a 65-74 éves korcsoportban volt a szaud-
arabiai adatbazisban is. A legtobb eurdpai koérhazhoz képest valamivel
alacsonyabb ¢letkor magyardzhato a magyar lakossag altalanos egészségi
allapotaval: a Vildg Egészségligyi Szervezet adatai szerint a varhato életkor
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Magyarorszagon majdnem 10 évvel alacsonyabb, mint Svéjcban: 69 év, a svijci
78,2 évhez képest.

Az atlagéletkor az altalunk vizsgalt csoportban 65 év f6lotti, nem volt valtozas
az adatbazis els6 éve (1995) és a teljes adatbazis (1995-2000) kozott.
Megjegyzendd, hogy az osztalyon 20 évvel korabban végzett felmérés (Csornai
¢s mtsai, 1987; Csornai €s Vamosi, 1988) eredményeihez hasonlitva betegeink
atlagéletkora tobb mint 5 évvel magasabb. Ennek oka részben az lehet, hogy a
két vizsgalati periodus kozott megvaltozott az osztaly altal ellatando teriilet. Az
osztaly jelenleg varosi lakossagot lat el, és feltehetd, hogy szocialis okok miatt a
varosban tobb 1dds beteget kell felvenni, mint falun. Emellett az is felvethetd,
hogy a két vizsgalat kozotti 20 év sordn a populacid “eloregedett”: a 60 év
folotti lakossadg szdma Magyarorszagon 1980 és 1995 kozott tobb, mint 150
000-rel nétt.

Nem volt 1ényeges valtozds a korhazi haldlozdsban 1995-2000 kozott. A
diagnoézis-specifikus letalitdsi adatok relative alacsonyak ¢és jelentdsen
alacsonyabbak, mint az osztalyon 20 évvel korabban tapasztalt érték. Ez az
érték tiikkrozheti a koriilmények valtozasat (intenziv osztaly alakulasa, uj
antibiotikumok, stb.) a két vizsgalat kozott eltelt idoszak soran. Nem zarhaté ki
azonban az sem, hogy a kiilonbségért - legalabbis részben - az 1d6kozben 27-rdl
12 napra csokkent megfigyelési id6 a felelOs.

Az allomanyvérzés ardnya a vizsgalt betegcsoportban magas (10% folotti),
ennek oka részben a betegfelvételi rendszer lehet: a vérzéses korképekben
szenvedd betegeket mas klinikdkrdl gyakorlatilag minden esetben atvessziik,
ezért az ischaemias korképekhez hasonlitva a vérzéses esetek nagyobb hanyada
jut a klinikdnkra. Az éallomanyvérzések magas aranyanak hatterében a CT
vizsgalatok elterjedése is allhat. Megbizhato stroke adatbankhoz elvaras a
képalkotd eljarasok magas (legalabb 70-80%-0s) aranya. Az akut
cerebrovascularis betegségben szenvedd betegeinknél ez az arany 1995-ben 79%
volt, mar ez is elfogadhatd és hasonld egyéb korhdz alapu stroke regiszterek
adatahoz. A kovetkezd években a CT ardnya folyamatosan emelkedett, 2000-re
94%-ot ért el. Ez a magas arany az dallomanyvérzések diagndzisanak
megbizhatosagat tamasztja ald. Az allomanyvérzések aranya vizsgélatrol-
vizsgalatra kiilonbozik, ¢és populacié alaptt vagy pedig valogatatlan
esetsorozatokban az érték 5 és 17% kozott van, de 10% korili az olyan
vizsgalatokban, ahol minden betegnél tortént CT  vizsgalat. Az
allomanyvérzések aranya a mi vizsgalatunkban viszonylag magas (1995-ben
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13,4%, a teljes adatbazisban 12%), de ez varhat6 volt a helyi betegellatasi
megallapodds miatt, ugyanis legtobb olyan beteg, akinél allomanyvérzést
diagnosztizalnak, az egyéb osztalyokrol a stroke osztalyra kertil.

Az atlagos 12 napos apolasi id6 a vizsgalatunkban a 9 nyugat-europai orszagbol
kozolt 11-39 napos értékekhez viszonyitva a rovidebb apolasi id6khoz tartozik,
mely feltehetéen annak tudhato be, hogy a stroke-ot kdvetd rehabilitacidét nem az
akut stroke osztalyon végezziik. A belgyogyaszati osztalyokon kezelt stroke
betegek szdma alapjan kiszdmithatjuk, hogyha a jelenlegi atlagos é&polasi id6
(azaz 12 nap) 25%-kal csokkenthetd lenne a stroke osztalyon, akkor a jelenlegi
méretll stroke osztaly el tudna latni az ellatasi teriilet 0sszes stroke betegét,
akiket jelenleg a belgyodgyaszati osztdlyokon kezelnek. Azonban, amig
megfeleld méretii rehabilitacios és apolasi osztalyokat nem szerveznek, addig az
akut stroke osztalyon az &polasi 1d6 csokkentése nem tiinik realisnak.

A helyi rehabilitacios szokdsoktol fiiggden az atlagos apolasi id6 tobbszordsen
valtozik a kiilonb6zd stroke osztdlyokon. A pontos 0Osszehasonlithatosag
c€ljabol, tehat nem a koérhazi haldlozéas, hanem a stroke kialakulasat kdvetden
egy adott idével tapasztalhatd halalozas (pl. 1 héttel, 1 honappal, vagy 1 évvel a
stroke utan) adhat Osszehasonlithatdo adatokat. Gyakorlati okok miatt, els6
vizsgalatunkban az atlagos apolasi id6t és a korhazi haldlozasi aranyt vizsgaltuk.
A 30 napos és egy éves halalozasi adatok elemzése a Marosvasarhely-Ungvar-
Debrecen vizsgalat keretében jelenleg folyik.

Ha az atlagos 1995-0s statisztikai adattal egyezének, 195/100 000-nek tartjuk a
stroke mortalitast, a vizsgalt teriileten 410 stroke haldlozasnak kellett volna
bekovetkeznie a 12 honap soran. Ahhoz, hogy a magyarorszagi statisztikai
adatokkal azonos értékek vonatkozzanak a vizsgalt teriiletre, azt kell
feltételezniink, hogy a teriiletet ellatd egyéb osztilyokon (vagy otthon)
haromszor annyi beteg hal meg, mint a teriilet ellatasadra hivatott stroke
osztalyon. Ezen hipotézis igazoldsa vagy cafolasa prospektiv, a csaladorvosokat
¢s a belklinikakat is magaba foglalé epidemioldgiai vizsgalattal lehetséges.
Valésziniibb azonban, hogy a helyi mortalitasi adatok ténylegesen kisebbek az
orszagos adatokndl — ezt tdmasztjak ala a Kozponti Statisztikai Hivatal adatai is:
a debreceni mortalitasi adatok 1991-1995 kozott kozel 50%-kal alacsonyabbak
voltak az orszagos értékeknél.

A masodik elemzésben harom féle adatbazisbol szarmazo adatokat hasznaltunk
¢s hasonlitottunk 0&ssze. A legrészletesebb ezek koziil a stroke osztaly
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rendszeresen felfrissitett stroke adatbankja, melyet neurolégus szakorvosok
tartanak rendben. Az egyetemi koérhaz adatbédzisat adminisztrativ személyzet
kezeli, ¢és ezeket az orvosi dokumentumok alapjan toltik ki, leginkabb az
egeszsegbiztositd pénztar felé torténd elszdmolas céljabol. A 3. adatbazis a
Kozponti Statisztikai Hivatal adatbéazisa, mely fliggetlen az egyetemi korhaz
adatbazisatol, és amely a halotti bizonyitvanyokon alapul. Ebben a 3 kiilonb6z6
adatbazisban az informécié valamennyire kiilonb6z6 lehet a kiilonb6z6 kodolési
hagyomanyok, a rendelkezésre all6 informécid mennyisége, €s a kiilonb6zo
mértekli pontossdg. Ezen kiilonb6zé adatbazisok adatainak Osszehasonlitdsa
magaba foglalja a tévedés lehetdségét, melyet figyelembe kell venni az
eredmények értelmezése soran.

4.3. Az ungvari vizsgalat megbeszélése

A vizsgalat megbizhatdsaganak értékelésére az Asplund és mtsai (1995) altal
javasolt 5 kritériumot alkalmaztuk. Az elsd indikator a vizsgélat 4ltal azonositott
haldlos esetek aranya a hivatalos statisztika altal jelentett adatokhoz képest. A
vizsgalatunkban 352 stroke esetet taldltunk ¢és 82 harminc napon beliili
halalesetet. A 2000. évre vonatkozdan a hivatalos egészségiigyi statisztikdk
ezzel szemben 228 stroke esetet regisztraltak a kovetkez6 BNO 10 kodok
szerint: 160 (subarachnoidalis vérzés, 14 eset); 161 (allomanyvérzEs), 42 eset;
163 (agyinfarctus, 144 eset; 164 (nem specifikalt, szorosan nem meghatarozott
stroke), 28 eset. Ezek koziil csak 31 esetben szerepelt a hivatalos statisztikakban
a stroke mint haldlok. Ehhez hasonloan, az ezt megel6z6 évben (1999) csak 218
stroke esetet (ebbdl 141 ischaemias stroke-ot) €s 30 stroke eredetli haldlozast
regisztralt a hivatalos statisztika. A vizsgdlatunkban 2,6-szer tobb stroke
halalozast és 54%-kal nagyobb stroke incidenciat taldltunk, mint amit a
hivatalos statisztikdk jelentettek. Mivel a stroke regiszteriinkben és a rutin
statisztikdkban szerepl0 mortalitas aranya joval nagyobb, mint az Asplund ¢és
mtsai (1995) altal meghatarozott 0,75, a haléllal végzddd esetek azonositasat
elfogadhatonak tartjuk a regiszteriinkben.

A masodik kritérium a korhdzba nem keriild, haldllal végzddd stroke esetek
aranya. Bar ez az arany orszagrol-orszagra valtozik, és fligg a stroke ellatas helyi
gyakorlatatol, a korhazba nem keriild, halallal végzddd stroke esetek aranya
10% folotti kell, hogy legyen. A mi regiszteriinkben a 82 haléleset koziil 46
(56%) nem korhazi korilmények kozott tortént. Mivel a cardiovascularis
betegségek trendjeit és meghatarozoéit vizsgald nemzetkozi egylittmiikodésben
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(MONICA) a 24 vizsgalt populacid koziil egy sem talalt nagyobb mértéki
halalozést a korhazon kiviil, mint a korhazban kezelt betegeknél, ugy véljiik,
hogy sikeriilt azonositanunk a legtobb olyan stroke haldlesetet, mely nem
korhazban kovetkezett be.

Az Asplund és mtsai (1995) altal javasolt 3. indikator a haldlozasi rata. A nem
halallal végz6dd események nem teljes felderitése a haldlozdsi arany
tulbecsléséhez vezet. A 30 napos haldlozast 23%-nak taldlva a mi regiszterlink a
21 MONICA populaci6 koziil a 8. helyet foglalna el, ezért nem gondoljuk, hogy
tal sok nem halallal végz6dd stroke esemény maradt volna felderitetlenil a
vizsgalatunk soran.

A 4. kritérium a nem korhazban kezelt olyan betegek aranya, akik talélik a
stroke-ot. Ha ez az arany alacsony, arra utalhat, hogy az esetek azonositdsa nem
volt optimdlis. Ez az ardny a 21 Monica populacioban 0 és 16% kozott volt,
ezzel szemben a mi regiszteriinkben 20%. Ezért feltételezziik, hogy a legtobb
olyan stroke tlél6 esetet azonositottuk, akik otthoni kezelésben részesiiltek.

Az 5. kritérium a halallal végz6d6 olyan esetek aranya, akit vagy orvos vizsgalt
a halal elétt, vagy korboncolas tortént. A mi vizsgalatunkban - hasonloan a
MONICA vizsgalathoz - a stroke-ok diagnozisa klinikai vizsgéalaton alapul.
Korboncolas tortént mind a 4 esetben, ahol a halal a korhazba szallitas soran
tortént. Ezért mind a 82 halallal végzddd eset soran vagy orvosi vizsgalat vagy
kérboncolads  tortént. Mivel a kodoldsi tradiciok szerint a halotti
bizonyitvanyokon a stroke haldlozés viszonylag ritkdn szerepel (évente 31 eset),
a mi regiszteriinkben stroke haladlozasként szerepld esetek nagy része a hivatalos
statisztikdkban az 6regkor miatt bekovetkez6 haldlozasként szerepelt, mely arra
diagnozisat a valds helyzetnél ritkabban alkalmazzak. Eppen ezért a vizsgalt
régioban a hivatalos statisztikakat a stroke esetek nem tulzott, hanem éppen
ellenkezdleg, aluljelentése torzithatja. Ez azokban az esetekben lehet probléma,
ha a beteg orvosi vizsgalat és kérboncolas nélkiil hal meg. Ez el6fordulhatott a
legoregebb korcsoportban a vizsgalatunkban, mivel a korspecifikus nyers
incidencia és haldlozasi szdmok alacsonyabbak voltak a 85 éves, vagy annal
1d6sebb korcsoportban, mint ahogy az varhatd lett volna. Bar ebben a
legdregebb korcsoportban a taldlt alacsony incidencia és mortalitds lehet a
véletlen kovetkezménye is az ilyen életkori emberek kis szama miatt, az sem
zarhato ki, hogy néhany esetben ebben a korcsoportban eléfordultak olyan
stroke esetek, melyek elkeriilték az egészségiligyi ellatasi rendszert. Azonban
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még akkor is, hogyha a stroke esetek és a stroke haldlesetek nem keriiltek
regisztralasra ebben a korcsoportban, nem keriiltek az egészségiigyi rendszer
nyilvantartasaba sem, és a halallal végz6do esetek nem stroke haldlozasként
szerepeltek a halotti bizonyitvanyokon.

A halotti bizonyitvanyok megbizhatosagat régota vitatjak, és sokan vitatjak az
ilyen forrasokon alapul6 vizsgalatok pontossagat altalanossagban, és Ukrajndban
is. Ezért az egészségiigyi hatdsagi jelentések elemzése helyett ugy dontottiink,
hogy egy éves olyan vizsgalatot végziink, melyben részt vesz az egészségiigyi
ellatdas minden szintje egy 126 000 lakosu varosban. Thorvaldsen és mtsai
(1995) arrdl szamoltak be, hogy a kordbbi Szovjetunié utddallamainak
statisztikai adataiban a stroke haldlozast talzott mértékben jelentik. Valoban azt
talaltuk, hogy a stroke incidencia és mortalitds sokkal alacsonyabb, mint amit
azt a WHO mortalitasi adatokbdl gondolnank.

Elmeéletileg a nyugat-Ukrajndban &ltalunk talalt alacsony stroke incidencia €s
mortalitds lehetne a stroke esetek nem megfeleld aranyu felderitésében is.
Azonban az Asplund és mtsai (1995) altal javasolt mindségi kritériumok alapjan
nem valdszinii, hogy az alacsony incidencia €s mortalitasi adatainkért az lenne
felelds, hogy nem talaltuk meg a lakossagban a stroke esetek jelentds részét. Az
egyetlen kritikus korcsoport a 85 év folotti korcsoport. Az 1ddsebb emberek
aranytalan hidnyat vetheti fol a 85 évesnél 1d6sebb koru korcsoportban talalt
esetek kis gyakorisaga. Ez azonban foként a férfiakra igaz €s nem valdszinii az,
hogy ebben a korcsoportban a felderitetlen stroke esetek nagy szdma jelentésen
torzitana az eredményeinket. A 85 évnél iddsebb korcsoport viszonylag alacsony
reprezentaltsdga a mintdban (kiilonosen férfiak esetében) tiikkrozheti a II.
vilaghabora késoi hatasat; a 85-95 éves lakossag 25-40 éves volt a haboru alatt.
A helyi statisztikai hivatal adatai szerint 2000-ben csak 173 férfi és 448 nd volt
Ungvaron 85 évnél idosebb. A csaladorvos lat el minden beteget, beleértve a
stroke beteget 1s korzetében, és stroke gyant esetén hivniuk kell a
mentdszolgalatot, vagy konzultdlniuk kell a varosi neuroldgiai jarobeteg
rendeléssel, a helyi tradiciok és jogi okok miatt is. Nem zarhat6 ki az sem, hogy
ritka esetekben a csaladorvos kezelhet stroke beteget anélkiil, hogy
neuroldgussal konzultdlna. Azonban mivel a vizsgéalat sordn rendszeres
kapcsolatban alltam mind az 55 csaladorvossal, nem valoszinli, hogy jelentds
szamu stroke beteget hagytunk volna ki a vizsgalatbol. Az is lehetséges, hogy
néhany esetben sem a csaladorvos, sem a mentdszolgéalat nem értesiil, ha egy 85
évnél 1ddsebb betegnél stroke fordul eld. Mivel ebben a korcsoportban a halélos
eseteket rendszerint nem stroke-ként kodoljak — még azoknal sem — akiknél a
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beteget a haldla el6tt latta az egészségiigyi ellatasi rendszer — az ilyen eseteket
nemcsak a mi regiszteriink, hanem a hivatalos statisztikék is elkertlik.

A 23,3%-0s 30 napos haldlozasi arany hasonlé a mas orszagokban taldltakhoz
(pl. Daniaban 20-25%, Szlovéniaban 21%, az Egyesiilt Kirdlysagban 20%. A mi
vizsgalatunkban a stroke betegek 33%-a nem keriilt korhdzba, mely érték kozel
all néhany orszag adatdhoz (pl. Horvatorszagban 35% ¢és Oxfordshire-ben 45%
ez az arany), de magasabb ez az érték, mint amit a legtobb eurdpai orszagbol
jelentenek. A stroke betegek atlagos életkora vizsgéalatunkban (63,4 év) hasonld
néhany eurodpai orszagban kozolt értékhez, pl. Svajc (63 év), Torokorszag (65,5
év), Szlovénia (63,2 év) és Esztorszag (64 év) értékeihez.

A regiszteriinkben talalt nyers incidencia (280/100 000) kozel all tobb nyugat-
eurdpai orszag, mint pl. Ausztria (250/100 000) vagy Németorszag (170-
250/100 000) értékéhez; valamivel magasabb, mint a Belgiumra, Danidra és
Portugéliara vonatkozé adatok (200/100 000); és alacsonyabb, mint a
Svédorszagra és Horvatorszagra megjelolt 300/100 000-es érték. Az é€letkorra
standardizalt incidencia- és mortalitasi adatok konnyebben Osszehasonlithatok,
vonatkozoan kiszamoltuk. Az eurdpai populécidra standardizalt incidencia
érteket 341/100 000-nek talaltuk a vizsgalatban, kozel az 0j-zélandi Auckland
(350/100 000; az ausztraliai Perth (361/100 000); a minnesota-beli Rochester
(362/100 000); az olaszorszagi Umbria (374/100 000); és az angliai Oxfordshire
(379/100 000) értéekekhez. A vilag lakossdgara standardizalt mortalitds 69/100
000 volt a vizsgalatunkban, amely egy olyan értek, ami Osszehasonlithatdé a
MONICA vizsgalatban résztvevo kozép-kelet-europai populacidk értékeivel.

Ezekbdl az 6sszehasonlitdsokbol azt a kovetkeztetést vontuk le, hogy a fenti
paraméterek koziil barmelyik vonatkozasaban legalabb egy olyan nyugat-
eurdpai orszagot taladltunk, mely paraméterei hasonloak az ungvari vizsgalat
eredményeihez. Az eredményeink kétségessé teszik az Ukrajnara vonatkozo
magas stroke mortalitdsi WHO adatokat, és szintén kétségessé teszik a stroke
epidemioldgiai adatok nyugat-keleti nagy kiilonbségének altalanosithatosagat, és
Alter és mtsai (1986) feltételezését tdmasztjdk ald, mely szerint a kiilonboz6
populaciok kozott talalt stroke mortalitasi és incidencia értékek hatterében
leginkabb moddszertani kiilonbségek allhatnak.
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4.4. A Marosvasarhely-Ungvar-Debrecen vizsgalat értékelése

A stroke fontos népegészségiigyi probléma a kozép-kelet-eurdpai orszagokban,
ezért 1ényeges az, hogy megbizhat6 informacionk legyen az egészségiigyi ellatas
jelenlegi igényeirdl és gyakorlatarol. Pontos adatok nyerésének optimalis
modszere a populacid-alapu vizsgalat. A harom vizsgéldhely koziil ilyen
vizsgalatot csak Ungvéaron tudtunk végezni. Ebbdl a vizsgalatbol tudjuk azt,
hogy nem minden akut stroke beteg keriil kérhazba, és a korhdzba keriil6 stroke
betegek kiilonbozéek mind életkoruk, mind a stroke kimenetele szempontjabol
azoktol, akiket otthon kezelnek. Eppen ezért a jelenlegi vizsgalat hianyossiga
Debrecen és Marosvasarhely vonatkozasaban a populdcio-alapt adatok hianya.
A korhazba nem keriilt stroke-betegek aranya kiilonbozhet orszagrol-orszagra,
¢s fligghet a helyi hagyomanyoktol és feltételekt6l. Pl. a nemzeti statisztikai
regiszter és a korhazi adatbazisok Osszehasonlitasdval 1995-ben Debrecen
vonatkozasdban azt talaltuk, hogy a stroke eredetti halalesetek kevesebb, mint
20%-a torténhetett korhazon kiviil, mikdozben Nyugat-Ukrajndban a stroke
betegek kb. 1/3-at otthonukban kezelik. Roménidban, bar a korhdzba kertilés
pontos ardnya nem ismert, az enyhe stroke esetek jelentds része sosem kertil
korhazba; ellatasuk jarobeteg neurologiai szakrendeléseken torténik. Mivel a
jelenlegi vizsgalat egy korhazi alapa felmérés, az eredmények nem alkalmasak
arra, hogy a stroke incidencidjat €s mortalitdsat Osszehasonlithassuk a 3
vizsgalohely kozott, és kovetkeztetéseket csak korhazban kezelt stroke esetekrol
vonhatunk le. A korhazi alapu stroke vizsgalatok hatranyai ellenére a jelenlegi
vizsgélat pontos informécidt fog adni a koérhazi stroke ellatds jelenlegi
gyakorlatardl, a 3 kozép-kelet-eurdpai varos intézményeiben. Lehetséges lesz
az, hogy az adatokat Osszehasonlitsuk egyéb korhazi alapu stroke regiszterek
adataival, pl. olyan orszagok adataival, akiknél kedvezdbb a stroke mortalitas.
Az 5 gyakran alkalmazott stroke skala alkalmazasa lehetové teszi azt, hogy a
stroke kezdeti sulyossagat Osszehasonlithassuk egyéb adatbazisokkal, és
vizsgalhatova valjon az a hipotézis, hogy a korhazban kezelt stroke esetek
valdban stlyosabbak-e azon orszagokban, ahol a stroke mortalitdsa magasabb.
Specialis betegcsoportok jellegzetességei (pl. tudatzavar, vagy aphasia)
Osszehasonlithatok a 3 vizsgalohely kozott, valamint Osszevethetové valnak
egy¢éb adatbéazisokkal is. A kiilonbozd kockazati tényezOk megoszlasanak
Osszehasonlitasa szintén lehetévé valik.
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N

.AZ EREDMENYEK GYAKORLATI JELENTOSEGE

Adatainkbdl megallapithato, hogy a jelenlegi stroke morbiditasi viszonyok ¢és
a 12 napos atlagos apolasi 1d6 mellett nem elég 10000 lakosonként egy stroke
agy minden stroke-ban szenvedd beteg ellatasdra. Nem csak a stroke agyak
szamanak novelése sziikséges: megfeleld kapacitasu rehabilitacids €s apolasi
osztalyok 1étesitésével, és az akut stroke osztalyon az atlagos 4polasi id6 5-6
napra csOkkentésével kell biztositani az akut stroke-ban szenvedd betegek
stroke-osztalyon torténd ellatasat.

Az adatok alapjan felmérhetd tobbek kozott az akut ellatdshoz sziikséges
korhazi agyfejlesztés, az intézményi €s az otthoni apolasi igény, és
meghatarozhatok a specidlis rehabilitaciés sziikségletek (logopédia,
pszichiatriai konzultacio) is.

Az adatok tovabbi vizsgalataval elemezhetd a rizikofaktorok, demografiai
jellegzetességek és a stroke kimenetele kozotti kapcsolat.

A rizikofaktorok és a jelenlegi gyakorlat elemzése informaciét adhat a stroke
prevencio terén megvalositandé legfontosabb feladatokrol.

Osszehasonlitd vizsgalatokhoz — megfeleld részletességli dokumentacid
esetén — megengedhetdnek tartjuk az akut stroke tlineteinek kvantitativ,
retrospektiv értékelését az NIH-, az Orgogozo-, a skandinav- és a Mathew
skalak barmelyikének alkalmazéasaval.

Els6 alkalommal végeztiink populacid alapu stroke epidemiologiai felmérést
az 50 milli6é lakosti Ukrajnaban, ¢és korhazi alapu felmérést Romaniaban —
ebbdl a régiobol korabban hasonl6 adatok nem alltak rendelkezésre.

Az ezredforduldn végzett vizsgéalatunk eredménye 0sszehasonlitasi alap lesz
késobbi epidemioldgiai vizsgalatokhoz.

A rogzitett adatok egészségiigyi fejlesztési  €s  mindségiigyi-
mindségbiztositasi feladatokhoz jelenthetnek kiindulasi alapot mindhirom
varosban.
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6. OSSZEFOGLALAS

Vizsgaltuk egy kelet-magyarorszagi régio 210 ezer lakosat ellato stroke osztaly
jellegzetessegeit. 1994-ben létrehoztuk a Debreceni Stroke Adatbazist mely
2000 végeig tartalmazza az osztalyra felvett akut agyi vérkeringési zavarban
szenvedd tobb mint 3500 beteg adatit. A korhdzba nem Kkeriild akut
cerebrovascularis betegek szamardl nincs pontos informacionk, de becslésiink
alapjan Debrecenben a halallal végzd stroke esetek legalabb 75%-a korhdzba
keriil, és a hospitalizalt betegek mintegy 60%-at neuroldgiai, 40%-at
belgydgyaszati osztalyokon kezelik. A korhazban kezelt cerebrovascularis
betegek fiatalabbak, mint a nyugat-eurdpai atlag. A férfiak a noknél jelentdsen
fiatalabbak, és ez a korkiilonbség még kifejezettebb a halallal végz6do
esetekben. A diagnosztikus modszerek koziil a CT, mint alapveté modszer
aranya megfeleld, és a vizsgalat 6 éve soran jelentdsen nétt, jelenleg megfelel az
eurdpai elvarasoknak. Kis mértékben csokkent, de még mindig magasabb az
alloményvérzések ardnya, mint a nyugat-eurdpai orszdgokban. A stroke
haldlozas az osztdlyon a vizsgalt idOszakban statisztikailag jelentés mértékben
nem valtozott.

Az Ungvaron végzett populacié alapu vizsgalat nem tdmasztotta ala a WHO
altal a régiorol kozolt kiugréan magas stroke mortalitdsi adatokat. Az
eredmények alapjan lathato, hogy pusztan a korhazban kezelt esetek elemzése
nem ad megbizhatd adatot egy régio stroke haldlozdsarol. Ungvaron az akut
stroke betegek harmada nem keriil korhazba, ezek a betegek kozel 10 évvel
1dosebbek a korhazba keriiloknél, és mind rovid- mind hosszabb tavon
sulyosabb naluk a stroke kimenetele.

A marosvasarhelyi, ungvari €s debreceni adatok részletes elemzése még nem
zarult le. A vizsgalat jellegénél fogva csak a korhazban kezelt varoslakok
adatainak elemzésére volt mod. A harom vérosban eltérd a diagnosztikus
moddszerek alkalmazési ardnya, ¢és jelentdsen kiilonbozik a stroke kimenetele is.
Ennek hatterében feltehetéen els6sorban nem a stroke teriiletenkénti
kiilonbozdsége all, hanem az eltérd korhdzba utalasi szokasok. Erre utal az a
tény, hogy a 3 kozpontban jelentdsen kiilonbozott a betegek életkora és az
allomanyvérzésnek tartott esetek ardnya. Tovabbi elemzést igényel annak
Osszehasonlitasa, hogy a harom centrumban kiilonbozik-e a stroke kezdeti
sulyossaga, valamint hogy lehet-e szerepe a rizik6faktorok kiilonbozéségének és
az eltér0 kezelési moddszereknek is a stroke kimenetelében tapasztalt
kiilonbségekben.
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