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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

ANTSZ - Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat

BNO - Betegségek nemzetkozi osztalyozésa

Kl - Konfidencia-intervallum

CT - Komputertomografia (Computed Tomography)

EESZT - Elektronikus Egészségligyi Szolgaltatasi Tér

EH - Esélyhanyados

EMR - Electronic Medical Record

F-J - Fekvdbeteg-jarobeteg

G - Gini egyiitthat6

GPS - Global Positioning System (Globalis Helymeghataroz6 Rendszer)
H - Halozat

HBCs - Homogén betegségcsoportok

IKT - Interkvartilis tartomany

J-F - Jarobeteg-fekvobeteg

km - Kilométer

MCA - Middle Cerebral Artery

MCHYV - Medical Center Hospital of Vermont (Vermonti Orvosi K6zpont Korhaz)
MED - Belgyo6gyéaszat

MT - Megbizhatosagi tartomany

NEUR - Neurologia

NVivo - Kvalitativ szovegelemz6 szoftver

OMSZ - Orszagos Mentdszolgalat

PULM - Pulmonologia

RE-AIM model - Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, Maintenance model
rtPa - Recombinant tissue plasminogen activator

SD - Standard deviacio

TIA - Transient Ischaemic Attack



2. BEVEZETES

Az egészségiigyl adatok gylijtése és elemzése évszazadok oOta fontos teriilete az
egészségiiggyel kapcsolatos kutatdsoknak. Az angol John Snow vilaghiri tanulmanyédban
(,,Grand Experiment ), az 1850-es években a londoni kolera jarvany soran egészségiigyi adatok
gytjtésével és elemzésével rajott, hogy a kolerdval szennyezett és tiszta kutak geografiai
abrazoléasa eldsegitheti a jarvany megfékezését €s ezaltal javithatja a lakossag egészségiigyi
allapotat. Az akkoriban ujszerti adatabrazoldsi modszerei mérfoldkdnek szadmitottak, a mai
digitalis vilagban is gyakran hasznaljuk a vizualizacids modszereket az Osszefiiggések feltarasa
¢s jobb megértése érdekében (1). Munkédssdga a kortdrs epidemioldgia alapjat képezi,
modszerei és kovetkeztetései a mai napig is helytalloak (2).

Az 1) modszerekkel kapott kutatasi eredmények napjainkban is javithatjak a betegellatas
mindségét ¢és eredményességét is. A mai, gyorsan valtozé vilagunkban az egészségligyben is
egyre tobb ¢és ujabb megkozelitési modot haszndlnak az egészségligyi adatok elemzésére. Az 10j
modszerek fontosak a folyton Uj kihivasokkal szembenézd egészségiigyi rendszerek
értékelésehez és fejlesztéséhez (3,4). Az adatok elemzésének kvantitativ (mennyiségi) és
kvalitativ (mindségi) elemzésére hasznalt modszerek az egészségiigyben is hasznalhatok, ezek
a modszerek a rendelkezésiinkre all6 technologia fejlédésével nagymértékii fejlddésen mentek
keresztiil ez elmult évtizedekben (4, 5).

Az egészségligyi ellatasok mindségét tobbféleképen definidltdk, a mindség mast jelent a
tarsadalom tagjai, a dontéshozok és az egészségiigyi dolgozok szempontjabdl is. Donabedian
klasszikus modelljében a struktura (az ellatas szerkezete, feltételei), folyamat (az egészségiigy
ellatas eseményei) és eredmény (mik a kapott ellatas eredményei a betegek szamara) dimenzidk

alapjan értékeli az egészségligyi ellatas mindségét (6).



Az ellatds mindségét jellemz6 fogalmak meghatarozasai bar nem egységesek, azonban vannak
koztiik olyan komponensek, amelyek a kiilonb6z6 definidlasuk ellenére is meghatarozoak az
egészségligy mindségének jellemzésére. Ilyen a hozzaférhetéség (accessibility), ami a
szlikséges egészségligyi ellatdshoz vald hozzaférést jelenti a beteg lakohelyének foldrajzi
helyzetétdl fiiggetleniil, valamint fontos az idében torténd (timeliness) ellatas biztositasa. A
hatasossag (efficacy) idealis koriilmények kozott, a hatékonysag (effiency) a rendelkezésre allo
er6forrasok maximalis kihasznalasat jelenti. A biztonsagossag (safety) a betegellatasban
részestilok szamdara minimalizdlja a lehetséges kockdzatokat ¢és karosodasokat. Az
egészségiigyi ellatasok egyik 6 célja a maximalis egészségnyereség elérése, azaz az
eredményesség (effectiveness) (6, 7).

A betegutak (patient pathway) szervezése soran a mindség leheté legtobb dimenzidjat
figyelembe kell venni, a legfontosabbak a térben és idében hozzaférhetdség, a hatékonyag ¢és
az eredményesség lehetnek. A fekvobeteg ellatdé egységekben a betegutakat a hatékonysag,
biztonsagossag és az eredményesség szempontjait is figyelembe véve sziikséges megszervezni
(7).

A populaci6 szintli pozitiv egészségiligyi eredmények eléréséhez sziikséges a tudomanyos
bizonyitékok klinikai gyakorlatba torténd atiiltetése (8). Ennek megfelelden tobb, a transzlacios
kutatassal foglalkozo keretrendszert alkottak meg, beleértve a RE-AIM modellt (reach,
effectiveness, adoption, implementation, maintenance - elérés, hatékonysag, adaptacio,
alkalmazas, fenntartas) (9) (1. abra), a kutatasi transzlacios folytonossag modellt (10) (2. abra)
vagy a bizonyit€ékokon alapuld kozegeészségiigyr modellt (11). Ezek hangsulyozzédk a
rendszerszintli beavatkozasok sziikségességét az orvostudomany uj felfedezéseinek széles korti
klinikai megvaldsitasanak eldsegitése érdekében. Az egyik legfontosabb 1€pés a beavatkozasok
kiterjesztése, pl. amikor a klinikai gyakorlati iranyelvek 0j ajanlédsokat fogalmaznak meg a

klinikai bizonyitékok aldtamasztasara, amelyekkel kapcsolatban elvarhatd, hogy ezek



alkalmazdsa az orvosi szakteriileten 4ltaldnosan megvaldsuljon (12). Mindazonaltal a

szakpolitika és a rutin klinikai gyakorlat k6zotti kiilonbség is ismert (13).

ELERES
Hogyan érhetem el
azokat, akiknek
szukséguk van a
beavatkozésra?
FENNTARTAS )
Hogyan épitsem be a HATEKONYSAG
beavatkozast, hogy az Honnan tudom, hogy a
hosszu tavon RE-AIM beavatkozas miikodik?
megvaldsuljon? /
ALKALMAZAS ADAPTACIO
Hogyan tudom

Hogyan szerezhetek

biztositani a . .
X L szervezeti tamogatdst
beavatkozas megfeleld .
, e a beavatkozéshoz?
végrehajtasat?

1. abra: RE-AIM modell (9). (Ory et. al. alapjan sajat készitésii abra)

Alapkutatas
Tl Felfedezések atalakitasa kezeléssé
(fazis L, II. klinikai vizsgalat)
Korai fazisu
klinikai vizsgalat
5 Kezelési iranyelvek kidolgozasa (fazis
III. klinikai vizsgalat)
Keésobbi fazisu
klinikai vizsgalat
Bizonyitékokon alapulé gondozas terjesztése és
T3 Nagyobb megvaldsitasa a gyakorlatban
betegszamu
vizsgalat
4 Bizonyitékokon alapuld beavatkozasok terjesztése és
megvalositasa a kozosségben
Forgalomba
hozatal utani
vizsgalat

2. abra: Transzlacios kutatas folyamatabra: kutatasi transzlacios folytonossag modell
bemutatja az alapkutatasoktol a bizonyitékokon alapuld beavatkozasok terjesztését és

mor

megvaldsitasat a kozosségben (10). (UCLA alapjan sajat készitésti abra)



Magyarorszdgon a stroke évtizedek 6ta mindkét nemben a harom leggyakoribb halalok
kozott szerepel (14). A stroke vezetd helyen all a tartds rokkantsagot okozo betegségek kozott
is. Hazankban évente 40-50 ezer ember kap jonnan stroke-ot, koriilbeliil 180 ezer ember ¢él
ezen betegség valamilyen maradvanytiinetével (15).

Az elmult évtizedben paradigmavaltas volt tapasztalhatd az akut stroke kezelésében, amikor
a stroke-ot siirgdsségi allapotként elismerték. Ez 6ltott testet a ,.time is brain”, “az id6 agy”
ellatasi iranyelv megfogalmazasaban, parhuzamosan az intravénds trombolizis ellatési
protokolljanak kidolgozasaval (16). A rekombinans szoveti plazminogén aktivator (rtPa)
intravénas beadasa ischaemids stroke esetén meghatarozott feltételek mellett hasznalhato, az
egyik legfontosabb korlatozé tényezd a 4,5 oras iddablak (17). Ez elinditotta a prehospitalis
kezelésre, a siirgdsségi orvosi ellatasra és a korhdz menedzsmentjére Osszpontositd
betegutszervezési protokollok kidolgozasat annak érdekében, hogy minimalizaljak a stroke
centrumba jutés, és a centrumban az ,,ajtotol a tiiig” (door to needle) terjedd idoket (18).
A siirg0sségi szemlélet megjelenése a legtobb betegség, igy a stroke esetében is relative Gjabb
megkozelitést, tridzs szemléletet igényel, 1j mdodszerek azonositasara €s a mindennapokba vald
atliltetésére is sziikség van. Ennek fontos elemei a betegutak optimalizalasa, a betegutak
halézatanak vizsgélata és azok javitasa és hatékonyabba tétele a betegellatds mindségének
javitasanak érdekében (19).
A betegutak kialakitdsa soran meghatarozo az alap- €s szakellatas kozti, tovabba a fekvobeteg
intézményen beliili ellatas szervezése hatékonyabb ¢és eredményesebb ellatasdhoz valo
hozzaférés biztositdsa végett. Az egészségligyl ellatas igénybevételét szamos tényezd
befolyasolja, ezek példaul az egészségmiveltség, az alapellatds kapudr funkcioja,
betegedukacio (20).

A stroke tiineteinek korai felismerésére végzett tarsadalmi szinti kampanyok

valamennyivel javitottak a stroke tiineteinek idében torténd felismerését és megfeleld segitség



hivasat, azonban fontos a folyamatos, célzott kampanyok megszervezése €s az orvosok altal
iranyelvek naprakész ismerete és ezen ismeretek gyakorlati alkalmazasa. Az akut stroke-ellatas
egyik sarkalatos pontja, hogy a beteg vagy hozzatartozoja a tiinetek megjelenésekor azonnal a
mentdt hivja (21).

Az informacidk atadasanak egyik lehetséges szintere az alapellatds, ahol a betegek
rendszeresen, gyakran élethosszig tartd kapcsolatot tartanak fenn €s rendszeresen taldlkoznak
héaziorvosukkal, a stroke kialakuldsat megel6z6 cerebrovaszkularis rizikofaktorok és kronikus
betegségek (pl. hiperténia, diabetes) gondozdsa soran is van lehet6ség a stroke korai
felismerésének fontossagat megosztani a paciensekkel (22). A haziorvosok stroke- ellatasaval
kapcsolatos ijabb elméleti ismereteinek mindennapi gyakorlatba valo atiiltetésével €s annak
hasznalataval az akut stroke prehospitalis elldtdsa sordn a betegut szervezés nagymértékben
javulhat, amely a betegség kimenetele ¢€s a betegek életmindségének javitisa mellett
hatékonyabba teheti az egészségiigyi rendszert.

Erre valo tekintettel kutatdsaim soran a haziorvosok (csaladorvosok) akut stroke ellatassal
analizissel. A kvalitativ szovegelemzés digitalizalt adatok hasznélataval gyorsabb és
megbizhatobb lehet a hagyomanyos modszerekkel végzett vizsgalatoknal €s a szabad szoveges
valaszok jobban tiikrozhetik a valaszadok valds tudasat (23).

A szakmai ¢és finanszirozasi protokollok meghatarozzdk egyes korképek kezeléséhez
tartozo betegutakat is, mely betegutak a siirgdsségi €s fekvObeteg szakellatdson beliili
betegaramlast is meghatarozhatjak (24).

Kutatasaim masik laba a betegutak optimalizalasanak vizsgalata volt, egy modell rendszer
segitségével. Algoritmusok segitségével modelleztiik €s vizsgaltuk a betegek campus alapa

egyetemi klinikak kozti atszallitdsanak modelljeit és annak javitasi, fejlesztési lehetdségeit. Az



egészségiigyi rendszerek elemzésének, majd hatékonyabba tételének elemzése optimalisabba
teheti a fekvébeteg intézményekben torténd betegaramlasi folyamatokat, a betegek gyorsabban
¢s hatékonyabban juthatnak a megfeleld ellatohelyre.

Kiilon kihivas a rutin betegellatds ¢és finanszirozas keretében keletkezd adatkincs
egészségpolitikai szempontll elemzése, 1j megkozelitések feltardsa. Az egészségiigyi adatok
nagy mennyiségben vald hozzaférhetdségét és elemzési lehetségeit az egészségiigyben is
hasznalt elektronikus adatbevitel és digitalis adattarolas nagymértékben eldsegitette (EMR -
Electronic Medical Record) (4). Hazankban 2017 novembere 6ta az allamilag finanszirozott
ellatas szerepldi (alap-és szakellatas, gyogyszertarak), illetve 2020 jOniustdl mar a
maganorvosok is feltdltik az adataikat az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Térbe
(EESZT), amely megkonnyiti és felgyorsitja az informaciok gytjtését és tarolasat, illetve javitja
a hozzaférhetdséget (25). Betegutakkal kapcsolatos vizsgalataink sordn a Debreceni egyetemen
hasznalt Korhazi Informacios Rendszerbdl (HIS- Hospital Information System) nyertiik az
adatokat.

Az 0jabb modszerek felhasznalasaval végzett elemzések fontosak és elére mutatéak lehetnek
az egészségligyi dolgozok ismereteinek felmérésére, javitdsara, illetve a betegutak
szervezésében is. Az egészségiigyi adatok elemzésének a modszertana az elmult évtizedekben
sok 1) lehetdséggel boviilt, az adatok digitalis gyiijtése és taroldsa igen nagy mennyiségii adatot
tett konnyen elérhetdvé, ezek felhasznaldsat tobbek kozt a szdmitastechnika fejlddésének és a
nagyobb mennyiségili adatok elemzési lehetdségeinek kdszonhetjiik. Ezeknek és az elmult
években szintén egyre tobb adatot generald 0j forrasoknak (példaul kozosségi média — social
media, honlapok - website) egészségiigyi adatelemzésben vald felhasznalhatosaga tovabbi
kutatasokat igényel a jovében (3, 4).

A nyers egészségiigyl adatok hagyomanyos mddszerekkel vald elemzése és kezelése nehéz

feladat. A kiilonféle egészségligyi adatok elemzéséhez algoritmusok is hasznalhatok, melyeket



kutatdsunkban mi is felhasznaltuk a betegellatod helyek kozti betegdramlas optimalizalasanak

vizsgalatara (3).



3. IRODALMI ATTEKINTES

3.1. Prehospitalis betegellatas akut stroke esetében

A betegutak (patient pathway) fogalma és megnevezése a szakirodalomban igen valtozatos,
gyakran hasznaljak a klinikai betegut (clinical pathway) megnevezést, az integralt ellatasi at
(integrated care pathway), az ellatasi ut (care pathway) fogalmakat is (26).

A betegek ellatasanak folyamata, a betegit fontos eleme az egészségligyi rendszerek
szervezeésének, mikodésének €s a betegek szempontjabol. A betegut legtobbszor a haziorvosnal
kezdddik, és a definitiv ellatast nyjtd egészségiligyi intézményben ér véget (27).

Az integralt betegellatasi utak (integrated care pathways) strukturalt multidiszciplinaris ellatasi
protokollok, amelyek részletesen meghatarozzdk az adott betegségben szenvedd betegek
ellatasanak alapvetd 1épéseit. Egyes szerzok javasoltdk a nemzeti irdnyelvek helyi adaptalasat
¢s azok alkalmazasat a klinikai gyakorlatban. Az integralt betegellatasi utak ezen kiviil
feladatorientalt ellatasi tervek, amelyek részletezik az adott klinikai problémaval kiizd6 betegek
gondozasanak alapvetd 1épéseit €s leirjak a betegség varhato klinikai kezelésének menetét (28).
Az integralt betegellatasi utak a stroke kezelése sordn is alkalmazhatdak, mivel a diagndzis jol
kortl hatérolt, és megfeleld bizonyitékok (evidencidk) allnak rendelkezésre a legjobb kezelési
gyakorlattal kapcsolatban. Az integralt ellatdsi modszertan hozzédjarulhat a stroke-ellatas
mindségének javulasdhoz és koltségeinek mérsékléséhez, azonban tovabbi vizsgélatokra és
bizonyitékokra van sziikség az integralt ellatasi utak stroke kezelésében vald alkalmazasa elott
(29).

Az ellatasi utak, illetve a betegutak célja a bizonyitékokon és az irdnyelveken alapuld ellatas
eldsegitése, az ellatds szervezésének és hatékonysaganak javitdsa, valamint a koltségek
csokkentése. Egy Cochrane szisztematikus elemzés szerint a bizonyitékok alatdimasztjdk az

ellatasi utak alkalmazasat akut stroke-ban, de nem tdmasztjak ald a stroke rehabilitacidjaban. A



hiperakut stroke koérhaz elétti (prehospitélis) ellatasi Gitja azonban a betegség progressziv és
sokszor gyors lefolyasa miatt kiemelten fontos (30).

Az stroke esetek 80-85%-at ischaemias eredetii korképek alkotjak (nagy artérias
atherothrombosis, lacunaris infarktus, agyi emboliz4cid, haemodinamikai mechanizmussal
kialakulo stroke) és koriilbeliil 15-20%-ban vérzéses a koreredet (intracerebralis vagy
subarachnoidealis vérzés). A 2017-ben kiadott hazai szakmai irdnyelv az ischaemias koreredetii
stroke diagnosztikajat és kezelését ismerteti (18). A prehospitalis ellatas sordn azonban a vérzés
és nem vérzés altal okozott stroke nem differencialhato, ezért az akut stroke esetek ellatasa
soran a képalkoto vizsgélatok eredményének ismerete elétt a beteg trombolizis kandidatusként

kezelendd (3. abra) (15).
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Az elsii észleli szerepe, a stroke tiineteinek felismerése:
- véglagpyengeség

- zsibbadas
. . . PP
- bénulds (alsd vagy felsé véglagn tilsalyin) .
. L . ; ¢ et fe e o Haziorvos szerepe:
- centralis fascialis lacsio—beszédzavar (beszédmegéridsi és szoformélis » -
o betegedukacio
nehézség)

- latdszavar
- szédiilés, jardsbizionsag
- hirtelen silyos fejfijis és azt kovetd tudatzavar

a

Nem Ugyeletet vagy haziorvost kell

hivni

Stroke/TIA Stroke/TIA gyanija felmerdil az elsé észleloben?

Igen

Haladéktalanul mentdt kell hivni!!!

Mentésirinyitas szerepe a bejelentd altal elmondott panaszok alapjan
- stroke/TIA gyandjanak felvetése

- életveszély lehetdségének mérlegelise

A

Pre-hospitalis ellitis/helyszini tevékenység

Az elsé orvosi vizsgilat szerepe:

- a stroke/TIA feliételezert idGpontjdnak minél pontosabb meghatirozisa

- a bénulas eloszlasdnak és silyossdginak megitélése

- tudatzavar stlyossiginak megitélése

- tudat és neuroldgiai dllapot valtozdsinak nyomon kévetése

- vémyomiscsokkentés - csak extrém magas értékek(220/120 Hgmm )felett
- fimkalis vizsgalat,vitdlis funkeiok biztositasa

Stroke-to-door

- hozzitartozd elérhetoségének feljegyzése

Az észlelt tiinetek cllatisa
szempontjabol a megfeleld
progresszivitdsi szinti
elldtdhelyre tbriénd szallitas

Nem

A tiinetek megerositik a stroke/TIA gyandjat?

Lgen

Azonnal szillitis a legkizelebbi stroke ellitasira alkalmas ellatohelyre!!!

3. abra: Az akut stroke prehospitalis ellatdsanak algoritmusa a magyar iranyelv alapjan (15).

Az akut stroke silirgdsségi szemlélete szerint, fontos a tiinetek korai felismerése, a stroke-
centrum értesitése ¢s a betegek idéablakon beliil a stroke-centrumba juttatidsa. Az iranyelv
meghatdrozza a betegutak szervezését akut stroke-ban, itt az akut tiinetek észlelésekor a mentdk
hivasa és a megfeleld ellatasi kapacitas biztositasa kiemelkedden fontos. Masik fontos allomas
volt a stroke siirgdsségi ellatas tekintetében ,,az id6 agy,, (time is brain) koncepcio bevezetése,
mivel kordabban el6fordult, hogy a haziorvosok nem tekintett¢k a stroke-ot

stirgdsségi/életveszélyes korallapotnak, emiatt elmulaszthattik a siirgds orvosi ellatast (16).

11



Az akut stroke ellatas elso, prehospitalis szerepldi kozott megjelenhetnek a haziorvosok, foként
kisebb telepiiléseken, ahol a mentdszolgalat nehezebben elérhetd, vagy haziorvosi iigyeletben,
azonban altalaban a ment6szolgalat szallitja a betegeket a stroke-centrumokba diagnosztikai,
osztalyos ellatas céljabol.

A lakossag edukalasa fontos a stroke tiineteinek korai felismerésének érdekében, mert ez az
alapja az idében és megfeleld helyen torténd segitségkérésnek. Magyar Stroke Tarsasag 2008 -
ban rendezett el0szor lakossagi tdjékoztatd és edukacios kampanyt. A Stroke Napjat is évente
megrendezik, illetve az Orszagos Mentdszolgalattal és hazai szakmai tarsasagokkal (Magyar
Kardioloégusok Tarsasaga, a Magyar Hypertonia Tarsasag és a Magyar Dietetikusok Tarsasaga)
kozremiikddve a stroke megeldzésére, a korai kezelés megkezdésének és a terapia kovetésének
fontossagara hivjak fel a lakossag figyelmét (31).

Béar az irdnyelvek szerint a hdziorvosok nem vallalnak aktiv szerepet az akut stroke
kezelésében, feleldsséggel tartoznak a korai felismerésért és a lakossag oktatasaért (32). Fontos
a betegut lerdviditése tigy, hogy a tiinetek észlelésétdl az elso ellatoig vezetd ut jol szervezett

legyen és az intravénas thrombolysis indikécioja az idéablakon beliil felallithato legyen.

3.2. 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 rizikdfaktora, kulcsfontossagt eszkoz lehet a betegek és haziorvosok akut
stroke-kal kapcsolatos ismereteinek bévitése.

Az ellatok és a lakossadg edukécidja egyarant fontos, az utdbbiban a csalddorvosok 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.
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Az akut stroke-ellatas optimalizalasanak alapja a stroke-tudatossdg, mely a stroke-kal
kapcsolatos ismeretek bovitését érinti, mivel a késedelem egyik f6 forrdsa a tlinetek
felismerésének elmulasztdsabol és az orvosi segitség igénybevételéhez sziikséges megfeleld
intézkedések hianyabol fakad (32). A bizonyitékok azt mutatjak, hogy a segitséget altaldban a
csaladtagok kérik, és az elsé kapcsolatfelvétel gyakran a haziorvossal torténik, aki értesiti a
mentdszolgalatot (33). A kozelmultban kiadott iranyelvek tovabbra is megfogalmazzak
lakossag oktatasanak sziikségességét az akut stroke-ellatas kapcsan (17). Az edukécio fobb
pontjait a tlinetek gyors felismerése majd az azonnali orvosi ellatas, valamint a mentdszolgalat
értesitésének sziikségessége képezi, tovabba a stroke kozpontba torténd azonnali szallitas
jelenti (16).

Szamos ,,jo gyakorlat” -ra (good practice) utalo példa van nemzetkozi szinten is az akut stroke
trombolizisének megvaldsitasara vonatkozoan, melyek szerint az elsddleges stroke
kozpontokban dolgozok munkdjukat Osszehangolva végezzék a siirgdsségi orvosi
szolgalatokkal (34, 35).

Akut stroke-ban a megfelelé prehospitalis ellatas javitja a késébbi kezelés hatékonysagat,
azoknal a betegeknél, akik stroke diagnozisat prehospitalis koriilmények kozott nem ismerik
fel, a stroke korhazi kezelése kevésbé eredményes lehet (36).

Magyarorszagon a stroke siirgdsségi kezelését elsoként 2004-ben a Magyar Stroke Tarsasag
altal kidolgozott iranyelvek hataroztdk meg (18). Ezt kdvetden az akut stroke-tridzst tobb
szolgaltatasi terlileten formalizaltak, ideértve a Debreceni Egyetem Neurologiai Klinika
kiterjesztett vonzaskorzetét is. Ennek megfelelden 2007-ben partnerségi megallapodast irtak
ala az Orszagos Ment6szolgalattal (OMSZ), hogy minden trombolizis-jeléltet Debrecen 90 km-
es korzetében kozvetleniil a Neuroldgiai Klinikara szallitsanak (37).

Intézkedéseket dolgoztak ki az “ajtotol tiiig id6” minimalizaldsa érdekében, mivel a betegeket

kozvetleniil CT-be szallitottak, ahol az akut stroke team fogadta a beteget (itt azonnali vérvétel
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és neurologiai vizsgalat tortént). A programot a mentdszolgalat szakszemélyzetének, a
haziorvosoknak, valamint a stroke osztaly apoloinak és orvosainak folyamatos oktatdsa és
képzése egészitette ki.

Az akut stroke-ellatas atszervezésére masik példa a 2010-ben Manchester €s London teriiletén
végzett ellatasszervezési reform, mely kdzpontositotta az akut stroke-ellatast, csokkentve a
hiperakut stroke-egység szamat, illetve novelve a betegek otthonanak kdzelében folyamatos
gondozast nyujtd egységek szamat. Ezzel kapcsolatban vizsgéltak a kdzpontositott akut stroke-
ellatasi utak hatasat a betegek szempontjabol. A kdzpontositott akut stroke-ellatas kapcsan
betegek a kozpontositds szamos pozitiv aspektusardl szamoltak be, ugy vélték, hogy az
esetleges hosszabb utazds hatranyait feliilmtlja a lehetd legjobb mindségli korai ellatasban
részesiilés lehetdsége (38).

Ezen megfontolasok alapjan sziikséges olyan 0j modszertani eljarasok kidolgozasa, mely az
egészségiigy terén altalanossdgban is alkalmazhatdo a klinikai elldtds hatékonysaganak
javitasara (pl. betegut optimalizalas). Erre vald tekintettel megvizsgéltuk a betegut
optimalizalds lehetdségét egy campus alapt jard- és fekvObeteg szakellatast nyujtod
egészségiigyi szolgaltatd példajan keresztiil.

Az optimalis betegutak szervezésének meghatarozo tényezdje lehet a finanszirozas, hazankban
a homogén betegség csoportokon (HBCs) alapul6 korhazi finanszirozasi rendszer és az ezzel
jard koltségek befolyasoljak a klinikai Gtvonalakat, az ellatds koordinalasat és nyljtasat. Az
eredetileg az USA-ban és Ausztralidban alkalmazott klinikai betegtt (clinical pathway) a
korhazi tartdzkodas roviditésére €s az egészségligyi koltségek csokkentésére irdnyult, ami egyre
fontosabb kérdéssé valt, valamint megfeleld eszkdz lehet az orvosi ellatas egységesitésére €s a
betegek elégedettségének novelésére. A klinikai ellatasi utvonalak kidolgozasan keresztiil

egysegesithetd a hasonld diagnodzissal, eljarassal kezelt vagy tiinettel rendelkezd betegek
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ellatasa. A klinikai betegutak szerint szervezett betegellatast multidiszciplinaris team nyujtja,
foként az ellatds mindségére és koordindlasara 6sszpontositva (39).

A Medical Center Hospital of Vermont (MCHV- Vermonti Orvosi Kézpont Korhazanak)
klinikai mindségjavitasi torekvései olyan betegellatasi titvonalak kifejlesztéséhez vezettek,
amelyek megmutathatjak az idedlis ellatési tervet, és olyan algoritmusokat is magaba foglalt,
amelyek segitik a klinikusokat az ellatasi terven beliili sok bonyolult dontés meghozatalaban.
Ugy tiinik, ha az utvonalakat és az algoritmusokat egyiitt hasznaljak, szinergikus hatas all fenn,
azaz egymas hatasat erdsithetik (40).

A bizonyitékokon alapuld klinikai algoritmusok kifejezés magaban foglalja a klinikai
utvonalakba kodolt, bizonyitékokon alapul6 informacidkat, a klinikai gyakorlati iranyelveket

¢s a klinikai dontési szabalyokat (41).

3.3. A korhazon beliili betegaramlas értékelése lean gondolkodassal

A lean (karcst) gondolkodas (lean thinking) lényege a folyamatok felesleges elemeinek
azonositdsa és azok visszaszoritasa, ami a folyamatok koltséghatékonysaganak és idéigényének
mérséklését eredményezi (42). A folyamat-attervezéshez hasznalt szdmos menedzsment-
koncepcid kozill a ,,lean” gondolkodas transzformécios szemlélet a folyamatok hasznossagat
figyeli abbol a szempontbdl, hogy képesek-e hozzaadni értéket az eredményekhez vagy sem
(43) azzal a céllal, hogy kikiisz6boljék a nem hozzaadott értékii tevékenységeket (44).

A lean koncepcidt a betegdramlas-logisztikara vonatkoztatva, az optimalis ellatds gy
hatarozhaté meg, hogy a megfeleld beteget a megfeleld helyen, a megfeleld szolgaltato latja el,
ugy, hogy ehhez a megfeleld informacidk a megfeleld idében keriilnek felhasznalasra (45).
Eszerint a betegek altal megtett fizikai tdvolsdg nem értékndveld attributuma a betegellatasnak,

ezért rendszerszinten meg kell probalni annak minimalizaldsat. Osszegezve, a , lean”
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gondolkodas vizsgélatainkra levetitve olyan elméleti keretrendszer, amely javithatja mind az
akut (pl. tridzs), mind a szubakut ellatashoz kapcsolodd folyamatokat. Korabbi vizsgalatok
szerint a lean gondolkodas alkalmazésa javitja a betegaramlast a siirgdsségi osztalyokon és jobb
atbocsatast eredményezhet a csokkent varakozasi idé mellett (46).

Korabban vizsgaltak a ,,lean thinking” koncepcidi alkalmazasat és hatasat a betegaramlas
tekintetében Ausztralidban, egy altalanos korhazi siirgdsségi osztalyon. A betegek irdnyitasa
egy adott orvos- és apolocsoport altal ellatott betegcsoportokba, valamint a komplex sorok
minimalizalasa a slirgdsségi osztalyon az ausztraliai Triage Scale funkcidjaval kapcsolatos
gyakorlatok megvaltoztatasaval javitotta a betegek aramléasat, ezaltal csokkentve a tilzsufoltsag
lehetdségét (47).

A korhazba vagy klinikdkra utalt betegek betegkozpontli ellatasanak kovetelményeinek
kielégitésére iranyuld korhazi atalakitasi kezdeményezések gyakran pénziigyi, kulturalis és
strukturalis akadalyokkal szembesiilnek (48, 49). A betegaramlas-logisztika optimalizalasabol
fakadd lehetdségeket gyakran figyelmen kiviil hagyjak amiatt, hogy a betegszallitassal
kapcsolatos szolgaltatdsokat kiegészitd jellegliecknek tekintik, annak ellenére, hogy a
betegaramlas logisztikai aspektusai (patient-flow logistics) alapvetéen befolyasoljak az ellatas
mindségét (50) és a korhazi koltségeket (51). Késlekedés a beteg miitdbe, vagy képalkoto
vizsgalatra  szallitdsakor  az  orvostechnikai  eszkozok, miitok  tovabba a
személyzeterforrasainak kihasznéalasat csokkenti, megakaddlyozza az {itemezett idOben
torténd végrehajtasat €s meghosszabbitja a betegek varakozési idejét (52). Egy egyetemi
korhazban kezelt betegek korében végzett, mintegy 1 500 fekvObeteg-agyas felmérés
ramutatott a helytelen betegszallitasi logisztikdbol fakado kedvezdtlen hatdsokra, mivel a
betegek koriilbeliil 25% -a szamolt be arrdl, hogy 30 percnél hosszabb ideig kellett varnia az
atszallitasra (51). Ezenkiviil, a betegszallitds megszervezésének hidnyossagai allhatnak a

vardlistak hatterében, valamint a munkaterhelés kiszamithatatlansaga, ami fokozza az
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egészségiigyi dolgozdkra nehezedd stresszt, hibakhoz €s a betegek nem megfeleld koriilmények
kozott torténd elhelyezéséhez vezetve (52, 53). A 33 helyszin elemzésén alapulé 2009-es
tanulmany arra a kovetkeztetésre jutott, hogy altalaban a fekvdébetegek 60-70% -a részesiilt
aktiv kezelésben, a betegek fennmaradé hanyada pedig, vagy az orvosok altal végzett els6
vizsgalatra, vagy a vizsgalati helyre valo szallitdsra vagy az otthonukba torténd szallitasra
varnak (54, 55). Ezen eredmények jelentdségét tovabb hangsulyozzak azok a vizsgalatok,
amelyek ramutatnak a kozvetlen kapcsolatra a betegek szallitdsaval kapcsolatos logisztikai
kérdések kezelése €s a betegség kimenetele és lefolyasa kozott (54).

Tekintettel arra, hogy a betegszallitas logisztikai kérdései mély hatast gyakorolnak az elléatés
szamos nagyon fontos teriiletére pl. az ellatds mindségére, a betegségek kimenetelére, a
betegelégedettségre ¢és ezek pénziligyi vonatkozasaira, egyértelmii a rendszerszintii
megkozelitések sziikségessége a betegek szallitasaval kapcsolatos kérdések kezelésére (56, 57).
Kimutattak, hogy a betegaramlas javulasa hozzdjarul a varakozasi id6 csokkenéséhez, az
egészségiigyi ellatashoz vald jobb hozzaféréshez, az eredményességéhez és az alacsonyabb
koltségekhez (51, 45), valamint a betegatszallitasi események szamanak ¢és a szallitasi 1d6
csOkkenéséhez, a betegek 4altal megtett tavolsdghoz kozvetleniil kapcsolodd mutatok

javulasahoz.
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3.4. CELKITUZESEK

1. Célunk volt ) mddszerekkel (kvalitativ szovegelemzés, sz6felhdk) megvizsgalni, hogy
az uj iranyelvek milyen mértékben valtoztattadk meg a haziorvosok ismereteit és klinikai
gyakorlatat az akut stroke ellatdsaval 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. Vizsgélataink soran algoritmusok alkalmazasaval elemeztik a betegutak
optimalizalasanak lehetdségeit az ellatas fizikai szervezése szempontjabodl, azzal a
céllal, hogy minimalizaljuk a nem értékndvel6 folyamatokat.

4. Elemeztiik 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 beteglt-szervezés szempontjabol.
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4. ANYAG ES MODSZER

4.1. A haziorvosok stroke-kal kapcsolatos ismeretinek gyakorlatba iiltetése

4.1.1. A tanulmany megtervezése és protokollja

A vizsgalati protokollt a Debreceni Egyetem Regiondlis Etikai Bizottsaga (496-2018) és az
Egészségligyi Kutatasi Tanacs Etikai Bizottsdga (51672/2018 / EKU) engedélyezte.
Vizsgalatunkban feliigyelt onkitoltés kérdoivek felvételével nyertiink adatokat az orvosi
tovabbképzések (héaziorvosoktol) vagy a rezidensképzési program (rezidensektdl) kurzusai
soran 2018. februdr 1. és 2018. julius 31. kozott (1. Sz. Melléklet). A vizsgélatban valo részvétel
onkéntes és anonim volt, a megkérdezettek haziorvos szakorvosok vagy rezidensek voltak. A
demografiai valtozokat (életkor, nem), a szakteriilet jellemzdit (haziorvostan, rezidens, egyéb
szakvizsgak, gyakorlatban eltoltott évek szdma), a praxis foldrajzi elhelyezkedését (megye,
iranyitészam, telepiiléstipus), a praxis tipusat (felndétt vagy vegyes praxis) rogzitettiik a
valaszadoval kapcsolatban.

Az akut stroke-ellatassal kapcsolatos ismereteket két klinikai esetismertetéssel kapcsolatos
nyilt kérdésre adott valaszok elemzésével vizsgaltuk. Az esetleirdsban ismertetésre kertiltek a
beteg tarsbetegségei, tlinetei €s a tiinetek kialakulasanak idébelisége. Az esetleirasokat egy
neurologiai szakvizsgaval rendelkezd, akut stroke kezelésében jartas neurologus dolgozta ki,
adaptalva Fernandes ¢és munkatéarsai altal alkalmazott modszertant (58, 23). A siirgdsségi
tért el a két eset. A két klinikai esetleirds a bal artéria cerebri media teriileti akut keringészavar

stroke tiineteit tartalmazta az alabbiak szerint (58).
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1. klinikai eset:

Péter, 54 éves férfibeteg, anamnézisében kezelt hypertonia, 2-es tipusu diabetes ¢és
pitvarfibrillacié szerepel.

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

7.30-kor kezdodtek.

2. klinikai eset:

Péter, 54 éves férfibeteg, anamnézisében kezelt hypertonia, 2-es tipusu diabetes ¢és
pitvarfibrillacid szerepel.

A felesége kiséretében érkezett héaziorvosahoz reggel 8 ora 30 perckor, beszédzavarral
(szotalalasi nehézség), jobb arcfél bénulds (centralis facidlis parézis), jobb felsévégtagi
gyengeséggel. A feleség elmondja, hogy tegnap lefekvés elétt, a férje beszéde zavaros volt, és
kicsuszott a kezébdl a fogmosdpohar. Ezutan lefekiidt, és reggel ébredés oOta észlelik a
megnevezett tiineteket.

Mindkét esetleiras kapcsan az alabbi két nyilt kérdés alkalmaztuk:

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

2. kérdeés: Mit mondana a betegnek az allapotarol, és arrol, hogy mi fog vele torténni?

Egy pilot vizsgdlat soran a kérdoiveket 20 f0s haziorvos rezidensi, illetve 20 f0s haziorvostan

szakorvosi mintan elemeztiik, majd a kapott eredmények alapjan véglegesitettiik azokat.
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4.1.2. 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
vélaszokkal kapcsolatban hasznalt szavak gyakorisagat (5, 59). Az NVivo-t kvalitativ adatok
vizualizal4sara hasznaltuk. Ez a modszer lehetdvé teszi a nyelvhasznadlat, az értelmezés és a
szovegtartalom reflexidjdnak értékelését (60, 61). A szinonimakat Osszevontuk, a
toltelékszavakat és a kotdszavakat kihagytuk. A szavak listdjanak angol nyelvre leforditasa utan
a sz6felhdk (word cloud) 6sszeallitasa az NVivo12 program segitségével tortént. A betliméretek

aranyosak voltak a sz6 elé6forduldsanak gyakorisagaval.

4.1.3. Kvantitativ (mennyiségi) elemzés

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

Az . klinikai eset 1. kerdésére adott valasz helyesnek tekinthetd, a kovetkezd kifejezések
alkalmazasanak esetében: stroke, stroke / embolia, idéablakon beliili stroke, stroke (ischaemias)
a bal k6zépso agyi artéria teriiletén, bal oldali stroke, akut stroke, elégtelen vérkeringés a bal
kozépso agyi artéria (MCA) teriiletén, apoplexia, elégtelen keringés a bal MCA tertiletén, agyi
infarktus, agyi embdlia a bal agyféltekében, 3 6ran beliili agyi érrendszeri (cerebrovaszkularis)
esemény, agyi embolia.

A 2. klinikai eset 1. kérdésére adott valasz helyesnek tekinthetd a kovetkezd kifejezések
alkalmazasanak esetében: stroke, az idéablakon kiviili stroke (4,5 ora), idéablakon 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 idéablakon kiviil), szubakut bal oldali stroke.
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A 2. kérdésre adott valaszokat két dimenzi6 alapjan értékeltiik, az egyik dimenzio a siirgdsség
kommunikéciojanak jelenléte vagy hianya, a masik a trombolizisre valé alkalmassag megfeleld
ismertetése volt. A trombolizisre vald alkalmassagot az elsd esetben helyesnek, a mésodik
esetben helytelennek tekintettiik. A valaszt akkor tekintettiik pontosnak, ha mindkét dimenziot
helyesen tartalmazta a 2. kérdésre adott valasz.

A vélaszaddk praxisanak foldrajzi elhelyezkedésese szempontjabdl aszerint kategorizaltuk a
praxisokat, hogy azok a Debreceni Egyetem 90 km-es korzetén beliil vagy azon kiviil esnek.
Debrecent valasztottuk a f6ldrajzi referenciakdzpontta, mivel Debrecenben és kornyékén 2007
ota folyamatosan kozos erdfeszitések vannak a hatékony akut stroke-tridzs rendszer
fenntartasara és megallapodas szerint az OMSZ a 90 km-en beliil ellatott, akut stroke beteget
kozvetleniil a Neuroldgiai Klinikara szallitja.

Az |. klinikai eset helyes diagnosztizalasahoz sziikséges szignifikans prediktorok felmérésekor
az a priori valtozokat (életkor és nem) és az egyszerli logisztikus regressziéval azonositott
szignifikans prediktorokat vontuk be a kezdeti modellbe (2005 eldtt kapott diploma, hany éve
praktizal, egyéb szakvizsgdk, a praxis 90 km-es korzetben helyezkedik el, az intravénas
trombolizis lehetdségének bevonasa a beteggel valdo kommunikécioba).

A 2. klinikai eset helyes diagnosztizaldasahoz sziikséges szignifikans prediktorok értékelésénél
az a priori valtozokat (életkor és nem) és az egyszerli logisztikus regresszidéval azonositott
szignifikans prediktorokat bevittikk a kezdeti modellbe (haziorvosi 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. slirgdsség és
relevans informaciok kozlése a lehetséges trombolizissel kapcsolatban a 2. kérdésre) egy

tObbszoros logisztikus regresszios modellbe keriiltek, igy az a priori valtozokat (életkor és nem)
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¢s a szignifikans prediktorokat egyszerii logisztikus regresszioval azonositottuk, és kezdetben
bevezettiik ket (haziorvosi szakvizsga, hany éve praktizal, helyes diagnodzis (1. kérdés)

A 2. klinikai esetre vonatkozo pontos informaciok biztositasanak szignifikans prediktorai (pl.
slirgdsség ¢és relevans informaciok kozlése a lehetséges trombolizissel kapcsolatban a 2.
kérdésre) egy tobbszoros logisztikus regresszios modellbe keriiltek, igy az a priori paraméterek
(¢letkor és nem) ¢és a szignifikdns prediktorokat egyszerli logisztikus regresszidval
azonositottuk, és kezdetben bevezettiik 6ket (haziorvosi szakvizsga, 2005 el6tt kapott diploma,
hany éve praktizal, praxisa 90 km-es korzetben helyezkedik el). A valtozokat egyidejiileg
bevittiilk a modellbe, majd toroltiik azokat a valtozokat, amelyek nem jarultak hozza
szignifikinsan 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 deviacioé (SD) -vel, a nem normalis eloszlasu
paramétereket medianként adtuk meg interkvartilis tartomanyokkal (IKT), kivéve az
esélyhanyadosokat (EH), amelyeket a 95% -os megbizhatosagi tartomannyal (MT) mutattunk

be.

4.2. A klinikan beliili betegaramlas értékelése

4.2.1. A campus szerkezetii egyetemi klinikdan a betegutak szervezésének tobbféle
modelljének hatékonysaganak és hatasossaganak vizsgalata.

Vizsgalatunkban elemeztilk a betegutak kiilonféle szervezésével kapcsolatos lehetséges

elényoket egy campus alapu egyetemi klinika, a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont

matematikai algoritmusokkal modellezett betegellatasi modelljeinek vizsgalataval (4. abra)

(62).
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4. abra: A campus alaptl Debreceni Egyetem térképe (62). Kiemelve a vizsgalatunkban
optimalizalast kdvetéen szereplé Neurologiai Klinika (NEUR), 1.-es és 2. szamu Belgyogyaszati
Klinika (MED1 és MED2) és Pulmonoloégiai Klinika (PULM).

A vizsgalatunkat a 2013. januar 01 és december 31. kozott a Debreceni Egyetem Klinikai
Kozpontjaban keletkezett anonimizalt betegszintli ellatasi adatok retrospektiv elemzése képezi.
A Dbetegszintli adatok tartalmaztdk az ellatdsi eseményhez tartozo fekvdbeteg osztaly(ok)
valamint jarobeteg osztaly(ok) azonosito kodjait, valamint az ellatashoz kapcsolt f6 diagnozis
kodot (BNO-10 szerint). A fekvé- és jarobeteg-egységek kodjai az Allami Népegészségiigyi és
Tisztiorvosi Szolgalat (ANTSZ) kodoknak feleltek meg, amelyek informéciot tartalmaznak a
nyUjtott szolgaltatds orvosi szakteriiletér6l ¢és alspecialitasairol a 2/2004-es (XI. 17.)
Egészségiigyi Minisztérium rendelet alapjan. Ezt a specialitas / alspecialitds kodot tovabb

jellemezte a BNO-10 kodkészlet, amely a betegellatd egységek szolgaltatasi korét is jellemzi.
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A diagndziskdédok valamennyi eset kapcsan rendelkezésre alltak, mivel a homogén
betegségcsoportok (HBCs) alapjan ezek képezik ellatdsok finanszirozasi alapjat (63).
Vizsgéalatunk sordn a jarObeteg és fekvObeteg egységek kozott tortént betegmozgasok soran
megtett tavolsagokat vettiik alapul, a betegutak és a tdvolsdgok optimalizéaldsra keriiltek.

A campus elhelyezkedésii betegellatdo egységek kozti tdvolsagokat a részlegeket befogadd
épiiletek kdzéppontjainak GPS koordinatai szerint szamoltuk, a fliggdleges tavolsagokat nem
vettilk figyelembe. Minden jarobeteg-mozgést betegaramlasnak tekintettiink a fekvdbeteg-
egységet befogadd épiiletbdl a jardbeteg-egységbe és jarobeteg-egységbdl a fekvibeteg-
egységbe is. Kizardlag a betegek fizikai mozgatdsaval jard ellatasok szerepelnek az
elemzésben, a megjelenéssel nem jard, vér-, szovet- stb. mintavétellel kapcsolatos jarobeteg-
ellatasok kizarasra keriiltek. Ami a konziliumokat illeti, a konzultaciot végzé orvost befogadd
jarobeteg-ellatd intézet GPS koordinatdjat hasznaltuk a szadmitasokhoz, és az elemzésbe
belevettiik a fekvobeteg egységig és onnan vissza tavolsagot is.

A jelenlegi gyakorlatot két algoritmus-alapti optimalizéléas kiindulopontjaként hasznaltuk.
meg, mig a masodik algoritmus a jarobeteg egységek athelyezésével optimalizalta a betegek
mozgatasaval jaro tavolsagokat. Vizsgaltuk a betegszallitds nem értékndveld komponensének -
a fizikai tavolsdgnak a minimalizalasat két algoritmus szerint. Az optimalizalas a szakmai
dontéseket (a beteg diagnozisa) adottnak tekintette, azaz az adott diagnozissal ellatott beteg
csak a diagndzisnak megfeleld szakmakdddal ellatott fekvobeteg osztalyra keriilhetett. Az
algoritmusok a fekvObeteg részleg atszervezését céloztak meg (pl. a betegeket 11j fekvébeteg-
osztalyokhoz rendelték) és a jarobeteg-osztalyokat ugy helyeztik at, hogy a betegek
atszallitdsanak sziikségessége (pl. a betegmozgatasok szama és a fizikai tavolsag) minimalisra

csokkenjen, mikdzben a klinikai folyamatok valtozatlanok maradtak.
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Az optimalizalast kovetden a grafelmélet segitségével elemeztiik a kiindulési graf, illetve a két
optimalizalt graf jellegzetességeit. A grafot tigy épitettiik fel, hogy a csomopontokat (nodes) a

fizikai épiilet jelentette, az éleket (edge) pedig a betegforgalmi adatok képezték (64, 65).

4.2.2. A betegaramlas eloszlasanak merései
Az eredeti és a két optimalizalt algoritmus altal generalt betegaramlds egyenlOségének
Osszehasonlitasahoz kiszamitottuk a Gini-egyiitthatot (G) és a Lorenz-aszimmetria-egyiitthatot

(S) az alabbiak szerint (66).

. Yr Tk, N+1
“NY kN

ahol N a csomodpontok szama (fizikai épiiletek szama), k, pedig a csomodpontok r-edik
legalacsonyabb fokszdma a fokszdmok novekvd sorrendjében.

A Gini egyiitthatd a rendszer egyenl6tlenségét fejezi ki, lehetséges értékei 0 és 1 kdzé esnek.
Az egyiitthat6 értéke 0 ha a teljes rendszer “demokratikus”, azaz nincsenek egyenldtlenségek,
ha az egyiitthat6 értéke 1-hez kozelit az azt jelenti, hogy kevés nagy fokszamu csomodpont van
a rendszerben és viszonylag sok kisebb fokszamu.

A Lorenz-aszimmetria-egyiitthatot a Lorenz-gorbe segitségével lehet abrazolni, és a gorbe
aszimmetriajanak mértékét jelzi. A Lorenz-gorbét egy mennyiség eloszlasi egyenlétlenségének
leirdsara szoktak alkalmazni. A Lorenz-gorbe egyik Osszefoglald statisztikdja a Gini-
egyiitthatd, amely a vizsgalt populacion beliili egyenldtlenség atfogd mérészama. A Lorenz-

aszimmetria-egyiitthatd hasznos kiegészitése a Gini-egylitthatonak.

4.2.3. Optimalizalashoz hasznalt algoritmus
Az algoritmus alkalmazésa soran feltételeztiik, hogy minden jarobeteg-latogatas és konzultacio

orvosilag indokolt volt. A fekvdbeteg-egységek kozti mozgasok nem lehettek korkorosek, azaz
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ugyanarra a helyre visszatérok, csak azokat a betegmozgésokat vettiik figyelembe, amelyek két
épiilet kozott torténtek. A beteg akkor keriilt 4t egy alternativ fekvdébetegosztalyra, ha a
jarobeteg-egységekben tett latogatasok és az orvosi konziliumok soran keletkezett tavolsdgok
Osszege kisebb volt, mint eredetileg, és az alternativ osztély ellatasi profilja sszhangban volt a
beteg diagnozisaval (ezt az egyezést jelezte a beteg BNO-10 kddja és az egységek BNO-10
kodjai kozott). A miitéti beavatkozason atesett betegeket kizardlag miitéti beavatkozasok
céljabol helyezték masik fekviobeteg egységbe.

A jarobeteg-egységeket az alabbiak szerint helyeztiik at: az algoritmus lehetvé tette az egység
athelyezését, ha a betegdramléassal Osszefiiggd tavolsagok Osszegét csokkentették. Két
kiilonboz6 algoritmust alkalmaztunk, a fekvébetegek atrendezésének sorrendjétdl (2. szdmu

melléklet) és a jarobeteg-egységek athelyezésétdl (3. szamu melléklet) fliggden.

4.2.4. Halozatépités

A gréafok abrazolasédhoz a graf ugynevezett szomszédsagi matrixat hasznéljuk. Legyen G egy
egyszer(i, n rendli iranyitatlan graf, és jeldlje a csucsokat vy, ..., v,. EKKoraz A = (a;;) n X n
—es matrixot a kovetkez6 modon hatarozzuk meg:

@ = {1 ha {vi,vj} eV
Y 0 kiulonben,

ahol V a csucsokat tartalmaz6 halmaz. Ekkor az A matrixot a G graf szomszédsagi matrixdnak
nevezziik.

Ha G egy egyszerli, iranyitatlan stlyozott graf akkor a szomszédsagi matrixa A = (a;;) a
kovetkezd képpen definialhato:

s = {WU ha {vi,vj} ev
Y 0 kiulonben,

ahol w;; a salyokat jeldli.
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Az iranyitatlan egyszeri grafok szomszédsagi matrixa szimmetrikus. Jeldlje D =
diag(d,,(v;)) a csucsok stlyozott fokszamait tartalmazo diagonalis matrixot, ahol

n
dw() = z Wi
=1

i#j

A normalizalt szomszédsagi matrixa a G grafnak:

1 1

N=D2-A-D2

valamint a normalizalt Laplacian matrixa a G grafnak a kdvetkez6 modon definialhato:

1 1
L=I-N=Dz-(D—A)-D2
ahol I az egységmatrix és L; :== D — A a nem normalizalt Laplacian-matrixa a G grafnak.

A sulyozott élstiriség (Weighted edge density) kiszamitasara hasznalt képlet:

-~ W

NN =1) i=1 j=i+1 !
A fentebb definialt matematikai képleteknek megfeleléen létrehoztunk egy sulyozott
iranyitatlan szomszédsagi matrixot (adjacency matrix), amelyhez tartoz6 grafban a
csomopontok az épiiletek. Két csomopont kozott Osszekottetés van, ha a két éplilet kozott
tortént betegmozas/konzilium. A két csomoponthoz tartozé ¢l stlya (w) a két csomopont
(épiilet) kozott ingazd betegek / orvosok éves szdma. Harom kiilonallo halézatot hoztunk 1étre,
amelyek tiikrozik a két optimalizalasi sémat, igy eredeti, fekvd- és jarobeteg-halozatot hozva
létre. Ezenkiviil 100 randomizalt és 100 racsos nullhdlozatot generdltunk 0gy, hogy a
csomopontok szama, az dsszes €l és a fokszdm eloszlas valtozatlan maradt. Rubinov és Sporns
algoritmusat alkalmaztuk a véletlen grafok eldallitaisahoz az eredeti halozathan

visszaforgathato6 élparok azonositasaval (67).
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4.2.5. Halozati statisztikak
Az alapvetd halozati statisztikdkat mindharom halézatra kiszamoltuk. A csomdpontok szama

(N), a csomopont foka (k), valamint az atlagos csomédponterdsség (S) volt megadva:

N
S; = ZWU
=1

Az als6 nagybetiik a csomopont szerinti, a fels6 nagybetiik a globalis paramétert jelolik, a kis i
és kis j az egyedi csomoOpontokat jeldli, ahol s; az i-ik csomopont sulya, valamint S az atlagos
csomoponterdsség.

A sulyozott karakterisztikus ut hosszat ugy szamoltuk ki, hogy el0szor normalizaltuk a
szomszédsagi matrixot, majd a Floyd-Warshall algoritmust hasznaltuk. A legrévidebb ut

meghatarozasa:

—1yN o L= L) = —yN L
L= N2i=1 Li €S Li = L(l) = N—1Zj;% Fi;
l

ahol L és F jeloli az ut hosszat és a maximalis aramlasi fliggvényt (68). Szintén kiszamitottuk

a leghosszabb legrovidebb utként definialt normalizalt atmérét (D) is:

D := maxd;;
o

ahol d;; az I és j csomopont kozotti legrovidebb ut.
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A graf ugynevezett kozottiség centralitdsat az adott csomodponton athaladé legrovidebb utak

szama alapjan hataroztuk meg (66, 69). Kiszamitottuk a klaszterezési egyiitthatot is (68,70).

N
3Yjh=1jh=i  WijWjnWhi

N N
Yin=tjn=i  WinWnj + Xjp=1jn=i  WijWjhWhi

. 1 N
esC—E =1 G

Az optimalizalési eljardsok Osszehasonlitdsdhoz a klaszterezési egyiitthatot az egyenértékil
véletlen haldzatok atlagos értékeivel normalizaltuk, mig a kisvilag index (w) kiszdmitdsdhoz a
racsos haldzat atlagolt értékeivel torténd normalizalast alkalmaztuk. A  kisvilagi

tulajdonsagokat a korabban leirtak szerint értékeltiik (68, 71):

Lrnd C B 1
L - Clat = nLrnd

w = —nClet

ahol L,,4 az azonos szamt csomopontokkal és élekkel rendelkez6 véletlen halozatok atlagos

utvonalhossza.

Ha -1 és 1 kozotti o érteke 0 kozeli, a vilag kis tulajdonsagait jelzik, a pozitiv és a negativ
értékek nagyobb tendencidt mutatnak egy véletlenszert, illetve racsos halozat felé.

A kisvilagiassagot a halozat globalis és helyi hatékonysaga jellemezte tovabb (72).

4.2.6. Kisvilag-tulajdonsagok

A kisvilag (small world) problematikajat a hatvanas évek ota vizsgaljak, el0szor Milgram és
munkatarsai alkottak meg a fogalmat, mely azt vizsgalta, hany személyes kapcsolaton keresztiil
lehet egyik embertdl a masikig eljutni (73).

Egy hagyomanyos halozatban a tetszdleges csomépontparok kozotti legrévidebb tutvonal

atlagos hossza gyorsan nd a rendszer méretének novelésével. Ezzel szemben a kisvilag-
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tulajdonsagu rendszerek esetén az atlagos legrovidebb uthossz és a csomopontszam kozott
logaritmikus kapcsolat all fenn. Ez mas szoval azt jelenti, hogy barmely csomopontbol barmely
masik csomopontba eljuthatunk minddssze néhany koztes csomdpontot érintd él-sorozat
mentén, tehat a tdvolsadgok kicsik a rendszermérethez képest.

Tovabbi vizsgalatok kimutattak, hogy az emberek kozti szocialis halokra jellemzd, hogy hany
kapcsolat sziikséges egyik embertdl a masikig eljutashoz, ez a mai gyors, internetet és szocialis
médiat minden korosztalyban hasznal6 vilagunkban korat megel6zd, fontos kérdésnek tiinik,
de a mai napig is hasznalhat6 a grafok és matrixok vildgaban is (74).

A matrixok és grafok koziil a kisvilag tulajdonsagtiak a csticsok atlagos tdvolsaga a csucsok
szamahoz képest kevésnek tlinik, a véletlen grafoknal a random felvett élek esetén grafok

mérete nagymértékben csokken (74).

4.2.7. A Laplacian matrix

4.2.7.1. Spektralis elemzés

A betegaramlas bonyolultsaganak megértését a grafok alkalmazéasaval egyarant vizsgaljak a
klinikusok és a matematikusok is. Tanulmanyokban elemezték a betegek felvételi és atadasi
adatait egy korhazi rendszeren belill és vizsgaltdk a csomdpontok fontossagat (75).

A parhuzamos interakciokon alapuld modellek egyes vélemények szerint nem képesek
rogziteni a haldzat csomopontjai kdzotti Gsszefiiggéseket. A magasabb rendli halozati modellek
ezeken tullépve, Uj perspektivakat kindlnak az Osszetett rendszerek megértésé¢hez. Egységes
matematikai nyelvet hasznalva lehetdvé valik az optimalis modell kivalasztasa a kiilonb6zo

modellezési megkozelitések koziil (64).

A normalizalt sulyozott szomszédsagi matrix atalakitdsaval meghataroztuk a grafthoz tartozo

normalizalt Laplacian-matrixot a globélis halozati struktira és a halozati részek kozotti
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dinamikus kdlcsonhatasok tovabbi elemzéséhez (76). Ezenkiviil a rendszerszintli optimalizalés
megvalosithatosagat a stlyozott szomszédsagi és a Laplacian-matrix spektralis elemzésével

jellemeztiik (77).

A dolgozatban a graf spektrumat ugy hatdrozzuk meg, mint a normalizalt Laplacian-matrix
spektrumat, ahol a a G graf normalizalt Laplacian-matrixa a kordbbiaknak megfelelden a

kovetkez6 modon definialhato:

1 1

A Laplacian-matrix a halozat globalis halozati strukturaval kapcsolatos aspektusait irja le, és
informaciot nyujt a haldzat részei kozotti dinamikus kolcsonhatasokrol is. A normalizalt
Laplacian-matrix hasznalatanak eldnye, hogy minden sajatértéke a [0,2] intervallumba esik,
ami segiti a kiilonb6zé méretli halozatok dsszehasonlitasat. Az eredmények értelmezésekor a

grafokhoz tartozo matrixok kdvetkezd alapvetd tulajdonsagait kell figyelembe venni:

1. Egy szimmetrikus matrix minden sajatértéke valds, igy egy n rendi G graf
szomszédsagi matrixanak n valds sajatértéke van, ha a tobbszordsével szamolunk.

2. Ugyanez igaz G normalizalt N szomszédsagi matrixara és normalizalt L Laplacian-
matrixara is.

3. N minden sajatértéke a [-1,1] intervallumba tartozik, és a legnagyobb sajatértéke 1.

4. Az L sajatértekei a [0,2] intervallumba tartoznak, és a legkisebb sajatértéke 0.

5. A 0 sajatérték sokszorossaga egyenld a G 6sszefiiggd komponenseinek szdmaval.

6. A 2 sajatérték sokszorossaga megadja G azon kétrészes komponenseinek szamat,
amelyeknek legalabb két csucsa van.

7. Ha G-nek nincsenek elszigetelt cstcsai, akkor és csak akkor kétrészes, ha a G

normalizalt Laplacian-matrixanak spektruma 1 koriil szimmetrikus.
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A sulyozott szomszédsagi matrixok sajatértékeinek (Ai 1= 1... n) elemzését a spektralis sugar,
a spektralis rés, valamint a sajatvektor-kozpontossag kiszamitasaval végeztik (78 ,79). A
spektrum diagramokat a simitott sajatérték eloszlasbdl allitottuk Ossze, a korabban leirtak
szerint (69). A spektrumokat kvantitativ spektralis tdvolsdgméréssel hasonlitottuk ossze, a két
spektralis diagram kozotti atlagos euklideszi tdvolsdgot masok altal leirtak szerint (77, 80).

Kiszamitottuk az algebrai 0sszekapcsolhatdsagot (81), a halozat kozosségi struktirajat (82), a

kétoldalusagot és az inverz Eigenratio-t (79).
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5. EREDMENYEK

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

9.1.1. A valaszadok

A vizsgalatban részt vevo 127 valaszadoé koziil 69 (54,3%) né volt, a minta median életkora 49
(34-62) év volt. A diploma megszerzését kovetéen munkaban eltoltott évek medianja 14,5 (2-
22,5) év voltak; 98 (77,2%) orvos rendelkezett haziorvosi szakvizsgaval, a fennmarado 29
valaszado (22,8%) beiratkozott a hdziorvosi rezidensképzési programba. A csalddorvosok
koziil 58-nak egyéb szakvizsgéja is volt (pl. belgydgyaszat, neurologia, aneszteziologia stb.),
mig csak 1 rezidens rendelkezett kordbbi belgyogyaszat szakvizsgdval. Ami a praxis helyszinét
illeti a Debrecentdl vald tavolsag szempontjabol, 74 valaszado (51 haziorvos €s 23 rezidens)
praxisa a varos 90 km-es korzetében, 44 valaszaddé pedig (40 haziorvos és 4 rezidens) ezen a

teriileten kiviil helyezkedett el (relevans foldrajzi adatok 9 esetben hidnyoztak).

5.1.2. Kvalitativ (mindségi) eredmények

A nyitott kérdésekre adott valaszok kvalitativ elemzése szerint mindkét esetleirds stroke-ra
utalt. Szdmos valaszado jelezte a stroke teriileti lokalizacidjat (bal oldali kozéps6 agyi artéria)
¢s a lehetséges etioldgiat (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
diagnézisat az ,,iddablakon kiviili” kifejezés gyakori emlitése kiilonboztette meg. Tovabbi
érdekesség, hogy a TIA a 4. és 10. leggyakrabban hasznalt sz6 az 1., illetve 2. klinikai esetre
vonatkozoan. Ezenkiviil, figyelemre mélté az is, hogy az agyi infarktust gyakran jelezték

diagnézisként a 2. klinikai esetnél is (5. ébra).
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5. a. dbra: Az 1. klinikai eset 1. kérdésére (akut stroke-os beteg idéablakon beliil, trombolizis-jeldlt;
“a” abra) adott valaszfelhd: ,,Mi az On diagndzisa az esetre vonatkozéan?” A valaszok kozott szereplé
100 leggyakrabban hasznalt szt hasznaltuk fel. A szavak mérete aranyos a gyakorisagukkal (vagyis a

leggyakoribb sz6 a legnagyobb)
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5. b. abra: A 2. klinikai eset 1. kérdésére (akut stroke-os beteg idéablakon kiviil; “b” abra) adott
valaszfelhd: ,,Mi az On diagndzisa az esetre vonatkozéan?” A valaszok kozott szerepld 100
leggyakrabban hasznalt szot hasznaltuk fel. A szavak mérete aranyos a gyakorisagukkal (vagyis a
leggyakoribb sz6 a legnagyobb)

Az orvos-beteg kommunikaciét illetéen a valaszadok egyértelmiien megkiilonboztették a két
klinikai forgatokonyvet a trombolizisre valod alkalmassag szempontjabol. A korhazi kezelés

sziikségességét (mindkét esetben leggyakrabban haszndlt sz6) mindkét esetben
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megfogalmaztik, és ebben az dsszefliggésben is gyakori volt a neuroldgiai osztaly emlitése is
(8. és 6. leggyakoribb rendre az 1., illetve 2. klinikai esetnél). Ezen tilmenden a ,,trombolizis”
(2. leggyakoribb sz6), az "idéablakon beliil" -1 siirgdsség (6. leggyakoribb sz6), az ,,azonnal”
(7. leggyakoribb sz06), a ,.kell” (9. leggyakoribb sz6) és a ,,ment6” (10. leggyakoribb sz0))
szavakat irtak le a valaszadok az 1. klinikai esettel kapcsolatban, mig a trombolizisre valo
alkalmatlansdgot ("id6ablakon kiviil" (3. leggyakoribb szd), ,nincs trombolizis” (5.
leggyakoribb sz0)) egyértelmiien megadtak/leirtak a valaszadok a 2. klinikai esetben. Meg kell
jegyezni tovabba, hogy a ,,szlikséges” (9. leggyakoribb sz6), a ,,beutalas” (10. leggyakoribb
$z0), a ,,vizsgalat” (4. leggyakoribb sz0), a ,,CT-vizsgélat” (7. leggyakoribb szd) szavakat
gyakran emlitették a beteggel valo kommunikacié kapcsan a 2. klinikai esetben. Mindazonaltal
a ,,stroke” szot nem emlitették kozvetleniil, inkdbb koriilirtak (agyi infarktus, agyi keringési

zavar, az agy vérellatasa karosodott, elzarodas az agyban, agyi verdér rogosodés) (6. abra).
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6. a. abra: Az 1. klinikai eset (akut stroke-os beteg id6ablakon beliil, trombolizis-jelolt; “a” abra) 2.
kérdésére adott valaszfelhd: ,,Mit mondana a betegnek az allapotarol és arr6l, hogy mi fog vele
torténni?”
A valaszok kozott szerepld 100 leggyakrabban hasznalt szot hasznaltuk fel. A szavak mérete aranyos a
gyakorisagukkal (vagyis a leggyakoribb sz6 a legnagyobb)
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6. b. abra: A 2. klinikai eset (akut stroke-os beteg id6ablakon kiviil; “b” abra) 2. kérdésére adott
valaszfelhd: ,,Mit mondana a betegnek az allapotardl €s arrél, hogy mi fog vele torténni?”
A valaszok kozott szerepld 100 leggyakrabban hasznalt szot hasznaltuk fel. A szavak mérete aranyos a
gyakorisagukkal (vagyis a leggyakoribb sz6 a legnagyobb)

5.1.3. Kvantitativ (mennyiségi) eredmények

Az egyszerl logisztikus regresszio (amely az 1. klinikai eset 1. kérdésre adott valasz helyes
megvalaszolasanak esélyét jelentésen befolydsold tényezdk azonositdsdra szolgdl) feltarta,
hogy az életkor szignifikans prediktor (EH 1,05; 1,02-1,09; p = 0,004). A tovabbi szignifikans
prediktorokat az 1. tablazat mutatja be. Miutan az Osszes szignifikans prediktor és az a priori
meghatdrozott prediktorok hatdsat a kimeneteli valtozora tobbszords logisztikus regresszios
modell segitségével vizsgaltuk, azt tapasztaltuk, hogy a nem megfelel6 valasz megadasanak
esélye szignifikdnsan megndtt, ha a praxis a debreceni stroke centrumhoz viszonyitott 90 km
sugart koron kiviil esett (EH 4,06; 1,35-12,24; p = 0,013) és ha az orvos a pacienssel valo
kommunikacié sordn lényeges informacidkat hagyott ki a trombolizis lehetséges
alkalmazasarol (EH 4,83; 1,55-15,07; p = 0,007). A végs6 tobbszoros regresszios modellt 2.
tablazatban mutatjuk be. A végsé modell szignifikansnak bizonyult a y? teszt statisztikai

megfeleldsége révén (p = 0,48).
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Az egyszerli logisztikus regresszid (a 2. klinikai eset 1. kérdésére adott helyes véalasz
megvalaszolasanak szignifikdnsan meghataroz6 tényezdk azonositdsara szolgél) azt mutatta,
hogy az életkor szignifikans elérejelzé (EH 1,05; 1,02-1,09; p = 0,002). Tovabbi szignifikdns

valtozokat az 1. tablazat mutat be.

95% konfidencia
o Esélyhanyados intervallum (KI
Diagnozis y(EH§7 Also Igelsgi P
hatar hatar
1. Kilinikai eset
nem (né/férfi) 1,213 0,525 2,802 0,651
kor (év) 1,050 1,016 1,086 0,004
2005 elétt kapott diploma (igen/nem) 0,321 0,112 0,916 0,034
hany éve praktizal (év) 1,058 1,019 1,100 0,003
egy¢éb szakvizsga (igen/nem) 0,292 0,120 0,710 0,007
raxisa 90 km-es korzeten beliil
Eelyezkedik el (igen/nem) 4,504 1779 | 11401 | 0,001
a betegnek emlitett trombolizis
(igen/nem) (1. klinikai eset 2. 3,976 1,702 9,289 0,001
kérdése)
a trombolizis pontos kommunikacidja
(igen/nem) (1. klinikai eset 2. 2,833 1,165 6,892 0,022
kérdése)
2. Klinikai eset
nem (né/férfi) 1,133 0,484 2,656 0,773
kor (év) 1,055 1,019 1,092 0,002
m’ur'lka (szakvizsgéval rendelkez6 0,085 0,011 0,654 0,018
haziorvos) (igen/nem)
2005 elott kapott diploma (igen/nem) 0,104 0,023 0,467 0,003
hany éve praktizal (év) 1,077 1,034 1,122 0,000
egy¢eb szakvizsga (igen/nem) 0,391 0,163 0,940 0,036
praxisa 90_ km-e_s korzeten beliil 3,631 1.454 9,065 0.006
helyezkedik el (igen/nem)

1. tablazat: Az 1. és 2. klinikai esetek 1. kérdésére adott helyes valaszok szignifikansan meghatarozé
tényezoinek egyszerii logisztikus regresszioja
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95% konfidencia
intervallum (KI)

f Esélyhanyados
1. Diagnézis (EH) Alsé Felsé P
hatar hatar
nem (né/férfi) 0,540 0,176 1,662 0,283
kor (év) 0,996 0,930 1,067 0,911
hany éve praktizal (¢v) 1,033 0,955 1,112 0,417
praxisa 90. km-e_s korzeten beliil 4,064 1.350 12,237 0.013
helyezkedik el (igen/nem) =
trombolizis helyes emlitése-1. 4,834 1,550 15,075 0007

kérdés

2. tablazat: Szignifikans prediktorok és eldzetes determindnsok a helyes diagnoézis felallitasahoz az 1.

klinikai esetnél, végsd tobbszords logisztikus regresszios modell vonatkozasaban

A végsd tobbszoros logisztikus regresszids modell azt mutatta, hogy a nem megfeleld vélasz

megadasanak esélye haromszor nagyobb volt, ha a praxis a 90 km sugart koron kiviil esett (EH

3,03; 1,06-8,61; p = 0,038). A végsé modell szignifikans volt (p = 0,22) (3. tablazat).

95% konfidencia

o Esélyhanyados intervallum (KI)
2. Diagnozis (EH) Als6 Felsé P

hatar hatar
nem (né/férfi) 0,985 0,357 2718 |0,977
kor (év) 0,995 0,927 1,069 0,900
hany éve praktizal (év) 1,074 0,993 1,162 0,072

praxisa 90 km-es korzeten beliil

helyezkedik el (igen/nem) 3,027 1,064 8,610 0,038

3. tablazat: Szignifikans prediktorok és eldzetes determinansok a helyes diagnoézis felallitasahoz a 2.

klinikai esetnél, végso tobbszords logisztikus regresszidos modell vonatkozasaban

Az 1. klinikai esetben az orvos-beteg kommunikaciéo pontossagahoz hozzajaruld tényezok
elemzésénél az egyszerli regresszids elemzés sordn mind az életkor, mind a nem

szignifikansnak bizonyult (4. tablazat).
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95% konfidencia

. Esélyhanyados intervallum (KI
hatar hatar

1. Klinikai eset
nem (nd/férfi) 3,284 1,541 6,999 0,002
kor (év) 1,051 1,023 1,080 0,000
munka (szakvizsgaval rendelkez6 haziorvos) 0,206 0,762 0,559 0,002
(igen/nem)
hany éve praktizal (év) 1,062 1,026 1,100 0,001
diagnézis 2,833 1,165 6,892 0,022

2. Kilinikai eset
nem (n6/férfi) 1,360 0,486 3,802 0,558
kor (év) 1,082 1,036 1,130 0,000
munka (szakvizsgaval rendelkez6 haziorvos) 0,189 0,067 0,535 0,002
(igen/nem)
2005 elétt kapott diploma (igen/nem) 0,222 0,790 0,623 0,004
hany éve praktizal (év) 1,087 1,024 1,153 0,006
praxisa 90 km-es korzeten beliil helyezkedik el 3,795 1,031 13.967 0,045

(igen/nem)

4. tablazat: Az 1. és 2. klinikai esetek 2. kérdésre adott pontos valaszok szignifikansan meghatarozo
tényezdinek egyszerl logisztikus regresszidja

Erdekes modon a végsd 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 egyszertii logisztikus regresszioja révén (az idéablakon kiviil esd akut stroke-

os beteg leirdsa) az orvos-beteg pontos kommunikacidoval kapcsolatos szignifikans

prediktorokat a 4. tablazat mutatja. A végsd tobbvaltozos logisztikus regresszids modell csak

egy tényezot, az ¢életkort talalt szignifikansnak (EH 1,15; 1,02-1,29; p=0,019). A végs6 modell

szignifikans volt (p = 0,094).
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5.2. Halézatelemzéssel nyert eredmények

A Debreceni Egyetemen vizsgaltuk kiilonféle beteglit szervezési modellek és algoritmusok
hatékonysagat. Az 6sszefoglald halozati statisztikai elemzések soran eldszor 24 klinikai épiilet
kozti betegaramlast elemeztilk, majd optimalizadlas utdn a Neurologiai-, 1. és 2. szdmu

Belgyogyaszati és Pulmonoldgiai Klinikakat vizsgaltuk. (4. dbra)

5.2.1. Betegaramlasi adatok

A betegaramlési adatok kiértékelésekor azt tapasztaltuk, hogy a betegek mozgatasabol eredd
tavolsag (ideértve a jardbeteg-osztalyokra vizsgalatra atmozgatott betegeket és a konzultacid
miatt ingdz6 orvosokat is) 83 184 km volt. Ez az érték 100 301 epizddra vonatkozik, amikor a
betegeknek el kellett hagyniuk a fekvébeteg-osztalyuknak otthont add épiiletet, vagy az
orvosok a beteg épiiletétdl eltérd épiiletben elhelyezett egységbdl érkeztek.

A betegaramléssal 0sszefiiggd teljes tdvolsdg minimalizaldsa érdekében végzett optimalizalast
kovetden a beteg mozgasaval 6sszefiiggd tavolsagok dsszege 57 096 km-re, illetve 55 070 km-
re csokkent a fekvébeteg-jarobeteg és jarobeteg-fekvibeteg-optimalizalas esetében. gy az
optimalizalas a betegek / orvosok altal megtett kilométerek szamanak 31,4% -os és 33,8% -0s
csokkenéséhez vezetett a fekvObeteg-jarobeteg ¢és jarobeteg-fekvObeteg optimalizalast
kovetden. Ezzel szemben a fekvibeteg-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 jarobeteg-fekvobeteg optimalizalas tekintetében.
FekvO-ambulans és jarobeteg-fekvobeteg optimalizalds eredményeként a 411 jarobeteg
osztalybol 97 (23,6%) és 117 (28,5%) jarobeteg osztaly athelyezésére keriilt sor.

Az egyenl6ségi mutatok (Gini-egylitthatd, Lorenz gorbe) nem mutattak jelentds valtozast, a

csomopontok egyenldtlenségét jelezték a betegek aramlasat illetden. Ennek ellenére a Gini-
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egylitthatd mindkét optimalizalasi sémat kdvetden ndtt. A Lorenz-gérbe mindhdrom esetben

gyakorlatilag szimmetrikus volt (5. tablazat).

Paraméter EredetiH| F-JH J-FH
Epiiletek szama 24 24 24
Teljes tavolsag (km) 83 184 57 096 55070
Epiiletek kozotti betegszallitas 100 301 77022 76 376
Epﬁletek kozotti betegszallitas Gini 0,837 0,871 0,843
indexe

Epiiletek kozotti betegszallitas

. 0,944 0,945 0,916
Lorenz-aszimmetridja

Utvonalak szdma 266 232 237

Fok 22,167 19,333 19,750
Eré 1,284 0,980 1,155
Stlyozott élstirliség 0,056 0,043 0,050
Kozottiség centralitas 0,151 0,187 0,196

Normalizalt sulyozott

karakterisztikus tthossz 1,303 0,981 5,263

Normalizalt &tméro 7,442 3,529 53,554
?\I}(e?ll‘relzﬁel;zsil‘;[rlgl)aszterezé51 egyiitthato 1,032 1,035 1,184
g;)gl;;allzélt klaszterezési egyiitthatd 0,656 0,890 0,800
Kisvilagi index (omega) 0,112 0,129 -0,610
Helyi hatékonysag 0,126 0,109 0,113
Globalis hatékonysag 0,126 0,089 0,096
Assortativitas (erd) -0,046 -0,121 -0,117
Spektralis sugar 2,286 2,191 2,214
Spektralis rés 1,197 1,489 1,204
Sajatvektor-kozpontossag 0,278 0,282 0,317
Algebrai kapcsolat 0,421 0,485 0,393
Inverz Eigenratio 0,255 0,310 0,270

5. tablazat. Az eredeti betegaramlasi haldzat (eredeti halozat: Eredeti H) és két optimalizalt aramlasi
halézat tulajdonsagai (fekvObeteg-atrendezés, majd jarobeteg-athelyezés (F-J H) és jarobeteg-
athelyezés, majd fekvobeteg-atrendezés (J-F H).
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5.2.2. Osszefoglalé hdlozati statisztikdk

Az eredeti halozatban 24 csomodpont (pl. a jarobeteg és a fekvObeteg-egységeket befogado
épiiletek) és 266 kapcsolat (¢é1) talalhato (7. abra, A panel). Az optimalizalast kdvetden a 24
csomopontot 6sszekotd élek szama 232-re, illetve 237-re csokkent a fekvobeteg-jarobeteg és a
jarébeteg-fekvobeteg halozatokban (8. abra, B panel; 9. dbra, C panel).

Az optimalizalas az atlagos csomdpontfok csdokkenéséhez vezetett, mivel ez az érték az eredeti
halézatban 22,17 volt és 19,33 volt a fekvdbeteg-jarobeteg és 19,75 volt az jardbeteg-
fekvobeteg-haldzatok esetében. A betegek aramlésat tiikkr6zé csomdpontok atlagos erdsségét
tekintve azt tapasztaltuk, hogy az optimalizdlas mindkét Gjonnan 1étrehozott forgatokonyv
esetében csokkentette az épiiletek kdzott ingazo betegek szamat. Ennek megfelelden a stlyozott
¢lstiriiség csokkent (5. tdblazat), a kettdsség kdzpontossaga ndtt, mindkét optimalizalasi eljarast

kovetve.
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7. abra: A panel: Az egyetemi korhaz épiileteiben elhelyezett fekvobeteg osztalyok é€s jarobeteg
osztalyok kozotti betegaramlas halozati reprezentacidja. Az épiiletek ugy vannak abrazolva, hogy
tiikkrozzek foldrajzi eloszlasukat az egyetemen. A szinek a jaro- és fekvobeteg osztalyok eredeti
elhelyezkedését jelzik (a fekvObeteg osztalyok nem keriiltek athelyezésre). A kor kiils6 szegélyein a
fekvobeteg-épiileten beliili betegaramlast, a koron belill pedig az épiiletek kozotti fekvobeteg-aramlast
abrazoltuk. Csak az évi 100 mozgatas feletti betegaram szerepel. Roviditések: RHEUM:
Reumatologia (Rheumatology), MEDI1: 1. Belgyogyaszati Klinika (Medical Department),
MED2: 2. Belgyogyaszati Klinika (Medical Department), URO: Urologia (Urology), ENT:
Fiil- orr-gégészet (Ear Nose and Throat), OBG: Sziilészet-Nogyogyaszat (Obstetrics and
gynaecology), STOM: Fog- és Szajbetegségek (Stomatology), ONC: Onkoldgia (Oncology),
PULM: Pulmonolégia (Pulmonology), PSY: Pszichiatria (Psychiatry), MED3: 3.
Belgyogyaszati Klinika (Medical Department), NEUR: Neuroldgia (Neurology), CARD:
Kardiologia (Cardiology), CS: Szivsebészet (Cardiac Surgery), NS: Idegsebészet
(Neurosurgery), SURG: Sebészet, (Surgical Department), DERM: Bérgyogyaszat
(Dermatology), OPHT: Szemészet (Opthalmology), ORTHO: Ortopédia (Orthopaedics),
PEDI1: 1. Gyerekgyogyaszat (Paediatrics), ), PED2: 2. Gyerekgyogyaszat (Paediatrics), ),
PED3: 3. Gyerekgyogyaszat (Paediatrics), REHAB: Rehabilitacio (Rehabilitation), RT:
Sugarterapia (Radiotherapy)
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8. abra: B panel: fekvdbeteg atrendezés, majd jarobeteg athelyezés, roviditések az el6z6 abra szerint
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9. abra: C panel: jarobeteg athelyezés, majd fekvobeteg atrendezés, roviditések az el6z6 abra szerint

5.2.3. Kisvilag-tulajdonsagok

Ugy tiinik, hogy mindkét optimalizalasi séma olyan halézatokat eredményez, amelyek
alacsonyabb szintii kisvilag (small world) tulajdonsagokkal tarsulnak, mint az eredeti halozat.
A Kkisvilagi indexet befolyasold paraméterek koziil a normalizalt sulyozott karakterisztikus
uthossza csokkent (az eredeti és a fekvObeteg-jarobeteg haldzat esetében 1,30 vs 0,98), mig a
rdcsos halézatra normalizalt klaszterezési egyiitthaté nétt (0,65 vs 0,89 az eredeti és a
fekvobeteg-jarobeteg halozat. Az Omega (kisvildg index) marginalis novekedést mutatott (0,11
vs. 0,13 az eredeti és a fekvdbeteg-jarobeteg haldzat esetében), igy az optimalizalt halozat

valamivel véletlenszer(ibb lett, mint az eredeti hdlozat. A kisvilagiassagtol valo eltérést tovabb
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tdmasztja ald az a tény, hogy mind a helyi, mind a globalis hatékonysag alacsonyabb, mint az
eredeti haldzat megfeleld paraméterei (5. tablazat).

A jarébeteg-egységek athelyezése, majd a fekvobetegek atrendezése egy olyan haldézatot
eredményezett, amely lényegesen szabalyosabb, mint az eredeti haldzat, amelyet jelentosen
alacsonyabb omega-érték jelez (kisvilag index) (-0,61). Ennek ellenére ez valdsziniileg a
normalizalt karakterisztikus Ut aranytalan ndvekedésének koszonhetd, amely eléri az 5,26-0t,
esetleg néhany épiiletnek koszonhetden, amely nagyon magas normalizalt Gt hosszt
(normalized path lengths) feltételez (az épililetek reuma, gasztroenterologia, gyermek
onkologia, onkologia és rehabilitacio esetében 7,44; 3,08; 3,08; 2,28; 2,03). A nagy utvonal
tavolsdgok a csomdpontok kozott jelzik, hogy az egyik csomopontbol a halozat tobbi részébe
nem ¢érkezik elegendd informaci6. Ezzel szemben mind a globalis hatékonysag, mind a helyi
hatékonysag alacsonyabb volt ebben a halozatban, ami azt jelzi, hogy a parhuzamos
informécioaramlas alacsonyabb hatékonysagl, €s a csomopontok korlatozottabban képesek

integralni magukat a haldzatba.

5.2.4. Hub dllapot

Megallapithatd, hogy a klaszterezésre és a hub kialakuldsara utaldo globalis mutato, a
sajatvektor-kozpontisag nott. A klaszterezettségi kiiszob tetszoleges 3, illetve 2 értékének
alkalmazasa mellett (a véletlenszerl és a racsos halozatokra normalizalva) azt talaltuk, hogy
mig az eredeti haldzatban csak a Neurologia épiilete mutatott magas klaszterezetséget, tiikrozve
a magas specializalodast, az optimalizalast kovetden tovabbi uj, rendkiviil specializalt épiiletek
jelentek meg az neurologia mellett. igy a fekvébeteg-jarobeteg optimalizalast kovetéen az 1. és
2. szamu Belgyogyaszat, valamint a Pulmonoldgia épiileteit azonositottuk rendkiviil
specializalt épiiletekként. Jarobeteg-fekvObeteg-optimalizalas utan csak egy tovabbi épiilet, a

Belgyogyaszat 1. szamu épiilete jelent meg specializalt épiiletként Az épiiletek ,hub”
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statuszanak értékelése tetszéleges 0,85 kiiszobérték alkalmazasaval hasonld eredményeket
hozott. Az eredeti hal6zatban csak a Neuroldgia épiilete kapott hub statuszt és az optimalizalast
kovetden 1j hub-ok alakultak ki (a fekvébeteg-jarobeteg-optimalizalas eredményeként a hub-
ok a Neuroldgia, az 1. és 2. Belgyogyaszat és a Pulmonologia épiiletei lettek, mig a jarobeteg-
fekvobeteg optimalizalas ,.hubok™ kialakuldsidt eredményezte a Neurologia, 1. és 2.
Belgyogyaszat épiiletein beliil). A csomdpontparaméterek Osszefoglalasdt a 6. tablazat
tartalmazza. Ezenkiviil, mindkét optimalizalasi sémat kovetden megndtt a csomoOpontok
fontossagat tiikroz6 szdmszerli paraméterek (Normalizalt klaszterezési egyiitthato
(véletlenszerii), Normalizalt klaszterezési egylitthatd (racs), Sajatvektor-kdzpontossag) értéke

a halozat egészére vonatkozoan is.

r s , Eredeti
Halozat tipus halozat F-JH J-FH

. MED NEU PUL | MED MED NEU
Csomopont NEUR MED 1 5 R M 1 5 R
Normalizalt
klaszterezési 3343 | 3412 3197 3.897 3,005 | 3,040 3,639
egyiitthato
(véletlenszerii)
Normalizalt
klaszterezési 2125 2033 2749 3351 2661 | 2,054 2.459
egyitthato
(racs)
Sajatvektor- 1,000 0934 0868 1,000 0859 | 0,990 0873 1,000
kozpontossag

6. tablazat. A klaszterezésre és a hub kialakulasara utald csomoépont-paraméterek. A tetszoleges 3, 2
és 0,85 kiiszobértek folotti értékek a klaszterezési egyiitthatora, amelyet a véletlenszeri és a racsos
halézatra normalizaltak, illetve a kdzbenso és az Eigenvektor centralitasi mutatdit. NEUR-
Neurolégia, MED- Belgyogyaszat, PULM- Pulmonologia.
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5.2.5. Spektralis elemzés

A szomszédsagi matrix sajatértékeinek felhasznalasaval végzett spektralis elemzés azt mutatta,
hogy az optimalizalas egy kevésbé Osszefiiggd halozathoz vezetett (a spektralis sugar 2,19 és
2,21, illetve 2,29 a fekvObeteg-jarobeteg, a jarobeteg-fekvobeteg-haldzatok és az eredeti
halozat esetében). A szinkronizalds 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 jardbeteg-fekvd betegek atrendezése nem befolydsolta ezt a
paramétert (A = 1,20). A sajatvektor-kozpontossag mindkét optimalizalt halozatban nagyobb
volt, mint az eredeti halozatban, ami azt jelzi, hogy ezek az 0j haldzatok nagyobb szamu
csomopontot tartalmaznak. (5. Tablazat)

Az algebrai kapcsolat, a normalizalt Laplacian matrixspektrum metrikdja a fekvObeteg-
jarobeteg optimalizalast kovetden ndtt, mig a masik optimalizalasi sémaban csokkent (5.
tablazat). Az eredeti és a két optimalizalt halézat Laplacian sajatértékeinek normalizalt
Laplacian spektrumat vizudlisan hasonlitottuk 6ssze, a de Lange és munkatérsai altal leirtak
szerint (64). Megallapitottuk, hogy a harom spektrum hasonlé volt abban a tekintetben, hogy a
kozosségi szerkezetilk gyenge volt, magas csucsot mutatott 1 koriil, és eloszlasa ferde
aszimmetrikus volt. A mind a harom halézatunk altal megosztott gyenge kozdsségi struktarat
tikkrozi az a tény, hogy a halozatok kozdsségi struktiurajanak informativ tartomanyaban csak
egy, nem nulla sajatérték van (A <0,5). A kozdsségi struktira tovabbi értékelése a legnagyobb
sajatértek eltérés (sajatértekek kozotti kiilonbség) eértekelésével azt mutatta, hogy a harom
halozat egyikét sem lehet kozosségekre osztani (a legnagyobb kiilonbség az A1- A2 = 0,41, As-
A2 = 0,48 és M- A2 = 0,39 volt az eredeti halozat, a fekvébeteg-jarobeteg €s a jarobeteg-
fekvObeteg-halozatok). Ez azt is jelenti, hogy bar van bizonyos mértékii modularitas, de a

kozosségi szerkezet gyenge.
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A spektrumok kozotti atlagos euklideszi tdvolsag nagyon kicsi volt. A jarobeteg-fekvdbeteg-
halézat megkozelitéleg azonos tavolsagra van a masik két halozattol, mig az eredeti és a

fekvobeteg-jarobeteg haldzatok kozotti tavolsag valamivel nagyobb (7. tdblazat).

Halozat Eredeti

tipus halézat F-JH - J-FH
Eredeti

halézat 0,024 0,020
F-JH 0,024 0,017
J-FH 0,020 0,017

7. tablazat. Az eredeti betegaramlasi halozat (eredeti H) és két optimalizalt aramlasi halozat
(fekvobeteg-atrendezés, majd jarobeteg athelyezés (F-J H) és jarobeteg-athelyezés, majd fekvébeteg-
atrendezés (J-F H) spektralis tdvolsagai). Kiszamitottuk a harom halozat kozotti atlagos euklideszi
tavolsagot.

Valoszinii, hogy ez a tavolsag tiikr6zi az egy koriili sajatértékek strtiségének kiilonbségeit,
ezzel szemben a jarobeteg-fekvObeteg-halozat Laplacian spektruma a masik két halozat

csucsintermedierjét mutatja.

A Laplacian spektrum legnagyobb sajatértéke minden egyes optimalizalast kovetden jelentésen
csokkent, tiikkrozve azt a tényt, hogy az Gjonnan kifejlesztett haldozatok csokkent bipartidenciat
mutatnak (A2 = 1,65; Aoa = 1,58; Aa = 1,45 rendre az eredeti, a fekvébeteg-jarobeteg és a
jarobeteg- fekvObeteg-halozatok). Tovabbi megfigyelések alapjan az eredeti és fekvobeteg-
jarébeteg haldzatok esetében a legnagyobb sajatérték a neurologia épiiletére lokalizalodott, mig
a jarObeteg-fekvobeteg halozat esetében pedig az wurologia épiiletére. Ezenkiviil a
szemrevételezés hasonlobb halozati topologiat tart fel az eredeti és a fekvObeteg-jarobeteg
halozatok vonatkozasaban a betegek aramlésanak az épiiletekhez vald hozzarendelése
szempontjabol (ezt tiikrozi az épiiletek maximalis sajatértékeinek sajatvektora, hasonldoan a

halozatok csomdpontos erdsség-eloszldsdhoz). A Laplacian spektrumok maximalis

sajatértékeinek tovabbi értékelése utdn minden esetben A=1 koriili szimmetrikus csucsokat
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talaltunk, tiikrézve mind a harom hélozatban a sajatértékek magas szamat 0,9< A < 1,1 kozott.
Ez a hatés a fekvObeteg-jarobeteg atrendezési sémaban volt a legnyilvanvalobb, és az eredeti
halézatban volt legkevésbé kifejezett (10. dbra).

Ezenkivill, az inverz Eigenratio-stabilitds értékelése alapjan a halézati szinkronizalas
megnodvekedett (0,255, 0,31 és 0,27 az eredeti fekvObeteg-jardbeteg és jardbeteg-fekvibeteg-

halozatok esetében) (5. tablazat).

Spektralis diagram

0
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= Eredeti H
w— F-JH
— 3 EH

15
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10. abra: Az eredeti halozat, F-J halozat és J-F halozat spektralis diagramjai. A harom spektrum
jelentds atfedést mutat, mivel az 1 értéknél osztozik a csucsuk. Ebbdl arra kovetkeztethetiink,
hogy a F-J halozat spektralisan kozelebb van az eredeti halézathoz, mint a J-F hal6zat.
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5.3. Uj eredmények

1. A haziorvosok ismereteit ¢és gyakorlatat az akut stroke betegek ellatasaval
kapcsolatban a kvalitativ szovegelemzés és a szoéfelhdk hasznalata megfeleléen
tilkrozte. Eredményeink alapjan arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a kvalitativ
szovegelemzés alkalmas modszer az 1) ismeretek klinikai gyakorlatba valo
atiiltetésének elemzésére.

2. Az ismeretek gyakorlati transzlacidja szempontjabdl meghatarozéd tényezd volt a
foldrajzi elhelyezkedés, hiszen, ha a haziorvosi praxis a stroke centrumtél 90 km-en
beliil volt, akkor a trombolizisre valo alkalmassag megitélése €s a megfeleld betegut
megszervezeése szignifikansan magasabb volt.

3. Az algoritmusok alkalmazasa az ellatasszervezésben hatékony eszkdznek 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 tdvolsagot). Elonyds a betegszéllitasi epizédok szdmanak és fizikai
hosszanak minimalizalasara, ezaltal fokozva a betegbiztonsdgot ¢és a
kapacitaskihasznalast.

4. Minden orvosi dontés valtozatlanul hagyasa mellett az algoritmus alapu optimalizalés
a betegellatas fizikai szerkezetének megvéltozasat eredményezte. Grafelmélet és
spektralis grafelmélet segitségével elemeztiik a betegdramlast és kovetkeztetéseket
vontunk le a betegellatas alapjaul szolgald haldzatra vonatkozdan (mind az eldzetes,

mind az optimalizalast kovetd esetben).
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6. MEGBESZELES

Eredményeink azt sugalljak, hogy a vizsgélt magyarorszagi régidkban az akut stroke kezelésére
(trombolizisre) vonatkozo klinikai irdnyelvek gyakorlati atiiltetése a haziorvosi gyakorlataba
eredményes volt. Ezt a kovetkeztetést az alapjan vontuk le, hogy a haziorvosok hogyan
értékelték a bemutatott két akut stroke klinikai esetet (5. €s 6. abra).

Vizsgalatainkban egyértelmi, foldrajzi hatést talaltunk, amely tiikrozi a regionalis, formalizalt
akut stroke-triazs rendszerét, felhivva a figyelmet a transzlacios eréfeszitések szisztematikus

megkdzelitésének jotékony hatasara.

A valaszadok tilnyomo tobbsége egyértelmiien stroke-ként hatarozta meg a két akut stroke-0s
klinikai esetleirast, és a trombolizisre valo alkalmassag szempontjabol elkiilonitette azokat
egymastol (alkalmassag a trombolizisre vagy a trombolizisre valo alkalmassag hianya) (5. és 6.
abra). Ugy tiinik tovabba, hogy az évek soran az akut stroke, mint siirgésségi korkép is ismertté
valt a vélaszadok kozott. Eredményeink implicit médon azt is jelezték, hogy a haziorvosok /
rezidensek a pitvarfibrillaciot itélik meg a stroke lehetséges kockazati tényezdjeként, mivel
gyakran jeloltek meg emboliés eredetet.

Eredményeink kedvezObb gyakorlatot mutatnak az akut stroke-irdnyelvek alkalmazéasa
tekintetében, mint azt a korabbi tanulmanyok leirtak. Egy hasonlo brazil felmérés soran, amely
149 siirgdsségi ellatasban, illetve mentdknél dolgozd szakember stroke ismereteit értékelte, a
szerzOk azt talaltdk, hogy bar a valaszadok nagy tobbsége képes volt megfeleléen
diagnosztizalni a bemutatott esetet stroke-ként, az iddablakot csak egyszer emlitették, a
trombolizis lehetdségét négyszer ¢és a CT sziikségességét tizenkétszer (58). 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
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megallapitast alatimasztja az alacsony intravénds trombolizis ardnya. A stroke prehospitalis
felismerésének sziikségességét a prehospitalis ellatds késedelmének csokkentése érdekében
mas szerzok is megfogalmaztak (83). Ezeknek a megéllapitdsoknak a jelentdsége igen nagy,
mivel mindkét orszag, Kina és Brazilia is akut stroke ellatast szervez a nemzetkdzi
iranyelvekkel Osszhangban (58, 83). Egy nemrégiben végzett magyarorszagi prospektiv
tanulmany 250 trombolizisre alkalmatlan stroke-os beteg adatait elemezte, olyan korhazban,
ahol nincs dedikalt stroke-egység. Eredményeik azt mutattdk, hogy e betegek 37,2% -a el0szor
az ligyeletes haziorvost (47 beteg), vagy a haziorvosi rendeldt (46 beteg) kereste fel, és csak 91
(36,4%) beteg hivta azonnal a mentdket (84). Ezenkiviil, a szerzdk 2,66-szoros novekedést
talaltak a kdzvetleniil a mentdkkel torténd kapcsolatfelvételére, ha ismert volt a beteg korabbi
pitvarfibrillacidja, megerdsitve azt az felvetést, hogy a stroke kockézati tényezokkel kezelt
betegek jobban ismerik az akut stroke legkedvezdbb kimenetelét. Az orvos-beteg talalkozasok
megfeleld alapot kinalhatnak a beteg edukaciohoz.

Felmérésiink ravilagitott a TIA meghatarozasanak ¢és az ebbdl adddd bizonytalansdgok
megoldatlan kérdéseire. A TIA definidlasara korabban egy operativ meghatarozast
alkalmaztak, mely szerint minden 24 o6ranal rovidebb ideig tarté fokalis agyi ischaemids
esemény TIA-ként hataroz meg. Ezt a definiciét azonban tovabb finomitottak, ugy, hogy a
reverzibilis fokalis agyi ischaemia mellett az akut infarktus hidnya is része a diagnézisnak (85).
A TIA qyjradefinidlasdnak sziikségességére az akut stroke kezelésében bekovetkezett
szemléletvaltas miatt volt szlikség, ugyanis az akut thrombolysis indikdcidjanak idéablaka
jelentésen rovidebb, mint a TIA definicidja szerinti iddablak. Ezenkiviil a TIA tiineti
rendezddése is hangstlyozta annak sziikségességét, hogy a definicioban 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 6ran beliil, 14 %-a a tiinetek megjelenése utan

6 oraval rendezddtek, a betegek tiinetmentessé valtak (83). Ennek megfelelden a TIA-t
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ujradefinialtak, melynek értelmében a TIA neurologiai diszfunkcid dtmeneti epizodja, amelyet
fokalis agyi, gerincveldi vagy retinaischaemia okoz, akut infarktus kialakulasa nélkiil. Az 0j
definici6 fényében a TIA diagnoézisanak felallitasa nem lehetséges ideggyogyaszati képalkotd
vizsgalat nélkiil. Ennek tiikkrében figyelemreméltd, hogy az altalunk vizsgalt két klinikai eset
kapcsan milyen gyakori volt a TIA diagnozis. Ez alapjan felmeriil, hogy sziikség van a TIA-val
kapcsolatos ismeretek pontositasara, mivel a a TIA meghatarozasa mar 2017 szeptemberében
bekeriilt az akut ischaemids stroke kezelésére vonatkoz6 magyarorszagi gyakorlati
iranyelvekbe (15). A TIA diagnosztikai sajatossagaibol fakad, hogy az alapellatisban a
diagnozis felallitdsa nehézségekbe iitkdzik. Egy svéjci felmérés keretében vizsgaltak a
haziorvosok TIA diagnozissal tortént beutaldsi szokasait egy, a TIA kezelésével kapcsolatos
célzott kampannyal kapcsolatban, megallapitottak, hogy a kampany novelte a TTA kezelésével
kapcsolatos ismereteket (86).

Kutatasunkban az adatok kvantitativ értékelése azt mutatta, hogy a praxis Debrecentdl 90 km-
en beliili elhelyezkedése a bemutatott mindkét klinikai esetben noveli a megfeleld diagnozis
felallitasanak esélyét. Ennek a foldrajzi megkiilonboztetésnek a jelentdsége a régioban mikodo
szervezett akut stroke-triazs rendszerbdl adja, amelyet a Debreceni Egyetem Neurologiai
Klinikaja tart fent. A regiondlis akut stroke-ellatds érintett szerepléi (mentdk, regionalis
korhazak, haziorvosok) kozotti formalis megallapodas altal is tdmogatott, jol korilirt 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, oxioldgusok és a korhazi stroke team folyamatos tovabbképzésével parhuzamosan.
A program sikerét tiikrozi az intravénds trombolizis kiemelkedd ardnya, amely eléri az akut
stroke-esetek 16-19% -at (87), tovabba kiemelheté az alacsonyabb stroke okozta halalozas

Hajda-Bihar megyében (7,07 / 100 000 lakos, szemben az orszagos atlaggal: 8,2 / 100 000
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lakos) 2018-ban (7,07 / 100 000 lakos, szemben az orszagos atlaggal: 8,2 / 100 000 lakos
Debrecenben) (88).

A slirgdsség ¢és a trombolizis szempontjabol relevans informéciok vizsgélata soran az orvos-
beteg kommunikacio tartalmanak értékelésekor az életkor mindkét bemutatott klinikai eset
szempontjabol szignifikéns tényezd volt. Ha a haziorvosok ¢életkora egy évvel nétt, az 1. és 2.
klinikai esetekben rendre 1,04-szeresére €s 1,15-szeresére nétt a helytelen valaszok esélye az
¢letkor egy egységnyi novekedése mellett. Az iddsebb haziorvosok kevésbé mutatnak pozitiv
hozzaallast az irdnyelvek alkalmazasdhoz (89), ami hozzajarulhat a szakmapolitikai valtozasok
gyakorlatba torténd atiiltetésének hianyahoz.

Eredményeink szerint tovabba, a 2. klinikai eset kapcsan (ahol az esetleiras szerint a beteg nem
volt trombolizis jelolt) a férfi orvosok nagyobb valdszinliséggel valaszoltak helytelentil a
beteggel valo kommunikécio6 tekintetében. Ez a megallapitas nincs 6sszhangban egy korabbi
tanulmany eredményeivel, melyben a gyakorlati irdnyelvek betartasat vizsgaltak az alapellatast
nyujtd orvosok bevonasaval. A vizsgalatban a szivkoszoruér betegséget bemutatd video
eseteket kellett elemezni. Az eredmények nem mutattak f0, vagy interakcios hatast a valaszado
orvosok nemére vonatkozoan (90).

Korabbi kozleményekben ravilagitottak a prognozis megértésének jelentds hatasara, illetve az
akut intracerebralis stroke-os beteg kezelésére vonatkozd ajanlasok korlataira is. A 742
idegsebészbdl és neurologusbol allé mintaban a kezelés korlatainak esélye 1,61-al (95% KiI
1,12; 2,33) nott, amikor a funkcionalis fiiggetlenség 0% -os progndzisat prognosztikai skala
alapjan mérték fel. Ezzel szemben a kezelési korlatokvaldszinlisége alacsonyabb volt, ha a
prognosztikai pontszam nagy fliggetlenségi esélyt becsiilt (91). Egy korabbi tanulmanyban a
stroke-kal kapcsolatos ismeretek és a vart kimenetel kozotti Osszefliggést alatdmasztod

megallapitasokrdl szamoltak be. Itt a mélyebb ismeretek megnovelték annak az esélyét, hogy
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nagyobb jelentdséget tulajdonitsanak a stroke-tiinetek gyors azonositasanak (EH: 1,23; 1,002-
1,51) (92).

Az eredmények interpretdldsa soran szem eldtt kell tartani a jelen vizsgélat soran gylijtott
adatok korililményeit, miszerint a vélaszadokat egy hdaziorvosi tovabbképzés keretében
szervezett tovabbképzésen vagy rezidenseknek tartott szemindriumon kerestik meg, igy a
résztvevoket vélhetden jobban motivalta a tanulés. Ezeknek a tovabbképzéseknek a téméja nem
az akut stroke-ellatasa volt, ezért vélhetden felmérésiinkben a résztvevok meglévd ismereteit
értékeltiik. Ezenkiviil, a nyitott kérdések hasznalata a klinikai esetek értékeléséhez lehetoveé
tette a klinikai kompetencidk értékelését, mivel ez magasabb rendi gondolkodést és
tudasépitést feltételez (93). A minta mérete viszonylag kicsi, azonban ettdl fliggetleniil
robusztus eredmények sziilettek.

Eredményeinket 6sszefoglalva, elmondhatd, hogy a haziorvosi praxis foldrajzi elhelyezkedése
¢s a hazirovosok életkora Osszefiiggést mutatott az akut stroke elldtdsaval a betegut
szervezésével, kapcsolatos ismereteikkel.

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

A haziorvosok oktatdsa fontosnak bizonyult, €s ugy tlinik, a gyakorlatban is alkalmaztdk az
elméleti tudasukat. Mindazonaltal tovabbi vizsgalatokra lenne sziikség a betegutak
szervezesével és az akut stroke ellatdssal kapcsolatos ismeretek fejlesztésének érdekében,
esetleg a térinformatikai ismeretek felhasznaldsaval is.

Fobb eredményeink azt mutatjdk, hogy az akut stroke kezelésével kapcsolatos iranyelvek
valtozasait sikerrel alkalmazzdk a haziorvosok altalanos gyakorlatukban; ezért haziorvosok jo
célpontjai lehetnek az akut stroke-kal kapcsolatos kérdések tudatositasaban, beleértve a betegek

megfeleld szakellato helyre idoben torténd beutalasat.
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Jelen tanulmanyunk masik részében egyedi betegszintli adatokat hasznaltunk fel a betegadramlas
szervezésének értékelésére egy campus elrendezésii egyetemi korhazban azzal a céllal, hogy
megvizsgaljuk a betegellatas egyik sziikségszerii, azonban orvosszakmai szempontbol
hozzaadott értéket nem képvisel6 momentumanak, a betegszallitasnak az atszervezési
lehetdségeit, a fizikailag megtett betegutak minimalizalasaval. Ez a koncepcid a
folyamatszervezések ,lean” megkdzelitésébdl szdrmaztathatd, amennyiben a fekvdbeteg-
osztalyok ¢és a jarObeteg-egységek kozotti fizikai kozelség hidnya nem tekinthetd
érteknoveldnek. Erre valo tekintettel a fizikai tdvolsdg minimalizalasara egy algoritmus-alapt
optimalizalasi sémat alkalmaztunk, a beteg athelyezésével egy masik fekvObeteg osztalyra,
majd jarObeteg egységek uUjra kiosztasa kovetkezett vagy forditva. Maésok munkdjat
alatdmasztva (49), ez a koncepci6 lehetové tette szamunkra, hogy a betegek kozlekedését ugy
alakitsuk ki, hogy a hozzaadott értéket nem képviseld 1épések egyszerlisodjenek, és ezaltal
lehetséges hatasuk korlatozott legyen, mikdzben a betegellatds szempontjabol értékeslépések
valtozatlanok maradtak (pl. konzultaciok ¢és jarobeteg latogatasok sziikségessége). A
grafelmélet segitségével halozatanalizist végeztink a szolgaltatasnyljtas rendszerének
jellemzésére az optimalizalas eldtt és utan. Mig a grafelmélet fogalmait olyan menedzsment
kérdések kezelésére hasznaltuk, mint az litemezés vagy a logisztika, legjobb tudasunk szerint
ez a grafelmélet elsé megvaldsitasa az egészségligyi szolgaltaté mikodésének értékelésére.

A jelenlegi gyakorlat megvaldsithat6 alternativait egy algoritmus segitségével hataroztuk meg,
mely eredményeként a betegek / orvosok altal megtett tavolsag tobb mint 30% -kal
csokkenthetd, és az ellatasi formak kozti betegmozgésok elkeriilhetové valtak 23 279 és 23 925
esetben, a fekvObeteg-jardbeteg €és az jardbeteg-fekvobeteg betegaramlas optimalizalasi
tevékenységeket kovetden. Ezt egy rendszerszintli, feliilrdl lefelé iranyulé megkdzelitéssel
értiik el, a jarobeteg-egységek tujrakiosztasaval, €s a betegek 0jboli beosztdsaval olyan

osztalyokra, amelyek hasonld diagnozisu betegeket fogadnak. Az optimalizalast kovetoen
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héaloézatelemzéssel hasonlitottuk Ossze a régi és az Uj ellatérendszert. Megallapitottuk, hogy a
fekvobetegek atrendezése ¢és a jarObeteg-egységek athelyezése a betegutak szamanak
csOkkenéséhez vezetett (ezt tikkrdzi az dtlagos csomopontok, atlagos csomdponterdsség, atlagos
sulyozott élstirliség). A sulyozott élstiriiség csokkenése tovabba az épiiletek valamilyen
specializalddasi formdjara utal, mivel kevesebb épiiletet kot 6ssze kevesebb szamu 1t, azaz a
betegek tobb szolgaltatast kapnak az adott épiiletiikben, igy ezek az épiiletek az adott betegkdrre
specifikusabb ellatast kinalnak azzal, hogy valtozé szamu jarobeteg-ellatast kinalnak,
Osszhangban a fekvObetegek igényeivel. Ezeket a megallapitasokat tovabb erdsiti a
klaszterezettség novekedése (amelyet a klaszterezési egyiitthatd ndvekedése jelez) és a
csomopontok megjelenése (amelyet a sajatvektor kozpontossdganak nodvekedése tiikroz).
Ezenkiviil a fontosabb csomopontok megjelenését a kettdsség kozpontossaganak novekedése
is jelezte. Ez azt jelenti, hogy ndvekszik a nagy befolydsu csomoépontok szama, igy tobb épiilet
general nagy forgalmat. Pontosabban, a topologiai szegregacid (vagy helyi csoportositas) ebben
az egyetemi kozpontu koérhdz informécio-feldolgozasaban a kiilonallo épiiletekben végzett
specialis ellatasra utal. Az eredeti és optimalizalt haldzatainkban azonositani tudtuk azokat a
csomopont-régiokat, amelyek olyan helyzetben vannak, hogy erdteljesen hozzajaruljanak a
globalis halézati kommunikacidhoz azaltal, hogy felveszik a hub allapotot. Ezzel ellentétben a
halozatok 0Osszekapcsolhatosaga is csokken, ezt az indexek spektralis sugara, algebrai
kapcsolata tiikrozi (csak jarobeteg-fekvObeteg-optimalizalads esetén). Masrészt a szinkronizacio
a szomszeédsagi 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 globdlis hatékonysag csokkenéséhez
vezetett, ezaltal csokken a hibatlirés és a parhuzamos informdacidaramlas ezekben a

halozatokban. Bar ezek a paraméterek grafelméleti szempontbol kedvezétlennek tlinnek,
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felvetjiilk, hogy e mutatok megvaltoztatasa elényds lehetne az egészségiigyi kornyezet
szempontjabol, mivel ez a specializacio egyik formajara és a parhuzamos folyamatok
csOkkenését tiikkrozi. Az egészségiigyi szolgéltatasok megszervezése soran a legoptimalisabb
lehet az ellatds egy fizikai helyszinen torténd megszervezése oly modon, hogy elegendd
szakértelem és infrastruktara keriiljon felhaszndldsra. Ez a megfigyelés is azt sugallja, hogy a
rendszereket és halozataikat tekintve eltérd paramétereket kell értelmezni, mint ahogy ezt
kordbban masok is javasoltak (66).

Mindazonaltal a hdrom héalézat Laplacian spektrumanak vizsgalata soran azt tapasztaltuk, hogy
ezek meglehetdsen hasonloak, ¢és a jellemzé mutatok nem valtoztak (példaul a normalizalt
sajatértékek kiilonbségének maximuma) vagy kedvezden valtoztak (inverz Eigenratio).

Az asszortativitas vizsgalata azt mutatta, hogy mindharom hal6zat disszortativ, az optimalizalt
haldézatok 1ényegesen diszortativabbak, mint az eredeti halozatok. Ez a megallapitds megerdsiti
azon kezdeti elképzelésiinket, miszerint a betegaramlas a biologiai folyamatokat tiikr6z6 orvosi
sziikségletek mentén szervezddik, és nem csupan a szocialis kapcsolatokon alapszik.

Az egészségiigyl halozatok elemzése és a betegaramlas vizsgalatdra szdmos betegaramlasi
modellt allitottak fel. Ezeket legtobbszor kiilonféle algoritmusokkal modellezték, a
hatékonysagot pedig a betegek mozgési mintai alapjan elemezték (94).

A betegek szallitasanak csokkenése mind az 4dpolasi atadas-atvétel szamanak, mind a megtett
tavolsagok tekintetébenjelentds eréforrasokat igényel a betegtdl, az egészségligyi szolgaltatotol
és az ellatorendszertdl (50). A mar felmeriilt kellemetlenségeken kivil sziikséges a
betegbiztonsagi kérdések targyalasa is. Korabbi kutatdsok kimutattak, hogy a betegek
athelyezése egyik helyszinrdl a masikra ndveli a nemkivanatos események kockazatat, amelyek
az elégtelen kommunikdciobdl szarmaznak (95). Ennek alapjan felvethetd, hogy a
betegdramlas-logisztika megfeleld kezelése hozzajarul az egészségiigyi ellatas értékének

noveléséhez, melyet sokszor a teljesitmény javitdsanak keretrendszerével hataroznak meg. Ez
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a betegség kezelésének kimenetelén alapuld eredményeket is tiikrozheti (96), amivel
hozzédjarulhat a betegek elldtdsdnak kimeneteléhez (az ellatas mindségét, a betegek
elégedettségét ¢s biztonsagat tekintve), valamint az ellatdssal kapcsolatos kozvetlen és
kozvetett koltségekhez (53, 56, 45).

Osszefoglalva, a jelenlegi vizsgalatunkban egyszert, feliilrdl lefelé iranyuld algoritmus-alapt
optimalizalason keresztiil egy campus-alapu korhdz betegellatasanak atszervezési lehetdségét
vizsgaltuk meg gy, hogy az ellatds a betegek, illetve az Oket ellatdé orvosok altal fizikailag
megtett tavolsdg mérséklddjon az orvosszakmai szempontok valtozatlansiga mellett. Az
optimalizalas eredményeként létrejott egy olyan rendszer, ahol csokkent az igény a tobb
¢épiiletre kiterjedd betegatadasokra, nétt az épiiletek specializacidja és csokkentek a parhuzamos
folyamatok. Ezeket a hatdsokat grafelmélettel kapcsolatos fogalmak segitségével azonositottuk.
Eredményeink alapjan felvethetd, hogy a haldzatelemzés hasznos eszkoz lehet a betegaramlasi

kapacitas tervezésében.
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7. OSSZEFOGLALAS

Az egészségligyi adatok feldolgozéasa évszazadok oOta fontos teriilete az egészségiiggyel
kapcsolatos kutatdsoknak, melynek moddszertana folyamatosan valtozik és fejlédik. Az 0j
megkozelitési modszerek alkalmazédsa fontos és eldremutaté az egészségligy fejlesztése
szempontjabol. Dolgozatomban két (1j megkdzelitéssel végzett vizsgalatunkat ismertetem.

Az elsd vizsgalatban az akut storke-kal kapcsolatos klinikai irdnyelvek mindennapi klinikai

gyakorlatba torténd atiiltetését vizsgaltuk a haziorvosok korében, melyben kvantitativ és
kvalitativ  szovegelemzést végeztink, NVivo szoftver ¢és szofelhd (world cloud)
alkalmazasaval. A kvalitativ elemzésiink a stroke-ot tarta fel a haziorvosok altal let6bbszor,
helyesen megallapitott diagnozisként. A teriiletenkénti eltéréseket ¢s a lehetséges etiologia
ismeretek vizsgalata soran a valaszadok megfeleléen azonositottdk a trombolizisre valo
alkalmassagot. A kvantitativ értékelés azt mutatta, hogy ha a haziorvos korzete kozelebb
helyezkedik el a stroke centrumhoz, megnd az akut stroke megfeleld diagnozisanak
valoszinlisége.
Eredményeink azt mutatjak, hogy a haziorvosok nagy része megfeleléen diagnosztizalja az akut
stroke-ot és azonositjak az intravénas trombolizisre alkalmas betegeket, de lehetnek eltérések
az egyes orvosok gyakorlata kozott. A praxis foldrajzi elhelyezkedése befolyasolhatja az akut
stroke-triazs rendszerét és a betegek beutalasi rendjét, ez is felhivja a figyelmet a transzlacios
eréfeszitések szisztematikus megkozelitésének és a folyamatos képzések jotékony hatasara.

A masik vizsgalatunkban a mar korhazba keriilt betegek hatékonyabb beteglit atszervezési
modelljeit vizsgaltuk, amelyek célja a betegkozpontl ellatds kovetelményeiének teljesitése.
Egyik célunk volt a betegutak atszervezése a fekvo- és a jardbeteg-egységek athelyezésének
optimalizaldsa révén. Elemzésiinket egy campus-alapu koérhazban végeztiik (Debreceni
Egyetem, Klinikai Kozpont). A betegdramlési adatokat algoritmus-alapii optimalizalashoz

hasznaltuk, hogy minimalizaljuk a jarébeteg-egységek kozotti latogatdsok és az orvosok
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konzultacidja miatt tett latogatdsok tavolsdganak Osszegét. Optimalizalt modelliinkben a
fekvObeteg-ellatast atszerveztiik, és a jarobeteg-egységeket athelyeztiik a szallitdsi igény
minimalizéldsa érdekében. Az optimalizalt sémékat graf és spektralis grafelmélet segitségével
elemeztiik.
Eredményeink szerint az optimalizaldsi folyamat megvaltoztatta a korhdzi elrendezést és
csOkkentette a betegatszallitasok iranti igényt. Az algoritmus alapi optimalizalasi
modszerekkel megalkotott rendszerek csokkenthetik az épiiletek kozotti betegatszallitas
sziikségességét és a haldzat elemzés hatékony eszkdznek bizonyult a kérhdzon beliili
betegaramlasi kapacitas tervezéshez.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az wjabb megkdzelitési modszerek alkalmasak

lehetnek az egészségligyi rendszerek elemzésére és hozzajarulhatnak azok fejlesztéséhez.

SUMMARY

The processing of healthcare data has been an important area of health research for centuries
and its methodology is constantly changing and evolving. The application of new approaches
is important and forward-looking for the development of health care. In my dissertation, I
presented two studies with a new approach.

In the first study, we investigated the transfer of clinical guidelines for acute stroke into
everyday clinical practice among GPs, in which we performed quantitative and qualitative text
analysis using NVivo software and a world cloud. Our qualitative analysis revealed stroke
several times as a diagnosis correctly established by GPs. Examining the differences between
areas and the possible aetiology, the respondents adequately identified their suitability for
thrombolysis. Quantitative evaluation has shown that the closer the GP district is to the stroke

centre, the greater the likelihood of a proper diagnosis of acute stroke.
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Our results show that the majority of GPs properly diagnose acute stroke and identify patients
eligible for intravenous thrombolysis, but there may be differences between the practices of
individual physicians. The geographical location of the practice may influence the system of
acute stroke triage and the referral order of patients, which also draws attention to the beneficial
effects of a systematic approach to translational efforts and ongoing training.

In our other study, we examined more efficient patient pathway reorganization models for
patients who have already been hospitalized to meet the requirements of patient-centred care.
One of our goals was to reorganize patient pathways by optimizing the relocation of inpatient
and outpatient units. Our analysis was performed in a campus-based hospital (University of
Debrecen, Clinical Center). Patient flow data were used for algorithm-based optimization to
minimize the sum of the distance between outpatient visits and visits for physician consultation.
In our optimized model, we reorganized inpatient care and relocated outpatient units to
minimize transport demand. The optimized schemes were analysed using graph and spectral
graph theory.

Our results show that the optimization process changed the hospital layout and reduced the need
for patient transfers. Systems developed with algorithm-based optimization methods can reduce
the need for patient transport between buildings, and network analysis has proven to be an
effective tool for planning patient flow capacity within a hospital.

In summary, newer approaches may be suitable for analysing health systems and contributing

to their development.
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12. MELLEKLETEK

1. SZAMU MELLEKLET: KERDOIV

Az elmult évtizedekben az egészségiigyben parhuzamosan két iranyzat volt megfigyelhet6: az
egyik a klinikai vizsgélati adatok explicit felhaszndldsara iranyult a klinikai gyakorlatban
(bizonyitékokon alapuld orvoslas - evidence based medicine), a masik a betegek nagyobb
mértékll bevondsa volt, a k6zos dontés meghozasa (shared decision making), a tdjékoztatdson
alapulo beleegyezés (informed consent) és a betegkézpont ellatas (patient-centered care)
tartalmazta. Mindkét Osszetevot beépitették a klinikai ellatds mindségi modelljeibe, de néha
ellentmondas all fenn a bizonyitékok- és iranyelvek altal nyujtott gondozas és a betegkdzponti

ellatas, illetve az orvosok ajanlésa és a betegek preferenciai kozott.

A cerebrovaszkularis betegek kezelése kapcsan fontosnak tartjuk megvizsgalni azt, hogy
fennall-e ilyen esetleges diszkrepancia, melyek feloldasa a stroke-os betegek ellatasat

jelentdsen segithetné.

Jelen kérdoéiv kitoltésével nagymértékben hozzajarulna kutatdsunk sikeréhez.

Vilaszait eldre is koszonjlik!

Demogrdfiai adatok:

Nem: NG / Férfi

Kor: év

Kérem jeldlje meg, hogy On Rezidens / Szakorvos
Végzéséve

Ha On rezidens, hanyad éves rezidens? .

Hany éve praktizal haziorvosként a szakvizsga letétele 6ta? ........oooevveie....

Van e egyéb szakvizsgija Onnek, ha igen, mib6l
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Megye:

Korzet helye: Nagyvaros (100 ezer 6 felett)
Kozépvaros (20 és 100 ezer 6 kdzott)
Kisvaros (5 és 20 ezer {6 kozott)

Kozség (5 ezer 16 alatt)

Korzet tipusa: vegyes / felnott

Klinikai esetek

1. eset

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

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

Kérdések:

Mi az On diagnézisa az esetre vonatkozédan?

Mit mondana a betegnek az allapotardl, és arr6l, hogy mi fog vele torténni?
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2. eset

Péter, 54 éves férfibeteg, anamnézisében kezelt hypertonia, 2-es tipusu diabetes ¢és
pitvarfibrillacid szerepel.

A felesége kiséretében érkezett haziorvosdhoz reggel 8 o6ra 30 perckor, beszédzavarral
(szotalalasi nehézség), jobb arcfél bénulds (centralis facialis parézis), jobb felsOvégtagi
gyengeséggel. A feleség elmondja, hogy tegnap lefekvés elott, a férje beszéde zavaros volt, €s
kicsuszott a kezébdl a fogmosopohar. Ezutan lefekiidt, és reggel ébredés ota észlelik a

megnevezett tiineteket.

Kérdések:

Mi az On diagnozisa az esetre vonatkozdan?

Mit mondana a betegnek az allapotardl, és arr6l, hogy mi fog vele torténni?
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2. SZAMU MELLEKLET

1. algoritmus: A fekvobetegek athelyezésének optimalizalasdhoz hasznalt algoritmusok:

Algorithm 1 Inpatient Reordering

Require:
InpatientList = list of inpatient IDs containing, ICD-10 code and division code
DivisionList = list of division codes containing service scope by ICD-10 codes
DOUtable = division - outpatient unit distance table
DDtable = division - division distance table
OutUnitList = list of outpatient units visited by inpatients, containing inpatient IDs and
outpatient unit codes
ConsultationList = list of consultations provided by physicians, containing patient IDs and
physician’s division codes

Output:
InpatientL.ist optimized by Inpatient Reordering algorithm

for each ID in InpatientList do
D = get current division of ID from InpatientList
B = get ICD-10 code of ID from InpatientList

LO = get list of outpatient units from OutUnitList visited by 1D
Mi = total movement of ID calculated by DOUtable, D, and LO

LC = get list of divisions from ConsultationList related to ID
Mp = total physician’s movement calculated from DDtable, D, and LC

Mtotal =2 * (Mi+ Mp) /total movement related to 1D and D/

LDopt = list of optional divisions for ID
collected from DivisionList by B

for each Dx in LDopt do

Xi = total movement of ID calculated from DOUtable, Dx, and LO
Xp = total movement of physicians calculated from DDtable, Dx
and LC
Xtotal =2 * (Xi + Xp) /total movement related to ID and Dx/

if Xtotal < Mtotal then
D =Dx /store optimal division Dx of ID/
Mtotal = Xtotal

end if

end for
if D # original division of ID then
change division code of ID in InpatientList to D

end if

end for
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3. SZAMU MELLEKLET

2. algoritmus: A jarébeteg egységek athelyezésének optimalizalasdhoz hasznalt algoritmusok:

Algorithm 2 Outpatient Unit Relocating

Require:
InpatientList = list of inpatient ID, containing
ICD-10 codes and division codes

OutUnitList = list of OUs (outpatient unit codes), containing
visitor inpatient IDs and host BCs (building codes)

BuildingList = list of BCs, containing
hosted division and outpatient unit codes

BBtable = building-building distance table

Output:
OutUnitList optimized by Outpatient Unit Relocating algorithm

for each OU in OutUnitList do
B = get the building code of the OU from OutUnitList
LB = get list of BCs of ID visiting OU from InpatientList
Mtotal = total ID’s movement from LB to B calculated by Bbtable

for each Bx in BuildingList do
Xtotal = total ID’s movement from LB to Bx calculated by Bbtable
if Xtotal < Mtotal then
B = Bx /store optimal building of OU/
Mtotal = Xtotal
end if
end for
if B # original building of OU then
change building code OU in OutUnitList to B
end if

end for
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