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1. BEVEZETES

1.1. A témavalasztas indoklasa

A cerebrovascularis betegségek vildgszerte népbetegségek. Az akut agyi vérkeringési zavar —
a sz¢€lutés, a gutalités, vagy mar a magyar szaknyelvben is elfogadott stroke - 21-33%-0s egy
hoénapon beliili halalozassal jar (Rudd és mtsai, 2001). A stroke-ot kovetden az életkilatasok
jelentOsen rosszabbak, mint a hasonlé kora egészséges populacidban (Bonita, 1992; Dennis €s
Warlow, 1991; Nagy, 1999). A stroke gyakran jar olyan funkcionalis karosodassal, mely
kovetkeztében a beteg élete tovabbi részét képtelen lesz masok segitsége nélkiil leélni, s6t
allando intézeti kezelésre is szorulhat. A stroke-ot kiséré legfontosabb neurologiai deficit a
hemiparesis és az aphasia, melyek alapvetéen megvaltoztatjdk a beteg életmindségét,
megfosztva 6t az alapvetd napi tevékenységek elvégzésének képességétol. A stroke-ot tuléld
betegek 10-20%-a élete tovabbi részében teljes ellatasra szorul (Ford és mtsai, 1966; Wade ¢€s

Hewer, 1987a; Wade és Hewer, 1987b).

A fejlett orszagokban az elmult évtizedekben a stroke okozta haldlozas jelentdsen csokkent.
Ez a csokkenés azonban egyértelmiien lelassult és majdnem megallt az 1990-es években
(Reitsma és mtsai, 1998; Howard és mtsai, 2001; Liu és mtsai, 2001). Egyes megfigyelések
szerint a cerebrovascularis betegségek mortalitasanak csokkenése nem jart az incidencia
csokkenésével, sot a cerebrovascularis betegségek el6fordulési gyakorisaga novekedett, €s ezt
a betegség atlagos sulyossaganak csokkenése kisérhette (Imai és mtsai, 1996). A nem
megfeleld prevencidé okozhatta az incidencia nodvekedését, kiilondsen néhany etnikai
csoportban. Ahogy egyes betegségek gyogyithatova valtak, az emberek egyéb betegségeket
tulélve egyre magasabb életkort élnek meg, és a stroke gyakoribba valhat. Bonita és mtsai
(1990) 27 orszag trendjének Osszehasonlitasakor azt talaltak, hogy az 1970-1985 kozotti
idészakban a kelet-eurdépai orszagokban emelkedett legnagyobb mértékben a stroke
mortalitdsa. Bar ezen orszagok koziil néhanyban, mint példaul Magyarorszagon, a stroke
mortalitdsi ardnyok az elmult évtizedben csokkennek, mas orszagokban, gy mint
Romanidban és Ukrajnaban a trend még mindig stabilan magas, vagy pedig névekvé (WHO
2000). A nyugati orszagokban a stroke mortalitds csokkend tendencidjat feltehetéen a
kockazati tényezok jobb kezelése okozta, kiillondsen a magasvérnyomds eredményesebb

kezelése, de az is ismert, hogy bar a stroke mortalitasa csokkent, az incidencia stabil maradt,
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vagy akar még novekedett is (Harmsen és mtsai, 1992; Brown ¢és mtsai, 1996).
Feltételezhetjiik, hogy a stroke mortalitasanak csokkenése - legalabbis részben - a stroke
sulyossaganak csokkenése miatt kovetkezett be: a kockazati tényezok eredményesebb
kezelése oda vezethetett, hogy az enyhébb stroke-ok aranya novekedett az olyan orszagokban,

ahol hatasos az elsédleges megeldzés.

A magyarorszagi stroke mortalitasi adatok 1980-85 kozott tetéztek (220-248/100 000 lakos),
azota valamelyest csokkentek: 1988-1992 kozott 200/100 000 koriili értékre, mig 1994-ben
férfiaknal 197, noknél 135 stroke eredetii halalozas tortént 100 000 lakosra szamitva (WHO,
2000). A felmérések eredményei nem korboncolason, hanem halottkémi jelentésen alapultak.
Pontos epidemiologiai adatok nyerése csak egy meghatarozott teriilet teljes lakossaganak
felmérésén alapuld vizsgalattal lehetséges, ilyen vizsgalatok azonban csak nagyon kis

szamban torténtek eddig Magyarorszagon (Leel-Ossy, 1989).

A Vilag Egészségligyi Szervezet (WHO) statisztikai adatai szerint a stroke mortalitas
kiilondsen magas a korabbi szovjet blokkhoz tartozod orszagokban. A nyugati kedvezo és a
keleti kedvezétlen adatok kozotti kiillonbség 1985 és 1995 kozott novekedett (Stegmayr és
mtsai, 2000). A stroke mortalitas példaul Ukrajndban egyenletesen magas volt az 1981-1998
kozotti idészakban, a standardizalt haldlozasi aranyszam 100 000 fére vonatkoztatva 200
folott volt (WHO 2000). Szemben ezzel a magas értékkel szamos helyi vizsgalat viszonylag
alacsony stroke morbiditasi €s mortalitasi adatokat kozolt a teriiletr6l, mely értékek kozel
alltak néhany nyugat-eurépai orszagra jellemzo6 értékhez. Példaul 1992-ben az életkorra
standardizalt cerebrovascularis haldlozas (BNO-IX: 430-438) 305 volt a férfiak és 225 a nok
tekintetében Ukrajnaban (Global Cardiovascular Infobase, 2001), mikoézben Pashkovskii
(Pashkovskii, 1997) kozlése szerint 1992 és 1994 kozott a cerebrovascularis betegségek
incidenciaja, beleértve az ischaemids és a vérzéses stroke-okat is, a nyugat-ukrajnai régiora
jellemzd 156/100 000 és a dél-keleti régio (Harkov) kornyékére jellemzo 213/100 000 kozott
valtozott. A vérzéses stroke-ok (intracerebralis és subarachnoidalis vérzések) aranya 15,9%
volt nyugat-Ukrajndban ¢és 19,3% a dél-keleti teriileteken (Pashkovskii, 1997). Bar
Pashkovskii kozleményében nem szerepel a stroke mortalitasa, nagyon valdsziniitlennek tlinik
az, hogy a stroke mortalitdsa (mely a WHO adatai szerint Ukrajndban 1992 és 1994 kozott
atlagosan 215/100 000 volt) egyenld lenne a stroke incidencidjaval (224/100 000 Ukrajnaban
ugyanabban az iddszakban), mar pedig ez lenne a helyzet, ha mind a WHO adatai, mind pedig

a Pashkovskii altal kozolt adatok igazak lennének. A WHO adatai a cerebrovascularis
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mortalitds vonatkozdsaban til magasnak tlinnek akkor is, ha figyelembe vessziik, hogy
Ukrajnaban a halotti bizonyitvanyokon a halalokok a cardiovascularis betegségek esetében 5-

40%-ban tévesek voltak (Bugaenko és Dorogoi, 1989; Smirnova és mtsai, 1991).

Ukrajnédhoz hasonloan Romanidban is emelkedett a stroke mortalitdsa az 1990-es években (1.
abra, WHO 2000). A WHO adatain kiviil Romania vonatkozasaban akut cerebrovascularis
betegségekre vonatkozo prospektiv felmérést ismerteté kozleményrdl nincs tudomasunk. A
WHO MONICA vizsgalatban (WHO 1989) Romania és Ukrajna nem szerepel, és hianyzik e
két orszag egy friss eurdpai felmérésbdl is (Brainin és mtsai, 2000). Osszefoglalva tehat
elmondhatjuk, hogy a stroke epidemiologiai vonatkozdsaban Magyarorszagrol foként
retrospektiv korhdzi adatok, Ukrajndrol a hivatalos statisztikai adatok €és néhany helyi,
retrospektiv elemzés, Romaniarol pedig csak a WHO hivatalos adatai szerepelnek a

szakirodalomban.

1.2. Célkitizések

A hianyz6 prospektiv epidemioldgiai felmérések miatt fontosnak tartottuk ilyen vizsgalatok
szervezését a régioban. Gyakorlati megfontolasokbdl elsdként a debreceni stroke-ellatas
jellegzetességeit vizsgaltuk harom 1épésben. Elséként 1994 oktoberétdl a Neurologiai Klinika
Cerebrovascularis Osztalyanak egyéves forgalmat elemeztikk 686 beteg jellemzdinek
vizsgalataval (Mihalka és mtsai, 1997). Masodik 1épésben egy naptari évre (1995)
vonatkozoan vizsgaltuk a Cerebrovascularis Osztalyon kezelt 522 akut beteg jellemzdit. A
belgyogyaszati klinikak és a Megyei Statisztikai Hivatal adatbazisdnak elemzésével arra
kerestiink valaszt, hogy az akut cerebrovascularis betegség miatt korhazba keriilok milyen
aranyat kezelik cerebrovascularis osztalyon, illetve a teriileten hivatalosan regisztralt stroke
eredetli halalesetek milyen aranyban torténnek a vizsgalt intézményekben, illetve azokon
kiviil (Mihalka és mtsai, 1999). Harmadik 1épésben létrehoztuk és folyamatosan fejlesztettiik
a Debreceni Stroke Adatbazist, mely jelenleg egy cerebrovascularis osztdlyra egymast
kovetden felvett tobb mint 3500 akut beteg adatait tartalmazza. Ezen adatbazis tapasztalatain
alapulva Ungvaron végeztiink egy populacié alapu stroke epidemiologiai vizsgélatot, mely
kiterjedt mind a koérhdzban, mind az otthon kezelt betegekre (Mihalka ¢s mtsai, 2001). Az

ungvari és debreceni vizsgalathoz csatlakozva azonos modszerek alkalmazasaval
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hasonlitottuk 6ssze a marosvasarhelyi, az ungvari és a debreceni korhazi stroke-ellatas

jellegzetességeit (Szatmari és mtsai, 2002).

1.2.1. A DEBRECENI VIZSGALATOK CELJAI

A DOTE Neurologiai Klinikan 1974-ben alakult meg a stroke osztaly. Az els6 évek adatait
Csornai ¢és mtsai (1987), valamint Csornai és Vamosi (1988) foglaltak Ossze. A stroke
jelenlegi klinikai jellemzdinek vizsgalatara egy helyi adatbazis 1étrehozéasa mellett dontottiink.
Az els6 vizsgalatban egy koriilirt teriiletet ellato, tobb mint 20 éve miikodd cerebrovascularis
osztaly 12 honapos idOtartamra vonatkozd teljes betegforgalmi adatait elemeztiik
szamitogépes feldolgozassal (Mihalka és mtsai, 1996, 1997). Els6 1épésként az adatbazis
modszertani leirasara keriilt sor. Ezt az adatok demografiai elemzése, valamint a betegek
legfontosabb diagnosztikus kategoéridk szerinti megoszldsanak ismertetése kovette. Ez a
vizsgalat nem szoritkozott az akut cerebrovascularis betegek elemzésére, ugyanis fontosnak
intenziv ellatasra is alkalmas cerebrovascularis osztalyon. A hagyomanyos epidemiologiai
kérdések mellett az adatok alapjan felmérhetd, hogy a kb. 200-250 000 lakosra tervezett 7
intenziv és 16 altalanos 4gy milyen feladatok ellatasara alkalmas, és az osztaly miikodésével
kapcsolatban milyen egészségligyi szervezési igények €s problémak vetddnek fel. A vizsgalat
az orszagszerte szervezO0do stroke osztalyok munkajanak megtervezéséhez kivant segitséget

nyujtani.

Masodik 1épésként a kelet-magyarorszagi akut stroke-ellatas helyzetének felmérésére egy
naptari évre (1995) vonatkozdan elemeztiik az elézéekben ismertetett modszerrel 1étrehozott
adatbazist (Mihalka és mtsai, 1999). Elektronikus modszerekkel elemeztiik az azonos ellatasi
teriilettel rendelkez6 egyetemi belgydgyaszati klinikdk adatbazisat annak megallapitasara,
hogy az akut cerebrovascularis betegek az ellatasi teriiletr6l milyen aranyban keriilnek a
stroke osztalyokra €s a belgyogyaszati osztalyokra. A vizsgalatba bevont harmadik adatbazis
a Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatbdzisa volt, ahonnan az ellatasi teriiletre és a
vizsgalat évére vonatkozd stroke mortalitasi adatokat szereztiilk be. A stroke osztalyon és a
belgyogyaszati klinikdkon regisztralt stroke haldlozas és a KSH mortalitdsi adatok
Osszevetésével probaltunk arra vonatkozd kozelitd értéket kapni, hogy a stroke eredetli
halalozés milyen aranyban kovetkezik be a vizsgalt intézményekben, illetve azokon kiviil. A

kovetkezo kérdésekre kerestiink valaszt:
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e Hany beteget kezelnek akut cerebrovascularis betegség miatt a stroke osztalyon egy
naptari év soran?

e Hogyan oszlanak meg a kiilonb6z0 stroke tipusok?

e Van-e kiilonbség a férfiak és a ndk kozott az életkor €s a haldlozasi ardny tekintetében?

e A stroke osztalyon a kiilonb6z6 diagnosztikus modszereket milyen aranyban alkalmazzak
akut cerebrovascularis betegségekben?

e Hogy oszlanak meg a korhazba keriilé akut stroke betegek a stroke osztily és a
belgydgyaszati osztalyok kozott?

e Hogyan viszonyul a koérhazban a stroke révén bekdvetkezd halalozas az ellatasi teriilet
lakossagara vonatkozo hivatalos stroke mortalitasi adatokhoz?

e A jelenlegi stroke osztdly mérete (10 000 lakosonként 1 agy) elégséges-e az ellatando

tertilet akut stroke betegeinek a kezelésére?

Harmadik 1épésben 1994 oktoberétdl kezdve 1étrehoztunk és folyamatosan fejlesztettiink egy
olyan adatbézist, mely mar tobb mint 3500 egymadst kdvetden felvett akut cerebrovascularis
beteg adatait tartalmazza (Bereczki és mtsai, 2001). Az adatbazis még nem lezart, részletes
elemzésére a késObbiekben keriil majd sor. A demografiai jellegzetességek mellett lehetoség
nyilik a rizikéfaktorok gyakorisaganak és szerepének elemzésére, és elemezhetok az

alkalmazott diagnosztikus €s terapids beavatkozasok is.

1.2.2. AZ UNGVARI POPULACIO ALAPU VIZSGALAT CELJAI

Mivel Ukrajna vonatkozéasaban ellentmondas volt a WHO mortalitasi adatai és a helyi stroke
morbiditasi és mortalitasi jelentések kozott, egy prospektiv populacio alapu vizsgalatot
terveztiink a karpataljai (Nyugat-Ukrajna) Ungvaron a stroke incidencidjanak, a stroke-ellatéas
jellegzetességeinek, valamint a stroke 30 napos és egy éves haldlozasanak felmérésére. Ilyen
adatok nem dallnak rendelkezésre Ukrajnaban; a hozzaférhet6 WHO adatok halotti
bizonyitvanyokon alapulnak, és legjobb tudomasunk szerint ilyen vizsgalatot eddig még nem
végeztek el ebben a kelet-eurdpai orszagban. Még egy nem régen végzett, 22 orszagot
feloleld, széles skalaji eurdpai vizsgalat sem tartalmaz haldlozasi és incidencia adatokat

Ukrajnardl (Brainin és mtsai, 2000).
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1.2.3. A MAROSVASARHELY-UNGVAR-DEBRECEN OSSZEHASONLITO VIZSGALAT CELJAI

Harom varos (Marosvasarhely, Ungvar és Debrecen) vonatkozasaban elemeztiik a korhazi
stroke-ellatas helyzetét. Mivel korhdzi stroke adatbédzisok vizsgalataval pontos epidemiologiai
adatok nem nyerhetok, ezért ezen vizsgalatok célja els6sorban nem epidemioldgiai adatok
nyerése, hanem a jelenlegi ellatas helyzetének felmérése. Ilyen vizsgalat korabban még nem
tortént, tehat olyan fontos adatokat szolgaltat, mely késébbi 6sszehasonlitasok alapja lesz
majd. A vizsgalattal a stroke akut koérhazi ellatasaval kapcsolatos adatbazis létrehozasara
vallalkoztunk egy olyan régidban, ahol hasonld vizsgalatok csak kis szamban torténtek, ha
egyaltalan voltak. Az adatbazist ugy terveztiik, hogy szerepeljenek benne a legfontosabb
demografiai jellegzetességek, kockazati tényezok, a neurologiai tiinetek a beteg felvételekor
és tavozasakor, az alkalmazott diagnosztikus médszerek, az akut kezelés, €és a masodlagos
prevenciora vonatkozo javaslat. Az is szerepel az adatbazisban, hogy a beteget otthonaba,
vagy mas egeszségligyi, illetve egyéb intézménybe engedtiik el. A kovetést 30 nap €s egy év

utan tervezzik.

2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. A stroke kozép-kelet europai jellemzoi

A stroke mortalitasi adatokat 6sszefoglald tanulmanyukban Bonita és mtsai 1970 és 1985
kozott 27 orszag, kozottilk Magyarorszag 40-69 éves lakossaganak cerebrovascularis mutatoit
hasonlitottak Ossze (1. tablazat), Gsszevetették a stroke mortalitas adott idéintervallumban
bekovetkezd alakuldsat a cardiovascularis betegségeknél tapasztalhatd valtozassal (Bonita és
mtsai, 1990). A legtobb orszagban, féleg a nyugat-eurdpai €s a skandinav orszagokban, az
Amerikai Egyesiilt Allamokban és Kanadaban a cerebrovascularis betegségek mortalitasa
csokkent, raadasul a javulas mértéke meghaladta a cardiovascularis betegségeknél tapasztalt
kedvez6 valtozast. Némi kiilonbséget talaltak a nemek statisztikai mutatoi kozott. A férfiak
standardizalt stroke mortalitasi adatai mind a 27 orszagban kedvezotlenebbek voltak, mint az
azonos koru noké, raadasul a ndék mutatdi jelentésebb mértékben javultak, vagy kisebb
mértékben rosszabbodtak, mint a férfiak adatai. Azokban az orszagokban, amelyek egyébként
is rossz mutatokkal rendelkeztek (Bulgaria, Magyarorszag, a volt Csehszlovakia, Romania és

a volt Jugoszlavia) tovabb rosszabbodott a helyzet.
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A stroke mortalitas valtozasa néhany szomszédos
orszagban

Standardizalt halalozasi aranyszam, cerebrovascularis betegségek, minden korcsoport/100.000

300

—o—— Ausztria <> Ukrajna

£ Magyarorszag WHO, 2000

—v—— Romania

1. dbra
A stroke standardizalt halalozdsi ardanyszamdanak valtozdasa 1970-1998 kozott néhdany kozép-

europai orszagban (WHO, 2000). Standard: az europai standard populdcio

1. tablazat

Néhany orszag stroke mortalitisa (haldleset/100 000 f6/év; Bonita és mtsai, 1990)

Orszag Feérfiak Nok
Bulgaria 249 156
Magyarorszag 229 130
Romaénia 171 129
Japan 107 60
Lengyelorszag 96 63
Németorszag 68 39
Ausztria 60 45

10
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2.2. A stroke Magyarorszagi jellemzoi

A magyarorszagi mortalitads valtozasat, 6sszehasonlitva azt egyes szomszédos orszagok
adataival az 1. abra szemlélteti. (WHO, 2000). A cerebrovascularis betegségek mortalitasa
Magyarorszagon, Ausztriaban, Ukrajnaban, és Romaniaban eltéré mdodon valtozott az elmult
évtizedekben. Mig Ausztriaban folyamatos csokkenés tapasztalhatod, addig Magyarorszdgon
az emelked6 trend 1980-1985 kozott megfordult és azdta parhuzamosan csokken az ausztriai
értekekkel. Ezzel szemben Ukrajndban mind a férfiak, mind a nék vonatkozasaban még az

elmult években is emelkedést tapasztalhatunk.

Randomizalt klinikai vizsgalatok igazoltak a stroke osztalyok, illetve a stroke teamek
1étjogosultsagat (Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 1998). Az akut stroke kezelésére
bizonyitottan, de csak kis mértékben hatasos az acetilszalicilsav (IST 1997; CAST 1997),
specifikus, hatasos a szdveti plazminogén aktivator (Adams és mtsai, 1993; 1996), de csak
szigoru kritériumok alapjan kivalasztott betegek kaphatjdk. Nagy hatasossagii és minden

betegnél rutinszerlien alkalmazhaté kezelési modszer nem all rendelkezésre.

Részint a fenti bizonyiték hatisara az elmult néhany év soran a Nemzeti Stroke Program
keretében - a Magyarorszagon évtizedek o6ta meglévo kis szamu cerebrovascularis osztaly
mellé - a nagyobb varosokban szamos stroke centrum alakult. T6bb centrumhoz még nem
tartozik szervezetileg kiilonalloé cerebrovascularis osztaly, ezek kialakitasa, megszervezése

azonban mar szamos helyen jelenleg is folyik.

A fejlett iparosodott orszagokhoz hasonléan a stroke Magyarorszadgon is népbetegség (Bonita
és mtsai, 1990; Nagy 1994). Becslések szerint — a debreceni adatok extrapolalasaval -
Magyarorszagon ¢vente mintegy 50 ezer beteg keriil korhazba akut cerebrovascularis
betegség miatt (Mihalka és mtsai, 1999). Magyarorszag a stroke mortalitds tekintetében 1985-
ben mind a férfiak, mind a nék tekintetében a masodik legrosszabb helyen allt a 27 vizsgalt

orszag kozott (Bonita €s mtsai, 1990).

Tobbszoros kiillonbségek vannak a nyugat-europai €s a magyarorszagi stroke mortalitasi
adatok kozott (Bonita és mtsai, 1990). A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint
Magyarorszagon 1980-ig emelkedett a stroke mortalitas, azota fokozatos csokkenés

tapasztalhato (KSH, 1997). Feltehetd, hogy a mortalitds csokkenését — esetleg valtozatlan
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vagy éppen ndvekvd morbiditds mellett — a stroke stulyossaganak csokkenése magyarazza
(Bonita, 1993; Imai és mtsai, 1996). A kés6bbi 0sszehasonlitasok céljabdl is érdemes egy
reprezentativ betegcsoportban a stroke tiinetek stlyossagat rogziteni adott idépontban,
valamilyen kvantitativ modszerrel. Mivel a stroke skalak neuroldgiai korjeleket és nem a
beteg szamara fontos paramétereket mérnek, nem megfeleléek a stroke hosszi tava
kimenetelének megitélésére, viszont hasznalatukkal értékelhetd a stroke neurologiai
tiineteinek sulyossaga (van Gijn és Warlow, 1992). Tébbféle stroke skalat alkalmaznak. De
Haan és mtsai (1993) hat honappal a stroke utan vizsgaltak egyes stroke skalak kapcsolatat és
alkalmazhatosagat. Korabbi vizsgalataink szerint a stroke akut szakaszaban a leggyakrabban
alkalmazott skalak érzékenyen jelzik a stroke els6 hetében a tiinetek valtozasat; a skalak koziil
legérzékenyebbnek a NIH skala tiint (Bessenyei és mtsai, 2001). A stroke sulyossaganak
retrospektiv (korrajz alapjan torténd) kvantitativ elemzésére vonatkozé irodalmi adat csak a
kanadai és az NIH stroke skalardl allt rendelkezésre (Goldstein és Chilukuri, 1997; Kasner és
mtsai, 1999). A retrospektiv alkalmazhatdsdgot nem elemezték a klinikai vizsgalatokban

gyakran alkalmazott Mathew-, skandinav-, és Orgogozo-skalakra vonatkozoan.

2.3. Magyarorszagi stroke epidemiologiai vizsgalatok

A stroke mortalitasa az életkor eldrehaladtaval n6, ami Osszefiiggésbe hozhaté a riziko-
tényezot jelentd betegségek elofordulasanak ndvekedésével. Magyarorszagon a stroke
sajndlatos modon egyre fiatalabb korosztalyokban jelentkezik, s mortalitasa is egyre
magasabb ezekben a csoportokban (Vargané és Adany, 2000). A magyarorszagi helyzetet
tovabb bonyolitja az a tény, hogy a stroke mortalitdisdban regionalis eltéréseket is
megfigyelhetiink. A falvakban a mortalitds szignifikdnsan magasabb mint a varosokban
(Nagy, 1999). Az elmult években a korhazban kezelt stroke betegekrdl tobb kdzlemény jelent
meg (2. tablazat).

Keller és mtsai (1984) nyolc budapesti belgyogyaszati osztalyon 1973-1976 kozott egymas
utan felvett 1617 akut cerebrovascularis beteg prospektiv vizsgalatdnak adatait elemzik.
Miszeres vizsgalatok hianydban az 5 csoportba torténd sorolas (atherothromboticus
ischaemias stroke, embolias stroke, allomanyvérzés, subarachnoidalis vérzés és atmeneti agyi
vérkeringési zavar) a klinikai tiinetek és az anamnesis alapjan tortént. Negyven

kérdéscsoportot tartalmazo, gépi adatfeldolgozasra alkalmas torzslap késziilt a betegekrol,

12



Mihalka Laszlo: Stroke epidemiologiai vizsgalatok Kozép-Kelet Eurépaban

végiil szamitogépes adatfeldolgozast végeztek. Az atlagéletkor a férfiaknal 66,8, a néknél
70,7 év, a teljes csoportban 68,9 év volt. Az esetek 15%-at TIA-nak, 71%-at ischaemias
stroke-nak, 12%-at allomanyvérzésnek, 2,7%-at subarachnoidalis vérzésnek tartottak. 17
napos atlagos apolasi id6 mellett a haldlozasi ardny 41%, a TIA esetek kizarasakor 48% volt,
a 193 allomanyvérzésnek tartott betegnél 78%. A korhazbol élve tavozok 33%-a tiinetmentes,
50% onellato volt, 28% részleges, 22% teljes apolast igényelt. A 667 halallal végz6do esetben
pathologiai vizsgéalat 571 esetben tortént, ez alapjan a vérzéses és ischaemids korformak
elkiilonitése tekintetében a klinikai diagndzis 0sszességében 84%-ban felelt meg a pathologiai
leletnek, a klinikailag 4llomanyvérzésnek tartott betegeknél korbonctani vizsgélattal 72%-ban
sikeriilt allomanyvérzést igazolni. Az ischaemidsnak tartott esetekben 8-13%-ban vérzés

igazolodott.

Csornai és mtsai (1987), és Csornai és Vamosi (1988) Debrecenben, egy Gjonnan alakult
cerebrovascularis osztalyon, az 1974-1979 kozotti otéves periddusban kezelt 1426 beteg
adatait elemezték. A Dbetegek nagyobb része volt férfi (54%), a teljes betegcsoport
atlagéletkora 62 év volt. Az atlagos 28 napos apolasi 1d6 mellett a korhazi haldlozas 27,2%
volt, ezen beliill a ndk prognozisa volt rosszabb. Az alloméanyvérzések aranyat 7,2%-nak
talaltak, az alacsony aranyt a CT vizsgalatok hidnyaval magyaraztak. Az allomanyvérzésnek

tartott esetek letalitasa 84,5% volt.

Arnold (1986) egy 2600 felndtt lakost szamlalé budapesti korzetben végzett prospektiv,
populécid alapu felmérést 1973-1983 kozott. A vizsgalatbol a TIA eseteket kizartak. A 10 év
alatt Gsszesen 124 stroke esetet regisztraltak. A betegek 15%-at otthon kezelték. Két otéves
periodust hasonlitottak 6ssze (1973-78, 1979-83). A két periddus kozott jelentésen csdkkent a
betegek atlagéletkora: férfiaknal 71-r6l 64, n6knél 77-r61 72 évre.

Horvath és mtsai (1986) a székesfehérvari neuroldgiai osztalyon 1982-ben kezelt 621 beteg
jellemzoit elemezték. A teljes haldlozasi arany 46% volt. Két hétnél roévidebb az apolasi ido
az ischaemias stroke-ok 82%-aban és az allomanyvérzések 50%-aban. Allomanyvérzést 63
esetben (10,1%) véleményeztek, koziiliik 56 (89%) meghalt. Ischaemias stroke-ok esetén a
korhazi haldlozas 41%. Nem kozoltek a szerzOk adatokat az alkalmazott diagnosztikus

modszerekrol, és a subduralis vérzéseket is a cerebrovascularis korképek kozé soroltak.
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Lipcsey és mtsai (1986) 1984. januar 1. — december 31. k6zott a budapesti Janos Koérhazban
kezelt 1314 agyi érbeteg adatait elemezték. Keller és mtsai (1984) és Arnold (1986)
eredményeihez hasonldéan, ebben a betegcsoportban is valamivel nagyobb a ndk aranya. A
betegek 16%-at neurologiai osztalyon, 84%-at belgydgyaszati osztalyon kezelték. Az atlagos
apolasi id6 (a kdzlemény adataibol szamolva) 15,3, illetve 17,7 nap volt a belgyogyaszati és a

neurolégiai osztalyon. Allomanyvérzést az esetek 8,1%-4ban véleményeztek.

Leel-Ossy és mtsai (1989) Esztergom, Dorog és kdrnyéke (~100 000 lakos) ellatasi teriiletérdl
koérhazban kezelt eseteket elemezték 1986 — 1987 évekre vonatkozoan 3 korhazi osztaly
adatainak vizsgalataval. Megkisérelték a korhazi és az otthoni halalozasi adatokat a teriileti
mortalitasi adatokhoz viszonyitani. Két év alatt 713 beteg kertilt cerebrovascularis betegség
miatt korhazba, 58% neurologiai, 42% belgydgyaszati osztalyra. Mind a neurologiai, mind a
belgyogyaszati osztalyokon kezeltek kozott tobb a férfi. A betegesoport nem csak akut
cerebrovascularis eseteket tartalmaz, hanem egyéb betegcsoportokat is. A neurologiai
osztalyon kezelt 318 akut cerebrovascularis beteg kozill mindossze 7-nél, a 186
belgyogyaszati osztalyon kezelt akut cerebrovascularis beteg koziil mindssze 2-nél
véleményeztek allomanyvérzést, ez Osszesitve azt jelenti, hogy az allomanyvérzések
gyakorisaga a teljes akut cerebrovascularis betegcsoportban 2% alatti. A neuroldgiai
osztalyon kezelt betegek tobb mint 50%-anal tortént liquorvizsgalat, mig CT-re 46 esetben
(11%) keriilt sor.

Horvath és mtsai (1990) 1986 ¢s 1987 utols6 3-3 honapjanak adataival elemezték, hogy a CT
vizsgalat bevezetése hogyan valtoztatta meg az allomanyvérzések diagnosztizalasanak
pontossagat. A két periddusban 212 és 207 cerebrovascularis beteget kezeltek, a halalozas
33% illetve 35% volt. Az allomanyvérzések aranya a CT éra eldtt 1% alatti, egy évvel késobb,

a CT birtokaban 6,7%.

Aszalds és mtsai (1992) nagyon részletes, betegenként kozel 1300 kérdést vizsgald adatbazist
hoztak létre. A vizsgalt paraméterek nagy szdma, és a nem teriileti ellatds miatt a minta nem
reprezentativ, de egy-egy koriilirt probléma vizsgélatara részletességénél fogva az adatbazis
jol alkalmazhat6. Az adatbank 1990-1996 kozott felvett 500 esetének elemzésekor (Aszalds
¢és mtsai, 2001) 17%-o0s 28 napos haldlozasi aranyt talaltak, a teljes csoport atlagéletkora 64 év

volt. Az adatbazisban olyan betegek szerepelnek, akik mindegyikénél tortént CT és/vagy
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pathologiai vizsgalat. Alloményvérzés az elsd stroke-ok 10%-aban, az ismételt stroke-ok 4%-

aban, 0sszességében 9,4%-ban fordult el (Aszalods és mtsai, 1999).

Molnar és Varga (1995) egy budapesti regionalis stroke centrum elsé féléves
tevékenységének adatait kozoltek. Az ellatando teriilet 212 000 f6. A 376 beteg kevesebb
mint 45%-a volt akut cerebrovascularis beteg. A 212 000 lakos ellatasara 37 agy allt
rendelkezésre — masfélszer annyi, mint az ugyanennyi lakost ellaté debreceni stroke
osztalyon. Ebben a betegcsoportban is a nék szerepeltek nagyobb aranyban, atlagéletkoruk

66,5, a férfiaké 64,8 év volt. Az allomanyvérzések aranya 5%, a teljes halalozas 19,4% volt.

Szirmai ¢és mtsai (1999) a pécsi és a budapesti klinika intenziv osztilyain kezelt akut
cerebrovascularis betegek adatait elemezték. A pécsi klinikan 1987-1992 kozott 6 év alatt 913
beteget kezeltek akut cerebrovascularis betegség miatt. Allomanyvérzést az esetek 25,4%-
aban véleményeztek. A teljes halalozasi arany 39,6% volt, az dllomanyvérzéses alcsoportban
53,4%. A budapesti vizsgalat két éve (1996-1997) alatt 282 akut cerebrovascularis beteget
kezeltek, 27,6%-ban vérzéses korkép miatt. A teljes halalozéasi arany 41,5%, a vérzéses

alcsoportban 57,7% volt.

Bassam ¢és mtsai (1999) 1990-1994 kozott, 5 év soran Gyulan, egy belgyogyaszati osztalyon
cerebrovascularis betegség miatt kezelt 1184 beteg adatait ismertették. A betegek tobbsége
(58%) no volt. Klinikai vizsgalattal a betegek 7,1%-aban véleményeztek vérzéses korképet.
Koponya CT a vizsgalt periddus kozepétol (1992) allt rendelkezésre. Nem szerepelt adat arra
vonatkozoan, hogy a CT bevezetése utan nott-e a felismert allomanyvérzések aranya. A
korhazi haldlozas 16,8%. Az elemzés els@sorban patoldgiai szempontbol tortént, a 159
meghalt beteg adatahoz 159 fobol allo, korban, nemben megegyezd kontrollcsoportot
valogattak ki a tulélok koziil. A halallal végz6do esetek vonatkozasaban a kozlemény tehat
informativ, a taléld (és igy a teljes) betegcsoport vonatkozasaban viszont csak annyit lehet

hatarozottan allitani, hogy a ndk aranya nagyobb, és a nok feltehetéen id6sebbek.

Balassagyarmati, budapesti, gyori, kecskeméti, miskolci, nagykanizsai, salgotarjani, soproni,
sz€kesfehérvari és zalaegerszegi kozpontok kézremiikodésével 1étesiilt a hazai stroke-ellatas
felmérésére a 8726 beteg adatait tartalmazo Magyar Stroke Adatbank (Nagy €s mtsai, 2000).
Az atlagéletkort férfiaknal 65, a ndknél 69 évnek talaltak. CT vizsgalatra az esetek 83,4%-
aban keriilt sor. A GYOGYINFOK adatbazisaban (Gyogyinfok, 2002) 1998-ra vonatkozd
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orszagos 18,2%-0s korhdzi stroke-haldlozassal szemben a vizsgdlatban résztvevd
centrumokban regisztralt haldlozas minddssze 13,5% volt. Nem szerepel a kdzleményben az
allomanyvérzettek ardnya és halalozasa. A primer és secunder prevencio elégtelen voltara
hivjdk fel a figyelmet a kovetkezOk: az ismert hypertensiosok 21%-a nem szedett
vérnyomascsokkentd gyogyszert, és minddssze 37%-ban részesiiltek szekunder stroke
prevencioként thrombocyta aggregatio gatld kezelésben azok, akik anamnesisében mar
szerepelt stroke.

A magyarorszagi adatokat megtekintve (2. tablazat) feltiinik, hogy az elmult 30 év soran nétt
a vérzéses stroke-ok aranya (feltehetéen a CT elterjedése kovetkeztében), €s a korhazi letalitas

mind az ischaemias, mind a vérzéses stroke-ok vonatkozasaban csokkent.

2. tablazat

Hazai korhazi vizsgalatok

Szerzok | Kozlés éve Telepiilés N HC | HClet Isch let | Teljes let
Efslf Sl 1984 Budapest 1617 | 12% |  78% 36% 41%
Horvith 1986 | Székesfehérvar | 1547 | - i i 31%
€s mtsai

Lipesey 1986 Budapest 1314 | 8% - - _

€s mtsai

S,Z‘r’n“;: “| 1987,88 | Hajdu-Bihar | 1426 | 7% | 85% 22% 27%
I’Jeel-Os.sy 1989 Esztergom 415 - - - -

€s mtsai

Aszalos 1992 Budapest 130 | - _ - -

€s mtsai

1\\,4;1;1:“ 1 1995 Budapest 160 | 5% _ 16% 19%
E/Shﬁlsl;? 1997 Debrecen | 505 | 16% |  51% 12% 19%
i?:;fm S 1999 Gyula 1184 | 7% - - 17%
ilztlsr;“a‘ S 1999 Pécs 913 | 25% | 53% - 39%
ilztlsr;“a‘ S 1999 Budapest 282 | 28% | 58% - 42%
Ei‘sgaz 12000 10 véros 8726 | - ; - 13,5%
éBSefEt"szal? 2001 Debrecen | 3556 | 12% | 48% 15% 18%
Aszalos 2001 Budapest 500 | 10% ; ; 17%
€s mtsai

Roviditések: HC — allomanyvérzés, Isch - ischaemias korkép, let - letalitas
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3. MODSZEREK
3.1. A debreceni stroke adatbazis modszerei

3.1.1. AZ OSZTALY SZERKEZETE ES A BETEGFELVETELI KRITERIUMOK

A DOTE Neurolégiai Klinikan 1974 6ta mukddik cerebrovascularis osztaly. Debrecen
cerebrovascularis betegeinek korhazi ellatasara dontden a felmérésben szereplé 7 intenziv és
16 altalanos agy all rendelkezésre. Elvileg az ellatando teriiletr6l minden akut stroke-ban
szenvedo feln6tt beteg felvehetd a stroke osztalyra. A stroke betegek egy része azonban a
definialt teriiletrdl nem erre az osztalyra keriil. A felvételt a gyakorlatban korlatozza a stroke
osztaly kapacitasa. Nincs felsé korhatar a felvételhez szabva, a gyermekkori stroke-ot (14
éves ¢letkor alatt) a Gyermekklinikan kezelik. A helyi megegyezések szerint az
allomanyvérzésben szenvedd betegek mas osztalyrol is a stroke osztalyra keriilnek. A legtobb
olyan stroke beteg, akinek egyéb stlyos belgyogyaszati betegsége van (extrém mértékben
emelkedett vércukor szint, sulyos sziv-, vese- vagy majbetegség) a harom belgyodgyaszati
klinika valamelyikére keriil. A belgyogyaszati és neurologiai osztalyok kozotti, évek ota
fennallé helyi megegyezés értelmében akut stroke-ban belgyogyaszati osztalyra elsdsorban 2
betegcsoport keriil: 1. korabban nem ismert pitvarfibrillatio vagy egyéb sulyos
cardiopulmonalis betegség egyidejii jelenléte, 2. nem megfeleléen beallitott diabetes mellitus
(15 mmol/l folotti szérum gluk6z) vagy egyéb stulyos anyagcserezavar. Az elhatarolodas a
mindennapi gyakorlatban természetesen nem teljesen merev, néhany esetben ezen
csoportokba sorolhatd betegek is a stroke osztalyra keriilnek (pl. a hypertonias krizisben a

klinikara érkezo beteget nem szallittatjuk tovabb).

3.1.2. AZELLATASI TERULET

A vizsgalat alapvetdé demografiai adatokat, a diagnozisok megoszlasat, a hagyomanyos ¢€s az
ujabb diagnosztikus modszerek alkalmazasi aranyat, illetve az apolasi id6t, és a halalozasi
aranyt elemzi egy egyetemi klinika stroke osztalyan. A klinika altal ellatando teriilet Debrecen
varosa, a teljes ellatandd lakossag 210 000 f6. (A vizsgalat els6 idészakaban az ellatando

teriilethez tartozott még Nadudvar, a teljes ellatando lakossag ekkor 220 000 6 volt).

3.1.3. A STROKE OSZTALY DIAGNOSZTIKUS LEHETOSEGEI

A stroke osztdly a Neuroldgiai Klinikan taldlhato, a 23 agy koziil 7-nek van intenziv ellatést

lehetdveé tévo felszerelése. Legalabb 3 neurologus szakorvos és 2 szakorvosjeldlt dolgozik az
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osztalyon, és neurologus a nap 24 orajaban rendelkezésre all. A diagnosztikus modszerek
koziil a klinikai laboratorium és a CT folyamatosan hozzaférhetd. Szines duplex ultrahang,
transcranialis Doppler ¢és transthoracalis echocardiographia végzésére a felvételt koveto 24
oran belill lehetéség van. Magneses rezonancias képalkotas (MRI), MRI angiographia,
digitalis subtractiés angiographia ¢és transoesophagealis echocardiographia végzésére
eléjegyzés alapjan van lehet0ség, altalaban 10 napon beliil. Vélogatott esetekben egyes foton
emissiés computer tomographias (SPECT) és pozitron emissiés tomographias (PET)
vizsgalatokra is sor keriilhet. Bar gyoégytornaszok napi rendszerességgel dolgoznak az
osztalyon, jelenleg nincs kiilonallo rehabilitdcios részleg a stroke osztalyon belil. A
rehabilitdciora az akut ellatast kovetden a megyei korhdzban keriil sor, a rehabilitacios

szakemberrel torténd konzultaciot kovetden.

3.1.4. VIZSGALT PARAMETEREK

Kozel 100 paramétert rogzitettink a kovetkez6 kategoridkban: eldzményi adatok,
rizikofaktorok, klinikai tiinetek, laboratoriumi és egyéb miiszeres vizsgalatok leletei,
végallapot, diagnézis. A numerikusan kodolt értékek mellett szamos paraméterhez szabad

szovegszerkesztésu, limitalt szamu karakterbol allo kiegészités is flizhetd.

3.1.5. AZ ADATBAZIST KEZELO PROGRAM SZAMITASTECHNIKAI JELLEMZOI ES SZERKEZETE

Az adatrogzitést és feldolgozast a vizsgalat szamara készitett programmal végeztiik, ami AT
kompatibilis szamitégépen futtathatd ,clipper”-program, amely 310 kB méretli, egy
vizsgalati egység (egy beteggel kapcsolatosan rdgzitett adatmennyiség) 1698 byte helyet
igényel. A program az adatokat dbf kiterjesztésii file-ként kezeli. A kiilonb6z6 paraméterek
kivant kombinécioja szerint az adatbazisbol a program Lekérdezés része kigyljti a megadott
csoportba sorolt betegeket, a listat a képernydre vagy a nyomtatora kiirja. A program altal
létrehozott file-t felismeri szamos, altalanosan alkalmazott tablazatkezelé program (pl.
Excel). Az eredeti, vagy a transzformalt file-ok minden nehézség nélkiil tovabbvihetk egyéb

adatbaziskezeld-, vagy adatfeldolgoz6 programokra.
A program megszerkesztésekor (1994) az altalanos szakmai igények mellett

szamitastechnikai és szervezési szempontokat is figyelembe vettiink (pl. legyen alkalmas

szakrendelésen ambulans lap kinyomtatasara, napi-heti-havi Osszesitést készitsen az
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elszdmolashoz az Orszagos Egészségbiztosito Pénztar altal elfogadott formatumban, stb). A

program hierarchikus meniirendszerre épiil a kdvetkez6képpen:

I. Adatfelvitel (a numerikusan kodolt, elére

szovegszerkesztésti mezok is rendelkezésre allnak)

1. Személyi adatok

sorszam
név

azonositd szam

2. Koreldzmény

agyi keringészavar
diabetes mellitus
hypertensio
arrhythmia

egyéb szivbetegség
peripherias érbetegség
majbetegség
tiidobetegség
vesebetegség

egyéb betegségek
gyogyszer tulérzékenység

dohényzas

3. Vizsgalatok

pulzus
vérnyomas
carotis Doppler
koponya CT/MR
EEG

kivaltott valasz

liquor

4. Mathew-skala részértékei €s 6sszpontszama

5. Barthel index részértékei és dsszpontszama

6. Glasgow végallapot
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7. Laboratoriumi vizsgalatok

8. Diagno6zis kodok

9. Beavatkozasok neve és kodja

10. Ambulédns lap nyomtatas

II. Lekérdezés:

1. Lekérdezhetd az adatbazis 6sszes adata
2. Osszevalogathatok a betegek definidlhaté szempontok szerint
3. Napi jelentés elkészitése az OEP elszamolashoz

I11. Kilépés

3.1.6. AZ ADATOK ELEMZESE

3.1.6.1. A stroke osztalyon kezelt betegcsoport jellemzdi

1994 novemberétdl szamitastechnikai modszerrel régzitettiik az osztalyra felvett minden akut
cerebrovascularis beteg legfontosabb demografiai és klinikai adatait. Az osztalyon kezelt
betegek megoszlasat (akut cerebrovascularis, chronicus cerebrovascularis, egyéb) szervezési
okokbdl kell ismerni. A vizsgalat els6 éve soran ezért az adatbazisba nem csak az akut
cerebrovascularis betegek, hanem minden, az osztalyra felvett beteg adatat rogzitettik. Az
osztaly betegforgalmi jellegzetességeit az adatbazis els6 12 honapjanak elemzésével
vizsgaltuk: a feldolgozasban szerepel minden beteg (n = 686), aki 1994 november 1. és 1995
oktober 31. kdzott tavozott a cerebrovascularis osztalyrél. Sem a diagnézis, sem az osztalyon

eltoltott idotartam nem volt kizarasi kritérium.

3.1.6.2. Az akut cerebrovascularis betegek helyi ellatasi jellegzetességeinek elemzése

A masodik vizsgélatban csak az akut cerebrovascularis betegség miatt kezeltek elemzésére
szoritkoztunk. Az adatbazis reprezentativitdsdnak megitéléséhez sziikséges egyrészt azt tudni,
hogy az akut stroke miatt korhazba keriild betegek milyen aranyban keriilnek a stroke
osztalyra illetve belgyogyaszati osztalyokra, masrészt azt is ismerniink kell, hogy az ellatando
terlileten regisztralt stroke halalozas milyen aranyban torténik a teriileti ellatast biztosito
fekvobeteg intézményben. A masodik kérdésre adandd vélaszhoz praktikus okokbol teljes
naptari évet célszerli valasztani. Az adatbazis elsé teljes naptari évét, 1995-6t elemeztiikk. A
vizsgalt id6szakban - 1995. januar 1. és 1995. december 31. kozott - 522 akut

cerebrovascularis betegségben szenvedd beteget jelentettek ki az osztalyrol. A betegek
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allapotara, a rizikofaktorokra és az elvégzett vizsgalatokra vonatkozdan az el6zéekben
részletezett tobb mint 100 paramétert regisztraltunk. A stroke osztaly adatbazisa mellett az
egyetem mindharom belgyogyaszati klinikajanak elektronikus adatbazisat is vizsgaltuk annak
megitélésére, hogy hany olyan beteget kezelnek, ahol a stroke volt a f6 vagy kisér6é diagndzis
(BNO 10 kodok: T 60, 161, 163, 164 és 167). A stroke osztaly altal ellatott teriiletre vonatkozo
stroke mortalitdsi adatokat a Kozponti Statisztikai Hivatal populacids regisztereinek
adatbazisabol kaptuk meg a teljes stroke haldlozasra (BNO 9 koédok: 430-438), és 1995-re

vonatkozodan.

3.1.6.3. A Debreceni Stroke Adatbazis léetrehozasa

Az el6z6 két elemzés tapasztalatai alapjan folytattuk az adatbazis fejlesztését. Mivel
1dékozben — az egyetemi szintii betegnyilvantartod szoftver, a MEDSOL bevezetése miatt - az
eredetileg kialakitott adatkezeld program funkcioi f6loslegessé valtak, az adatok regisztralasa
kozvetleniil az Excel programmal tortént. Az adatbazist rendszeresen kiegészitettiik az
osztalyon kezelt betegek dokumentaciéi alapjan. A klinika betegforgalmi adatainak
rendszeres ellendrzésével, és ezen adatok valamint az adatbazis 0sszevetésével biztositottuk,
hogy minden egymast kovetden felvett beteg adatai szerepeljenek az adatbazisban. Az
adatbazis még nem lezart, jelenleg tobb mint 3500 akut cerebrovascularis beteg adatait

tartalmazza.

3.2. Az ungviri felmérés médszerei

3.2.1. A HELYI STROKE-ELLATAS SZERVEZETE

Az ungvari egészségligyi rendszerben stroke gyanuja esetében a leggyakrabban vagy
kozvetleniil a csalad, vagy pedig a csalddorvos hivja a siirgdsségi szolgalatot. A helyi
hagyomanyok és szabalyok szerint a csaladorvosok nem szivesen kezelnek maguk stroke
betegeket anélkiil, hogy eldzetesen konzultdlnanak a mentdszolgalattal, vagy a neuroldgiai
szakrendelésekkel. Ha a ment6szolgalatot hivjak és a hivas alapjan feltételezhetd, hogy
stroke-rol van sz0, egy kiilonleges, napi 24 oras szolgalatot tartd ideggyodgyaszati siirgdsségi
egység megy a helyszinre. Ha pontos informacié nincs, a hagyomanyos mentdszolgalat vonul
ki, 6k latjak eldszor a beteget, és 0k hivjak ezt a kdvetden a specialis neurologiai egységet. Ez

az egyseég donti aztan el azt, hogy a beteget otthondban kezelik, vagy korhazba szallitjak.
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Ha az a dontés sziiletik, hogy a beteg korhazba keriiljon, a legtobb beteg a Megyei Korhazba
kertil, ahol CT miikddik és idegsebészeti beavatkozasra is van lehetdség. Ha a CT vizsgalattal
allomanyvérzés igazolodik, a beteget a Megyei Korhaz Idegsebészeti Osztalyara iranyitjak.
Ha az allomanyvérzést a CT kizarja, a beteg a Varosi Korhdz Stroke Osztalyara keriil, vagy
ritka esetben a beteg a Megyei Koérhaz Neurologiai Osztalyan maradhat. A varos egyes
kertileteibdl néhany esetben akut stroke beteg keriilhet az ukran vasuti szolgalat korhdzaba. A
Vérosi Koérhaz Stroke Osztalydnak Rehabilitacios Osztalya is van. A Megyei Korhaz
Idegsebészeti és Ideggyogyaszati Osztalyardl is keriilhetnek ide betegek rehabilitacio céljabol

az akut fazis utan.

Lehetnek olyan betegek, akiknek enyhe tiineteik vannak, és nem hivjak a mentdszolgalatot,
hanem vagy a csaladorvosokhoz, vagy a csaladorvos rendelési idején kiviil kdzvetleniil a
neurologiai jarobeteg ellatashoz fordulnak. Az ilyen beteget enyhe tiinetek esetén is bekiildik
a Viarosi Koérhaz Stroke Osztalyara. CT naluk nem késziil, de az esetek egy részében

lumbalpunctio torténik liquortérbe tord vérzés kizarasara.

A legtobb akut stroke beteget a neurologiai mentészolgalat latja el. Az esetek egy részében
sziilethet olyan dontés, hogy kiilonb6z6 okok miatt a beteget nem szallitjak korhazba
(6regkor, tul sulyos allapot, ha a beteg nem jarul hozza, stb.). Az ilyen esetekben vagy a
csaladorvos, vagy a varosi jarobeteg ellatas neuroldogusa felelés a beteg ellatasaért. A
mentdszolgalat mind a beteg csalddorvosat, mind a varosi jarobeteg ellatas neurologiai
szakrendelését értesiti. Az utobbi szakrendelés orvosa megvizsgalja a beteget a kovetkezd
munkanapon, és vagy ugy dont, hogy heti legalabb két alkalommal 6 maga ellendrzi a beteget
a kovetkez6 1-3 hét soran (un. ,,otthoni korhaz”, melyhez hozzatartozik a csaladorvosi rendel6
apolondjének napi latogatasa) vagy pedig a beteg tovabbi ellatasat teljesen a csaladorvosra
bizza. Hogyha sziikséges, a beteget a Varosi Korhaz Stroke Osztalydnak a Rehabilitacios
Osztalyara lehet kiildeni az otthoni kérhazbdl, vagy pedig a csalddorvosi ellatasi rendszerbol

is, ha ezt neuroldgus javasolja.

3.2.2. DEFINICIOK ES AZ ESETEK FELDERITESE

A vizsgalati idészak 1999. oktober 1-t61 2000. szeptember 30-ig tartott. Ez alatt az id0szak

alatt megkiséreltilk a varos Osszes stroke esetét regisztralni. A stroke WHO definicigjat
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alkalmaztuk: az agy miikodészavarat jelz6, gyorsan kialakuld neuroldgiai gocjelek (vagy
altalanos tiinetek), melyek vagy 24 oranal tovabb tartanak, vagy halalhoz vezetnek ennél
rovidebb id6 alatt, és mely korallapot hatterében vérkeringési zavaron kiviil egyéb ok nem
allhat (WHO Task Force, 1989). A 30 napos és 1 éves haldlozast Ggy definialtuk, mint
minden olyan halalesetet, mely barmi okbol bekdvetkezett a stroke kialakulasat kovetd 30
napon, illetve 1 éven beliil. A stroke esetek azonositasara 7 forras szolgalt: 1: prospektiv
modon gytjtott korhazi korrajzok mind a 4 korhazban, ahol akut stroke betegeket
kezelhetnek; 2: a siirgdsségi neuroldgiai szolgalat hivasi regisztere, 3: a varos neurologiai
jarébeteg ellatds nyilvantartasa, melyben szerepel a./ minden olyan hivas, mely soran
neurologus megy ki a beteg otthonaba, b./ a varosi neuroldgiai szakrendelésen latott betegek
regisztere, és c./ egy kiilon regiszter, mely a stroke betegek nyilvantartasara szolgal, 4: a
csaladorvosi zonak korzeti regiszterei (az 55 csaladorvosi korzet 4 teriileti zonaba
szervezOdik, és mind a négy zoénanak van egy fOorvosa és egy regisztere; a zdonaban
eléfordulé minden halédleset szerepel ebben a regiszterben); 5: a varosi koérhdz statisztikai
osztalyanak a regisztere, mely a varos minden halalesetét nyilvantartja, és melyet havonta
kiegészitenek a Varosi Anyakonyvi Hivatal dokumentumaibol; 6: a kérhazak és a Megyei
Igazsagiligyi Orvostani Intézet korboncoldsi dokumentumai; és 7: a kovetés céljabol
rendszeres személyes kapcsolatot tartottunk fonn mind az 55 csaladorvossal és a csaladorvosi
rendelokhdz tartozo apolondkkel. A helyi szabalyok szerint minden olyan stroke eset, mely
megjelent az egészségiigyi rendszerben, a fentiek kozil legalabb egy regiszterben szerepel. A
regiszterek ellendrzését €s a csaladorvosokkal torténd kapcsolattartast személyesen végeztem.
Ungvar lakossaganak kormegoszlasa kiilon a férfiakra és nOkre a helyi népesség-
nyilvantartdsi hivatalbol szarmazott. A 2000. évre vonatkozo adatokat hasznaltuk a

szamitasokban.

3.2.3. AZ ESETEK IGAZOLASA

A korhazba keriilo esetek igazolasat a korhazban dolgozé ideggydgyasz, vagy idegsebész
végezte. Az otthon kezelt betegek esetében két ideggyodgyasz (egy az ideggyogyaszati
slirgOsségi egység részEérdl €és egy a varosi neurologiai szakrendelés részér6l) klinikai
vizsgalattal igazolta a stroke-ot, ezért még a korhazba nem keriilé stroke beteg esetében is
legalabb két neurologiai vizsgalat tortént. A stroke esetek igazolasa alapvetden klinikai

vizsgalaton alapult. A CT ¢és a liquorvizsgalat eredményét feljegyeztiik, ha ilyen vizsgalatok
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torténtek. Az esetek igazoldsanak mindségét Asplund és mtsai (1995) 5 f6 indikatora alapjan

ellenoriztiik.

3.2.4. A ROGZITETT ADATOK

Az alapvetd demografiai adatokat (életkor, nem), az €rintett agyteriiletet, a stroke idejét és a
halal idejét minden esetben rogzitettiik. A halallal végz6do esetekben feljegyeztiik, hogy
tortént-e korboncolas. A korhdzba keriild betegek esetében egy standard adatlapot toltott ki az
osztalyon dolgozo ideggyogyasz, melyen szerepeltek a kockazati tényezdk, a stroke
kialakulasatol a korhazba érkezésig eltelt idO, a klinikai tiinetek, a diagnosztikus és terapias

beavatkozasok, a beteg allapota hazabocsataskor, és a masodlagos prevenciora tett javaslat.

3.2.5. KOVETES

Az esetek kovetését - fliggetleniil attol, hogy a betegek korhazba keriiltek, vagy nem - az 55 (a
vizsgalat soran kés6bb 52) csaladorvossal tortént személyes kontaktus révén biztositottuk,
emellett rendszeres kapcsolatban alltunk a siirgdsségi szolgalattal és a Varosi Neurologiai
Szakrendeléssel. Rendszeresen ellendriztiik a Siirg6sségi Szolgélat és a Varosi Neurologiai
Szakrendelés regisztereit. Az utdbbi tartalmazta az 6sszes ideggyogyaszati hazhoz hivast, és a
stroke miatt torténd hivasokat. Minden stroke beteg esetében a csaladdorvos rendeldjében
ellendriztiik azt, hogy a stroke-ot kovetd 30. napon, illetve egy évvel a stroke utan a beteg

még élt-e, fliggetleniil a konkrét halaloktol.

3.3. A Marosvasarhely-Ungvar-Debrecen vizsgalat mdédszerei

3.3.1. AZ ADATGYUJTES MODJA

Egy standard esetjelentési nyomtatvanyt fejlesztettiink ki és a résztvevo harom orszag nyelvén
alkalmaztuk (lasd: Fiiggelék). Annak érdekében, hogy egyensulyt talaljunk a rogzitendd
informaciok és a rendelkezésre allo 1d6 kozott, egy négy oldalas nyomtatvanyt terveztiink. Az
elsé oldalon szerepelnek a legfontosabb demografiai adatok, a kockazati tényezdk, és a
cerebrovascularis betegség kategoriai. A 2. és a 3. oldalon a felvételi és a tavozasi allapot
szerepel: részletes neurologiai korjelek, vérnyomas, pulzusszam. Az utols6 oldal tartalmaz
informaciokat a diagnosztikus modszerek alkalmazasarol €s azok eredményérdl, a stroke miatt
alkalmazott kezelésr6l, a masodlagos prevenciora vonatkozo javaslatokrdl, a kibocsatasi

koriilményekrol, és ezen az oldalon szerepelnek a kovetés soran gyiijtott informaciok is.
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Az adatgylijtést a vizsgalatban résztvevd orvosok eldzetes kiképzése utan kezdtiik 1999.
oktober 1-én, és a betegek bevalogatasa egy éven at tartott, 2000. szeptember 30-ig. A harom
varos: Marosvasarhely (Erdély, Roménia, 165 000 lakos), Ungvar (Karpatalja, Ukrajna,
126 000 lakos) és Debrecen (210 000 lakos) neurologiai osztalyain minden egymas koveto,
akut cerebrovascularis betegség miatt korhdzba keriilé beteg adatainak Osszegylijtését
terveztilk. Minden olyan neuroldgiai osztaly részt vett a vizsgalatban, amely a harom véaros
lakossagénak akut stroke ellatasaért felelds. Ezek a 3 varos egyetemének neurologiai klinikai,
emellett Ungvaron két masik korhaz ideggyogyaszati osztalya. Az orvosok (rezidensek, vagy
fiatal szakorvosok, akiket a helyi vizsgalatvezetd ellendrzott) mindegyik vizsgalati
centrumban rogton a beteg felvételét kovetden toltotték ki az adatlap felvételi részét. A stroke
betegeket kezeld neurologiai osztaly neurologusat kértilk meg arra, hogy a nyomtatvany
elbocsatasi részét toltse ki. Az adatlapokat minden vizsgélati helyen a vizsgalatvezetok
gyujtotték ossze. A korhazi forgalmi adatok attekintésével rendszeresen ellendriztiik azt, hogy
miden betegrol kitoltdttek-e adatlapot. A hianyzo6 adatlapot potoltuk, ezt egy erre képzett
ideggyogyasz utdlagosan toltotte ki a beteg dokumentacidi alapjan. Ellendriztikk és azt
talaltuk, hogy elfogadhatd megbizhatosaggal alkalmazhatok retrospektiv mddon is a stroke
skalak az orvosi dokumentaciok alapjan (Bereczki és mtsai, 2000). Nem tortént semmiféle
diagnosztikus, vagy terapias beavatkozas specialisan ezen vizsgalat szamara, a felmérés célja

az volt, hogy elemezziik a régiok rutin stroke ellatasanak jellegzetességeit.

3.3.2. DEMOGRAFIAI JELLEMZOK ES KOCKAZATI TENYEZOK

Feljegyeztilk a betegek korat, nemét, azonositasi szamat, a kapcsolattartasi informaciod
lehetdségét (a beteg vagy csaladtagja telefonszamat) és a csaladorvos adatait. Szintén
feljegyeztiikk, hogy a stroke jelentkezésekor a beteg egyediill, csalddban, vagy
koérhazban/intézetben €lt. A stroke és a korhazi felvétel datumat és idopontjat is rogzitettiik. A
kovetkezo kockazati tényezokrol és anamnesztikus adatokrol tortént feljegyzés minden beteg
esetében: diabetes, magasvérnyomas, korabbi stroke, vagy atmeneti agyi vérkeringési zavar
(TIA), szivbetegség/ritmuszavar, periférias artérids betegség, pszichiatriai betegség,
alkoholfogyasztas, dohanyzas €s a csaladi stroke anamnesis.

A fizikalis vizsgalat és a képalkotd vizsgalatok eredménye alapjan az akut cerebrovascularis
betegségeket az érintett régid és a fO stroke altipusok alapjan a kovetkezd kategoriakra

osztottuk:
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- érintett régid: jobb félteke, bal félteke, agytorzs/cerebellum, tobbszords teriiletek;

- stroke altipusok: ischaemias stroke, allomanyvérzés, TIA, subarachnoidalis vérzés és egyéb.

A rogzitett adatok alapjan a késébbiekben a stroke alcsoportok részletesebb jellemzésére (pl.

Bamford klasszifikacid, Bamford €s mtsai, 1991) is lehetdség nyilik.

3.3.3. A NEUROLOGIAI ALLAPOT FELMERESE FELVETELKOR ES TAVOZASKOR

A stroke tlinetek sulyossaganak megitélésére stroke skalak hasznéalhatok (Hanston és de
Keyser, 1994). Tobb moddszertani kérdés vetddik fel: egy-egy skala alkalmazasakor az egyes
vizsgalok mennyire értékelnek egyforman; lehetséges-e megbizhatéan alkalmazni a beteg
felvételi statusabol kiindulva retrospektiv modon egy-egy skalat; melyik stroke skala jelzi

legérzékenyebben a klinikai tiinetek valtozasat.

Bar a stroke skaldkat nem javasoljak a stroke kimenetelének mérésére (van Gijn és Warlow,
1992), ezek a skalak alkalmasak arra, hogy klinikai vizsgalatokban rogzitsiik a stroke
sulyossagat és a tiinetek valtozasat (Hantson és De Keyser, 1994). A fizikalis vizsgalatra az
akut stroke osztalyra torténd felvételkor keriilt sor és a klinikai tiineteket 19 olyan kérdés
megvalaszolasaval vizsgaltuk, melyek a kovetkez6 klinikai stroke skalak elemeit
tartalmazzak: Mathew skala (Mathew ¢és mtsai, 1972), az NIH stroke skéla (Brott és mtsai,
1989), az Orgogozo skala (Orgogozo, 1989), a skandindv neurolédgiai stroke skala (Skandinav
Stroke Vizsgalati Csoport, 1985) és az egyesitett MCA stroke skala (Orgogozo és mtsai,
1992). Egy koradbbi vizsgalatunkban azt talaltuk, hogy ezen skaldk mindegyike elég érzékeny
ahhoz, hogy a neurolégiai tiinetek valtozasa kimutathatd legyen a stroke-ot kdvetd els6 hét

soran (Bessenyei €s mtsai, 2001).

3.3.4. A NEUROLOGIAI TUNETEK SULYOSSAGANAK STROKE SKALAKKAL TORTENO

VIZSGALATA: A VIZSGALOK OSSZEHASONLITASA

A vizsgalok kozotti (un. interrater) variabilitast harom vizsgalé bevonasaval elemeztiik.
Huszonharom akut cerebrovascularis betegnél értékeltiik a Mathew- (Mathew és mtsai, 1972),
a skandinav- (Scandinavian Stroke Study Group, 1985), az NIH- (Brott és mtsai, 1989;
Goldstein és mtsai, 1989), és az Orgogozo (Orgogozo, 1989) skaldkat. Torzitatlan, osztalyon
beliili korrelacids koefficienst (u-ICC) alkalmaztunk (Bartko és Carpenter, 1976) minden
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stroke skala vonatkozasaban a vizsgalok kozotti megbizhatésag elemzésére. A harom
vizsgalati kozpont vizsgalatvezetdi 23 beteget vizsgaltak meg és 19 neurologiai tiinetet
értékeltek egymastol fiiggetleniil. 13 beteget mindharman, tovabbi 10 beteget ketten
vizsgaltunk. Ugyanazon beteg vizsgalatara 2 vagy 3 vizsgald esetében 60 percen beliil keriilt

SOr.

3.3.5. A STROKE SKALAK RETROSPEKTIV ALKALMAZHATOSAGANAK VIZSGALATA

A retrospektiv értékelés megbizhatosagat a Mathew-, a skandinav-, az NIH- ¢és az
Orgogozo- skalakra 46 beteg esetében végeztiik el. A felvevl orvos a beteg tiineteit
ezen skaldk alkalmazasaval egy adatlapon kvantitativ modon értékelte és a beteg
felvételi statusat a korrajzban hagyomdnyos moédon rdgzitette. A korrajz alapjan, az
eredeti vizsgalat utan két honappal, az els6 vizsgalatban részt nem vevo vizsgald ismét
értékelte az adott skaldkon a betegek tiineteit. A masodik vizsgalatot végzd szamara
nem volt hozzaférhetd az elsé vizsgald ¢rtékelése. A vizsgalok kozotti egyezés
mértékének meghatarozasara a retrospektiv elemzéseknél is az Un. torzitasmentes
osztalyon beliili korrelaciés koefficienst (,,unbiased intraclass correlation coefficient”,

ulCC; Bartko ¢s Carpenter, 1976) alkalmaztuk.

3.3.6. DIAGNOSZTIKUS BEAVATKOZASOK

crer

vizsgalatok (elektrocardiographia és echocardiographia) a javasolt modszerek (Hacke és
mtsai, 2000). Ezért tartottuk fontosnak annak rogzitését, hogy ezek a beavatkozasok
megtorténnek-e a rutin gyakorlatban. A CT elterjedése el6tti idoszakban a liquor vizsgalatot
alkalmaztak az ischaemias és vérzéses stroke-ok elkiilonitésére. Bar a legtobb stroke eseteben
mar nem javasolhat6 diagnosztikus modszer a liquor vizsgalat, de mivel feltételeztiik, hogy a
CT hozzaférhetésége néhany vizsgalati centrumban korlatozott, rogzitettiik, hogy tortént,
vagy nem tortént liquor vizsgalat. Az eldbbi adatok mellett egyéb vizsgalatok eredményét is
bevettiik az adatbazisba, ha ilyen vizsgalatok torténtek (pl. Htc, Hgb, fvs-szam, thrombocyta-
szam, serum triglycerid, cholesterin, HDL-C, LDL-C és plazma fibrinogén). Nem tortént
egyetlen beavatkozas sem felmérésiink céljara, és minden rutin beavatkozashoz a helyi

szabalyok szerint a betegek szobeli, vagy irasbeli beleegyezésére volt sziikség.
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3.3.7. TERAPIAS BEAVATKOZASOK

Specifikusan az akut stroke miatt adott kezelésre és a masodlagos prevenciora javasolt
vizsgalatokra vonatkozod feljegyzéseket is készitettiink. Az adatlap specifikusan vizsgalta azt,
hogy tortént-e a stroke miatt heparin (vagy heparin szarmazékok), acetilszalicilsav, ticlopidin,
vagy clopidogrel, mannitol, glycerol, vagy egyéb meghatarozott kezelés, beleértve a sebészi
beavatkozast is. Az egyéb kategoriat a thrombolyticus, a neuroprotectiv, vagy egyéb olyan
beavatkozas szamara tartottuk fonn, amelyet egy adott vizsgalohelyen a stroke kezelésére
alkalmaztak. A masodlagos prevenciora vonatkozo6 ajanlasok koziil a thrombocyta aggregatio
gatlo-, az anticoagulans kezelésre és a carotis endarterectomidra torténd javaslatokat

elemeztik.

3.3.8. A KOVETESES VIZSGALAT SORAN ROGZITETT ADATOK

Az osztalyrol tavozaskor a beteg allapotat a Glasgow kimeneteli skala (Jennett és Bond, 1975)
szempontjai alapjan értékeltiik. Az osztalyrdl tadvozas helyeként a kovetkezd kategoriakat
jeloltiik meg: otthonaba, ahol egyediil €l; otthondba ahol csalddjaval él; mas osztalyra, mas
koérhazba torténd athelyezés; apolasi intézménybe torténd athelyezés. A kovetést a stroke
utani 30. napra €s egy évre terveztiik. A Glasgow kimeneteli skalat, az 6nallo életvezetésre
val6 képesség mértékét és a tartdozkodas helyének jellegét mindkét idépontban rogzitettik

(lasd Fliggelék). Ha a beteg meghalt, a halal idopontjat az adatlapon feltiintettiik.

3.3.9. A KOVETES MODSZERE

A kovetés elsddleges modszere a beteggel, a beteg csaladjaval vagy csaladorvosaval torténd
telefon-megbeszélés  volt. Tovabbi informaciot szerezhettiink a korhdz elektronikus
adatbazisdnak ellenérzésével. Ha nem jutottunk informacidhoz, kérdoéivet kiildtiink ki a
betegeknek postan, vagy a vizsgalat egy résztvevije személyesen meglatogatta a beteget

otthonaban.

3.4. Statisztikai modszerek

A demografiai adatok elemzése leird statisztikai modszerekkel tortént. A folyamatos valtozok
normalitasanak vizsgélatdra a Saphiro-Wilk tesztet hasznaltuk. Normal eloszlasu valtozok

esetén két csoport értékeinek Osszehasonlitdsakor paratlan kétmintés t-tesztet, tobb csoport
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Osszevetésekor variancia analizist (ANOVA) végeztiink. Nem normal eloszlasu valtozok
elemzésekor a megfeleld nem parametrikus teszteket alkalmaztuk. A frekvenciak
Osszehasonlitasara a chi-négyzet proba megfeleld valtozatait (Fisher-teszt, Pearson-teszt)
alkalmaztuk. A p<0,05 értéket fogadtuk el statisztikailag szignifikdnsnak. A statisztikai
elemzéshez a Statistica for Windows (StatSoft, Tulsa) 5.0, 5.5 majd 6.0 valtozatat hasznaltuk.

4. EREDMENYEK

4.1. A debreceni adatbazis eredményei

4.1.1. A STROKE OSZTALY JELLEMZOI

4.1.1.1. A diagnozisok megoszidsa

Az els6 elemzést 1 év adatgyiijtés utan végeztiik. Az osztalyon kezelt 686 betegb6l 104 nem
cerebrovascularis beteg volt, 77 chronicus cerebrovascularis betegségben szenvedett. Az 505
akut ischaemias vagy vérzéses keringési zavarban szenvedd beteg koziil 136 beteg

korel6zményében mar szerepelt stroke vagy TIA (3. tablazat).

3. tablazat

A betegek megoszlasa nemek és betegségcsoportok szerint

Korfolyamat Férfiak Nék Osszesen
Akut agyi
Vérkerii]gési zavar 22 23 209
Elso stroke 170 199 369
Visszatéro stroke 82 54 136
Kronikus
cerebrovascularis 47 30 77
betegség
Egyéb 55 49 104
Osszesen 354 332 686
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Az ischaemias keringési zavarok lokalizacio szerinti megoszlasat foglalja 6ssze a 4. tablazat,
a vérzéses korképeket az 5. tablazat. A vérzéses korképek aranya az akut vérkeringési

zavarok kozott 15,8% volt.

4. tablazat

Ischaemids keringészavarok megoszlasa az akut csoportban (100%= 505)

Karosodott teriilet Betegszam Arany (%)
Carotis teriileti TIA 35 6,9
Vertebrobasilaris TIA 18 3,6
Féltekei stroke 213 422
Vertebrobasilaris stroke 54 10,7
Multiplex lokalizacid 105 20,8
Osszesen 425 84,2

5. tablazat

Verzéses korképek megoszlisa az akut csoportban (100%=505)

Lokalizacio Betegszam Arany (%)
Jobb féltekei 23 4,6
Bal féltekei 38 7,5
Cerebellaris 5 1,0
Agytorzsi 1 0,2
Subarachnoidalis 13 2,6
Osszesen 80 15,8
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4.1.1.2. Demogrdfiai adatok akut stroke-ban

Az akut vérkeringési zavar (n=505) egyenlden oszlott meg a nemek kozott (3. tablazat). Az

¢életkor nemek szerinti megoszlasa a 2. abran lathato.

ELETKORMEGOSZLAS ACUT STROKE-BAN
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FERFIAK

2. dbra
Az életkor nemek szerinti megoszlasa akut cerebrovascularis betegségben

A betegek 10%-a volt 50 évnél fiatalabb. Az eléfordulds gyakorisadga a férfiaknal a 60-69, a
noknél a 70-79 éves korcsoportban tet6zott. A férfiak atlagéletkora szignifikansan
alacsonyabb volt, mint a néké (66,6+11,1 és 69,0+14,0 év, atlag+SD, p=0,036).

4.1.2. A STROKE-ELLATAS DEBRECENI JELLEGZETESSEGEI: A STROKE OSZTALY

OSSZEVETESE EGYEB HELYI ADATOKKAL

4.1.2.1. A betegek megoszilasa és a haldlozas kiilonbozo diagnosztikus alcsoportokban

A vizsgalat masodik 1€péseként egy teljes naptari évet (1995. januar 1. — december 31.)
elemeztiink. A betegek megoszlasa diagnosztikus alcsoportok szerint €s minden alcsoportban
a halalozasi arany a 6. tablazatban szerepel. Az akut cerebrovascularis betegségben szerepld
betegek koziil 11,9%-nak atmeneti agyi keringési zavara (TIA), 72,2%-nak ischaemias stroke-

ja, 13,4%-nak allomanyvérzése és 2,5%-nak subarachnoidalis vérzése volt. Az akut
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cerebrovascularis betegségben szenvedd 522 beteg anamnesisében 104 esetben stroke, 38

esetben TIA mar el6fordult. A halalozasi arany 18,6% volt a teljes betegcsoportban és 21,1%

a TIA esetek kizarasat kovetden.

6. tablazat

A betegek megoszldsa és a haldalozdsi ardny a kiilonbézd diagnosztikus alcsoportokban

Diagnosztikus alcsoport Betegszam | Halalozasi szam | Halalozasi arany (%)
TIA 62 0 0,0
Ischaemias stroke 377 53 14,1
Alloméanyvérzés 70 36 51,4
Subarachnoidalis vérzés 13 8 61,5

Akut cerebrovascularis

522 97 18,6

beteg Osszesen

4.1.2.2. Eletkori megoszlds:

A betegek atlagéletkora 67,5+12,8 év volt (17-t61 94 évig). A betegek €letkori és nem szerinti

megoszlasat a 7. tablazat tartalmazza. A férfiak atlagéletkora 2,3 évvel fiatalabb volt mint a
noké (66,4+11,3 és 68,7+14,2 év, p=0,044), és a legtobb beteg férfiak esetében a 60-70 éves,
nok esetében a 70-80 év kozotti korcsoportban volt. A férfiak 63%-a, mig a ndk 46%-a volt
70 évnél fiatalabb. A betegek 10,5%-a 50 évnél fiatalabb, 17,8%-a 80 évnél idésebb volt.
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7. tablazat

A betegek életkori és nem szerinti megoszldisa

Korcsoportok Feérfiak (n =270) Nék (n = 252)
Betegszam Arany (%) Betegszam Arany (%)

<24 1 0.4 ] 03
25-34 0 0.0 3 3
35-44 9 33 T 60
45-54 35 13.0 77 07
55-64 66 24,4 40 15.9
65-74 109 40,4 74 294
75-84 40 14.8 7 290
85-94 10 3.7 T 73

A halalozasi arany nem kiilonbozott az akut cerebrovascularis betegségben szenvedd férfiak
¢s nok kozott (a 270 férfibol 56, a 252 nd kozil 41 halt meg, p=0,19). Ha az életkori
megoszlast kiilon vizsgaljuk a halallal végz6dé esetekben, azt talaljuk, hogy az életkori
kiilonbség a férfiak és a nok kozott 6,1 év (67,8 év a férfiak €s 73,9 év a ndk vonatkozéasaban,
p=0,034), sokkal nagyobb kiilonbség ez, mint a teljes betegcsoport vonatkozasaban. A halallal
végzOdo esetek koziil a nok 29,3%-a, mikozben a férfiak 50%-a volt 70 évnél fiatalabb (8.
tablazat).

8. tablazat

A haldllal végzddo esetek nem szerinti megoszldsa

Koresoport Osszesen (n = 97) Férfiak (n = 56) Nok (n =41)
Betegszam | Arany (%) | Betegszam | Ardany (%) | Betegszam | Ardany (%)

<34 0 0,0 0 0,0 0 0,0
35-44 5 5,2 5 8,9 0 0,0
45-54 15 15,5 8 14,3 7 17,1
55-64 13 13,4 9 16,1 4 9,8
65-74 24 24,7 17 30,4 7 17,1
75-84 29 29,9 13 232 16 39,0
85-94 11 11,3 4 7,1 7 17,1
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4.1.2.3. Az apolasi ido és a diagnosztikus modszerek

Az atlagos apolasi id6 nem kiilonbozott a férfiak és a nék kozott és 11,96 nap volt a férfiak,
11,58 a n6k vonatkozéasaban; a betegek 37%-a elhagyta a korhazat a felvételt kovetd egy
héten beliil, és a betegek kevesebb mint 6%-a tartézkodott 30 napnal tovabb az osztilyon. A
médian apolasi id6 a halallal végzddo esetekben 4 nap (1-71 nap), a talélok esetében 9 nap (1-
88 nap) volt. 1995-ben computer tomographia 79%-ban, carotis duplex ultrahang vizsgalat

77%-ban, liquorvizsgalat 7%-ban, electroencephalographia a betegek 2%-aban tortént.

4.1.2.4. A korhazba keriilé stroke-betegek megoszidisa a stroke osztaly és a belgyogydszati

osztalyok kozott

Annak felmérésére, hogy a korhazba keriil6 stroke betegek milyen aranya keriil stroke
osztalyra, az egyetemi korhaz adatbazisat vizsgaltuk, amely nyilvantartdsaban szerepelnek a
Neurolégiai Klinikdn (azaz a stroke osztalyon), és a belgyodgyaszati klinikakon szerepld
betegek adatai is. Az akut cerebrovascularis betegség diagndzisaval kezelt betegek 58%-at a
Neurologiai Klinikdn, 42%-at a Belgyogyaszati Klinikdkon kezelték (9. tablazat). A
cerebrovascularis betegek atlagéletkora az egyetemi adatbazisban 64,9+14,9 év volt. A

belgyogyaszati osztalyokon a haldlozasi ardny 14,3-26,8% kozott valtozott.

9. tablazat

A betegek eloszldsa kezelési helyiik szerint

Csoport Belklinika Stroke osztaly Osszesen Teriilet
Beteg 396 552 948 ?
Meghalt 76 97 173 228*

*: a KSH adata alapjan

4.1.2.5. A korhazban bekovetkezé stroke haldlozas osszehasonlitasa az ellatdsi teriilet

lakossagara vonatkozo hivatalos stroke mortalitdasi adatokkal

Az ellatéasi teriilet stroke mortalitasi adatait a Kozponti Statisztikai Hivatal adatbazisabol
nyertiik. A vizsgalat évében (1995) az ellatasi teriiletrdl a hivatalos statisztikak szerint 228

stroke eredetli halalozast jelentettek, mikdzben ugyanezen ido alatt 97 stroke halalozas tortént
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a stroke osztalyon és 76 a belgyogyaszati osztalyokon. Feltéve, hogy pontosak a halotti
anyakdnyvi kivonaton szerepld, a populaciora vonatkozé hivatalos statisztikai adatok, ezek a
szamok azt jelentik, hogy az Osszes stroke haldlozas 42,5%-a stroke osztalyon, 33,3%-a a
belgyogyaszati osztalyokon tortént, tehat a stroke halalesetek kevesebb, mint 25%-a vagy mas
korhazakban tortént, melyet nem vontunk be a vizsgalatba, vagy nem korhazban kovetkezett
be.

4.1.3. A TELJES DEBRECENI STROKE ADATBAZIS LETREHOZASA

A Debreceni Stroke Adatbazis jelenleg tobb mint 3500 egymast kovetéen felvett akut
cerebrovascularis beteg adatait tartalmazza. Az adatbazis még nem zarult le, a disszertacidban
csak elozetes adatokat mutatunk be. A 3556 beteg dontd része (86%) ischaemids
cerebrovascularis betegség, 12%-uk allomanyvérzés, 2%-uk subarachnoidalis vérzés miatt
keriilt az osztalyra. Az egyes alcsoportok életkori megoszlasat és halalozasi aranyat a 10.
tablazat foglalja 6ssze. A CT vizsgalatok aranya az évek soran emelkedett, a teljes
betegcsoportban 89% volt. Az atlagéletkor a n6knél 68,9+13,9, a férfiaknal 65,7+12,1 év volt,
a férfiak 42%-a, a n6k 33%-a volt 65 év alatti.

10. tablazat

A betegcsoport megoszlasa a Debreceni Stroke Adatbazisban

Kategoria Esetszam Arany Atlagéletior Letalitas
(év, atlagtSD)
TIA 316 9% 63,3+14,7 0%
RIND 54 2% 62,3+14,2 0%
Emollitio 2674 75% 68,3£12,6 15%
Alloméanyvérzés 445 12% 65,5+13,1 48%
SAV 67 2% 58,9+14,3 43%
Osszesen 3556 100% 67,2+13,1 18%

Roviditések: TIA — atmeneti agyi vérkeringési zavar, RIND — reverzibilis ischaemias

neurologiai deficit, SAV — subarachnoidealis vérzés
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4.2. Az ungvari vizsgalatok

4.2.1. A LAKOSSAG ES A BETEGEK JELLEGZETESSEGEI

Az ungvari Népesség-nyilvantarté Hivatal adatai szerint 2000-ben a varosnak 125 482 lakosa
volt. A XX. szazadban jelentds lakossagmozgas tortént a varosba és a varosbol ki, de a
legutobbi 20 év soran mar nem volt szamottevo vandorlas, és a lakossag etnikai szerkezete
sem valtozott. A jelenlegi lakossag ukran, orosz, magyar, lengyel és szlovak etnikum
keveréke, tehat a varos nem képviseli reprezentativ modon Ukrajna egészének etnikai
szerkezetét. A lakossag életkori megoszlasat, valamint az 0sszes és a halallal végz6do stroke

esetek szamat a 11. tablazat foglalja 6ssze.

11. tablazat

A lakossag és a betegek életkori megoszldsa, és a 30 napos haldlozdas Ungvdron

Férfiak, n Nok, n

Korcsoportok | Lakossag | Stroke 30 napos | Lakossag Stroke 30 napos

szama esetek halalozas szama esetek halalozas
0-44 41818 18 2 44613 6 0
45-54 8190 41 9 9782 27 3
55-64 4971 51 9 5773 29 6
65-74 2752 45 11 4098 56 13
75-84 939 33 9 1925 41 16
>85 173 0 0 448 5 4
Osszesen 58843 188 40 66639 164 42

A vizsgalat 12 honapja alatt 352 akut stroke esetet azonositottunk, 188 férfit és 164 nét. A

korspecifikus incidenciat és mortalitast a 3. dbran lathatjuk. A férfiak kb. 6 évvel voltak

fiatalabbak mint a nék (60,8+12,8 és 66,6+11,6 év, p<0,001); a ndk 38%-a, a férfiak 58%-a
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volt 65 évnél fiatalabb. A halallal végzddo esetekben az €letkori kiillonbség még nagyobb volt,
kb. 9 év (63,5+12,4 és 72,5+14 év, p=0,001, 12. tablazat).

12. tablazat

A betegek dtlagos életkora nemek és a 30 napos tulélés szerint

Férfiak Nok Teljes csoport

Betegcsoport Eletkor n Eletkor n Eletkor n

(atlag£SD) (atlag£SD) (atlag£SD)
30 napot tulélék | 60,8+12,8 | 148 64,5£11,3 122 62,0+£12,3 270
30 nap elott

63,5124 41 72,5£10,5 41 68,0+12,2 82
meghaltak
Osszesen 60,8+12,7 | 189 66,5+11,6 163 63,4+12,5 352

Nem volt 35 évnél fiatalabb né és nem volt 85 évnél idésebb férfi a betegek kozott. A 30
napos haldlozas nem volt jelentdsen kiilonb6zo a férfiaknal és a ndknél. CT a 234 koérhdzban
kezelt beteg koziil 145 esetben tortént, de nem tortént CT egy esetben sem az otthon kezelt
betegeknél. Liquorvizsgalatot 43 esetben, EKG vizsgalatot 223 esetben, carotis Doppler
vizsgalatot 12 esetben és echocardiographiat 10 esetben végeztek a 234 koérhazban kezelt
betegnél. A 82 halalesetbdl 27 esetben tortént korboncolds. Mivel az dsszes stroke eset 41%-
aban végeztek CT vizsgalatot, nem volt lehetséges megbizhatd stroke alcsoport elemzést

végezni.
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3. abra

A stroke korspecifikus nyers incidencidja és mortalitaisa Ungvdron

4.2.2. KEZELESI HELYEK SZERINTI JELLEGZETESSEGEK

A betegek pontosan 2/3-at kezelték korhazban (13. tablazat). Az otthon kezelt betegek - akik
vagy a neurologiai jarobeteg szakrendelés feliigyelete ala tartoztak, vagy kozvetleniil a
csaladorvos biztositotta a kezelést a neurologus kezdeti instrukcidja alapjan - atlagosan tobb
mint 10 évvel voltak iddsebbek, mint a kérhdzban kezeltek (p<0,001, 13. tablazat). 4 olyan

beteg volt, aki a korhazba szallitas soran halt meg. (13. és 14. tablazat).
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13. tablazat

A betegek kor és nem szerinti eloszldsa kiilonbozd kezelési koriillmények kozott

Férfiak N6k Osszesen

Kezelési hely | Eletkor BetegszAm Eletkor Betegszim Eletkor BetegszAm

(atlag£SD) (atlag+SD) (atlag+SD)
Korhdzi 57.9+12.3 138 61,9410.7 96 56,9+11.8 234
kezelés
Neurologus
altal  otthon| 68,0+11,8 21 75,6£5,8 34 72,793 55
kezeltek
Csaladorvos
altal  otthon| 69,3+£9,7 27 71,5+11.4 32 70,4+10,7 59
kezeltek
Korhazba
szallitas elott| 64,0+9,9 2 58,5+6,4 2 61,3£7,5 4
haltak meg

4.2.3. A 30 NAPOS HALALOZAS KULONBOZO KEZELESI KORULMENYEK KOZOTT

A 30 napos haldlozas szignifikdinsan magasabb volt azok kozott, akiket nem koérhazban

kezeltek (p<0,001; 14. tablazat). Osszességében a 30 napos halalozas 23,3%, az érték a

legalacsonyabb a korhazban kezelt betegek kozott volt (15,4%), a legmagasabb pedig

azoknal, akiket otthon a csaladorvos kezelt. A kiilonb6z6 kezelési koriilmények kozott a

halélozéasban talalhat6 kiilonbség oka feltehetden a prognosztikus faktorok kiilonbségére utal

a kezdeti ideggyogyaszati vizsgalat soran, amikor eldontotték azt, hogy a magasabb szinti

(korhazi) ellatast a reményteljesebb prognozisu betegek szamadra biztositottak.
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14. tablazat

A 30 napos haldlozas kiilonbozd kezelési koriilmények kozott

30 napot tulélok, | 30 nap elott meghaltak, | 30 napos halalozasi
Kezelési hely
betegszam betegszam arany (%)

Korhazi kezelés 198 36 15,4
Neurologus altal

37 18 32,7
otthon kezeltek
Csaladorvos altal

35 24 40,7
otthon kezeltek
Korhazba szallitas

0 4 100
elott haltak meg
Osszesen 270 82 23,3

4.2.4. AZEGYEVES KOVETES EREDMENYEI

A stroke utan egy évvel végzett kovetés eredményét a 15. tablazat foglalja 6ssze.

15. tablazat

Az 1 éves haldlozas kiilonbozd kezelési koriilmények kozott

Kezelési hely 1 évet thalélok 1 év elétt meghaltak
] ] 1 éves halalozasi
Eletkor Eletkor
N N arany (%)
(atlag+SD) (atlagSD)
Korhazi kezelés 181 58,3+£12,0 53 63,5£10,8 22,6
Neurologus altal
27 71,1£9.9 28 74,3£8,6 50,9
otthon kezeltek
Csaladorvos altal
28 69,2+10,1 31 71,5+11,3 52,5
otthon kezeltek
Koérhazba szallitas
0 - 4 61,3+7,5 100
el6tt haltak meg
Osszesen 236 61,0+12,6 116 68,1+11,4 33
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Egy személy elkoltozott, a hozzatartozoktol nyert adatok alapjan tudtuk meg, hogy életben
van. Minden tovabbi személyr6l vagy magatol a betegtél vagy csaladjatol vagy
csaladorvosatol kaptunk informaciot. A stroke utan egy évvel a betegek kétharmada volt
¢életben. Az akut szakaszban otthon kezelt betegek tobb mint fele nem ¢élt egy évvel a stroke

utan.

4.3. A Marosvasarhely-Ungvar-Debrecen vizsgidlat eredményei

4.3.1. STROKE SKALAK ALKALMAZASA AKUT STROKE-BAN

A stroke skaldk alkalmazhatdsadgat prospektiv és retrospektiv elemzésekben vizsgaltuk
(Bereczki ¢és mtsai, 1997; Bessenyei és mitsai, 2001). A vizsgalok kozotti egyezés
elemzésekor 3 vizsgalo €s 23 beteg adatainak elemzésekor minden skalara jo egyezést (p <
0,005 minden esetben) kaptunk. Az ulCC egyes skalakra vonatkozo értékeit a 16. tablazatban
mutatjuk be (Szatmari és mtsai, 2002). A Skandinav Neurologiai Stroke Skalara vonatkozo
értékeket szemlélteti példaként a 4. abra. Arra a kdvetkeztetésre jutottunk, hogy a vizsgalati

helyek kozott a stroke tiinetek sillyossaga barmelyik skala alkalmazasaval 6sszehasonlithato.

16. tablazat

Stroke skalak alkalmazasa akut stroke-ban: a vizsgdlok kozotti egyezés elemzése

Skala ulCC P

MATHEW 0,957 < 0,005
SNSS 0,963 < 0,005
U-MCA 0,947 < 0,005
ORGOGOZO 0,938 < 0,005
NIH 0,847 < 0,005

Roviditések: SNSS: skandindv neurologiai stroke skala; U-MCA: egyesitett arteria cerebri
media stroke skala, NIH: National Institutes of Health stroke skala; ulCC: torzitatlan

osztalyon beliili korrelacios koefficiens.
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4. abra

A vizsgadlok kozotti megbizhatosagi elemzés: a Skandindv Neurologiai Stroke Skdla értékei.
A masodik (sziirke négyzetek) és a harmadik (fekete rombuszok) vizsgdlo dltal adott
ponterték szerepel az elso vizsgalo dltal adott pontérték fiiggvényeben. Egy-egy pont egy-egy

beteg értékeit képviseli.

4.3.2. A STROKE SKALAK RETROSPEKTIV ALKALMAZHATOSAGANAK VIZSGALATA

A stroke skalak retrospektiv alkalmazhatosaganak elemzésekor azt elemeztiik, hogy a beteg
felvételekor a beteget felvevo iigyeletes orvos hasonlé modon értékeli-e a betegek egyes
tiineteinek stlyossagat, mint egy fliggetlen orvos, aki a beteget nem vizsgalja, csupan a beteg
korrajzaban szerepld leiras alapjan itéli meg az egyes tiinetek sulyossagat (Bereczki és mtsai,
2000). A fiiggetlen vizsgaldo szamdra nem allt rendelkezésre az elsé vizsgald altal kitoltott
pontozolap, hanem a rutin médon késziilt korrajz alapjan kellett elvégeznie a pontozast. A 17.

tablazat adataibol lathatd, hogy a stroke egyes tiineteinek sulyossagat nagyon hasonléan
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értékelte a felvételekor vizsgald orvos és a tiinetek stlyossdgat a korrajz alapjan becsld
fiiggetlen vizsgal6. A konkrét értékeket példaként a skandindv stroke skala alapjan mutatjuk

be az 5. abran.

17. tablazat

Stroke skalak alkalmazdasa akut stroke-ban: a retrospektiv értékelés elemzése

Skalak ulCC P

MATHEW 0,950 <0,005
SNSS 0,941 < 0,005
U-MCA 0,935 < 0,005
ORGOGOZO 0,934 < 0,005
NIH 0,839 < 0,005
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5. abra

A retrospektiv értékelés megbizhatosagi elemzése: a Skandindv Neurologiai Stroke Skdla
értékei. A korrajzban szerepld informdciok alapjan adott pontérték szerepel a beteget a
felvételekor vizsgadlo orvos dltal adott pontérték fiiggvényében. Egy-egy pont egy-egy beteg
értékeit képviseli.

43



Mihalka Laszlo: Stroke epidemiologiai vizsgalatok Kozép-Kelet Eurépaban

4.3.3. DEMOGRAFIAI ADATOK, FO STROKE TIPUSOK, KS A KORHAZI HALALOZAS

OSSZEHASONLITASA MAROSVASARHELYEN, UNGVARON ES DEBRECENBEN

A Marosvasarhely-Ungvar-Debrecen 0Osszehasonlitd vizsgalat jelenleg folyik. Eldzetes
eredményekrél adhatunk szamot: a legfontosabb demografiai adatokat, a CT vizsgalatok
aranyat és a korhazi halalozasi aranyt ismertetjiik. A 18. tablazat a 3 varos lakosainak
szamat, a vizsgalat egy éve alatt a varos lakosai kozott eléforduld, korhazban kezelt akut
cerebrovascularis betegek szamat és a teljes korhazi halalozast foglalja 6ssze. A harom varos
Osszemérhetd nagysagu ¢és méreténél fogva idedlis epidemiologiai jellegli vizsgalatok

végzésére.

18. tablazat
Altaldnos adatok: lakosok szama, kérhdzban kezelt akut cerebrovascularis betegek szama,

teljes korhazi halalozds

Viros Lakosok szama Betegek szama Teljes haldlozas
Marosvasarhely 165000 261 20,3%
Ungvar 126000 234 13,7%
Debrecen 210000 552 16,8%

A korhazban kezelt esetek 100 000 fére vonatkozd szamat, a betegek atlagéletkorat és a CT
vizsgalatok aranyat a 19. tablazatban mutatjuk be. A korhazban kezelt stroke esetek aranya
Debrecenben a legnagyobb, Marosvasarhelyen a legkisebb. Az adatok nem feltétleniil arra
utalnak, hogy mekkora kiilonbségek vannak a stroke incidenciajaban a 3 varos kozott, inkabb
arrol van sz0, hogy a korhazba keriilési arany lehet nagyon eltéré a 3 varos vonatkozasaban.
Erre wutalhat az is, hogy a debreceni betegek 4atlagosan 6 évvel idGsebbek a
marosvasarhelyieknél és 10 évvel az ungvariaknal. Felteheté tehat, hogy Debrecenben az
idésebb betegek, enyhébb tiinetek esetén is korhazba keriilnek. A CT vizsgalatok aranya
Debrecenben 90% fol6tti, az ungvari és marosvasarhelyi CT vizsgélati ardny azonban elmarad

az elvarhatotol.
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19. tablazat

A MUD vizsgdlat dltalanos adatai: kérhazban kezelt betegek szama, dtlagéletkor, CT ardny

Varos Koérhazban kezeltek/100 000 6 Eletkor CT arany
(atlag+SD)

Marosvasarhely 158 63,6+11,1 50%

Ungvar 186 59,8+11,8 62%

Debrecen 263 69,6+12,8 94%

A betegek nemi €s életkori megoszlasat a 20. tablazat foglalja 6ssze. Mindharom helyen a
férfiak szerepelnek nagyobb aranyban, ez Marosvasarhelyen a legnyilvanvalobb. A férfiak

mindharom varosban 3-4 évvel fiatalabbak a n6knél.

20. tablazat

Nem- és életkori megoszlas

Viros Férfiak Eletkor Nék Eletkor
(atlag+SD) (atlag+SD)
Marosvasarhely 63% 62,0£10,5 37% 66,3+11,6
Ungvar 56% 58,6+11,6 44% 61,4+12,0
Debrecen 54% 67,5£11,8 46% 71,9£12,0

Az ischaemias korképek és az allomanyvérzések jellegzetességei szerepelnek a 21. és 22.
tablazatban. Az allomanyvérzések aranya Marosvasarhelyen és Ungvaron is nagyobb, mint
Debrecenben. Az allomanyvérzések 17-18%-os ardnya egyéb nemzetkdzi adatbazisokhoz
képest is magas. Ez nem feltétleniil jelenti azt, hogy a populdcid6 Ungvéaron és
Marosvasarhelyen hajlamosabb allomanyvérzésre, mint Debrecenben. Két torzitdé hatast is
meg kell emliteni, melyek - legalabbis részben - magyarazhatjdk a magas értéket. Ha a
sulyosabb esetek keriilnek korhdzba, koztilk gyakoribb az allomanyvérzés és ez latszolag

noveli az allomanyvérzések relativ gyakorisagat. A masik ok a viszonylag alacsony CT
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vizsgalati arany. CT hianyaban elképzelhetd, hogy a sulyos tiinetekkel, tudatzavarral jaro

ischaemias stroke-ok egy részét klinikai vizsgalattal allomanyvérzésnek tartjak.

21. tablazat

Agyi ischaemidk ardnya, életkor, haldlozas

Viros Ischaemiak aranya (%) | Eletkor (atlag+SD) Halalozas (%)

Marosvasarhely 78,0 64,2+11,3 12,8

Ungvar 76,9 60,8+11,8 8,9

Debrecen 87,1 69,9+11,4 12,7

22. tablazat

Allomdnyvérzések ardanya, életkor, haldlozds

Varos Allomanyvérzések | Eletkor (atlag+SD) Halalozas (%)
aranya (%)

Marosvasarhely 18,1 61,7+10,1 48,9

Ungvar 16,7 55,1+£10,9 30,8

Debrecen 11,1 68,2+12,3 459

4.3.4. TOVABBI VIZSGALATOK

Az Osszehasonlitdé vizsgalat adatainak elemzése jelenleg folyik. Lehetdség lesz a stroke

jellegzetességeinek Osszevetésére, a diagnosztikus és kezelési modszerek Osszehasonlitasara,

illetve az elobb felsoroltak és a stroke kimenetele kozotti kapcsolat vizsgalatara (Bereczki és

mtsai, 2000, 2001, 2002).
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5. MEGBESZELES

5.1. Stroke adatbazis tipusok

A stroke adatbazisok epidemioldgiai informaciok szempontjabol 3 csoportba sorolhatok.

1. A legpontosabb epidemioldgiai informéciot a populécié alapu adatbazisok szolgaltatjak.
Megfelel6 sulyt informaciot csak viszonylag nagy populacié elemzése adhat. Ilyen példaul a
Framingham vizsgalat (Sacco ¢és mtsai, 1982), vagy az Oxfordshire Community Stroke
Project (Bamford és mtsai, 1988). Magyarorszagon is torténtek populdcid alapa stroke
epidemiologiai vizsgalatok (Kaucsek, 1985; Arnold, 1986; Leel-(")ssy és mtsai, 1989), ezen
kozlemények azonban vagy viszonylag kis populaciora iranyultak vagy viszonylag kevés
paramétert kozoltek. Mivel a populacio alapu vizsgalatok mortalitasi adatai rendszerint nem
korbonctani adatokon alapulnak, az ilyen vizsgalatokban a diagnosztikus pontossagot, illetve

megbizhatosagot sok kritika éri (Karolyi és Karolyi, 1991).

2. A korhazi betegforgalmi adatokon alapul6 adatbazisok a diagnozisok tekintetében az el6z6
tipusnal pontosabbak, de epidemiologiai szempontbdl kevésbé hasznosithatok, inkabb a
stroke miatt felmeriild korhazi ellatasi igényeket tiikrozik, még akkor is, ha a vizsgalt
terliletet ellatd minden korhazi osztaly adatait 0sszegzik. Ilyen pl. a lausanne-i stroke
regiszter (Bogusslavsky és mtsai, 1988), illetve a legtobb magyarorszagi epidemiologiai
vizsgalat is (2. tablazat). Ezen vizsgéalatok rendszerint nem tartalmazzék a korhazba nem
keriil6 eseteket, ami az Osszes stroke eset tobb, mint 50%-a is lehet a populéacié alapu

felmérések szerint (House és mtsai, 1990).

3. Az adatbazisok 3. tipusa random betegbevalogatason €s nem teriileti vagy intézményi
alapon késziil. Az ilyen adatbazis a betegbevalogatas szempontjaitol fiiggden egyes korképek
igen részletes elemzésére, kovetésére alkalmas, de epidemiologiai feldolgozasra nem

(Aszalos és mtsai, 1992).

5.2. A stroke magyarorszagi jellemz6i

Az iparosodott orszagokban a harmadik leggyakoribb haldlok a cerebrovascularis
megbetegedések csoportja (Bonita, 1992). A cerebrovascularis mortalitasi adatok és ezen

adatok 1970 és 1985 kozotti valtozasa tekintetében Magyarorszag 27 vizsgalt orszag koziil a
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legrosszabb helyek egyikét foglalja el (Bonita és mtsai, 1990); ez a betegségcsoport
hazankban népbetegségnek tekinthetd.

A magyarorszagi stroke mortalitasi adatok 1980-85 kozott tetztek (220-248/100 000 lakos),
azota valamelyest csokkentek (1995-ben 200/100 000 ala; KSH, 1996; Nagy, 1994; Nagy,
1996). A csokkenés nem magyarazhat6 az idésebb korcsoport aranyanak csokkenésével, a 60
éven feliiliek aranya az orszag népességén beliil 1980 és 1995 kozott ugyanis emelkedett
(KSH 1996). Nem magyarazza a csokkenést a teljes haladlozas csokkenése sem, hiszen a teljes
halalozéas 1%-kal, mig a cerebrovascularis halalozas 20%-kal csokkent 1980 és 1995 kozott
Magyarorszagon (23. tablazat). A felmérések eredménye azonban nem korboncolason,
hanem halottkémi jelentéseken alapul. Pontos epidemiologiai adatok nyerése csak egy
meghatarozott teriilet teljes lakossdganak felmérésén alapuld vizsgalattal lenne lehetséges,

ilyen vizsgalatok azonban csak kis szamban torténtek eddig Magyarorszagon.

23. tablazat
A népesség életkori megoszlasanak és mortalitisanak valtozasa Magyarorszdagon 1980-

1995 kozott (KSH 1996)

Megnevezés 1980 1990 1995
A lakossdg kor szerinti megoszlasa

0 — 14 év kozott 2342000 2130000 1870000
15— 59 év kozott 6538000 6284000 6390000
60 év folott 1830000 1961000 1981000
Halalozas

Teljes 145400 145700 144000
Cerebrovascularis 24900 21400 19500

Becslések szerint hazankban évente kb. 40-50 000 korhdzi felvétel torténik stroke miatt
(Nagy, 1995; Mihalka és mtsai, 1999); Debrecen lakossagat tekintve az elébbi adatbdl
kiindulva az altalunk vizsgalt teriileten kb. évi 1200 felvétel torténne. Ha a becslés helyes, a
teriilet korhazba keriild stroke betegeinek alig tobb, mint 40%-a keriil az altalunk elemzett

stroke osztalyra. Ennek ellendrzése populacio alapu vizsgalattal lenne, becslése a klinikank
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felvételi teriiletét ellatd belgyogyaszati klinikak stroke adatforgalmi adatainak ismeretében
volt lehetséges (9. tablazat). Orszagos viszonylatban a betegek kb. 60%-a belgyodgyaszati,
40%-a neurologiai és egyéb osztalyokra keriil (Nagy, 1994), vizsgalatunkban ez az arany
forditott. A klinikdn regisztralt és a teriileten a KSH-nak jelentett stroke haldlesetek
Osszevetésével annyi mondhatd, hogy a halallal végz6dé stroke esetek legalabb 75%-a

koérhazba kertil.

A stroke valodi sulyanak ismeretéhez ismerniink kell a korhazba nem keriil6 betegek aranyat
is. Ez a szam nem elhanyagolhato, pl. Anglidban a stroke betegek tobb mint 50%-a nem kertil
koérhazba (House €s mtsai, 1990). A korhazi felvételre nem keriilo stroke betegek aranyat
Magyarorszagon csak becsiilni tudjuk. Két alapadatbol indulhatunk ki: egyrészt ismert a
stroke mortalitasa (200/100 000 f6), masrészt az, hogy stroke miatt évi 40-50 000 korhazi
felvétel torténik (Nagy, 1995). A megbetegedések teljes szamat a stroke halalozasi aranyanak
becslésével kozelithetjiik. Alulrdl kozelitve: ha a stroke haladlozasi aranyat 34%-nak tekintjiik
(Horvath és mtsai, 1990), a fenti kiindulési adatok alapjan 10 milli6 lakosra 20 000 haléleset
és 60 000 megbetegedés jut. igy szamolva, a stroke betegek 20-30%-a nem keriil korhézba.
Feliilrol kozelitve: ha a stroke halalozasi aranyat 16%-nak vessziik (Arboix és mtsai, 1996), a
20 ezer halaleset mogott 120 ezer megbetegedés all, ez viszont azt jelentené, hogy a stroke
betegek kétharmada nem keriil korhazba. Az el6zé szamitas alapjan csak annyi mondhato,
hogy jelenleg Magyarorszagon a stroke betegek legalabb 20, de legfeljebb 60%-a nem keriil
korhazba. Pontos epidemiologiai adatokat azonban csak a teljes populacidt atfogo
("population based") epidemioldgiai felméréssel nyerhetnénk. Esztergom korzetében Leel-
Ossy végzett felmérést (1989), melybél az elézéekkel egybevagoan az deriilt ki, hogy a

stroke betegek szamottevo része nem keriil korhazba.

Tapasztalataink alapjan a stroke osztalyok megszervezésekor és miikodtetésekor gondolni
kell arra, hogy az osztalyra keriil6 betegek szamottevd aranya (a mi esetiinkben 15%-a) nem
agyi vérkeringési zavarban szenved. Ennek oka nem feltétleniil diagnosztikus tévedés: a
stroke osztalyokon az 4tlagosndl jobb beteg-megfigyelési lehetéségek miatt egyéb
betegségcsoportba  tartozok  (halmozott  epilepszids  rosszullétek,  intoxicatiok,
meningoencephalitis, stb.) ellatdsara is igény van. Masrészt, ha egy teriilet minden stroke
betegét ellatni szandékozo osztalyt szerveznek, figyelembe kell venni, hogy a 210 000
lakosra jutd 23 4gy - a jelenlegi morbiditasi és mortalitasi adatokat, valamint a rehabilitacios

€s apolasi osztalyok jelenlegi kapacitasat tekintve - nem képes a feladat teljes ellatasara.
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5.3. A korabbi nemzetkozi és magyarorszagi adatok és a sajat vizsgalat eredményeinek

osszevetése

Adataink hasonld hazai ¢és kiilfoldi vizsgalatokkal vald Osszehasonlitdsakor érdemes
figyelmet forditani a nemek megoszlasi aranyara, az atlagéletkorra, az atlagos &polasi idore,

az allomanyvérzések aranyara és a diagnozis-specifikus és teljes letalitasi adatokra.

5.3.1. A NEMEK ARANYA

Az altalunk vizsgalt akut agyi keringészavarban szenveddk kozott a férfiak és ndk kdzel
azonos szamban szerepeltek. Hasonld volt az eredmény a populécié alapti Framingham
vizsgalatban (Sacco és mtsai, 1982). A hazai korhazi alapt felmérésekben sincs egyértelmii
nemi tulsuly: a vizsgalatok egy részében egyenletes volt a megoszlas (Horvath és mitsai,
1990), de volt, ahol a nok (Arnold, 1986; Kaucsek, 1985; Keller és mtsai, 1984; Molnar és
Varga, 1995; Bassam ¢és mtsai, 1999), illetve ahol a férfiak szerepeltek valamivel nagyobb

szamban (Csornai és mtsai, 1987; Leel-Ossy és mtsai, 1989; Horvath és mtsai, 1986).

5.3.2. ELETKOROK

A vizsgalati csoportban a betegek atlagéletkora 67,5 év volt, mely a nyugat-eurdpai
koérhazakban kozolt széElsé értékek, azaz 63,8 és 75,1 év kozé esik (Brainin és mtsai, 2000),
alacsonyabb mint a tel avivi stroke regiszterben (Bornstein és mtsai, 1996) szerepld 73,2 év,
€s magasabb, mint a férfiakra €s nokre a lausanne-i stroke regiszterben kozolt 61,1 és 60,3 év
(Bogusslavsky és mtsai, 1988), és valamivel magasabb, mint a Framingham vizsgalatban a
férfiak és nok vonatkozasaban talalt 65,4 és 66,1 év (Wolf és mtsai, 1991). Eredményeinkhez
hasonloan, az eléfordulasi gyakorisag legnagyobb a 65-74 éves korcsoportban volt a szatud-
arabiai adatbazisban is (Al-Rajeh és mtsai, 1998). A legtobb eurdpai koérhdzhoz képest
valamivel alacsonyabb életkor magyarazhatdé a magyar lakossag altalanos egészségi
allapotaval: a Vilag Egészségiigyi Szervezet adatai szerint a varhato életkor Magyarorszagon
majdnem 10 évvel alacsonyabb, mint Svajcban: 69 év, a svajci 78,2 évhez képest (WHO

1998).

50



Mihalka Laszlo: Stroke epidemiologiai vizsgalatok Kozép-Kelet Eurépaban

Az atlagéletkor az altalunk vizsgalt csoportban - hasonldan Keller és mtsai (1984), valamint
Molnér és Varga (1995) eredményeihez 65 év folott volt, nem volt valtozas az adatbazis elso
éve (1995) és a teljes adatbazis (1995-2000) kozott. Megjegyzendd, hogy az osztalyon 20
évvel korabban végzett felmérés (Csornai és mtsai, 1987; Csornai és Vamosi, 1988)
eredményeihez hasonlitva betegeink atlagéletkora tobb mint 5 évvel magasabb (2. tablazat).
Ennek oka részben az lehet, hogy a két vizsgalati periodus kozott megvaltozott az osztaly
altal ellatando teriilet. Az osztaly jelenleg varosi lakossagot lat el, és feltehetd, hogy szocidlis
okok miatt a varosban tobb idds beteget kell felvenni, mint falun. Emellett az is felvetheto,
hogy a két vizsgalat kozotti 20 év soran a populacio “eloregedett”: a 60 év folotti lakossag
szama Magyarorszagon 1980 és 1995 kozott tobb, mint 150 000-rel n6tt (24. tablazat, KSH
1996).

Nem volt Iényeges valtozas a korhazi halalozasban 1995-2000 kozott. A diagndzis-specifikus
letalitasi adatok relative alacsonyak és jelentdsen alacsonyabbak, mint az osztalyon 20 évvel
korabban tapasztalt érték. Ez az érték tiikrozheti a koriilmények valtozasat (intenziv osztaly
alakulasa, 0j antibiotikumok, stb.) a két vizsgalat kdzott eltelt idoszak soran. Nem zarhato ki
azonban az sem, hogy a kiilonbségért - legalabbis részben - az idokézben 27-r6l 12 napra

csokkent megfigyelési id6 a felel0s.

5.3.3. AZ ALLOMANYVERZESEK ARANYA

Az allomanyvérzés aranya a vizsgalt betegcsoportban magas (10% folotti), ennek oka részben
a betegfelvételi rendszer lehet: a vérzéses korképekben szenvedd betegeket mas klinikakrol
gyakorlatilag minden esetben atvessziik, ezért az ischaemids korképekhez hasonlitva a
vérzéses esetek nagyobb hanyada jut a klinikdnkra. Az allomanyvérzések magas aranyanak
hatterében a CT vizsgalatok elterjedése is allhat. Megbizhat6 stroke adatbankhoz elvaras a
képalkotd eljarasok magas (legalabb 70-80%-0s) aranya, (Brainin, 1994). Az akut
cerebrovascularis betegségben szenvedd betegeinknél ez az arany 1995-ben 79% volt, mar ez
is elfogadhato és hasonld egyéb korhaz alapu stroke regiszterek adatadhoz (Bornstein és mtsai,
1996). A kovetkez6 években a CT aranya folyamatosan emelkedett, 2000-re 94%-ot ért el. Ez
a magas arany az allomanyvérzések diagnozisanak megbizhatésagat tamasztja ala. Az
allomanyvérzések aranya vizsgalatrol-vizsgalatra kiilonbozik, és populacio alapu vagy pedig

véalogatatlan esetsorozatokban az érték 5 és 17% kozott van akut stroke esetén (5%: Kannel és
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mtsai, 1967, 5,8%: Chambers és mtsai, 1983, 8%: Alter és mtsai, 1985, 10,9%: Bogusslavsky
és mtsai, 1988; 15%: Giroud és mtsai, 1989, 17%: Alter és mtsai, 1970), de 10% koriili az
olyan vizsgalatokban, ahol minden betegnél tortént CT vizsgélat (Bogusslavsky és mtsai,
1988, Arboix és mtsai, 1996). Az allomanyvérzések ardnya a mi vizsgélatunkban viszonylag
magas (1995-ben 13,4%, a teljes adatbazisban 12%), de ez varhatd volt a helyi betegellatasi
megallapodas miatt, ugyanis legtobb olyan beteg, akinél allomanyvérzést diagnosztizalnak, az

egyéb osztalyokrol a stroke osztalyra kertil.

5.3.4. APOLASI IDO

Az atlagos 12 napos apolasi id6 a vizsgalatunkban a 9 nyugat-eurdpai orszagbol kozolt 11-39
napos értékekhez viszonyitva a rovidebb &polasi idokhoz tartozik (Beech és mtsai, 1996),
mely feltehetéen annak tudhat6 be, hogy a stroke-ot kdvetd rehabilitaciot nem az akut stroke
osztalyon végezziik. A belgyogyaszati osztalyokon kezelt stroke betegek szama alapjan
kiszamithatjuk, hogyha a jelenlegi atlagos apolasi id6 (azaz 12 nap) 25%-kal csdkkenthetd
lenne a stroke osztdlyon, akkor a jelenlegi méretli stroke osztdly el tudna latni az ellatasi
teriilet Gsszes stroke betegét, akiket jelenleg a belgyogyaszati osztalyokon kezelnek. Azonban,
amig megfeleld méreti rehabilitacids €s apolasi osztalyokat nem szerveznek, addig az akut

stroke osztalyon az apolasi id6 csdkkentése nem tlinik realisnak.

5.3.5. A HALALOZAS AKUT STROKE-BAN

A helyi rehabilitacios szokdsoktol fiiggéen az atlagos apolési id0 tobbszordsen valtozik a
kiilonb6zo stroke osztalyokon. A pontos dsszehasonlithatosag céljabol, tehat nem a korhazi
halalozas, hanem a stroke kialakulasat kovetden egy adott idével tapasztalhatd halalozas (pl. 1
héttel, 1 honappal, vagy 1 évvel a stroke utan) adhat 0sszehasonlithatd adatokat. Gyakorlati
okok miatt, elsd vizsgalatunkban az atlagos éapolasi idot és a korhdzi haldlozasi aranyt
vizsgaltuk. A 30 napos ¢és egy éves haldlozasi adatok elemzése a Marosvasarhely-Ungvar-
Debrecen vizsgalat keretében jelenleg folyik. A korhazi haldlozasi ardny egy hasonlo
vizsgalatban hasonl6 nagysagu ellatasi teriilet esetében 21% volt, hasonlé a mi adatunkhoz
(Jorgensen és mtsai, 1995). A korhazban meghalt betegek aranya 9 nyugat-eurdpai orszag
vizsgélata soran (Beech ¢és mtsai, 1996) 4 és 46% kozott valtozott. A mi vizsgalat

betegcsoportunkban allomanyvérzés esetén a halalozasi arany 51,4 volt, mely jelentdsen
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magasabb, mint néhany kozleményben (20%: Bogusslavsky és mtsai, 1988; 30,7%: Arboix
és mtsai, 1996). Howard és mtsai (1991) vizsgalataban a korhazi haladlozas akut
cerebrovascularis betegségben 1970-ben 18,6% volt, ez az allomanyvérzések esetén 45%, az
agyinfarctusok esetén 24% volt. Ahogy ezek az értékek szignifikdnsan csokkennek 1970 és
1987 kozott (Howard és mtsai, 1991) varhato, hogy a fejlodd ellatassal a stroke mortalitasi
arany tovabb fog csokkenni Magyarorszagon a kovetkezo évtizedekben: 1980 és 1996 kozott
a teljes mortalitds 1%-0s csokkenését a magyar populdcidban mar a cerebrovascularis

mortalitas 20%-os csokkenése kisérte (KSH, 1997).

Ugy tiinik, nemcsak az atlagéletkor emelkedésében, hanem a stroke halalozas csokkenésében
is kovethetd az osztaly adataiban az orszadgosan tapasztalt tendencia. A diagnozis-specifikus
letalitasi adatok relative alacsonyak (2. és 6. tablazat), és jelentdsen alacsonyabbak, mint az
osztalyon 20 évvel korabban tapasztalt érték. Ez a csokkenés tobb tényezével magyarazhato.
Lehet ez a jelenség - betegeink magasabb ¢letkora ellenére - az orszagosan tapasztalt
csokkend trend helyi megnyilvanuldsa. Indokolhatja az idokdzben megszervezett intenziv
részleg altal biztositott jobb monitorozasi lehetéség. Magyarazhatja az ellatott teriilet
valtozasa, azaz a populacié kiilonbsége. Lehet azonban a csokkenés virtudlis is: az atlagos
apolasi id6 az altalunk elemzett idészakban kevesebb mint 12 nap, azaz kevesebb, mint fele a
20 évvel ezelottinek. Harminc napos, vagy ennél hosszabb kovetési adatokkal az elsé

vizsgalatban nem rendelkeztiink.

Ha az atlagos 1995-0s statisztikai adattal egyezének, 195/100 000-nek tartjuk a stroke
mortalitast, a vizsgalt teriileten 410 stroke halalozasnak kellett volna bekovetkeznie a 12
honap sordn. Ahhoz, hogy a magyarorszagi statisztikai adatokkal azonos értékek
vonatkozzanak a vizsgalt teriiletre, azt kell feltételezniink, hogy a teriiletet ellatdo egyéb
osztalyokon (vagy otthon) haromszor annyi beteg hal meg, mint a teriilet ellatasara hivatott
stroke osztalyon. Ezen hipotézis igazoldsa vagy céafoldsa prospektiv, a csaladorvosokat és a
belklinikakat is magaba foglald epidemioldgiai vizsgalattal lehetséges. Valdszinlibb azonban,
hogy a helyi mortalitasi adatok ténylegesen kisebbek az orszagos adatoknal — ezt tdmasztjak
ala a Kozponti Statisztikai Hivatal adatai is (24. tablazat, KSH 1997): a debreceni mortalitasi

adatok kozel 50%-kal alacsonyabbak voltak az orszagos értékeknél.
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24. tablazat
A KSH orszagos és debreceni stroke mortalitdsi adatai (haldleset/100 000 f6/év, KSH 1997)

Ev Orszagos stroke mortalitas | Debreceni stroke mortalitas
1991 203 94
1992 202 95
1993 200 98
1994 188 80
1995 186 100

5.3.6. A KULONBOZO ADATBAZISOKBOL SZARMAZO ADATOK OSSZEHASONLITASA

A masodik elemzésben hiarom féle adatbazisbol szarmazd adatokat hasznaltunk és
hasonlitottunk 6ssze. A legrészletesebb ezek koziil a stroke osztdly rendszeresen felfrissitett
stroke adatbankja, melyet neurologus szakorvosok tartanak rendben. Az egyetemi korhaz
adatbazisat adminisztrativ személyzet kezeli, és ezeket az orvosi dokumentumok alapjan toltik
ki, leginkabb az egészségbiztositd pénztar felé torténd elszamolas céljabol. A 3. adatbazis a
Kozponti Statisztikai Hivatal adatbazisa, mely fliggetlen az egyetemi korhaz adatbazisatol, és
amely a halotti bizonyitvanyokon alapul. Ebben a 3 kiilonb6z6 adatbazisban az informacio
valamennyire kiilonb6z6 lehet a kiilonb6zo kodolasi hagyomanyok, a rendelkezésre allo
informacié mennyisége, és a kiilonbdz6 mértékii pontossag miatt (Garland és mtsai, 1989;
Kaérolyi és Kérolyi, 1991; Stegmayr és mtsai, 1992). Ezen kiilonb6z6 adatbédzisok adatainak
Osszehasonlitisa magaba foglalja a tévedés lehetdségét, melyet figyelembe kell venni az

eredmények értelmezése soran.

5.3.7. A KORHAZBA KERULESI ARANY STROKE-BAN

Populacié alapu vizsgalatokbol ismert, hogy a korhazi zardjelentések aranya nem tiikrozi
pontosan egy lakossagban a stroke el6forduldsi gyakorisagat (Stegmayr és mtsai, 1992). Ez
részben a korhazba nem keriild stroke betegek aranyatol fiigg. Azok a betegek, akiknél a

stroke gyorsan haldlhoz vezet, vagy akiknél a tiinetek enyhék, vagy gyorsan javulnak, a
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legvalosziniibb, hogy nem keriilnek korhazba (Bogusslavsky és mtsai, 1988). A korhazba nem
keriil6 stroke betegek aranyat a populacio alapu és a korhazi adatbazisok 6sszehasonlitasaval
nyerhetik és ez az arany jelentds (46%: Bamford ¢és mtsai, 1986, 40%: Reggio és mtsai,
1996). Az adatok nem sziikségszertien pontosak a mortalitds vonatkozasdban sem. Bar néhany
eurdpai vizsgalat eléggé nagy aranyban taldlt alnegativ és alpozitiv diagndzisokat a halotti
bizonyitvanyokon, a végs0 kovetkeztetés az volt, hogy Gsszességében a hivatalos mortalitasi
statisztikdk kozel allnak az igazsaghoz (Reggio és mtsai, 1995; Sarti €s mtsai, 1993;
Ryglewicz és mtsai, 1997). A jelenlegi elemzésbdl mi csak annyit mondhatunk, hogy ha a
hivatalos mortalitasi statisztikdk pontosak, akkor a stroke altal okozott haldlesetek 70%-a
azokon az osztalyokon tortént, melyek részt vettek a felmérésiinkben. Feltéve, hogy a stroke
mortalitdst a halotti bizonyitvanyok alkalmazéasaval 25%-ban alabecsiiljiik (Corwin, 1982),
ugy szamithatjuk, hogy a felvételi teriiletrdl a stroke haldlozas 60%-a vagy a stroke osztalyon,
vagy a belgyogyaszati osztalyokon tortént. Ezért, legalabbis a halallal végzddo stroke esetek
korhazba keriilési aranyat nem tarthatjuk Magyarorszagon alacsonyabbnak, mint amelyet mas
eurdpai orszagokbol jelentettek (Bamford és mtsai, 1986; Reggio és mtsai, 1996). Ami a nem
halallal végz6do stroke esetek aranyat illeti, nem lehet pontos adatokat adni a koérhazba
keriilési aranyrol addig, mig egy populacié alapu vizsgalatot nem végziink, mely magéaba

foglalja az 0sszes csaladorvosi praxist is az ellatasi teriileten.

5.4. Az ungvari vizsgalat megheszélése

5.4.1. AZ ESETEK FELDERITESENEK MINOSEGI ELLENORZESE

A vizsgalat megbizhatésaganak értékelésére az Asplund és mtsai (1995) éaltal javasolt 5
kritériumot alkalmaztuk. Az els6 indikator a vizsgalat altal azonositott haldlos esetek aranya a
hivatalos statisztika altal jelentett adatokhoz képest. A vizsgalatunkban 352 stroke esetet
talaltunk és 82 harminc napon beliili halalesetet. A 2000. évre vonatkozoan a hivatalos
egészségiigyi statisztikdk ezzel szemben 228 stroke esetet regisztraltak a kovetkez6 BNO 10
kodok szerint: 160 (subarachnoidalis vérzés, 14 eset); 161 (allomanyvérzés), 42 eset; 163
(agyinfarctus), 144 eset; 164 (nem specifikalt, szorosan nem meghatarozott stroke), 28 eset.
Ezek koziil csak 31 esetben szerepelt a hivatalos statisztikakban a stroke mint haladlok. Ehhez
hasonldan, az ezt megel6zo évben (1999) csak 218 stroke esetet (ebbdl 141 ischaemias stroke-

ot) és 30 stroke eredetli haldlozast regisztralt a hivatalos statisztika. A vizsgalatunkban 2,6-
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szer tobb stroke haldlozast és 54%-kal nagyobb stroke incidenciat taldltunk, mint amit a
hivatalos statisztikdk jelentettek. Mivel a stroke regiszteriinkben és a rutin statisztikakban
szerepl0 mortalitas aranya joval nagyobb, mint az Asplund és mtsai (1995) altal
meghatarozott 0,75, a halallal végz6dd esetek azonositasat elfogadhatonak tartjuk a

regiszteriinkben.

A masodik kritérium a kérhazba nem keriil6, halallal végz6do stroke esetek aranya. Bar ez az
arany orszagrol-orszagra valtozik, és fligg a stroke-ellatas helyi gyakorlatatol, a korhazba nem
kertild, halallal végz6do stroke esetek aranya 10% f6l6tti kell, hogy legyen (Asplund és mtsai,
1995). A mi regiszteriinkben a 82 halaleset koziil 46 (56%) nem korhazi koriilmények kozott
tortént. Mivel a cardiovascularis betegségek trendjeit és meghatarozoéit vizsgald nemzetkozi
egylittmiikodésben (MONICA) a 24 vizsgalt populacio koziil egy sem talalt nagyobb mértéki
halalozast a korhazon kiviil, mint a korhazban kezelt betegeknél, ugy véljik, hogy sikertilt

azonositanunk a legtobb olyan stroke halalesetet, mely nem koérhazban kovetkezett be.

Az Asplund és mtsai (1995) éaltal javasolt 3. indikator a halalozasi rata. A nem halallal
végzO0do események nem teljes felderitése a haldlozasi arany tulbecsléséhez vezet. A 30 napos
halalozéast 23%-nak taldlva a mi regiszteriink a 21 MONICA populacio koziil a 8. helyet
foglalna el, ezért nem gondoljuk, hogy tl sok nem halallal végz6do stroke esemény maradt

volna felderitetleniil a vizsgalatunk soran.

A 4. kritérium a nem kérhazban kezelt olyan betegek aranya, akik tulélik a stroke-ot. Ha ez az
arany alacsony, arra utalhat, hogy az esetek azonositasa nem volt optimalis. Ez az arany a 21
Monica populécidban 0 és 16% kozott volt, ezzel szemben a mi regiszteriinkben 20%. Ezért
feltételezziik, hogy a legtdbb olyan stroke tuléld esetet azonositottuk, akik otthoni kezelésben

részesiltek.

Az 5. kritérium a halallal végzddo olyan esetek aranya, akit vagy orvos vizsgalt a halal elott,
vagy korboncolas tortént. A mi vizsgalatunkban - hasonléan a MONICA vizsgalathoz - a
stroke-ok diagnozisa klinikai vizsgalaton alapul. Korboncolas tortént mind a 4 esetben, ahol a
halal a korhazba szallitas soran tortént. Ezért mind a 82 halallal végzddo eset soran vagy
orvosi vizsgalat vagy korboncolas tortént. Mivel a kodolasi tradiciok szerint a halotti
bizonyitvanyokon a stroke haldlozas viszonylag ritkdn szerepel (évente 31 eset), a mi

regiszteriinkben stroke haldlozasként szerepld esetek nagy része a hivatalos statisztikakban az
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oregkor miatt bekdvetkezd haldlozasként szerepelt, mely arra utal, hogy Ukrajna ezen
alkalmazzak. Eppen ezért a vizsgalt régioban a hivatalos statisztikakat a stroke esetek nem
tulzott, hanem éppen ellenkezodleg, aluljelentése torzithatja. Ez azokban az esetekben lehet
probléma, ha a beteg orvosi vizsgalat és kérboncolas nélkill hal meg. Ez eléfordulhatott a
legdregebb korcsoportban a vizsgalatunkban, mivel a korspecifikus nyers incidencia és
haldlozasi szamok (3. abra) alacsonyabbak voltak a 85 éves, vagy annal id6sebb
korcsoportban, mint ahogy az varhatd lett volna. Bar ebben a legdregebb korcsoportban a
talalt alacsony incidencia és mortalitds lehet a véletlen kdvetkezménye is az ilyen életkori
emberek kis szama miatt (11. tablazat), az sem zarhat6 ki, hogy néhany esetben ebben a
korcsoportban el6fordultak olyan stroke esetek, melyek elkeriilték az egészségligyi ellatasi
rendszert. Azonban még akkor is, hogyha a stroke esetek és a stroke halalesetek nem keriiltek
regisztralasra ebben a korcsoportban, nem keriiltek az egészségiigyi rendszer nyilvantartasaba
sem, ¢és a halallal végzdédé esetek nem stroke haldlozasként szerepeltek a halotti

bizonyitvanyokon.

5.4.2. A WHO ADATOK ES A HELYI VIZSGALAT ELLENTMONDASANAK LEHETSEGES OKAI

A halotti bizonyitvanyok megbizhatosagat régota vitatjdk, és sokan vitatjdk az ilyen
forrasokon alapuld vizsgalatok pontossagat altalanossdgban (Corwin és mtsai, 1982), és
Ukrajnaban is (Bugaenko és mtsai, 1989; Smirnova és mtsai, 1991). Ezért az egészségiigyi
hatosagi jelentések elemzése helyett ugy dontottiink, hogy egy éves olyan vizsgalatot
végziink, melyben részt vesz az egészségiigyi ellatds minden szintje egy 126 000 lakost
varosban. Thorvaldsen és mtsai (1995) arrdl szamoltak be, hogy a korabbi Szovjetunio
utodallamainak statisztikai adataiban a stroke halalozast talzott mértékben jelentik. Valoban
azt talaltuk, hogy a stroke incidencia és mortalitas sokkal alacsonyabb, mint amit azt a WHO

mortalitasi adatokbol gondolnank.

Elméletileg a nyugat-Ukrajnaban altalunk talalt alacsony stroke incidencia és mortalitds oka
lehetne a stroke esetek nem megfeleld aranyu felderitése is. Azonban az Asplund és mtsai
(1995) éltal javasolt mindségi kritériumok alapjan nem valdszinii, hogy az alacsony
incidencia és mortalitasi adatainkért az lenne felelds, hogy nem talaltuk meg a lakossagban a
stroke esetek jelentds részét. Az egyetlen kritikus korcsoport a 85 év folotti korcsoport. Az

idésebb emberek aranytalan hidnyat vetheti fol a 85 évesnél id6sebb koru korcsoportban talalt
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esetek kis gyakorisaga (3. abra). Ez azonban foként a férfiakra igaz (11. tablazat) és nem
val6szinll az, hogy ebben a korcsoportban a felderitetlen stroke esetek nagy szama jelentosen
torzitana az eredményeinket. A 85 évnél iddsebb korcsoport viszonylag alacsony
reprezentaltsaga a mintaban (kiilonosen férfiak esetében) tiikrozheti a II. vilaghdbort késoi
hatéasat; a 85-95 éves lakossag 25-40 éves volt a haboru alatt. A helyi statisztikai hivatal adatai
szerint 2000-ben csak 173 férfi és 448 nd volt Ungvaron 85 évnél idésebb. A csalddorvos lat
el minden beteget, beleértve a stroke beteget is korzetében, és stroke gyanu esetén hivniuk
kell a mentdszolgalatot, vagy konzultalniuk kell a varosi neuroldgiai jarobeteg rendeléssel, a
helyi tradiciok ¢€s jogi okok miatt is. Nem zarhaté ki az sem, hogy ritka esetekben a
csaladorvos kezelhet stroke beteget anélkiil, hogy neurologussal konzultalna. Azonban mivel
a vizsgalat soran rendszeres kapcsolatban alltam mind az 55 csalddorvossal, nem valdszinii,
hogy jelentds szamu stroke beteget hagytunk volna ki a vizsgalatbol. Az is lehetséges, hogy
néhany esetben sem a csaladorvos, sem a mentOszolgalat nem értesiil, ha egy 85 évnél
iddsebb betegnél stroke fordul eld. Mivel ebben a korcsoportban a halalos eseteket rendszerint
nem stroke-ként kodoljak — még azokndl sem — akiknél a beteget a haldla eldtt latta az
egészségiigyi ellatasi rendszer — az ilyen eseteket nemcsak a mi regiszteriink, hanem a

hivatalos statisztikak is elkerilik.

5.4.3. AZ UNGVARI INCIDENCIA ES MORTALITASI ADATOK OSSZEHASONLITASA EGYEB

EPIDEMIOLOGIAI VIZSGALATOKKAL

A 23,3%-0s 30 napos halalozasi arany hasonld a mas orszagokban taldltakhoz (pl. Danidban
20-25%, Szlovénidban 21%, az Egyesiilt Kirdlysagban 20% (Brainin és mtsai, 2000). A mi
vizsgalatunkban a stroke betegek 33%-a nem keriilt korhazba, mely érték kozel all néhany
orszag adatdhoz (pl. Horvatorszagban 35% ¢és Oxfordshire-ben 45% ez az ardny), de
magasabb ez az érték, mint amit a legtobb eurdpai orszagbol jelentenek (Brainin és mitsai,
2000; Sudlow és Warlow, 1996). A stroke betegek atlagos életkora vizsgalatunkban (63,4 év)
hasonl6 néhany eurdpai orszagban kozolt értékhez, pl. Svajc (63 év), Torokorszag (65,5 év),

Szlovénia (63,2 év) és Esztorszag (64 év) értékeihez.

A regiszteriinkben talalt nyers incidencia (280/100 000) kozel all tobb nyugat-eurdpai orszag,
mint pl. Ausztria (250/100 000) vagy Németorszag (170-250/100 000) értékéhez; valamivel
magasabb, mint a Belgiumra, Daniara és Portugéliara vonatkozd adatok (200/100 000); és

alacsonyabb, mint a Svédorszagra és Horvatorszagra megjelolt 300/100 000-es érték (Brainin
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¢és mtsai, 2000). Az életkorra standardizalt incidencia- és mortalitdsi adatok kdnnyebben
vonatkozéan (WHO 1998) kiszamoltuk. Az eurdpai populdcidra standardizalt incidencia
értéket 341/100 000-nek talaltuk a vizsgalatban, kozel az 0j-zélandi Auckland (350/100 000;
az ausztraliai Perth (361/100 000); a minnesota-beli Rochester (362/100 000); az olaszorszagi
Umbria (374/100 000); és az angliai Oxfordshire (379/100 000) értékekhez (Sudlow és
Warlow, 1997). A vildg lakossagara standardizalt mortalitas 69/100 000 volt a
vizsgalatunkban, amely egy olyan érték, ami Osszehasonlithatd a MONICA vizsgalatban

résztvevo kozép-kelet-eurdpai populaciok értékeivel (Thorvaldsen és mtsai, 1995).

Ezekbol az Osszehasonlitdsokbol azt a kovetkeztetést vontuk le, hogy a fenti paraméterek
koziil barmelyik vonatkozasaban legalabb egy olyan nyugat-eurdpai orszagot talaltunk, mely
paraméterei hasonloak az ungvari vizsgalat eredményeihez. Az eredményeink kétségessé
teszik az Ukrajnara vonatkoz6 magas stroke mortalitasi WHO adatokat, és szintén kétségessé
teszik a stroke epidemiologiai adatok nyugat-keleti nagy kiilonbségének altalanosithatosagat,
¢és Alter és mtsai (1986) feltételezését tamasztjak ala, mely szerint a kiilonb6z6 populaciok
kozott talalt stroke mortalitdsi és incidencia értékek hatterében leginkdbb modszertani

kiilonbségek allhatnak.

5.5. A Marosvasarhely-Ungvar-Debrecen vizsgalat értékelése

A stroke fontos népegészségiligyi probléma a korabbi Kelet-Eurdpai orszagokban, ezért
lényeges az, hogy megbizhatd informacionk legyen az egészségiigyi ellatas jelenlegi
igényeirdl és gyakorlatarol. Pontos adatok nyerésének optimalis modszere a populacio-alapa
vizsgalat. A harom vizsgalohely koziil ilyen vizsgélatot csak Ungvaron tudtunk végezni
(Mihalka és mtsai, 2001). Ebbdl a vizsgalatbdl tudjuk azt, hogy nem minden akut stroke beteg
keriil korhazba, és a korhazba keriilé stroke betegek kiilonbozéek mind életkoruk, mind a
stroke kimenetele szempontjabol azoktol, akiket otthon kezelnek. Eppen ezért a jelenlegi
vizsgalat hianyossaga Debrecen €és Marosvasarhely vonatkozasaban a populacié-alapt adatok
hianya. A koérhazba nem keriilt stroke-betegek aranya kiillonbozhet orszagrol-orszagra, és
fiigghet a helyi hagyomanyoktol és feltételektdl. Pl. a nemzeti statisztikai regiszter és a
korhazi adatbazisok Osszehasonlitasaval 1995-ben Debrecen vonatkozasaban azt talaltuk,

hogy a stroke eredetii halalesetek kevesebb, mint 20%-a torténhetett korhazon kiviil (Mihalka
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és mtsai, 1999), mikozben Nyugat-Ukrajnaban a stroke betegek kb. 1/3-at otthonukban
kezelik (Mihalka és mtsai, 2001). Romaniaban, bar a kérhazba keriilés pontos aranya nem
ismert, az enyhe stroke esetek jelentds része sosem keriil kérhazba; ellatasuk jarobeteg
neuroldgiai szakrendeléseken torténik. Mivel a jelenlegi vizsgalat egy korhazi alapu felmérés,
az eredmények nem alkalmasak arra, hogy a stroke incidencidjat ¢és mortalitdsat
Osszehasonlithassuk a 3 vizsgalohely kozott, és kovetkeztetéseket csak korhazban kezelt
stroke esetekrdl vonhatunk le. A korhazi alapu stroke vizsgalatok hatranyai ellenére a
jelenlegi vizsgalat pontos informaciot fog adni a kérhazi stroke-ellatas jelenlegi gyakorlatardl,
a 3 kozép-kelet-eurdpai varos intézményeiben. Lehetséges lesz az, hogy az adatokat
Osszehasonlitsuk egyéb korhazi alapu stroke regiszterek adataival, pl. olyan orszagok
adataival, akiknél kedvezobb a stroke mortalitas. Az 5 gyakran alkalmazott stroke skala
alkalmazasa lehetové teszi azt, hogy a stroke kezdeti sulyossagat 6sszehasonlithassuk egyéb
adatbazisokkal, és vizsgalhatova valjon az a hipotézis, hogy a korhazban kezelt stroke esetek
valoban sulyosabbak-e azon orszagokban, ahol a stroke mortalitdisa magasabb. Specidlis
betegcsoportok jellegzetességei (pl. tudatzavar, vagy aphasia) Osszehasonlithatok a 3
vizsgalohely kozott, valamint 6sszevethetdvé valnak egyéb adatbazisokkal is. A kiilonb6zo

kockazati tényezOk megoszlasanak 6sszehasonlitdsa szintén lehetdvé valik.

A kutatasi célokon tul a vizsgalatnak kozvetlen gyakorlati jelentosége is van: a vizsgalatbol
kideriil6 adatok segithetnek az egészségiligyi hatésagoknak ebben a régidoban az elsddleges
prevencio legfontosabb teenddinek meghatarozasaban, hogy pontosabban
megfogalmazhassdk a stroke betegek korhazi ellatasi igényeit, és hogy azonosithatdéva
valjanak a stroke-ellatas legfontosabb mindségiigyi kérdései. A stroke osztalyon torténd
kezelés az altalanos osztalyon torténd kezeléshez képest kedvezobb kimenetellel jar
(Langhorne ¢és mtsai, 1993). A vizsgalatbol szarmazoé adatok olyan informaciokat
jelenthetnek, melyek segithetnek a stroke osztalyok megszervezésében, és olyan hatékonyabb
egészségiigyi rendszer megszervezésében, melyek a régié stroke mortalitasanak a

csOkkenéséhez vezethetnek.
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6. AZ EREDMENYEK JELENTOSEGE

Eredményeink alapot és segitséget jelentenek a régio stroke ellatdsdnak megszervezéséhez:

Ha a debreceni adatokat az orszadg lakossagara extrapolaljuk, akkor az akut agyi
vérkeringési zavar miatt évente korhazba keriilok szamat orszagosan 50 ezer fore tehetjiik
(Mihalka ¢és mtsai, 1999), ezen adatnak a stroke-ellatds megszervezésében van
jelentdsége.

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

A korhazba keriild stroke betegek szamottevo része (mintegy 40%) nem stroke osztalyra,
hanem belgyogyaszati osztalyra keriil. A betegek ellatdsara stroke-team megszervezése,
illetve a bizonyitékokon alapulé orvoslas szabalyai szerint kialakitott egységes
atvizsgalasi és kezelési protokollok alkalmazasa fontos.

A jelenlegi stroke morbiditasi viszonyok és a 12 napos atlagos apolasi id6 mellett nem
elég 10000 lakosonként egy stroke 4gy minden stroke-ban szenvedd beteg ellatasara. Nem
csak a stroke adgyak szamanak novelése szlikséges: megfeleld kapacitast rehabilitacios és
apolasi osztalyok létesitésével, és az akut stroke osztalyon az atlagos apolasi idé 5-6 napra
csokkentésével kell biztositani az akut stroke-ban szenvedd betegek stroke-osztalyon
torténd ellatasat.

Elemezhet6 a rizikofaktorok, demografiai jellegzetességek €s a stroke kimenetele kozotti
kapcsolat; eldzetes eredményeink mar vannak (Bereczki és mtsai, 1998; 1999; Mihalka és
mtsai, 1999).

A tovabbi elemzés informaciot adhat a stroke prevencid terén megvalositando
legfontosabb feladatokrol.

Osszehasonlitd vizsgalatokhoz — megfeleld részletességli dokumenticid esetén —
megengedhetonek tartjuk az akut stroke tiineteinek kvantitativ, retrospektiv értékelését az
NIH-, az Orgogozo-, a skandinav- és a Mathew skdldk barmelyikének alkalmazasaval.
Els6 alkalommal végeztiink populacié alapu stroke epidemiologiai felmérést a 48 millio
lakosti Ukrajnaban, €s koérhazi alapa felmérést Romaniaban — ebbdl a régiobol korabban
hasonlé adatok nem alltak rendelkezésre.

Az ezredfordulon végzett vizsgalatunk eredménye Osszehasonlitdsi alap lesz késobbi
epidemiologiai vizsgalatokhoz.

A rogzitett adatok egészségligyi fejlesztési és mindségiigyi-mindségbiztositasi

feladatokhoz jelenthetnek kiindulasi alapot mindharom vérosban.
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7. OSSZEFOGLALAS

Vizsgaltuk egy kelet-magyarorszagi r1égid 210 ezer lakosat ellatd stroke osztaly
jellegzetességeit. Elemeztiikk a stroke néhany rizikofaktoranak szerepét az akut szakban
tapasztalhatdo haldlozéasra. 1994-ben létrehoztuk a Debreceni Stroke Adatbazist mely 2000
végéig tartalmazza az osztalyra felvett akut agyi vérkeringési zavarban szenvedd tobb mint
3500 beteg adatat. A korhazba nem keriil6 akut cerebrovascularis betegek szamdrdl nincs
pontos informécionk, de becslésiink alapjan Debrecenben a haldllal végzd stroke esetek
legalabb 75%-a korhazba kertil, és a hospitalizalt betegek mintegy 60%-at neuroldgiai, 40%-
at belgydgyaszati osztalyokon kezelik. A korhdazban kezelt cerebrovascularis betegek
fiatalabbak, mint a nyugat-europai atlag. A férfiak a noknél jelentdsen fiatalabbak, és ez a
korkiilonbség még kifejezettebb a halallal végzodo esetekben. A diagnosztikus modszerek
kozil a CT, mint alapvetd modszer aranya megfeleld, és a vizsgalat 6 éve sordn jelentdsen
nétt, jelenleg megfelel az eurdpai elvarasoknak. Kis mértékben csokkent, de még mindig
magasabb az allomanyvérzések aranya, mint a nyugat-eurdpai orszdgokban. A stroke

halalozés az osztalyon a vizsgalt iddszakban statisztikailag jelentdés mértékben nem valtozott.

Az Ungvaron végzett populaci6 alapt vizsgalat nem tdmasztotta ala a WHO altal a régiorol
kozolt kiugréan magas stroke mortalitasi adatokat. Az eredmények alapjan lathat6, hogy
pusztan a korhazban kezelt esetek elemzése nem ad megbizhaté adatot egy régio stroke
halélozéasarol. Ungvaron az akut stroke betegek harmada nem kertiil korhazba, ezek a betegek
kozel 10 évvel i1dosebbek a koérhazba keriiloknél, és mind rovid- mind hosszabb tavon

sulyosabb naluk a stroke kimenetele.

A marosvasarhelyi, ungvari és debreceni adatok részletes elemzése még nem zarult le. A
vizsgalat jellegénél fogva csak a korhazban kezelt varoslakok adatainak elemzésére volt mod.
A harom varosban eltér6 a diagnosztikus modszerek alkalmazasi aranya, és jelentOsen
kiilonbozik a stroke kimenetele is. Ennek hatterében feltehetden els6sorban nem a stroke
teriiletenkénti kiilonbozdsége all, hanem az eltéré korhazba utalasi szokdsok. Erre utal az a
tény, hogy a 3 kézpontban jelentdsen kiilonbozott a betegek életkora és az allomanyvérzésnek
tartott esetek ardnya. Tovabbi elemzést igényel annak Osszehasonlitdsa, hogy a harom
centrumban kiilonbozik-e a stroke kezdeti stlyossidga, valamint hogy lehet-e szerepe a
rizikofaktorok kiillonbozéségének és az eltérd kezelési modszereknek is a stroke

kimenetelében tapasztalt kiilonbségekben.
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8. KOSZONETNYILVANITAS:

A disszertacioban szereplé munka részben az ETT (ETT 361/1996; ETT 490/2000), részben
az Oktatdsi Minisztérium Tudoményos és Technologiai Alapitvanyanak (T¢T UK-4/1998;
TeéT RO-8/2000) tamogatasaval késziilt. Koszondm a Boeselager Alapitvany, valamint a
Magyar Tudomanyos Akadémia Domus Hungaricus Scientiarium et Artium Alapitvanyanak

Osztondijait.

A debreceni adatok beszerzéséhez koszonom Mogyords Imre (Kozponti Statisztikai Hivatal,
Debrecen), és a DOTE belgyogyaszati és idegsebészeti klinikainak, valamint Matko Péter és
Csaba Béla informatikusok egyiittmiikodését. A stroke osztaly adataival kapcsolatban
Debreceni Egyetem Neurologiai Klinikaja munkatarasainak tartozom kdszonettel. Az ungvari
adatok Osszegyijtése soran az Ungvari Egyetem, a varosi, a megyei ¢és a vasuti korhaz
ideggyogyaszati és idegsebészeti osztalyai, valamint a csaladorvosok és a varosi
egészseégligyi hatdsagok voltak segitségemre. A marosvasarhelyi adatok Osszegytjtéséért Dr.
Szatmari Szabolcsot (Marosvasarhelyi Egyetem Neurologiai Klinika) és munkatarsait illeti

koszonet.
Ko6szonom Dr. Csiba Laszlo professzor urnak, hogy lehetdvé tette azt, hogy klinik4jan
vendégkutatoként rendszeresen dolgozhattam. Koszondm Dr. Bereczki Daniel professzor

témavezetOm baratsagat és segitségét.

Haléaval tartozom csaladomnak a kiilon toltott honapok elviseléséhez sziikséges tlirelméért.
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Felveteli adatok, anamnesis

Korhdz mens: ..o eisine aes s Beteg REVE .. ... i e s e e e
Swiiletési idi: Fvo. oo H:zin Map

Kivel 6 coviidi: |1 cealadban &l 2t egvedinl ¢l 3. intézeiben &l
A stroke kialakulisinak ideje: | R Ha o Napaon oo 24 0z drms e e s

Ax osetdilyra érkesds ideje: Eveaa..... Hbteoenn Maponnn 24008 000 e

Korabban:
Diabetes mellitus
1 =nem,
2= igen
Hypertonia = 160/95
1= nings,
1 =nem kezelt, | ]
2= kel
3= nem rendszzresen keesll
Stroke: Innines informaeio
1= nem voll
2=TIA,
I=PRIND,
4 = Stahil stroke — .
Szivbetegsde, arrhivimia: —
I = nem,
2= lgen
Perill érbetepsis . o
I = nem,
2=igen
Pavchiatrial meghetegedésck:
= 1,
2 = igen | :
Alkoholfogvasetas
: nines informacio B
1 = nem,
2= igen
Dohinyeas :
0 = nem dohanvzik,
1= 1-10, e
2= 1120
S 2140,
4 == 4(Qdie,
3 = nines adat
Stroke o csalddban
| = nem.
2 = igen bk

Erintett agyteriilet: 1. Jobb féleke 2 Bal félteke 3. Agytdresicorchellum 4. Multiplex
Klinikai diagnosis: [, lschaemias stroke  2; Allomanywéreds 3 TIA 4 5AY 5 Egyéb
MesjepvEds: oo e
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Vizsgalat felvételhor
1. Tudatallapot 10, A labfaj dorsalflexidia
a Epaz O Ellgn&lléssal szemben/MNormalis
O Boconolens, de teljesen felébreszthetd O Gravivacidwal szemben
O weagdl warbilis parancaakra, de pnem 0O  sabfejocatngsés
talienen &bher
o Sopor
d Coma 11, Felsd wvéghagi isomtdnus
O Hormalis (alkeor 13, ha élénkebbek a
7. Dezrzéed/Vearbalis kommunikacié roflomek]
2 HMormalia/Minca aphasia 0 FKifejeratten spasticus vagy hypoloniis
d Enyhe aphasia
2 Tébh, mint Lgendnem, de hosszabb 12, Aled végbagi izambdnus
mondat nem sikerdl O Hormilis (alkor is, ha 4lénkebbek a
o Csak igenfnem, wvagy enndél sdlyosabb reflexak)
aphasia O Kifejezetten spastlcus wvagy hypotonlas
3. LAtakérravar 15 . Brzészavar {Edszirassal wizmgalva)
0 Hinzs O Hinsa srzészavar
O Enyhs O Tompibbnak &rzi, de ielzi az Arinbést
b Ep. sdlyes U Ep. sdlyos &czészavar
O Teljes hemiancpsia 0O sdlyos hypalgesia vagy telies érzéskiesds
4. Sremmosgasok/deviatisfadwesnsio 14, Rellexak
0 Hinces rekintsszavar vagy adversio 0O Hormalis
O Enyhs tekintdsgyengeség O asymmetrids kéres reflexek
O Tekintési képtelenség O Clonus
O Coniuvgalt deviatiafadversio O HNem viElthatak ki roflexck
5, Arcmozgls 16 Véguagalbaxia
J Mincslketséges O Hinca
O Envhe paresis O Egy wégtagban van jelen
O Kp. mdlyos O Keét whigtaghban wvan jelean
D Bllyos centralis facialis lassio
16, Tajékozottsag
6. Dysacthois O Térben, idiben &3 spemdlyre wonatkozdan
0O Hinsoa cajékozont
O kayhe, kissé elksnt, de érchetd beszéd O & fenti hirombél kebtdben
0 Erthetetlen beszdéd (nem aphasia miate, O A& fenti harombésl egyben
111, az aphasia mértéke nem 0O Teljesen thiékozatlan
magyardzza) O Aphasia miakt nincs wélasz
7. Hydjkoth kar megemalése {as 17, Jaraas
arantett/parebicus cldalon) O Legalébk & métert megiasz segitség nélkil
O Hormills ardvel megemslifHincs altérés O Sogédeszkdzzel (pl. bottal, Jardkerccttel
0  Csedkkent erdwvel emsli jar
meg/vagrehajthatd O Hasik személy segitségével jar
O A& x4nvdkben behailitva ameli 0 Segitség nalkil megil
meg/Inkomplett O Agyhoz /Tolékocsihoz kotost
Mozditija, de a gravitacls ellepndben
rem emeli fel/Llehetetlen 18. Heglect
0 Teljes Banelis O Hincs
O wisnpalis, tactilis wagy auditoras hemi-
8. Kér: Mozgatd ord/Mozgasok inattentia
0 Hormalis scdvel HNormalis Teljea neglect egy vagy tabbk
O Cstkkent epdvel/ Finom mozgisra még modalicdsrafanosognosia
Epes
O &z wiihegwek nem érik el a 18, RokkantafAgi aAllapot
cenyeret/Valamennyice hasznadlhatd O HWorm
0 Teljea bénulissSenmiven btevédkenységre O Enyhe zavar
nem alkalmas O Earepesen a0lyas zavar
O 3dlyas zawvar
G, Alad wiglLag megemelésa Takwd O Halédl
hoa 1y Eathen
O Hormdlis erdwel megemeli/Hinecs eltéréds BRI ofee.. Hgmm
O Csokkent erdvel emeli
megSEllen&llissal szemben Bt o G i i iy s

O & térdben behajlitva emeli meglh
gravitidcid ellendben

O Hozditja, de a gravitdcid ellenéban
nem emeli fel/Lehetetlen

0 Teljss bénulis
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Vizsgdlat tavozaskor

1. Tudatallapot

o Eher

3 Somnaslens, de teljesen felébreszthens

a  Reagal verbalis parancsokea, de nem teljesen éber
O Bapor

0 Cama

2, BeseédVerbdlis komnnenikicia

O Mormalis™ines aphasia

3 Enyhe aphasia

2 Tabb, mint igenmem, de hosszabb mondat rem

sikeriil
2 Csak igennem, vasy enngl silyosabh aphasia

& Liatdtéreavar

O Nine

3 Enrvhe

O K. stilyos

3 Teles hemiznopsia

Sremnmmaegisokideviatioadversie
Mines rekintészavar vagy adversio
Emvhe tekintésgyengesdy
Tekintési képrelenseg
Coningalt deviatio'advarsio

Uooo#

£

ArcmagEgis
Mineskdzéges
Enyhe paresis
Kp. stilvos
o Bolvos centralis Facialis laesic

oo

& Dyvsarthria

O Mines

O Eayhe, kissé elkent, de érthetd besadd

0 Erthetetlen beseéd (nem aphasia miam, il az
aphasia mémdke nem magvarazza)

T Nyajiett kar megemelése (az érintett/pareticus
alilalom

2 Mormalis erbvel megemeliMNincs eliérés

2 Crakkent erivel emeli meg éarchajthatd

2 A kdnwakben hehajlitva emeli mes/Inkomplett

O Maozditja, de a gravitacid cllenében nem emeli
fel'Lehetetlen

O Teljes bénulas

8. Kéz: Mozgatd cri/Maozgisok

0 Mormalis erfvel/Mormiélis

0 Crakkent erdvelFinem moegdsea méy kipes

O Az ujjhegyek nem érik el a tenyered™Valamennyire
haszmilhang

O Teljes bénulas/Semmiven tevékenységre nem
alkalmias

& Alsd vigtag megemelése fekvd helyzetben

2 Mormalis erdvel megemeliNings elérés

O Csikkent erdvel emeli meg/Elenillassal szemben

2 Aténdben behaglivva emeli mes'A graviticid
ellendben

O Mozditja, de a graviticid ellendében nem emeli

fel/Lehetetlen

Teljes bénulas

(u}

L0
o
ol
2
1

a
q

oog -

oooog

couogz pooooo [ W W Wy W g L.'LIU; L|L|L|L|;

—

o

Doooo

A labfe] dorsalflexidja
Ellendllissal szemben™Normilis
Graviticidval szemben
Lkl jesiingas

L Felsd véptapi zom ldnns

Mormalis (alkor is, ha lénkebbek a reflexek)
Kifjezeticn spasticus vagy hypotoniis

. Alsd vigtagi zombbnus

Mormalis (alkor 15, ha €lénkebbek a reflexck)
Kifcjezeticn spasticus vagy hvpotoniis

» Erzdsenvar (fiscirassal viesgalva)

Mincs éradszavar

Tompibhrak érei, de jeled az drimést

Ko stilyvos éredseavar

Stilves hypalgesin vagy 12ljes sreeskiesds

Beflesek

Mormalis
Asvimmetridsdros reflexek
[ TES

Mem vilthandk ki reflexek

RGBT ]

Mines

Epy wégtaghan van jelen
Kt wéptaghan van jelen

- Tajékozotisag

Térben, idiken &5 személvre vanatkoadan tijékozolt
A fenti hirombal kettdben

A fenti hdrambdl covben

Teljesen tijckazatlan

Aphasia miatt nincs valasz

s

Legalibb 3 méterl megless: segitsép nd il
Sepddeszkize] (pl. boual, ardkerenel) jar
Misik sremély segitségével Jir

Sewitsda nélki] mezil

Arvhoe Toldkocsiboz kHIHL

L Meglect

MWincs
Wiswalis, aetilis vagy auditores hemi-inattentio
Tehes neglect exy vazy 1bb modalithsraancsognosia

Rokkantsdai dllapot
Morm

Envhe zavir

Korepesen silyos zavir
o Evar

[laldl

BE: veerenrndveensraees, Hgmm

L 11

Wiceprdlat ddtumac..

Viesgdld neves. ... e
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Lobaraiorimnidiegészitg vizegealaiok, kezelés, boverdsi adaiok

CT: 0 Mem voll Echocardiographia: TTETEE
L. Vali, eltérés nincs, datom, drai.............. 0 nem volt
2. Friss ischacmias kirosedas I: emboliaforrds nincs
3. Régi ischacmids laesio 2: embaliaforris van
. .ﬂ:l.||n|11§|n:."u'1.'~|'3:|‘:5
> mubargchnoidealis veérzds ERG: 1 nem volt
O BEgvehi e 1:sinus rhyvthmus
2 pitvarfibrtllatic
Carotis Doppler: Foblold:  Bal old: Fegyébo
0: mem valt O a
12 =2 30%: stenosis 0 | Laboratdrinmi vizsgalatok:
20 30T stenosis O 0 HTC: ...cooveenn. %0
30 =70 stenosis 0 l HGR: gL
4, Oeclusio [ Fehérvérsej: ... GIL
Thromhboeyta:. ... G0L
Liguorvizszalat Trighyeerids, ..., .mmal/L
0 pem valt Cholestering.,.......mmal/L
1. narm HIDL-C, il
20 vidres LEL-Co e ammalL
3regvih Fibrinogen:......... 2L

Kereliés ax nsztalyvon: 0 nem kapoll gvbayszert

I: heparint'heparin szarmaxchor kapot

2 aspirin szarmazckot kapon

30 ticlopidintclopidogrelt Kapott

4t mannitelt kapow

3 pliceralt kaport

G eoych oydmvarert kapottmmer valti o
Aac osrtalyrol tavoriasa utian aspiving/ticlopiding: l" | 0 pincs informacic

- |2 szedet

Az osrtalyral tivasisy viin Svocumar(: |:| 2 nem szedell

KOVETES
Allapot: (1 nem ismert
It meghalt
sillandd apolast igényel (mvakorlatilag agvbanfckvd)
nem igénvel teljes dpoldst, de tinetel miatt a mindennapi élethen
masok segitséodne seorul
s vannak maradvinstiinete, de teljosen Snelland
s tinetel megazintek

Lk [

(U

Lakhely: O nemosmert; 1 csaladdal otthon: 20 egvedil otthon: 30 kérhdzban 410 intézetben

Lakhelve: |:|

Lekhelve. . I:I
Lakhelve, |:|
Lakhelye :]

;il]ﬂpola: Tévozdskor, ddwm:. ...
30 nappal & stroke otdn, ditum: .

1 évvel a stroke utdn, datame:...............

EE L]

Egyveh iddpont....oooooviiie e i

[1a meghalt, a haldliddponta:. L.
bl ol s e o s T

e T e s s i Ly T G B R B R e
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