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Bevezetés: A szivelégtelenség hazai prevalencidjdra és incidencidjdra nincsen ismert
adat. A hazai epidemiolégiai adatok az Egyesiilt Allamok, illetve nyugat-eurdpiai publi-
kdcick adataibol lettek kikovetkeztetve, habdr egyediili adottsdgként egy egységes biztositdi
adatbdzis dll a rendelkezésiinkre a hazai adatok megismerésére.

Célkitiizés: A magyarorszdgi teljes lakossdgra vonatkozd szivelégtelenség prevalen-
cidjidnak és incidencidjdnak meghatdrozdsa. A szivelégtelenséghez tdrsulé leggyakoribb
betegségek meghatdrozdsa. A gydgyszeres kezelés hazai jellemzdinek meghatdrozdsa és
végiil a szivelégtelen betegek hospitalizdcidjanak és haldlozdsdnak felmérése.

Modszer: Az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdr adatbdzisinak felhaszndldsa
2004-2010 évekre vonatkozdan.

Eredmények: A szivelégtelenség prevalencidja ma Magyarorszdgon 1,6%, ami 160 ezer
beteget jelent. Az incidencia 30-40.000 kizitt vdltozik évente. A betegek dontéen a 60-
80. évig terjedd korosztdlyba tartoznak. Az esetek 15-20%-dban az elkovetkezd évben
rehospitalizdcié sziikséges. A betegek fele részesiil ACEI és béta-blokkolé kezelésbe. A
béta-blokkold feltitrdlds alig emelkedd tendencidt mutat. A leggyakoribb komorbiditdsok a
hiperténia és az iszkémias szivbetegség, ami tobb mint a betegek hdromnegyedénél tdrs-
betegség. A szivelégtelenség haldlozdsa igen magas, az elsé évben megkozeliti a 30%-ot.
Kovetkeztetések: A szivelégtelen betegek szdma jelentds terhet ré a magyar egészség-
iigyre. A betegek mortalitdsa, f6leg az elsé évben meghaladja a legtobb malignus betegség
mortalitdsdt. A betegeknek csak a fele részesiil a kezelés alapjdul szolgdlé ACEI és béta-
blokkols terdpidban, jelentds résziik lemorzsolodik, ezzel is magyardzhaté a béta-blokko-
16 feltitrdldsdnak elmaraddsa. Mindezen adatok arra hivjik fel a figyelmet, hogy sziiksé-
ges lenne egy hazai szivelégtelenség ambulancia-hdlézat kialakitdsa/finanszirozdsa.

Epidemiology and therapy of Heart Failure in the early XXI. Century.
Introduction: We have no data about the prevalence and incidence of chronic heart fail-
ure in Hungary. The local epidemiological data was concluded from international pub-
lications from the USA and West Europe, although we have an available consistent payer
database as an exceptional option to know our local data.

Objective: Determine the heart failure prevalence and incidence of the whole Hungari-
an population. Determine the most common co-morbidities in heart failure. Determine
the local characteristics of the pharmacological treatment of heart failure and finally mea-
sure the hospitalization and the mortality of the heart failure patients.

Method: The survey based on the database of the National Health Insurance Found
between 2004 and 2010.

Results: The heart failure prevalence in Hungary is 1.6%, which means 160.000 heart
failure patients permanently. The incidence is vary from 30.000—40.000 annually. The
majority of the patient population is from the 60 to 80 age group. Re-hospitalization is
needed in case of the 15-20% of the total occurrences. The half of the patients gets ACE-
i and beta-blocker treatment. The up-titration of beta-blocker shows a slightly increasing
trend. The most common co-morbidities in three quarter of heart failure patients are the
hypertension and the ischemic heart disease. The mortality in heart failure is very high;
it is approximately 30% in the first year.

Conclusions: The heart failure has a significant disease burden in the Hungarian
healthcare. The mortality rate associated with heart failure exceeds the mortality rate of
major malignant disease especially in the first year. Only half of the heart failure patients
get the standard therapy included ACE-i and beta-blocker, most of the discovered patients
get out from the healthcare, and due to this unsuitable patient management the beta-
blocker up-titration is failed. All this real-life data highlights the importance of a local
heart failure out-patient management network with the adequate financial background.
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Aszivelégtelenség a fejlett tirsadalmak egyik leg-
gyakoribb betegsége. Ezekben a populicidkban a
betegség dtlagosan a lakossig mintegy 2-2,5%-at érinti,
ami a nyolcvanéves korosztilyban akir a 10%-ot is elér-
heti (1, 2). A rendelkezésre 4ll6 korszerd terdpidk elle-
nére a betegség progndzisa tovibbra is rossz, a szivelég-
telenség miatt kérhdzban kezelt betegek 4 éves talélése
csupan 50% (3).

Emellett ez a betegség az életminGséget is jelentGsen
rontja, rdadasul az egészségiigyi koltségvetésre rott
teher szintén jelentSs. Ezért j terdpids lehetGségek,
stratégidk megalkotdsa a mai medicina egyik £6 felada-
tava vilt.

Az utdbbi években mar a nemzetkdzi irinyelvek is
kiemelked§ fontossiggal kezelik a szivelégtelenség té-
makorét. Kronikus szivelégtelenség esetén a kezelés
alapvet§ célja a legtijabb nemzetkozi irdnyelvek szerint
a tlinetek megsziintetése, a kérhizi kezelés megelSzése
és a talélés javitdsa (4). Habar a klinikai vizsgilatok ko-
riabban elsGsorban a mortalitds csokkentésére koncent-
riltak, ma madr elismert tény, hogy a hospitalizicié
megelGzése is rendkiviil fontos, mind a betegek, mind
az egészségiigyl ellitérendszerek szempontjibdl. A
mortalitds és a korhizi kezelés el6fordulisa ugyanak-
kor titkrozi a kilonbozs kezelések hatékonysigit a
szivelégtelenség  progressziGjdnak a megillitisiban,
vagy lassitisdban, ami gyakran tdrsul a bal kamrai re-
modelling megforditisival, és a keringd nitriuretikus
peptid koncentricidjanak a csokkentésével.

A tlnetek csokkentése, az életmindség javitisa, és a
funkciondlis kapacitds javitdsa szintén nagyon fontos a
betegek szdmdra, ennck ellenére ezek a mutatdk a leg-
tobb szivelégtelenség-vizsgilat esetén nem képezték az
elsédleges végpont részét. Ez egyrészt annak tulajdo-
nithatd, hogy ezek a paraméterck nehezen mérhetSek
objektiv médon, misrészt pedig annak a ténynek, hogy
néhiny koribbi vizsgilatban, amelyben ezek a végpon-
tok javultak, a betegek tulélése csokkent. Mindemellett
az Ujabb eredmények bizonyitottik, hogy a hatékony
gyogyszeres terdpia és a reszinkron/ICD-terdpia keze-
1és javitja a betegek életminGségét és tiineteit, ugyan-
akkor csokkenti a korhizi kezelések szdmadt, és a mor-
talitdst.

Ugyanakkor elmondhatd, hogy a szivelégtelenség ke-
zelésének mai gyakorlata messze van az optimilistdl
(5). A szivelégtelenség gyogyszeres kezelése komplex
kombiniciés kezelést jelent, amelynek helyes alkalma-
zdsa jelentGsen javitja a betegek életkildtdsait. A kezelés
gyakorlatiban van néhiny stratégiai szempont, amit
szem elGtt kell tartani. Az elsd, az optimélis gyogysze-
res kezelés minél gyorsabb felépitése, ami a legkedve-

Roviditések:

z8bb hatdssal van a betegek progndzisira. A jelenlegi
terdpids gyakorlatban az elsé 1épés a folyadékretencid
megsziintetése, diuretikum lehetd legkisebb dézisival.
A legtijabb eurdpai irdnyelv alapjin, ezzel pirhuzamo-
san el kell inditani a neurohormonilis blokdd kialakita-
sat, az ACEI (ellenjavallat esetén ARB) és a béta-blok-
kol6 tolerdlhatdsigig torténd feltitrilisival, valamint
fennall6 szimptémik esetén egy aldoszteron-antago-
nista bevezetésével (4). Abban az esetben, ha a teljes
neuro-hormonilis blokdd mellett is megmaradnak a
szimptémik, valamint a szivfrekvencia 70 iités/perc
vagy e feletti értéket mutat, meg kell fontolni a direkt
I-csatorna gitlé gyégyszer bevezetését is. Kozben a
szivelégtelenség kialakuldsiban szerepet jitsz6 alapbe-
tegséget is megtelelSen kell kezelni. A jelenleg optima-
lisnak tekintett gydgyszeres kezelés beillitisa mellett
rendkiviil fontos a betegek rendszeres, szoros ellendr-
zése és gondozisa.

A szivelégtelenség kezelésében az utdbbi években egyre
nagyobb jelentSséget kap a nyugalmi szivfrekvencia
témakore. A szivirekvencia a myocardium oxigénfel-
hasznilisinak és a diasztolés id6 befolyisolisival a
szivizom oxigénellitisinak 6 meghatirozdja. A ma-
gas nyugalmi szivirekvencia az ateroszklerdzis kiala-
kuldsiban, a myocardium remodellicigjaban, a hipert6-
nia és a szivelégtelenség kialakulisiban és progresszio-
jdban egyarant fontos szereppel bir (6). Az emelkedett
nyugalmi szivfrekvencia ma mar elismerten 6nallé kar-
diovaszkularis rizikéfaktor. Fontos kiemelni, hogy
nemcsak a kardiovaszkuldris, hanem az egyéb etiol6-
gidja mortalitist is noveli mind az iltalinos, mind a
szivbetegségben szenved§ populicidban. Ismert, hogy
60/perc nyugalmi szivirekvencia £ol6tt a riziké folya-
matosan  emelkedik (7). Ismert tovibbd a
BEAUTIFUL-vizsgilat eredményeibdl, hogy csokkent
szisztolés balkamra-funkcidval biré koszortérbetegek-
ben a 70/perc feletti nyugalmi szivfrekvencia a kardio-
vaszkularis haldlozist 34%-kal, a szivelégtelenség miatti
kérhizi felvételek szimit pedig 53%-kal emeli, Gssze-
hasonlitva a 70/perc alatti nyugalmi szivfrekvenciival
rendelkez8 betegpopuliciéval (8). A szivelégtelenség
kezelésében alapszerként elfogadott béta-blokkolok
szdmos vizsgilatban csokkentették a szivelégtelenség
morbiditdsit é mortalitisit (9, 10, 11). A béta-blokko-
16k a szivfrekvencia cs6kkentésén tdl negativ inotrép
és negativ dromotrdp hatissal is rendelkeznek, emellett
antiaritmids hatdsuk is van, de hogy ezek koziil a sziv-
elégtelenség prognézisinak javitisiban melyik bir
f8szereppel, sokdig nem volt ismert. McAlister és mun-
katdrsai 4ltal a kozelmultban publikdlt metaanalizis sze-
rint — amelyben 23 béta-blokkoléval végzett tanulminy

ACEL angiotenzin konvertiz enzim inhibitor, ARB: angiotenzinreceptor-blokkolé, BNO: betegségek nemzetkdzi osztilyozisa,
COPD: krénikus obstruktiv tiiddSbetegség, EKG: elektrokardiogram, ICD: implantabilis cardioverter defibrillitor, I,: sinuscsomdban
1év6 Gn. funny ioncsatorna, OEP: Orszigos Egészségbiztositisi Pénztir, PF: pitvarfibrillicid, TAJ: tirsadalombiztositisi azonosito jel
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(t6bb mint 19.000 beteg) eredményét Osszesitették — a
szivfrekvencia csokkenésének mértéke és nem a béta-
blokkol6 dézisa korrellt a prognézissal. A nyugalmi
szivirekvencia 5/perccel torténd csokkentése atlagosan
18%-o0s mortalitiscsokkenéssel jirt ezen analizis szerint
(12). Ennek alapjin feltételezhetjiik, hogy a szivelégte-
len betegek a béta-blokkold hatisok koziil dontSen a
szivfrekvencia-csokkentésbsl profitilnak. A kérdés
azért kiilonosen fontos, mivel a béta-blokkoldk szi-
mos, részben extrakardidlis mellékhatassal rendelkez-
nek és ezek a mellékhatdsok doézisfiiggdek (13). Mis-
részt a béta-blokkolokndl ismert a viszonylag alacsony
hosszti tiva compliance (14), tovibbi a legtobb béta-
blokkolé terdpidban részestil§ betegnél a nyugalmi
szivfrekvencia a kezelés ellenére magas marad (15). A
SHIFT-vizsgilat célja az volt, hogy Osszefliggést iga-
zoljon a szelektiv I~csatorna-gitlissal elért szivfrek-
vencia-csOkkenés és a kardiovaszkuldris klinikai vég-
pontok kozott kronikus pangdsos szivelégtelenségben
szenvedd betegekben. Azt taliltik, hogy az ivabradin
terdpia, riépitve a beteg kordbbi, szivelégtelenség miatt
szedett gybgyszereire, igen jelentGsen, 18%-kal csok-
kenti (p<0,0001) az Gsszetett elsGdleges végpont els-
fordulisit: a kardiovaszkuldris mortalitist és a sziv-
clégtelenség miatti kérhdzi felvételek szimit (16).
Ezen tények titkrében nem csoda, hogy mir ideje
kordn, 2001 6ta A-tipustd evidenciin alapuld ajinlis,
hogy a szivelégtelen betegeket szivelégtelenség ambu-
lanciin kell gondozni (17).

Ennck ellenére Magyarorszigon nincsen szervezett
szivelégtelenség ambulanciahdlézat és a szivelégtelen
betegeinkrdl is kevés informdcié all a rendelkezéstink-
re.

Ezért vizsgilatunk célja az volt, hogy az OEP adatbazi-
san keresztiil adatokat gydijtsiink a teljes hazai populd-
ci6 epidemioldgidjira és kezelésére szivelégtelenség
vonatkozdsiban.

Mobdszer

Az elemzési idSszakon (2004. janudr 1.-2010. oktéber
31) jar6- vagy tfekvdbeteg-ellitisban 150 BNO-kddo-
kon & vagy mellékdiagnézis mellett lejelentett betegek
teljes tirsadalombiztositisi elldtisi tételei (gydgyszeres
és gyse kiviltisok, fekvs- és jarébeteg-ellitisok) ké-
pezték az elemzett OEP-adatok korét. A kiilonbozd
cllitdsokhoz minden esetben TAJ-szdm rendelhetd, igy
a beteg teljes életttja nyomon kovethetdvé vilt, és a
duplikilédisok is kizarhat6ak voltak, ennek megfele-
I8en kimutatdsainkban minden esetben disztinkt be-
tegszdmokat kozoltiink. A teljes elemzési id&szakon
vizsgilt beteg-€lettit segitségével a prevalencia ponto-
sabban becsiilhetd, mivel a betegrdl tdbbéves informa-
ci6 all rendelkezésiinkre, igy a kordbban diagnosztizilt,
szakorvosi kovetés nélkiil folyamatos kezelés alatt allé

betegeket is azonositani tudtuk. Azokat a betegeket
tekintettiik szivelégtelennek, akik 150 BNO-k4d, mint
dpolast indokol6 elsdleges diagndzis mellett jir6 vagy
fekvébeteg-cllatisban részesiiltek, illetve aktiv fekvs-
beteg-ellitis sorin veseelégtelenség, infarktus vagy
kardiogén sokk elsGdleges diagnézis mellett masodla-
gos diagnézisként a szivelégtelenség kertilt feltiintetés-
re a betegrekordokban. Mivel a hospitalizicié jellegze-
tes esemény a betegélettitban, kiilon elemzést készitet-
tiink a rendszeresen hospitalizilt betegek szdmanak
meghatdrozdsira. A betegség stlyossigit a NYHA sti-
dium beosztds jeloli, amelyet BNOD5 szinten lehetséges
feltiintetni az ellitisok lejelentése sordn, azonban
ennek bevitele igen ritka, ezért nem tudtunk reprezen-
tativ becslést adni a stlyossdg szerinti megoszldsra. A
szivelégtelenség mellett hasonlé okokbdl a tirsbetegsé-
gek esetében sem sikertilt az egyes korképeket tovibbi
alcsoportok mentén azonositani, eziltal pontosabban
koriilhatdrolni az elemzés tirgyit képezd betegkort.
Ennek megfelelen a pangisos szivelégtelenség két
formdjit (szisztolés és diasztolés) az cllitisi adatok
alapjan nem lehetséges szétvilasztani, mivel erre vonat-
kozdan csak az echokardiogrifia eredményei alapjin
tudunk kovetkeztetni, amely informacié nem része a
tarolt betegadatoknak. Ezen limiticick mellett elemzé-
si eredményeink kozelit§ becsléseket adnak, amelyek
tovibb pontosithatéak kozponti, betegségspecifikus
regiszterek segitségével. A regiszterekben tirolt beteg-
ségspecifikus informicidk (pontos korkép, betegség
lefolydsit befolydsolé komorbid édllapotok, labor és
diagnosztikai vizsgilatok eredményei) olyan betegko-
vetési paraméterek kialakitdsit és kovetését teszik lehe-
tévé, amellyel az ellitds minGsége optimalizalhato.

Eredmények

Az 1 tdbldzat az adott évben megjelent 4j szivelégtelen
betegek szdmdt mutatja (incidencia). A folyamatosan
csokkend tendencia azzal magyardzhatd, hogy a bete-
gek csak szérvinyosan keriilnek fekvs- vagy jarébe-

1. tablazat. Szivelégtelenség incidencidja — Az
elsé két év azért tilzottan magas, mert az
Osszes megjelent beteg jnak szamit. A 2010-es
év pedig azért alacsonyabb a 2009-nél, mert
nem teljes év volt

Ev Uj jar6 és/vagy fekvs beteg
szivelégtelenek szama
2005 48 745
2006 43 174
2007 35 586
2008 34 350
2009 33 960
2010 25 459
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2. tablazat. Szivelégtelenség prevalenciaja 2009-
ben. A teljes prevalenciat kitevé betegcsoportok
kiilon vannak feltiintetve, hogy a beteg megjelené-
si és mortalitasi kiillonbségek jol elkiiloniiljenek

Betegcsoportok Beteg- Hala-
szam lozas (%)
Uj beteg 33 960 27%
Adott évben kezelt 18 234 25%
Adott évben nem, de 209 145 9.8%

az elmdlt 5 évben igen

teg-ellitisba, ezért 2005-2006 sordn olyan betegeket is
incidensnek szdmolhattunk, akik esetleg 2004 el6tt
mir ellitisban részesiiltek (2010 esetében csupin 10
hénap adata dllt rendelkezésre). A legutolsé elérhetd
teljes év 2009, amely esetben a megel6z$ idszak meg-
felels hosszti a nem 4j betegek kiszdirésére, ezért a
tovibbiakban ezt az évet alkalmaztuk a hazai pre-
valencia meghatirozisira. Ezek alapjin 10 milli6 lakos-
ra szimitva a lejelentett szivelégtelenség prevalencidja
1,6%-nak adédik (2. tdbldzat). A tiblizat egyben tartal-

mazza a haldlozisi adatokat is 2009-es évre, amiben ki-
magaslik az 4j betegek éves haldlozdsa. A korcsoportos
bontis alapjan az litszik, hogy a negyven éves korig
gyakorlatilag nincsen, majd a nyolcvan éves korig fo-
kozatosan novekszik, majd ismét csokken a szivelégte-
len betegek szdma (3. tdbldzat). A 4. tdbldzat a teljes 1d6-
szakon a betegek azonositisit kovetd komorbiditd-
sokat mutatja abszolat értékben és szdzalékos el6for-
dulisban. A tiblizatbdl j6l kiemelkedik a hiperténia és
iszkémids szivbetegség, amik mindegyike tobb mint az
esetek hiromnegyedében szerepelt. A rendszeresen
hospitalizdldsra keriil§ betegek szamdt ismertettitk az
5. tdbldzatban. Ez alapjin attekinthetjiik a betegek re-
hospitalizicidjat a vizsgilati években. A teljes id8szakot
szemlélve a betegek 20%-a két egymast kovet évben is
kérhdzi ellitdsban részestilt. A gydgyszeres kezelésnél
elsGsorban a nagy evidencidval (IA evidencidval szint),
illetve nagy klinikai jelent8&séggel biré kardiovaszkuli-
ris szerek alkalmazdsit gydjtottitk Ossze (6-11. tdbldza-
tok). Azon betegek koziil, akik az tn. kovetett katego-
ridba tartoznak (a szivelégtelenség megjelenését kovets
években fekvs- vagy jarGbeteg-ellitisban részesiildk)

3. tablazat. A betegek korcsoportos megoszlasa szazalékban 2004-2010 kozott

Korcsoport Evek
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Uj betegek

0-39 0,90% 1,11% 1,34% 1,60% 1,78% 1,66% 1,98%
40-49 4,79% 4,70% 5,27% 5,56% 6,16% 6,57% 7,05%
50-59 14,28% 13,21% 13,62% 14,27% 14,58% 15,56% 15,88%
60-69 22,30% 21,04% 22.81% 23,15% 24.77% 25,55% 26,68%
70-79 36,81% 35,96% 35,52% 35,64% 35,19% 35,18% 34,69%
80— 20,92% 23,98% 21,45% 19,77% 17,53% 15,49% 13,71%
Osszesen: 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

4. tablazat. Szivelégtelenség komorbiditasai abszolat (fent) és szazalékos (lent) értékekkel kifejezve

COPD Diabetes Hiper- ISZB Pitvar- Stroke Trom- Vese
mellitus ténia fibrillacié bézis
2005 9 188 28 529 67051 65 782 26 627 10 077 2146 11996
2006 14 058 38 544 92717 88 204 36 533 16 296 3500 17 450
2007 18 228 45 055 109 152 102 428 43 049 21583 4845 21220
2008 22010 50 544 122 159 113 336 47790 26 869 6111 24778
2009 25 466 54 569 132 216 121 439 51229 31365 7290 28 617
2010 25 649 54 165 132 368 120 094 50 176 32576 7775 28 311
2005 9,96% 30,94% 72,71% 71,34% 28,88% 10,93% 2,33% 13,01%
2006 11,70% 32,09% 77,18% 73,43% 30,41% 13,57% 2,91% 14,53%
2007 13,29% 32,85% 79,58% 74,68% 30,39% 15,74% 3,53% 15,47%
2008 14,67% 33,70% 81,44% 75,56% 31,86% 17,91% 4,07% 16,52%
2009 15,78% 33,81% 81,92% 75,24% 31,74% 19,43% 4,52% 17,73%
2010 15,80% 33,36% 81,53% 73,97% 30,91% 20,07% 4,79 17,44%
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csupin 80% részesiilt adekvit terdpidban. A terdpidban minden kivéltds kozott eltelt id6t a kiviltott mennyi-
részesiilé betegek koziil a BB-kezelések dozisait is
megvizsgiltuk. Az itlagos dézisok meghatirozisihoz

séggel arinyositva napi ddzisokat hatiroztunk meg,
amelyek aggregilisival meghatiroztuk a féléves dozi-

5. tablazat. A szivelégtelen betegek rehospitalizacidja az elsG megjelenést kovetSen abszoliit (fent) és
szazalékos (lent) értékkel kifejezve

Ev 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
2004 39 262 - - - - - -
2005 8 858 52353 - - - - -
2006 6097 8807 50 535 - - - -
2007 3945 5077 7303 42 813 - - -
2008 3119 3817 4833 6095 41263 - -
2009 2573 3146 3878 4249 6414 42271 -
2010 1742 2186 2551 2681 3568 5662 33099
2004 100,00% - - - - - -
2005 23,77% 100,00% - - - - -
2006 16,36% 16,82% 100,00% - - - -
2007 10,59% 9,70% 14,45% 100,00% - - -
2008 8,37% 7,29% 9,56% 14,24% 100,00% - -
2009 6,91% 6,01% 7,67% 9,92% 15,54% 100,100% -
2010 4,68% 4,18% 5,05% 6,26% 8,65% 13,39% 100,00%

6. tablazat. A béta-blokkol6t szedSk szama/aranya. A 2007. évtSl a Concor, mint nem tamogatott gyogy-
szer nem szerepel az OEP adatbazisban. A ,lemorzsolédott” beteg az adott évben nem megjelend bete-

get jelenti

Evek ) Uj beteg ) Kezelt beteg _ Lemorzsol6d6 beteg

Osszes  Adott Adott  Osszes  Adott Adott  Osszes Adott Adott
gyogyszert gyogyszert gyogyszert gyogyszert gyogyszert gyogyszert

szedSk szedSk szedGk szedGk szedSk szedSk
aranya aranya aranya
2005 48689 22418 46,04% 10 872 5443 50,06% 32561 14713 45,19%
2006 43 135 21255 49,28% 15273 8681 56,84% 61600 29833 48,43%
2007 35439 18 115 51,12% 15 622 9779 62,60% 85787 43346 50,53%
2008 34183 16,836 49,25% 16 339 9798 59,97% 99026 45725 46,17%
2009 33797 15001 44.39% 18 010 10 161 56,42% 108986 46 187 42,38%
2010 25351 10 423 41,11% 16 217 8685 53,55% 120159 48 844 40,65%

7. tablazat. Az ACE-gatlot szedSk szama/aranya az elmuilt években

Evek Osszes

2005
2006
2007
2008
2009
2010

48 689
43 135
35 439
34183
33797
25 351

Uj beteg

Adott

gyogyszert gyogyszert

szedSk

21521
19 231
15703
15043
13 677

9 163

Adott

szedSk
aranya
44.20%
44,58%
44.31%
44,01%
40,47%
36,14%

Osszes

10 872
15273
15 622
16 339
18 010
16 217

Kezelt beteg

Lemorzsol6do6 beteg

Adott Adott  Osszes
gyogyszert gyogyszert
szed§k szedGk
aranya
5023 46,20% 32561
7747 50,72% 61600
7998 51,20% 85 787
8263 50,57% 99 026
8932 49,59% 108 986
7191 4434% 120 159

Adott Adott
gyogyszert gyodgyszert
szedSk szedGk

aranya
13325 40,92%
25 188 40,89%
33 904 39,52%
37572 37,94%
39779 36,50%
39 359 32,76%
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8. tablazat. Az ARB-t szedGk szama/aranya

Uj beteg Kezelt beteg Lemorzsol6dé6 beteg
Evek Osszes Adott Adott  Osszes Adott Adott  Osszes Adott Adott
gyogyszert gyogyszert gyogyszert gyogyszert gyogyszert gyogyszert
szedSk szedSk szedSk szedSk szedSk szedSk
aranya aranya aranya
2005 48 689 1160 2,38% 10 872 376 3,46% 32561 754 2,32%
2006 43 135 1407 3,26% 15273 691 4,52% 61600 1656 2,69%
2007 35439 1358 3,83% 15 622 861 5,51% 85 787 2980 3,47%
2008 34183 2366 6,92% 16,339 1377 8,43% 99 026 5395 5,45%
2009 33797 2473 7,32% 18 010 1729 9,60% 108 986 7211 6,62%
2010 25351 1707 6,73% 16 217 1425 8,79% 120 159 7300 6,08%
9. tablazat. Az aldoszteron-antagonistat szed3k szama/aranya
Evek Uj beteg Kezelt beteg Lemorzsol6dé beteg
Osszes  Adott Adott  Osszes Adott Adott  Osszes Adott Adott
gyogy- gyogyszert gyogy- gyogyszert gyogy- gyogyszert
szert szedGk szert szedGk szert szedGk
szedGk  aranya szed6k  aranya szedGk  aranya
2005 48 689 7101 14,58% 10 872 2485 22,86% 32561 3 647 11,20%
2006 43135 6856 15,89% 15273 4118 26,96% 61600 7572 12,29%
2007 35439 5981 16,88% 15622 4600 29,45% 85787 10595 12,35%
2008 34183 6503 19,02% 16 339 5386 32,96% 99 026 13164 13,29%
2009 33797 6654 19,69% 18 010 6195 34,40% 108986 15360 14,09%
2010 25351 4755 18,76% 16 217 5456 33,64% 120159 16 708 13,90%

10. tablazat. A digitalisz terapiaban részesiils szivelégtelenek szama/aranya

Uj beteg Kezelt beteg Lemorzsol6dé beteg

Evek Osszes Adott Adott  Osszes Adott Adott Osszes Adott Adott
gyogyszert gydgyszert gyogyszert gyogyszert gyogyszert gyogyszert

szedSk szedSk szedSk szedSk szedSk szedGk
aranya aranya aranya
2005 48 689 8191 16,82% 10 872 2714 2496% 32561 4749 14,58%
2006 43 135 6982 16,19% 15273 4123 27,00% 61600 8 976 14,57%
2007 35439 5940 16,76% 15622 4488 28,73% 85 787 12 417 14,47%
2008 34183 5520 16,15% 16 339 4777 2924% 99 026 14013 14,15%
2009 33797 4950 14,65% 18 010 5067 28 13% 108986 14 696 13,48%
2010 25351 3367 13,28% 16 217 4134 25,49% 120 159 14 687 12,22%

sokat az els§ kiviltast kovetSen. Egyik hatéanyag vizs-
gilatit kovetGen sem taliltunk olyan félévet, amely

esetben az itlagos dozis elérte volna a céldézis felét, a
titrdldsi folyamat kivdnatos fokozatossiga alig azono-

sithat6 (1. dbra). A teripiis kezelés mellett az eszkdzos
beavatkozisok el6fordulisit is vizsgiltuk az azonosi-

tott betegkorben (12. tdbldzat).

Megbeszélés

Atlagos napi (mg)

A szivelégtelenség prevalencidja 2% alatt van, de az
1,6%-o0s prevalencia is igen jelentSsnek tekinthetd, ha
egy ilyen silyos betegségrdl van sz6. A hazai adatok
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1. abra. A kivaltott béta-blokkoldk atlagos dézisa
féléves bontasban adott betegnél

metoprolol
carvedilol
bisoprolol
nebivolol

1 2

A terdpia kezdetét kovetd félévek
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11. tablazat. A diuretikumot szeddk, ezen beliil is
a furosemid kacsdiuretikumban részesiilGk sza-
ma, aranya

Osszes

S diuretikum Furosemid
Osszes
j beteg Bet}eg- Arany Bet}eg- Arany
szam szam
2005 48745 23881  49% 20897  43%
2006 43174 22155 51% 19 765 46%
2007 35586 17290 49% 14 240 40%
2008 34 350 16 195 47% 12 866 37%
2009 33960 16 860 50% 14 389 42%
2010 25459 12987 51% 11707 46%
. Osszes .
Osszes diuretikum Furosemid
ll(:;:lgt Bet,eg- Arany Bet’eg- Arany
szam szam
2005 10 917 6117 56% 5708 52%
2006 15 346 9866 64% 9286 61%
2007 15776 10 645 67% 9825 62%
2008 16 541 10 325 62% 8860 54%
2009 18234 12203 67% 11029 60%
2010 16 434 11 667 71% 11037 67%
Osszes Osszes Furosemid
nem diuretikum
kovetett Beteg- Arany Beteg- Arany
beteg szam szam
2005 32589 15035 46% 12 433 38%
2006 61644 30007  49% 25 407 41%
2007 85784 40 135 47% 32937  38%
2008 99095 39485  40% 29445  30%
2009 109 145 46293  42% 36 518 33%
2010 120 413 55392 46% 47 129 39%

alitdmasztjak a nemzetkozi adatokat, miszerint egy
olyan betegségrdl van sz6, aminek a mortalitisa maga-
sabb, mint a legtobb malignus betegségé. Ezért lenne
nagyon fontos a teljes gyogyszeres és miszeres arzendl
bevetése a betegség progresszidjanak megillitisiban és
a halilozis csokkentésében. Ezzel szemben azt litjuk,
hogy a betegek jelentSs része nincs is évente szakorvosi
vizsgilaton (,lemorzsolédik”), az ACE-gitlot és béta-
blokkol6t alig a betegek fele szedi és gyakorlatilag
nincs feltitrdldsi folyamat. Ennek megfeleléen igen
magas kozel 30%-os a szivelégtelenséggel elsG évben
jelentkez6k mortalitisa és ugyancsak igen magas a
rehospitalizicids rita is. Korabbi béta-blokkoléval vég-
zett hazai felmérésiink azt mutatta, hogy a betegek
jelentSs szdzaléka szed révid hatdst béta-blokkolot,
ami mellett az atlagos szivfrekvencia magas volta
(84/min) jelezte a nem kell§ autonom blokidot. Ezen
betegkorben az atillitott tartés hatdsu béta-blokkoldk-
ndl is csak 28%-ban lehetett a célddzist elérni (18). Ezen
adat valamint az a tény, hogy Magyarorszigon a béta-
blokkolok feltitrilisa nem mikodik, felveti annak a
valdszindségét, hogy a betegek jelentds részénél van
70/min frekvencidnil magasabb sinusritmus. Ennek a
tovabbi csokkentése — ha lehet béta-blokkol6val, ha
nem vagy a feltitrilt béta-blokkol6 mellett is magas a
frekvencia ivabradin alkalmazisival — jelentGsen csok-
kenthetné a rehospitaliziciét/mortalitist. Mindezek a
felmérések arra hivjik fel a figyelmet, hogy egy szerve-
zettebb, jobban ellendrzott betegséggondozis sziiksé-
ges ezen betegpopulicidban. Az adatok arra utalnak,
hogy még nagy lehetSségek vannak a gydgyszeres tera-
pia optimalizildsiban. Ehhez azonban tovibbi adatokra
is szitkség lenne, amit egy szivelégtelenség regiszter
kialakitdsdval lehetne a legegyszertibben megszerezni.
Végezetill nem lehet elégszer hangstlyozni, hogy a
szivelégtelenség kezelése egy team munka, ahol meg
van a helye speciilisan képzett szakipolénak, csalidor-

12. tablazat. Miiszeres beavatkozasok szivelégtelen betegeknél

Coron Elektrofiz. ICD Pacemaker PTCA Reszinkronizacio
2005 5067 572 148 1104 2313 260
2006 5530 778 178 1235 2583 298
2007 5661 834 186 1159 2846 414
2008 6180 994 107 1198 3076 431
2009 6547 1113 144 1226 3374 496
2010 4587 1003 135 994 2361 414
2005 5,49% 0,62% 0,16% 1,20% 2,51% 0,28%
2006 4,60% 0,65% 0,15% 1,03% 2,15% 0,25%
2007 4.13% 0,61% 0,14% 0,85% 2,07% 0,30%
2008 4,12% 0,66% 0,07% 0,80% 2,05% 0,29%
2009 4,06% 0,69% 0,09% 0,76% 2,09% 0,31%
2010 2,83% 0,62% 0,08% 0,61% 1,45% 0,26%
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vosnak, szivelégtelenségben jirtas kardiol6gusnak és a
szivtranszplanticiés teamnek is. Orszdgos szinten csak
ezek megléte és organizilt egyiittmikodése esetén
lehet komoly elérelépésben bizakodni.

A vizsgdlat limitdcioi

A szivelégtelenség definiciGja és diagndzisa sokkal
komplexebb, mint sok mis kardiologiai betegségé (pl.
infarktus vagy pitvarfibrillici6, hiperténia). Ezért nem
biztos, hogy minden szivelégtelennek definidlt beteg
valéban szivelégtelen volt és vica versa lehet, hogy szi-

Irodalom

mos fulladés betegnél nem keriilt a COPD mellett,
helyett felismerésre a szivelégtelenség. A masik problé-
ma, hogy gydgyszeres kezelésre vonatkozé evidencii-
ink csak a szisztolés balkamra-diszfunkciéval jiré sziv-
elégtelenségre vannak.

A tobbi esetben evidencia nélkil alkalmazzuk gya-
korlatilag ugyanazt a kezelést. Végezettil az OEP
adatbdzisbdl csak a kédolt diagnézisokat, tirsbeteg-
ségeket és beavatkozdsokat tudtuk felhasznilni.
Biztos van néhiny nem kdédolt, vagy masként kédolt
eset is, amit nem szamitottunk bele az Osszesitett

adatokba.
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