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B Tavaly dprilisban jelent meg a
Journal of the American Medical
Association (JAMA) cimii szak-
lapban az On és munkatdrsai
beszdmoldja az ST-elevdcios
miokardidlis infarktust szenve-
dett svéd betegek kezelésének
mindségi mutatoirol. Kideriilt,
hogy a regiszterek mitkdésének
kovetkeztében megniovekedett
az evidencia alapi kezelések
ardanya és csokkent a pdciensek
mortalitdsa. Mi a kiilonbség a
cikkben emlitett regiszterek,
a SWEDEHEART és a RIKS-
HIA kozott?

— A SWEDEHEART (Swedish
Web-system for enhancement and
development of evidence-based
care in heart disease: Svédorszig
web-rendszere a szivbetegek bizo-
nyitékalapu elldtdsinak fejlesz-
tése érdekében) négy kiilonbozs
regiszter —a RIKS-HIA, a SEPHIA,
a SCAAR és a svéd szivsebészeti
regiszter — Osszeolvasztidsa kovet-
keztében jott létre 2009-ben.

A RIKS-HIA adatb4zis (Swedish
Heart Intensive Care Admission)
miikodése 1991-ben indult, és
mara az Osszes olyan svéd kérhaz
részt vesz benne, amelyik a sziv-
betegek akut ellatdsanak teriile-
tén dolgozik (konkrétan 72 intéz-
mény). A SEPHIA a szekunder
prevencié nemzeti regisztere, a
SCAAR akorondria-angiografia és
a perkutdn korondria-intervencio
(PCI) nemzeti regisztere.

B Hogyan indultak ezek a regiszte-
rek? Ki volt a felelGs a létreho-
zdsukért és miitkodtetésiikért?
— Lelkes orvosok inditottak kis

lokalis vagy regiondlis regisztere-

ket az 1990-es évek elején, és ezek
néttek a késSbbiekben orszdgos
adatbazisokka. A Lars Wallentin
és Ulf Stenestrand daltal kezdett
RIKS-HIA 1995-re vilt nem-
zeti regiszterré, és mikodtetése
az 4llami finanszirozdsba tago-
zodott. Csak igen kevés korhaz
htzédozott a belépéstsl, a leg-
utolsé6 2006-ban csatlakozott;
a részvétel még ma is onkéntes.

B Hogyan motivdljdk a részvételre
a korhdzakat és az orvosokat?
— Mindenki beldtta, hogy milyen

fontos a mindség mérése. A korha-

zakat és az orvosokat az motivalja,

hogy visszajelzést kapnak a mun-
kajukrol. Az intézmények Ossze-
vethetik teljesitményiiket sajat
korabbi min&ségi mutatdikkal és
a tobbi korhaz eredményeivel egy-
arant. Az orvosokat arra is batorit-
juk, hogy vegyenek részt a regisz-
terhez kapcsol6do kutatasokban.

B Magyarorszigon Belicza Eva
¢s Janosi Andras tanulmdnya
szerint (A heveny szivinfarktus
el6forduldsanak és ellatasanak
vizsgalata a finanszirozdsi adat-
bazis elemzésével: 2004-2009;
Orvosi Hetilap, 2012) ,,a fér-
fiak minden korcsoportban
nagyobb eséllyel részesiiltek
PCI kezelésben, mint a nék™.
A Nagy-Britanniai Kardiolégiai
Regiszter, a MINAP adatai sze-
rint Anglidban és Wales-ben az
idGsebbek vannak hatranyban a
reperfiizios terdapiahoz valé hoz-
zdférésben. Svédorszdgban van
ilyen tipusii egyenlGtlenség?

— Attdl tartok igen, habdr a
mértéke csokken: a ndk és az
id&sebbek még ma is kisebb esély-
lyel kertlnek korondria-Grzébe.
Ez a példa is mutatja, hogy
milyen fontos minGségi regiszte-
reket mikodtetni, és hozzajutni
az — esetenként kényelmetlen — in-
forméciokhoz. Az ellatasi muta-
tok ismeretében tehetiink a hely-
zet javitdsa érdekében.

B Magyarorszdgon az Infarktus
Regiszter Pilota Vizsgdlat ered-
ményei szerint a STEMI miatt
kérhazba keriilt budapesti bete-
gek 79,7 szdzaléka szivkatéteres
centrumba keriilt, és ezen bete-
gek 84,6 szdzalékdandl interven-
ci6 tortént. Szabolcs-Szatmadr-
Bereg megyében a STEMI miatt
kezelt betegek 62,9 szdzaléka
keriilt szivkatéteres centrumba
és a betegek 77 szdzalékandl tor-
tént katéterterdpids beavatko-
zds. Onok hogyan tudtik elérni,
hogy 2007-re a rdszorulok 84
szdzaléka részesiilt PCI-ben? Mit
gondol, mennyi az elérendd cél?
— A magyar adatok nemzetkozi

osszehasonlitasban kivaléak. Ugy

vélem, a svéd siker egyik oka, hogy

a regiszter révén nyert informacié

oOriasi figyelmet kapott a szakma

és a lakossag részérdl egyarant,
ennek kovetkeztében egyre inkabb
betartjadk a nemzeti és nemzetkozi
terdpids iranyelvek ajanldsait.

Ha nem mérjik a mindséget,
akkor azt gondoljuk, hogy jol tel-
jesitink — mihelyst elkezdjuk a
teljesitménymérést, kiderul, hogy
oOridsi a lehetGségunk a fejlédésre.
Nem hiszem, hogy elérhetd lenne a
100 szazalékos arany. Svédorszag
egyes vidéki részein, kulonosen
északon, sosem lesz mindenki sza-
mdra konnyen elérhetd,
kozeli katéterintervencios
lehetGség.

B Mi lebet az oka annak,
hogy a kdrhdzak rop-
pant eltérd sebességgel
alkalmazkodnak az
irdanyelvek elvdrdsaiboz,
és nagy idobeli kiilonb-
séggel kezdenek el iij
eljdgrasokat haszndlni?
— Kozrejatszhat a helyi

ajanlasok kulonbozdsége,

ami a helyi koralmények-
hez alkalmazkodé orsza-
gos irdnyelvek eltéréseibdl
fakadhat. Elképzelhetd,
hogy néhdny korhdznak
nincs sajat terdpias elja-
rasrendje, vagy ha van,
csak ritkdn frissitik azt.

Okozhatja a menedzsment

is a lassusdagot. Vagyis

egyes korhazaknak jobb
moédszereik vannak az

Uj ismeretek gyakorlatba

illesztésére és az ajanldsok vég-

rehajtasanak ellenGrzésére, mint
masoknak.

B Milyen koérhdzak teljesitenek
rosszul? Van bdrmilyen kovet-
kezménye, ha egy intézmény,
illetve az orvosai nem elég jok?
— Nem mondhatjuk, hogy bizo-

nyos fajta korhazak rosszabbak,

mint a tobbiek. Egy kis kérhaz is
teljesithet jobban, mint egy egye-
temi klinika. A gyengén szerepl$
intézmények altaldban alaposan
felulvizsgdljdk a mikodésuket,
és igyekeznek javitani teljesit-
ményiikon. A koérhazaknak agy
érdemes a regiszterekre tekin-
tenitik, hogy azok lehetGséget
adnak a fejlédésre, aminek révén

a pacienseik jobb ellatdsban része-

silhetnek. Semmilyen buntetés

nem része a rendszernek.

B A mdr emlitett JAMA-cikk szerint
Svédorszdgban 1996 és 2007
kozott az infarktus akut elldtdsa
utdn az aszpirin, a clopidogrel,

a B-blokkoldk, a sztatinok és
az angiotenzinkonvertdlé enzim
(ACE)-gdtlok haszndlata egy-
ardnt novekedett, a clopidogrel-
felbasznalds 0-r6l 82 szdzalékra,
a sztatinoké 23-rol 83-ra, az
ACE-gatloké 39-r6l 69 szdza-
lékra. Mi lenne a kielégité ardny
ezeknél a szereknél?

Tomas Jernberg

— A cél sose lehet 100 sza-
zalék. Mindig lesznek betegek
ellenjavallatokkal, silyos komor-
biditasokkal, akiket nem lehet
az irdnyelveknek megfelelGen
kezelni, illetve olyanok, akik az
orvos minden er&feszitése ellenére
sem hajlanddék egyiittmiikodni a
terdpidval. Tobb kérhdz és nagy-
szamu pdciens kezelési adatai-
nak attekintésével megprobaltuk
a kiilonboz8 kezelési metddusok
optimalis ardnyait megallapitani,
azonban az deriilt ki, hogy ezek
id6rdl idére véltoznak.

0 Svédorszdagban évente nyilvanos-
sdgra hozzdk a regiszterek alap-
jan késziilt jelentéseket. Milyen
visszajelzéseket kapnaks
— A kérhizak minden adathoz

hozzaférnek. A lakossag és a poli-

tikusok — akiknek az érdeklgdése
az akut kardidlis ellitds minGsége
irdnt a jelentések publikildsa 6ta
igencsak megndétt — felé igyeksziink
nagyon elGvigydzatosan kommu-
nikdlni. Elmagyarazzuk példaul,
hogy a killonboz§ intézmények
ellatasi teriilete eltérd, mas és mas

a betegek korosszetétele, szocidlis

és gazdasagi helyzete, eltéréek a

tarsbetegségeik, ezért a korhazak

teljesitményének Osszehasonlitdsa
nagyon nehéz. Sokkal fontosabb,
hogy az egyes intézmények az id6
el6rehaladdsa tiikrében vessék

Ossze a sajat adataikat.

Ennek ellenére vannak prob-
lémdink a bulvarsajtdval, amely
nem eléggé érzékenyen kezeli a
t6liink kapott informaciét.

B A JAMA-tanulmdanyban meg-
dllapitottak, hogy az ACE-
gdtlok haszndlatdiban tapasz-
talhaté nagy kiilonbségek az
idé el6rehaladtdval tovdbbra
is fenndllnak, azaz folyamatos
a bizonytalansdg ezen szerek
STEMI utdni indikdcioja terén.
Mi ennek a zavarnak az oka?

Az American Journal of

Cardiology-ban megje-

lent cikke (Az ACE-gatlds

hatdsa a mortalitdsra és

a miokardidlis infarktus

megismétlGdésére) ennek

a bizonytalansdgnak

szandékozik véget vetni?
- Az ACE-gatlékkal

foglalkoz6 nagy klinikai
vizsgdlatok nem adtak
egybehangz6 végered-
ményt. Sajat — obszer-
vaciés - vizsgalatunk
szerint csak a szivelég-
telenségben, bal kam-
rai diszfunkcioban vagy
veseelégtelenségben szen-
ved6k profitdlnak az

ACE-gatlasbol. A regisz-

terek révén nyert ada-

toknak vannak elényeik

— persze korlataik is — a

klinikai vizsgadlatokhoz

képest, igy jol kiegészitik
azokat.

B On biomarker-kutatdssal is
foglalkozik - troponinnal,
NT-proBNP-vel, illetve cystatin
C-vel foglalkoz6 tanulmdnyai
olvashatok a neten. Mit gon-
dol, mely biomarkerek fogjik
segiteni a kozeljov6ben a sziv-
betegségek diagnozisdt és terd-
pidjats?

— Nagy a bizonytalansag ezen
a tertleten. Az 4j, nagy érzé-
kenységli troponin vizsgdlatok
hasznosnak bizonyulhatnak,
azonban 4j problémadkat is gene-
raltak.

Olyan biomarkerre lenne sziik-
ségiink, amelynek révén kilonb-
séget tehetiink az akut korondria
szindréma miatt, illetve az egyéb
okb6l bekovetkezs szivizom-
kédrosodas kozott.

B Milyen gyogyszerfejlesztési

irdnyt tart igéretesneks

— Arra van sziikség, hogy job-
bak legyiink a mar meglévd
ismeretek gyakorlatba ultetésé-
ben. A SWEDEHEART révén
tudjuk, hogy javul az akut ella-
tds, azonban még Oridsi felada-
taink vannak a mdsodlagos pre-
vencio teruletén. Javulnunk kell
a betegek vérnyomdsdnak és
lipidszintjének kontrolljaban.
Uj médszereket kell taldlnunk,
amelyekkel rd tudjuk venni a
pacienseket a dohdnyzds abba-
hagyasara és a fizikai aktivitas
novelésére. Ezek sokkal fontosab-
bak, mint egy 1j gydgyszer.
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