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Egyéves halalozas miokardialis infarktus utan
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Miokardialis infarktust (AMI) kdvet6en az utdbbi évtizedben jelentdsen csdkkent a korai halalozas, amely elsésorban az
intervencios beavatkozasok eredménye. Mar az infarktus utani elsé 30 napot kdvetéen a kardiovaszkularis halalozas
emelkedik, és a statisztikak alapjan az egyéves halalozas az eurdpai adatoknal jelentésen rosszabb. A kdzlemény a
kés6i magas halalozas okait keresi, és megoldasi javaslatokat tesz.
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Myocardial infarction mortality after one year

The early mortality after myocardial infarction has significantly decreased in the last decade, primarily due to intervent-
ional cardiology. After the first 30 days after acute myocardial infarction the cardiovascular mortality increases and ba-
sed on statistics the one-year mortality is significantly higher in Hungary then European data shows it. The publication

aims to find the reasons of increased mortality and offers possible solutions.
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A kardiovaszkularis (CV) eredetli halalozas maradt a
leggyakoribb haldloknak Eurdpaban (1). Az utdbbi évek-
ben minden orszagban jelentésen javultak a CV mor-
talitdsi €s morbiditdsi adatai. Mar vannak olyan euré-
pai orszagok, ahol a daganatok halalozasa megelézi a
CV-halalozast (Franciaorszag, Svajc). A 2016-0s euro6-
pai atlag adatok szerint a CV-okbol bekdvetkezé halalo-
zas 45% (férfiaknal 40%, néknél 49%) volt a teljes hala-
lozasi adatokhoz viszonyitva. Magyarorszagon az utobbi
10 évben 12,1%-kal csOkkent a CV-mortalitas (1. abra).
Az Apollo-vizsgalat az amerikai, francia, angol, és a
svéd biztositasi adatok segitségével elemezte a hala-
lozé&si adatokat toébb, mint 150 000 infarktust elszenve-
dett beteg adatain keresztil. A 3 éves kardiovaszku-
laris halalozas, miokardialis infarktus, stroke egydlittes
el6fordulasa Svédorszagban 19,8%, USA-ban 18,2%,
Franciaorszagban 16,7%, és Angliaban 21,3% volt (2).
A Svéd Infarktus Regiszter valés élet adatait T. Jern-
berg és munkatarsai dolgozték fel. A vizsgalatban 108
315 beteg vett részt. Az infarktust kdvetdéen az elsd év
kumulativ esemény rataja 18,3% volt. A nem fatalis AMI
eléfordulasa ezen belll 55,5%, a nem fatalis stroke
13,4%, és a halal elé6fordulasa 31% volt.
Szignifikansan gyakoribb volt idéskorban (80 év felett,)
illetve a magas rizikoju egyének esetében a CV-esemeé-
nyek el6éfordulasa (3).

A Magyar Nemzeti Szivregiszter elinditasa Janosi And-
ras professzor nevéhez flizédik. A Nemzeti Szivinfarktus
Regiszter 2014-es adatai szerint 2014-ben 10 458 be-
teget regisztraltak, akiknek 45,67%-a STEMI, 54,32%-a
NSTEMI-diagndzissal kerll rogzitésre. A regisztralt be-
tegek szama 2010 és 2014 kozott folyamatosan emel-
kedett, 2407-r6l 10 458-re, amely elsésorban az egyre
novekvd jelentési fegyelemnek kdszonhet6 (4, 5).

Az infarktus korai haldlozasa az intervenciés centru-
mok, a szervezett STEMI-lgyelet és a PCI fejlédésé-
vel jelent6sen csokkent. A 2015-es flredi Kardiologiai
Kongresszuson szamoltak be az AMI hosszu tavu kor-
lefolyasanak eredményeirdl (1. tablazat).

STEMI esetén az 1 éven belll bekbvetkezd halalozas
tobb mint a fele (57%) 30 napon beltl kévetkezik be!
NSTEMI esetén az 1 éven bellli halalozas tébb mint
fele (60%) 30 nap és 1 év kozott kdvetkezik be! A 30
napon belll bekdvetkez6 események 72,5%-a korha-
zon kivul tortént.

Az adatokbdl egyértelmiien kiderul, hogy Magyaror-
szagon a korhazi halalozasi adatok hasonléak a fejlett
nyugati orszdgokéhoz, de az 1 éves halélozas adatai
mar messze rosszabbak voltak.

A kozleményben arra probaltam keresni a valaszt, hogy
milyen okok allhatnak ennek a ténynek a héatterében.
Ehhez segitséget adott az ESC hasonl6 célu felhivasa (6).
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1. ABRA: Halélokok Eurépéban (A) férfi, (B) né 2015-ben.
Forras: WHO Mortality Database

(From: Cardiovascular disease in Europe: epidemiological update
2016. Eur Heart J. 2016; 37 (42): 3232-3245. doi: 10.1093/eurheart-
j6ehw334 Eur Heart J. Published on behalf of the European Society
of Cardiology. All rights reserve. please e-mail: journals.permissi-
ons@oup.com

1. TABLAZAT: Az AMI hossz( tévu kérlefolyasanak eredményei

Korhazi 30 napos 1 éves
halalozas halalozas halalozas
(%) (%) (%)
AMI 5,6 10,5 21,7
STEMI 6,4 11,0 19,6
NSTEMI 4,9 9,63 23,9
Betegedukacié

A betegeknek tisztaban kell lennilik betegségik erede-
tével, a kezelési célokkal, stratégiaval, az életméd-val-
toztatas szukségességével.

Jelenleg, els6sorban az orvosok idéhiannyal magyaraz-
va a betegek nem ismerik meg ezeket a tényezdbket. In-

farktus esetében sikeres intervenciét kdvetéen a bete-
gek jelentds része — els@sorban a fiatal, aktiv dolgozok
— ugy gondoljak, hogy 6k teljesen egészségesek, meg-
gyogyultak, és akar néhdny nap mulva mehetnek dol-
gozni. Nem alakul ki betegségtudat. A betegek nincse-
nek felvilagositva a szekunder prevencio fontossagaral,
és arrol, hogy ezt életlik végéig fokozottan alkalmazniuk
kell. Nem ismerik a megfelel§ taplalkozas fontossagat.
A betegedukacio6 fontossagat az ESC Prevencids ajan-
las alapjan |. er6sségl. Kiemelésre keril, hogy az
egyeéni betegedukacié mellett a populaciés megkozeli-
tés (internet, televizié) ugyancsak I./A ajanlés (7).
Segithetne a betegoktatas terén, ha minden beteg, aki
tavozik az intervencios centrumokbdl, vagy kardiol6-
giai osztalyokrol PCI, AMI-t kdvet6en, a zardjelenté-
sen feltlintetnénk a gydgyszerelési javaslat mellett (a
clopidogrel szedésének 1 éves javaslata sikeresen be-
épllt a rendszerbe), a rizikofaktorok célértékét, az élet-
mabd-valtoztatas fontossagat, a rendszeres kardioldgiai
ellendrzés javaslatat is.

Sok esetben nem elégséges a beteg oktatasa, be kell
hivni a csaladot is, és kdzdsen kell elvégezni a felvila-
gositast. Az orvosnak, vagy névérnek vissza kell kér-
dezni, annak lemérésére, hogy a beteg megértette-e
az ismertetés Iényegét.

A szébeli felvildgositas mellett a beteg irasos anyagot
is kapjon. Az internet a betegoktatas fontos tényezéjé-
vé valt. A telemedicina interaktiv segitséget tud nyujtani
az infarktust elszenvedett betegek folyamatos edukéci-
Ojaban. Az internet természetesen veszélyes is lehet, ki
kell szlirni a nem evidenciakkal megerdsitett, és inkabb
profitszerzésre iranyuld anyagok terjedését.

Rehabilitacié

Bizonyitott, hogy a rehabilitacié is fontos szerepet jat-
szik a beteg allapotanak stabilizalaséban, progresszi-
Ojanak lassitasaban, a szévédmények kialakulasanak
megakadalyozdsaban, valamint a mortalitas csdkken-
tésében. Kuldéndsen igaz ez a fizikai aktivitast kozép-
pontba allité rehabilitaciés programok esetében.

A kedvezd hatasok ellenére Eurépaban meglehetésen
alacsony a rehabilithcioba bevont betegek széma.
Az European Cardiac Rehabilitation Inventory Sur-
vey (n=28, 2009) eredményei alapjan a rehabilitacié
elsé szakasza a vizsgalt orszagok 86 szazalékaban
(hazankban is) az aktiv fekvébeteg-ellatas keretében
ajanlott, az ambulans és fekvébeteg-ellatasban zaj-
16 méasodik rehabilitacios szakasz csak 15 orszagban
volt elérhetd, a részvételi arany pedig 30% alatti volt.
Az EUROASPIRE IV-vizsgéalat elemzésében, AMI utan
csak a betegek 41%-a vesz részt szekunder prevenci-
0s programban vagy rehabilitacioban! Nem volt szignifi-
kans kllonbség az életkori megosztasban (8).

Simon Eva Kardiovaszkularis Prevencios és Rehabi-
lithcios 2017/1 szdmaban kozolte (9), hogy Infarktus
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Regiszter Fekv8beteg Rehabilitaciés Adatbazis kiala-
kithsdban jelenleg a rehabilitacios osztalyok/részlegek
fele egyelére 6nkéntes alapon vesznek részt, amelynek
kapcsan a szivinfarktust tuléld és rehabilitacioban részt
vev® betegek mintegy 9%-ardl van tovabbi informaci-
Onk. Janosi és munkatarsai 2015. évrél 6sszegyjtott
adataibdl kiderll, hogy a betegek kozel fele (44,45%)
otthonaba tavozott, kdzuluk 26,4% masik kérhazi osz-
talyra kerilt. A fekv6ébeteg-rehabilitacios kezelés lehe-
téségét a betegek 49%-anak ajanlottak fel, de ezt a be-
tegek kevesebb, mint 8%-a vette igénybe.

Az ambulans rehabilitacio idealis alanyai azok a bete-
gek, akik a rehabilitacio fenntart6 szakaszaban vannak,
akik kozepes, vagy alacsony kockézati csoportba es-
nek, akiknél a csalad kifejezett tamogatd szerepet jat-
szik, akik az ellat6 hely kdzelében laknak, akiknél a fek-
vBbeteg-statusz jelentés pszichés terhelést, stresszt
okozna, akik mar a rehabilithcidos fazisban részben,
vagy teljesen képesek visszatérni a munkavégzéshez.
Jelenleg nem minden kardioldgiai rehabilitacios cent-
rumban végeznek ambulans foglakozast, pedig ez el-
s@sorban, akiknek nem szikséges fekvdbeteg-hattér,
és a lakhelyéhez kozel van lehet8ség, ez jelentbs el6-
nyokkel jarhat.

Javasolt, hogy az intervencios osztalyok minél tobb be-
teget referéljanak a rehabilitacids osztalyok felé, és az
0sszes infarktuson atesett betegnek biztositsak a fek-
vbbeteg, vagy az ambulans rehabilitacios foglakozas
lehet6ségét.

Szekunder prevencié

Minden AMI-t elszenvedett betegnek a szekunder pre-
vencidval kapcsolatos életmod-valtoztatast és gyoégy-
szeres kezelést alkalmazni kell a szakmai ajanlasoknak
megfeleléen. A szekunder prevencio elkezdését mar az
akut kezelésnél meg kell kezdeni, és folytatni kell az
egész élet folyaman.

A szekunder prevencios kezelés eredményessége fligg
az intervencios orvos, a kezelést végz6 kardioldgus és
a gondozast végzd haziorvos egylttmikodésétol.

A cukorbetegség, a magas koleszterinértékek, és a
vérnyomas ellenérzése és a gyogyszeres kezelés
rendszeres ellenérzést igényel. A terapias célértékeket
rendszeresen kell ellendrizni.

Miokardialis infarktust kdvetéen alkalmazni kell az ESC
Prevencidos és Rehabilithciés ajanlaséat (6), illetve a
STEMI (10) és NSTEMI kezelési ajanlasat.

Az AMI kés6i halalozas csokkentésében ugyancsak
fontos szerepe van a gyogyszer-adherencianak. A
trombocitaaggregacio-gatlé kezelést, AMI-t, PCI-t ko-
vetéen sikerllt a gyakorlatba atvenni, a betegek mar a
legritkabb esetben hagyjak el id6 elétt. A statinoknak a
célértékek elérése mellett az ateroszklerézis regresszi-
Ojaban is szerepe van. Sajnos ennek elfogadasa még a
kardiolégusok kdzott sem teljesen elfogadott.

A betegek kezelése soran a héziorvos fontos szerepe,
hogy a megfelel6 kezelést a beteg tartosan kapja, és
minél ritkdbban térténjen gybégyszercsere.

Erésiteni kellene az egyuttmikodést, az akut ellatast

végz6 fekvd- és a gondozast végzé ambulans ellato-

hely, valamint a kardiolégus és a csaladorvos kdzott.

- Jobban kellene 6sztdndzni a szakmai irdnyelvek be-
tartasat, amelyben egyarant fontos szerepe van az
egészségpolitikanak, a finanszirozasnak, az orvos-to-
vabbképzésnek és a beteg oktatasnak.

* Lehetéve kellene tenni a jovében, hogy minden szivin-
farktust szenvedett beteg szamara elérhet6 legyen az
intézeti/vagy ambulans preventiv/rehabilitaciés kar-
diolégiai programokban valé részvétel.

Kivanatos lenne prevencios centrumok kialakitasa eb-

bdl a célbdl, ahogy ezt az eurépai szakmai iranyelvek

is javasoljak.

» Minden beteg szaméara ki kell hangsulyozni, széban
és irasban is az életmdd-valtoztatas jelentéségét, és
az egész élet soran sziikséges gyogyszerelés fontos-
sagat és id6t kell szakitani a betegek oktatasara.
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