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Másodlagos prevenciós gyakorlat
ischaemiás stroke után
Dokumentációs folyamataudit
Török Miklós, Mihálka László, Rácz Sándor, Fekete István,
Csiba László, Bereczki Dániel

SECONDARY PREVENTION FOLLOWING
ISCHEMIC STROKE: A DOCUMENTATIONAL
PROCESS AUDIT

INTRODUCTION – A previous stroke or a tran-
sient ischemic attack is an important risk factor
for stroke, therefore measures for secondary pre-
vention have great importance. Based on the
results of multicenter randomized controlled tri-
als guidelines for medical and surgical methods
for secondary stroke prevention have been
established in the last years. In our study – that
can be considered a documentational process
audit - we analyzed whether there was a change
in the past 5 years in the documented recom-
mendations for secondary stroke prevention in
the discharge reports of patients with ischemic
stroke. 
PATIENTS AND METHODS – The periods of
examination were the first 3 months of 1995 and
2000. We reviewed the discharge reports of all
patients discharged from the stroke unit with the
diagnosis of ischemic stroke. We tabulated the
history, the results of examinations, the condi-
tion of the patients at discharge, the stroke sub-
type, the indications and contraindications for
antiplatelet and anticoagulant treatment and of
carotid endarterectomy, and the recommended
measure for secondary stroke prevention as doc-
umented in the discharge report. Data of 205
patients were analyzed. 
RESULTS – For the majority of patients medical
treatment was recommended for secondary pre-
vention. Only 5 patients were candidates for
carotid endarterectomy. 
CONCLUSIONS – The documented practice of
secondary stroke prevention significantly
improved between 1995 and 2000: the recom-
mendation of internationally accepted guide-
lines based on the results of randomized con-
trolled trials are reflected better in the discharge
reports of patients treated in 2000 (p = 0,0013).

stroke, secondary prevention, clinical audit

BEVEZETÉS – Mivel a stroke fontos rizikófaktora
a korábban lezajlott stroke vagy átmeneti agyi
vérkeringési zavar, igen fontos a megfelelô má-
sodlagos prevenciós gyakorlat. Az elmúlt évek
során lezárult nemzetközi kontrollált klinikai
vizsgálatok eredményeként kialakultak a másod-
lagos prevenció nemzetközileg általánosan elfo-
gadott sebészi és gyógyszeres irányelvei. Vizsgá-
latunkkal – amely dokumentációs folyamataudit-
nak tekinthetô – azt elemeztük, hogy az elmúlt
öt év során változott-e egy stroke-osztályon a zá-
rójelentésben dokumentáltan javasolt specifikus
másodlagos prevenciós gyakorlat az ischaemiás
stroke miatt kezelt betegek számára. 
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – A vizsgált periódus
1995 és 2000 elsô három hónapja volt. Az adott
idôszakban az osztályról távozó minden ischae-
miás stroke miatt kezelt beteg dokumentációját
áttekintettük. Összesen 205 beteg adatait ele-
meztük. Táblázatban rögzítettük a beteg anam-
nézisét, vizsgálati leleteit, az osztályról távozás-
kor tapasztalható állapotát, a stroke típusát, a
thrombocytaaggregáció-gátló és az antikoagu-
láns kezelés, valamint a carotisendarterectomia
javallatait és ellenjavallatait, és a beteg számára
dokumentáltan javasolt másodlagos prevenciós
eljárást. 
EREDMÉNYEK – A betegek döntô többsége szá-
mára gyógyszeres másodlagos prevenciót java-
soltak, carotisendarterectomiára mindössze öt
beteg volt alkalmas. 
KÖVETKEZTETÉSEK – A másodlagos prevenció-
ra irányuló dokumentált gyakorlat az elmúlt
öt év során jelentôsen változott: a 2000-ben ke-
zelt betegcsoportban jobban tükrözôdtek a ran-
domizált vizsgálatok alapján megfogalmazott,
nemzetközileg jelenleg elfogadott irányelvek. 

stroke, másodlagos prevenció, klinikai audit
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Az audit kifejezés eredeti jelentése szerint hivata-
los számlavizsgálatot, a könyvelés ellenõrzését
jelenti. Az egészségügyi ellátás során az audit

korai definíciója az orvosi ellátás értékelése a klinikai
dokumentumok retrospektív elemzésével, hogy megbi-
zonyosodjunk róla: mennyire érvényesül a kezelésben a
bizonyítékokkal alátámasztott orvosi szakismeret (1).
A késõbbiek során változott a klinikai audit definíciója,
már nemcsak a kórrajzokra irányuló adatgyûjtést jelen-

tette. Az egészségügyi ellátás szisztema-
tikus és kritikus értékelõ módszerévé
vált, amely elemzi a diagnózis felállításá-
hoz alkalmazott módszereket, a kezelé-
si eljárásokat, a rendelkezésre álló lehe-
tõségek kihasználását, a kezelés eredmé-
nyét, valamint a beteg életminõségét.
Egy másik definíció a szisztematikus
megközelítés mellett azt hangsúlyozza,

hogy az audit a szakmai tevékenység része: az audit
olyan folyamat, amely során szisztematikusan és kriti-
kusan elemezzük saját szakmai tevékenységünket azzal
az elkötelezettséggel, hogy javítsuk teljesítményünket
és végsõ soron a betegellátás minõségét és/vagy költ-
séghatékonyságát (2).

A klinikai audit jelentõsége

Az audit tekinthetõ ugyan a minõségbiztosítás egy for-
májának és a minõségfejlesztés eszközének, a hagyomá-
nyos klinikai auditot azonban – ha helyesen végzik – a
minõségbiztosítástól két fõ alapelv különbözteti meg: 

– a klinikai auditot az egészségügyi szakszemélyzet
önmaga végzi; 

– bizalmas az egészségügyi szakszemélyzet számá-
ra (3).

Az auditot rendszerint olyan körként írják le, amely
során 

– meghatározzák az elemzendõ paramétert: ezek a
kritériumok,

– kitûzik az elvárásokat: ezek a standardok vagy – pon-
tosabb kifejezéssel – az elvárt teljesítményszintek,

– adatokat gyûjtenek, 
– ha kell, változtatnak a gyakorlaton, 
– majd újabb adatgyûjtés következik, 
– és ha szükséges, módosítanak az elvárásokon (4).
Az audit folyamata azonban ennél bonyolultabb,

legalább öt lépésbõl áll:
– a téma kiválasztása,
– az elvárt teljesítmény meghatározása – kritériumok

és standardok [a standard kifejezés helyett, annak
többféle alkalmazása és így félreérthetõsége folytán,
újabban az elvárható teljesítményszint kifejezés alkalma-
zását ajánlják (5)],

– objektív adatok gyûjtése annak megítélésére, hogy
megfelelünk-e a kitûzött elvárásoknak,

– a teljesítmény javítását szolgáló megfelelõ változ-
tatások alkalmazása,

– ismételt adatgyûjtés annak ellenõrzésére, hogy a
teljesítmény valóban javult-e.

Az akut cerebrovascularis betegségek
jelentõsége Magyarországon

A jelenlegi definíciók szerint stroke-ról (a szaknyelvbõl
sajnálatos módon kiszorult magyar kifejezéssel: szél-
ütésrõl vagy gutaütésrõl) akkor beszélünk, ha a betegnél
hirtelen alakulnak ki olyan neurológiai tünetek, ame-
lyeknek oka agyi vérkeringési zavar. Stroke esetén a ne-
urológiai tünetek 24 órán túl fennállnak, vagy a betegség
24 órán belül halállal végzõdik (6). Amennyiben a neu-
rológiai kórjelek 24 órán belül megszûnnek, átmeneti
agyi vérkeringési zavarról (tranziens ischaemiás attak,
TIA) beszélünk. A TIA-t nem különálló betegségnek,
hanem a stroke bevezetõjének és olyan jelzésnek kell
tartani, amely lehetõséget ad a késõbbi stroke megelõzé-
sére. A stroke oka mintegy 80%-ban ischaemia, 20%-
ban pedig vérzés. Az ischaemiás stroke tovább csoporto-
sítható a károsított agyterület és az etiológia alapján. A
vérzéses stroke-okat subarachnoidealis (5-10%) és
intraparenchymalis (10%) vérzésre oszthatjuk (7, 8).

Becslések szerint – a debreceni adatok extrapolálásá-
val – Magyarországon évente mintegy 50 000 beteg kerül
akut cerebrovascularis betegség miatt kórházba (9).
A stroke-mortalitás adatait összefoglaló tanulmányuk-
ban Bonita és munkatársai 1970–1985 között 27 ország,
közöttük Magyarország 40–69 éves lakosságának cereb-
rovascularis mutatóit hasonlították össze; összevetették
a stroke-mortalitás adott idõintervallumban bekövetkezõ
alakulását a cardiovascularis betegségeknél tapasztalható
változással (10). Azokban az országokban, amelyek
egyébként is rossz mutatókkal rendelkeztek (Bulgária,
Magyarország, a volt Csehszlovákia, Románia és a volt
Jugoszlávia) a vizsgált idõszakban tovább rosszabbodott
a helyzet. Magyarországon a stroke sajnálatos módon
egyre fiatalabb korosztályban jelentkezik, és az európai
átlaghoz képest a mortalitás tekintetében fokozódik a le-
maradásunk a fiatalabb korcsoportoknál (11).

Bizonyítottan hatásos szekunder
prevenciós eljárások

A másodlagos prevenció fontosságára hívja fel a figyel-
met az a tény, hogy az akut cerebrovascularis betegség
miatt osztályra felvett betegek kórtörténetében több
mint 25%-uknál már fordult elõ cerebrovascularis be-
tegség (12). A stroke kezelése három szakaszra osztha-
tó: az elsõdleges prevenció a rizikófaktorok gyógyszeres
és nem gyógyszeres kezelése révén a stroke megelõzését
szolgálja; az akut stroke kezelésének célja a halálozás
csökkentése és a funkcionális kimenetel javítása; a stroke
és a TIA utáni másodlagos prevenció során pedig a
stroke ismétlõdésének elkerülése a cél. Az elmúlt évek
klinikai kutatásainak eredményeképpen körvonalazód-
tak azok a hatásos specifikus másodlagos prevenciós el-
járások, amelyek alkalmazásától várható a stroke ismét-
lõdési kockázatának csökkenése. Ezek az irányelvek a
klinikai kutatások megfelelõ bizonyítékain alapulnak, az
ajánlások szintjét a háttérben álló bizonyítékok ereje ha-
tározza meg. Jelenleg az ischaemiás stroke szekunder
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prevenciója kapcsán a következõ állásfoglalások, irányel-
vek és szisztematikus összefoglalók ismerete szükséges:

– American Heart Association Scientific Statement,
1994 (13);

– Magyar Stroke Társaság, 2002 (14);
– The Royal College of Physicians Guideline, 2000 (15);
– European Stroke Initiative (EUSI) állásfoglalása (16);
– The Cochrane Library, 2001 (17–22).
Ezek a dokumentumok magas színvonalú, jól tervezett

klinikai vizsgálatok bizonyítékain alapulnak, egybehang-
zóak, ezért alkalmazásuk megalapozott. Célszerûnek tû-
nik tehát ezen irányelvek figyelembevétele, illetve annak
vizsgálata, hogy a gyakorlat mennyiben felel meg a rendel-
kezésre álló legjobb tudományos bizonyítékoknak. 

A vizsgálat indoklása

Auditot akkor érdemes végezni, ha a kérdés sok bete-
get érint, és a betegség gyakori halálozással jár vagy
súlyos lefolyású. A jelenlegi vizsgálat témája az
ischaemiás stroke szekunder prevenciója. A stroke-
ellátás auditálása népegészségügyi jelentõsége miatt
több országban folyik (23, 24), és célszerû Magyaror-
szágon is elvégezni, amit az a tény is alátámaszt, hogy
a stroke auditálásával kapcsolatos nemzetközi tapaszta-
latok szerint a klinikai gyakorlat jelentõsen elmarad az
elvárható standardoktól (25, 26).

A megfelelõ szekunder prevenciós eljárások alkalma-
zása csökkenti a rekurrens stroke-ok gyakoriságát. Az
etiológiától függ, hogy mi lesz az elsõdlegesen válasz-
tandó szekunder prevenciós eljárás. A legtöbb betegnél
lehetõség nyílik hatékony másodlagos prevenciós eljá-
rás alkalmazására is, viszont nem ismert, hogy a min-
dennapi gyakorlat során megfelelõ arányban alkalmaz-
zuk-e az igazoltan hatásos eljárásokat, ugyanis az úgy-
nevezett belsõ auditok még nem elterjedtek Magyaror-
szágon. A brit Know-How Fund – késõbbi nevén Depart-
ment for International Development – közremûködé-
sével létrejött együttmûködés (Tudományos Orvoslás
– Tudor) keretében úgynevezett audit pilot projektek is
folynak. A jelen vizsgálat ennek részeként tekinti át,
hogy megfelelõ-e a klinikai rutinban alkalmazott doku-
mentált gyakorlatunk, mert ha nem, akkor azon változ-
tatva eredményesebbé válhat a stroke másodlagos meg-
elõzése. Mivel hasonló vizsgálatok korábban Magyar-
országon rutinszerûen nem folytak, a jelen eredmé-
nyek késõbbi auditok során viszonyítási alapként fel-
használhatók (benchmarking). 

Betegek és módszerek

Vizsgálati kérdések

Bár jelenleg még nem áll rendelkezésre elegendõ adat
ahhoz, hogy olyan specifikus indikátorokat jelölhes-
sünk ki, amelyek alkalmasak a stroke-ellátás intézmé-
nyek közötti minõségi összehasonlítására, de már van-
nak ajánlások az intézményen belüli összehasonlítások

végzésére alkalmas kritériumokra, ezek közé tartozik a
másodlagos prevenció kérdése (27).

Felmérésünk során a zárójelentésben szereplõ infor-
mációk elemzésével a következõ kérdésekre kerestünk
választ:

– A betegek milyen arányában végezték el azokat a
vizsgálatokat, amelyek tisztázzák az etiológiát?

– Adott betegnél megfontolták-e az etiológiának meg-
felelõ, igazoltan hatásos prevenciós eljárás alkalmazását?

– Ha egy beteg esetében az irányelvektõl eltérést ta-
lálunk, ez indokolható-e egyéni mérlegelés alapján?

– Változott-e a másodlagos prevencióra javaslatot te-
võ dokumentált klinikai gyakorlat 1995–2000 között? 

Az egészségügyi rendszerben végzett audit irányul-
hat a szerkezetre, az ellátás folyamatára és eredményé-
re, ennek megfelelõen beszélhetünk struktúra-, folya-
mat- és eredményauditról (5). A folyamataudit az
egyes betegeknél alkalmazott megfelelõ diagnosztikus
és terápiás beavatkozásokra irányul. A jelenlegi vizsgá-
lat nem a tényleges tevékenységet tanulmányozza, ha-
nem zárójelentések – dokumentumok – tartalmát
elemzi, tehát retrospektív dokumentációs folyamataudit-
nak tekinthetõ.

Vizsgálatunk során a DEOEC Neurológiai Klinika
cerebrovascularis osztályán kezelt betegek zárójelenté-
seit elemeztük, és az adatokat betegenként tabuláltuk.
A vizsgált periódus 1995 és 2000 elsõ
három naptári hónapja volt. A kiindulá-
si évet azért választottuk, mert az azt
követõ évben jelent meg a Magyar
Stroke Társaság stroke-diagnosztikai és
-kezelési állásfoglalása (28). Az állás-
foglalás ugyan konszenzuson alapult,
de amennyire lehetséges volt, megfele-
lõ minõségû klinikai vizsgálatok ered-
ményeinek figyelembevételével szüle-
tett. Bár a vizsgálati modellt illetõen bi-
zonyos szempontból tekinthetjük úgy,
hogy a második vizsgált év az auditkör
bezárását jelenti – amikor az irányelvek
közzétételének következményeit ele-
mezzük az ismételt vizsgálattal –, mivel
mindkét év adatait retrospektíve anali-
záltuk, a jelen vizsgálat szigorú értelemben véve csak az
auditkör elsõ három lépését foglalja magába.

Vizsgált személyek

A vizsgálatba minden olyan, ischaemiás agyi keringés-
zavarban szenvedõ beteget bevontunk, akit az adott
osztályon az adott idõszakban kezeltek, és túlélte a
stroke-ot. Összesen 205 zárójelentést elemeztünk, 112
férfi és 93 nõ esetét. A zárójelentések a vizsgált intéz-
ményben évtizedek óta szigorúan meghatározott
struktúra szerint készülnek, tartalmazzák a kórelõz-
ményt, a felvételi állapotot, az elvégzett vizsgálatokat,
az alkalmazott kezelést, a beteg állapotának változását,
a véleményt (diagnózisokat), valamint az elbocsátást
követõ idõszakra vonatkozó kezelési javaslatot. A zá-
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rójelentések elkészítési módja a két vizsgált idõszak
között nem változott. A zárójelentésekbõl a jelenlegi
feldolgozásban szereplõ adatok kiemelését részletes
felkészítést követõen egyetlen személy végezte. Az
adatokat betegenként egy-egy adatlapra rögzítettük, az
adatlap alkalmazhatóságát a vizsgálat elõtt 40 beteg zá-
rójelentésének elemzésével próbáltuk ki. 

Vizsgálati szempontok

A zárójelentések alapján elemeztük, hogy az adott beteg-
nél elvégezték-e azokat a vizsgálatokat, amelyek alapján el-
dönthetõ a választandó másodlagos prevenciós eljárás, te-
hát készült-e carotis-Doppler-vizsgálat vagy angiográfia,
cardiogen emboliaforrás igazolására EKG és echokardio-
gráfia. Választ kerestünk arra, hogy a vizsgálatok alapján a
stroke-ot cardioemboliás eredetûnek tartották-e. A meg-
felelõ oldali carotisstenosis 70%-osnál súlyosabb volt-e?
Fennállt-e ellenjavallat az antikoagulációval, az acetilszali-
cilsav, a ticlopidin adásával vagy a carotisendarterectomia
végzésével szemben (1. táblázat)? A vizsgálat során a
clopidogrel, valamint a dipyridamol és kis dózisú acetilsza-
licilsav gyógyszerkombináció alkalmazását nem elemez-
tük, mivel a vizsgálat idõpontjában még nem voltak forga-
lomban Magyarországon. Nem vizsgáltuk azokat a beavat-
kozásokat sem, amelyekre a közelmúlt eredményei hívták
fel a figyelmet (statinok, angiotenzinkonvertáz inhibito-
rok, gyulladáscsökkentõk stb.).

Értékelési szempontok

Az ischaemiás eredetû stroke másodlagos megelõzésé-
nek választandó módszerét elsõsorban a stroke eti-
ológiája és a beteg egyéb jellemzõi határozzák meg. A
leggyakrabban alkalmazandó módszer a thrombocytaagg-
regáció gátlása. Az eddig lezárult multicentrikus, ran-
domizált kettõs vak vizsgálatok alapján ehhez az elsõ
választandó szer az acetilszalicilsav, amelynek napi
100–325 mg-os dózisa elegendõ a kívánt hatás elérésé-
hez (29). Acetilszalicilsav-intolerancia, illetve -rezisz-
tencia esetén ticlopidin vagy clopidogrel adandó. A tic-
lopidint mellékhatásai miatt újabban a hasonló kémiai
szerkezetû clopidogrel váltja fel. Mivel a ticlopidin

mellékhatásai az elsõ három hónap során jelentkeznek,
az európai ajánlások nem tartják indokoltnak a ticlo-
pidin cseréjét clopidogrelre azoknál, akik három hó-
napnál hosszabb ideje kapnak ticlopidinkezelést mel-
lékhatás nélkül (16). A dipyridamol önállóan adagolva
szerény thrombocytaaggregáció-gátló hatást fejt ki.
Acetilszalicilsavval kombinálva hatékonyabb, mint a
két gyógyszer önmagában (30).

Ha a beteg stroke-ját cardiogen embolizáció okozta,
antikoaguláns kezelés ajánlható K-vitamin-antagonista
– például dicumarol – alkalmazásával. Ha az anti-
koagulálás ellenjavallt, thrombocytaaggregáció-gátló
kezelés jön szóba. A cardiogen stroke leggyakoribb
oka a pitvarfibrilláció. Egyéb, gyakrabban elõforduló
hajlamosító tényezõk a billentyûhibák, a myocardium-
infarctust követõ ventricularis akinesis, illetve a dila-
tatív cardiomyopathia. A cardioemboliás stroke má-
sodlagos prevenciójának elindításához kardiológiai
vizsgálat szükséges. Ennek része az EKG (pitvarfibril-
láció és infarktus kimutatására) és echokardiográfia,
amely lehet transthoracalis echokardiográfia (TTE) és
transoesophagealis echokardiográfia (TEE). Ezek a
módszerek alkalmasak a billentyûhibák, a myocardium-
infarctus, a bal kamrai diszfunkció, a bal szívfélben el-
helyezkedõ thrombus, az aortában lévõ emboliaforrás,
a mûbillentyû-felrakódások és a paradox embolizációra
lehetõséget adó elváltozások kimutatására.

Carotisendarterectomia ajánlott az ischaemiás stroke
szekunder prevenciójára abban az esetben, ha az arteria
carotis interna stenosisa 70%-os vagy annál súlyosabb, a
betegnél enyhe maradványtünetekkel járó stroke vagy át-
meneti agyi vérellátási zavar (TIA) lépett fel a megelõzõ
hat hónapban. Fontos szempont, hogy a mûtétet olyan
érsebészeti, idegsebészeti osztályon végezzék, ahol a 30
napos perioperatív mûtéti szövõdmények aránya 6%-nál
kisebb (31–33). Az arteria carotisok szûkülete ultrahang-
vizsgálattal ítélhetõ meg, szükség esetén angiográfia
[mágneses rezonanciás angiográfia (MRA) vagy digitális
szubtrakciós angiográfia (DSA)] végezhetõ. 

Az értékelés módja

A fenti szempontok alapján értékelt zárójelentésekrõl
ezt követõen az értékelõlapon (2. táblázat) nyilatkoz-
tunk. Vizsgáltuk, hogy az adott szekunder prevenciós
eljárás indikáltnak tartható-e; ha igen, született-e javas-
lat az alkalmazására. Ha nem született ilyen javaslat, te-
hát az indikáció és a tényleges javaslat között eltérés
észlelhetõ, akkor találunk-e az eltérést indokoló okot.
Végül, a fenti állítások alapján összefoglaló vélemény-
ben foglaltunk állást arról, hogy megfelelõnek tart-
juk-e a stroke szekunder prevenciójára tett javaslatot az
adott betegnél. Bár a teljesítményelvárások, azaz stan-
dardok tekintetében nincsenek egyértelmû nemzetkö-
zi ajánlások (27), az irányelveknek való megfelelést
Heller és munkatársai (34) javaslata alapján ugyan elfo-
gadhatónak tartottuk, ha a betegek legalább 70%-ánál
teljesültek (minimum standard), de legalább 80%-os
megfelelést vártunk el (reálisan elvárható standard).

A zárójelentések értékelésének szempontjai

Vizsgált kérdések:
Történt carotis-Doppler/angiográfia?
Történt echokardiográfia?
Cardioemboliás eredetûnek tartják-e a stroke-ot?
A megfelelõ oldali carotisstenosis >70%?
Ellenjavallt-e az antikoaguláció?
Ellenjavallt-e az acetilszalicilsav?
Ellenjavallt-e a ticlopidin?
Ellenjavallt-e a carotisendarterectomia?

Válaszok besorolása: Igen Nem Nincs adat

1. TÁBLÁZAT
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Statisztikai módszerek

Az adatokat a Microsoft Excel szoftverrel rögzítettük, a
statisztikai elemzéshez a Statistica99 for Windows (Stat-
Soft, Tulsa, USA) programot alkalmaztuk. A folyamatos
változók eloszlását a Saphiro–Wilk-teszttel vizsgáltuk. A
változók normáleloszlása esetén a csoportok összehason-
lítására t-próbát és varianciaanalízist, nem normáleloszlás
esetén a folyamatos változók összehasonlítására a
Mann–Whitney-tesztet alkalmaztunk. A frekvenciák ösz-
szehasonlítása a Pearson-féle χ2-próbával történt.

Eredmények

A vizsgált betegek jellemzõi

A 3. táblázatban a vizsgált betegek átlagéletkoráról, il-
letve a nemek arányáról láthatók adatok. A vizsgált nõk
2000-ben kissé idõsebbek voltak a férfiaknál, de a teljes
betegcsoportot tekintve az életkorok nem különböz-
tek 1995 és 2000 között. Nem volt jelentõs különbség
a férfiak és a nõk arányában 1995 és 2000 között. Az
1. ábra két évre lebontva mutatja a betegek állapotát az
osztályról távozáskor, a Glasgow kimeneti skála (35)
szerint csoportosítva. A skálán a 0 érték tünetmentes
állapotot, az 1-es érték az enyhe, a 2-es a közepesen sú-
lyos, a 3-as a súlyos állapotot jelenti. Megállapítható,
hogy nem volt szignifikáns különbség az osztályról tá-
vozó betegek állapotában a két év adatait összehason-
lítva (Pearson-féle χ2-próba, p=0,61). Ezt azért tartjuk
fontosnak, mert a beteg állapota befolyásolhatja a java-
solt másodlagos prevenciós eljárást.

Az etiológiai vizsgálatok arányának változása

1995 és 2000 között jelentõsen változott az intracra-
nialis vérzést az ischaemiás cerebrovascularis betegség-
tõl elkülönítõ koponya-CT-vizsgálatok aránya: 1995-
ben a betegek 63%-ánál, míg 2000-ben 93%-uknál vé-
gezték el (p<0,001). A carotis-Doppler-vizsgálatok
aránya mindkét évben közel 90% volt (1995: 88%,
2000: 89%). Az echokardiográfiás vizsgálatok aránya
jelentõsen emelkedett 2000-re (1995: 21%, 2000: 57%,
p<0,001). Feltehetõen ez utóbbinak tudható be, hogy
a betegek nagyobb hányadánál derült fény cardiogen
stroke lehetõségére, és ezért nagyobb arányban is tar-
tottuk indikáltnak az antikoaguláns kezelést 2000-ben,
mint 1995-ben (1995: 6%, 2000: 19%, p=0,005).

A dokumentált szekunder prevenciós
javaslat értékelése

Az egyes eljárásokra vonatkozó javaslatokat összeha-
sonlítottuk a két év vonatkozásában. Acetilszalicilsavat
1995-ben az indikálható esetek 63%-ában, 2000-ben
88%-ában javasoltunk. Antikoaguláns kezelés a vizsgá-
latok alapján 1995-ben öt esetben, 2000-ben 23 esetben

jött szóba. A javaslat 1995-ben négy esetben, 2000-ben
14 esetben szerepel a zárójelentésben. 1995-ben a fenn-
maradó egy betegnél, 2000-ben pedig kilenc esetbõl hét
betegnél a szintén elfogadható thrombocytaaggregá-
ció-gátló kezelést javasoltuk. Carotisendarterectomiát
1995-ben a javasolható egy esetben, 2000-ben pedig a
javasolható négy esetbõl háromnál ajánlottuk a záróje-
lentésben. Vizsgálati eredményeink alapján megállapít-
ható, hogy statisztikailag szignifikáns mértékben javult
a zárójelentésekben dokumentált, a jelenlegi kritériu-

A vizsgálat során alkalmazott értékelõlap

Szekunder Indikált? Javasolták? Ha eltérés van,
prevenciós Igen Nem Igen Nem indokolt-e?
eljárás Igen Nem

Acetilszalicilsav 
Ticlopidin 
Clopidogrel 
Antikoaguláció 
Endarterectomia 

A javaslat megfelelõ volt-e: Igen Nem

2. TÁBLÁZAT

A betegek demográfiai jellemzõi

Paraméter 1995 2000 p-érték

Átlagéletkor
Férfiak 67,7±11,1 65,8±12,5 0,73
Nõk 67,0±13,2 71,9±13,7 0,03
Teljes csoport 67,4±12,2 68,3±13,9 0,30

Férfi:nõ 43:44 69:49 0,19

Értékek: átlag±SD

3. TÁBLÁZAT

A túlélõk állapota 1995-ben és 2000-ben. A távozási
állapot szerint a betegeket a következõ csoportokra osz-
tottuk: tünetmentes; enyhe tünetek, de önellátó; segít-
séget igényel a mindennapi tevékenységhez; állandó
ápolást igényel. A betegek megoszlásában nem volt
különbség a két év között (Pearson-féle χ2-próba,
p=0,61)

1. ÁBRA
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mok szerint megfelelõnek tartható szekunder preven-
ciós eljárások javaslatának aránya 1995 és 2000 össze-
hasonlításában. 1995-ben az adott idõszakban kezelt
87 beteg közül hatvannál, míg 2000-ben a hasonló idõ-
szak alatt kezelt 118 beteg közül 103-nál ítéltük meg-
felelõnek a zárójelentésben dokumentáltan javasolt
másodlagos prevenciós eljárást, így míg 1995-ben a be-
tegek 69%-a kapott megfelelõ szekunder prevenciós
javaslatot, addig ez az arány 2000-re jelentõsen, 87%-
ra nõtt (Pearson-féle χ2-próba, p=0,0013).

Megbeszélés

A szekunder stroke-prevenció fontossága

A stroke miatti halálozás az akut fázis utáni elsõ hónap-
ban a legmagasabb, ami Magyarországon 20–40%-ra be-
csülhetõ (36), míg a nyugat-európai országokban

21–33%-ra tehetõ (7, 37, 38). Ischaemiás
stroke-ot vagy átmeneti agyi keringésza-
vart követõen nagy az újabb stroke bekö-
vetkeztének valószínûsége: ezt az elsõ év
során 5–10%-ra becsülik. Megállapítható
továbbá, hogy az akut stroke miatt hospi-
talizált minden harmadik-negyedik be-
tegnél korábban már zajlott tünetekkel
járó agyi vérkeringési zavar (12, 39).

A szekunder prevencióval az újabb
stroke kialakulását próbáljuk megelõzni
specifikus gyógyszeres vagy sebészi te-
rápiával, valamint nem specifikus mó-
don, a rizikótényezõk csökkentésével.

A stroke nagy népegészségügyi jelentõsége miatt fon-
tos annak vizsgálata, hogy a mindennapos klinikai gya-
korlatban alkalmazzák-e az igazoltan hatékony másod-
lagos prevenciós eljárásokat. A megfelelõ kezelés alkal-
mazásának két tényezõje a megfelelõ javaslat, valamint
a beteg együttmûködése. A jelenlegi vizsgálatban csak
az egyik tényezõt elemeztük: az akut ischaemiás
stroke miatt kezelt betegek milyen arányban kaptak az
osztályról távozáskor a zárójelentésben írásban doku-
mentált javaslatot igazoltan hatásos gyógyszeres vagy
mûtétes másodlagos prevenciós kezelésre. Nem ele-
meztük, hogy a beteg szóban vagy írásban kapott-e ja-
vaslatot az ismert kockázati tényezõk csökkentésére – a
hypertonia kezelése, a szénhidrát-anyagcsere beállítá-
sa, a testedzés fontossága, a dohányzás abbahagyása
stb. –, és nem vizsgáltuk azt sem, hogy a betegek mi-
lyen arányában alkalmazták ténylegesen a javasolt má-
sodlagos prevenciós eljárást. Egy nagy vizsgálat szerint
gyakori betegségekben a teljesítmény középértéke
69% volt (40); a nemzetközi gyakorlatnak megfelelõ-
en elfogadható, ha a betegek legalább 75%-ánál az ellá-
tás megfelel az elõírásoknak (41). Döntéselemzés so-
rán a szekunder stroke-prevenció során a 70%-os érté-
ket alkalmazták (34). A zárójelentésben dokumentált
másodlagos prevenciós javaslat mint minõségi indiká-
tor tekintetében ennél szigorúbb elvárást (standardot),
legalább 80%-ot tekintettünk kívánatosnak. 

Felvethetõ, hogy miért nem várunk el az irányel-
vekhez viszonyított 100%-os megfelelést. Ez azért
nem indokolt, mert a betegek egyedi jellegzetességei
és egyéb okok miatt az irányelvben foglaltak nem te-
kinthetõk 100%-ban elvárható teljesítménynek (27).
Pitvarfibrilláció esetén például megfigyelték, hogy az
indokolt antikoaguláns kezelésben a betegek keve-
sebb mint 50%-a részesül (42, 43). Hasonlóan 50%
körülinek találták azon betegek arányát, akiknek az
ischaemiás stroke után a kórházból távozva acetilsza-
licilsavat javasoltak (44, 45). Bár ez az arány más vizs-
gálatokban az utóbbi években magasabbnak bizo-
nyult (88%) (46), a Nagy-Britanniában végzett do-
kumentációs stroke-auditok rendszerint jelentõs el-
térést találnak az irányelvek és a tényleges gyakorlat
között (47).

Adataink elemzésébõl kiderült, hogy a dokumentált
másodlagos prevenciós gyakorlat jelentõsen változott
a Magyar Stroke Társaság ajánlásainak megfogalmazá-
sát követõen 1995 és 2000 között; a 2000-es gyakorlat
megfelel a jelenleg nemzetközileg alkalmazott, tényle-
gesen elvárható minõségi követelményeknek. Vizsgála-
tunk nem alkalmas annak megítélésére, hogy a gyakor-
lat jelentõs változásában az irányelvek közzététele,
más forrásból származó új ismeretek vagy egyéb té-
nyezõk játszottak nagyobb szerepet.

Eredményeink alapján megállapítható, hogy a vizs-
gált betegek nemi arányában és az osztályról távozó
betegek állapotában nem volt statisztikailag jelentõs
különbség 1995 és 2000 között. A bizonyítékokon
alapuló orvosi gyakorlat alapelveit jelentõsen gyakrab-
ban alkalmazták 2000-ben, mint 1995-ben. A jelenleg
tapasztalt dokumentációs gyakorlat lényegesen nem
jobb és nem is rosszabb a nemzetközi vizsgálatok-
ban közölt tapasztalatoknál. Jelenlegi vizsgálatunkban
nem tûztük célul a minden intézményben elvárható
minõségi követelmények (úgynevezett standardok)
meghatározását, de a közölt adatok feltehetõen hasz-
nosíthatók lesznek a közeljövõben országos szinten
több intézményben tervezett belsõ auditok során a
teljesítmények összehasonlítására (úgynevezett bench-
marking). A nemzetközi ajánlások hangsúlyozzák,
hogy az ilyen auditok eredménye több ok miatt nem
alkalmas intézmények közötti közvetlen összehason-
lításokra (27). A készülõ magyarországi auditok során
talált eredmények lehetnek jobbak és rosszabbak is a
jelen vizsgálatban talált adatoknál. Ennek hátterében
azonban nem feltétlenül az intézmények által nyújtott
ellátás közötti minõségi különbségek, hanem egyéb
okok – leggyakrabban az ellátott betegek közötti
„case mix” különbségek – állhatnak (48). Éppen
ezért a jelenlegihez hasonló vizsgálatok célja nem az
egyes intézmények összehasonlítása egymással, ha-
nem az egyes intézményeken belüli változások köve-
tése (27).
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