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Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár adatbázi-
sa lehetővé teszi, hogy a benne szereplő esetadatok
alapján elemezhetővé váljanak az egyes megbetegedé-
sek morbiditási jellemzői. Összevetve ezeket a vényin-
formációkkal, követhető a gyógyszerelési gyakorlat és
annak változása.

Az egyre növekvő népegészségügyi jelentőségű
szív elégtelenség teljes népességben a prevalenciára és
incidenciára vonatkozó elemzése azt mutatja, hogy az
ellátás gyakorlata számos vonatkozásában elmarad a
szakmai protokollok által megkövetelt szinttől. Első -
sorban a betegek gondozási gyakorisága, az alapvető
béta-blokkoló és ACE-gátló kezelés aránya és dózisa to-
vábbi javításra szorul, az előírt feltitrálási folyamat nem
figyelhető meg. Mindezek érthetővé teszik az észlelt
magas morbiditást és rehospitalizációs rátát.

Epidemiology and therapy of heart failure: the Hun -

garian experience, based on insurance databases. Data -

base of National Health Insurance Fund makes it pos-

sible to analyze indicators of morbidity and mortality of

different diseases. Comparing this information to inven-

tory of prescriptions we can trace the clinical practice of

drug prescription.

Analysis of prevalence and incidence of congestive

heart failure in the entire population of Hungary showed,

that practice of health care providers is worse than re-

quired level of medical guidelines. In the first place, we

have to improve application and dosage of treatment

with beta blockers and ACE inhibitors significantly.

Results of comparisons make causes of high morbidity

and hospitalization rate clear.

BEVEZETÉS

A nemzetközi adatok szerint a fejlett társadalmak vezető
megbetegedésének a szívelégtelenség tartható. A betegség
prevalenciája átlagosan 2-2,5%-os, de a nyolcvan év feletti
korcsoportokban már a 10%-ot is eléri. Annak ellenére, hogy
a terápiás eszközkészlet az utóbbi évtizedekben rohamosan
fejlődik, a betegség prognózisa továbbra is rossznak nevez-
hető, mert a szívelégtelenség miatt kórházban kezelt bete-
gek 4 éves túlélése ma is mindössze 50%. Külön kiemelen-
dő, hogy a szívelégtelenség a betegek életminőségét jelen-
tősen rontja, továbbá a társadalombiztosításra háruló költ-
ségek is igen magasak. Mindezek miatt a korszerű és költ-
séghatékony terápiás megoldások létrehozása a modern
kardiológia egyik legfontosabb feladatát képezi.

A SZÍVELÉGTELENSÉG JELENLEGI HELYZETE

Az utóbbi években már a nemzetközi irányelvek is kie-
melkedő fontossággal kezelik a szívelégtelenség témakörét.
Krónikus szívelégtelenség esetén a kezelés alapvető célja a
legújabb nemzetközi irányelvek szerint a tünetek megszün-
tetése, a kórházi kezelés megelőzése és a túlélés javítása
[1]. Habár a klinikai vizsgálatok korábban elsősorban a mor-
talitás csökkentésére koncentráltak, ma már elismert tény,
hogy a hospitalizáció megelőzése is rendkívül fontos, mind
a betegek, mind az egészségügyi ellátórendszerek szem-
pontjából. A mortalitás és a kórházi kezelés előfordulása
ugyanakkor tükrözi a különböző kezelések hatékonyságát a
szívelégtelenség progressziójának a megállításában, vagy
lassításában, ami gyakran társul a bal kamrai remodelling
megfordításával, és a keringő nátriuretikus peptid koncent-
rációjának a csökkentésével.

A tünetek csökkentése, az életminőség javítása, és a
funkcionális kapacitás javítása szintén nagyon fontos a be-
tegek számára, ennek ellenére ezek a mutatók a legtöbb
szívelégtelenség-vizsgálat esetén nem képezték az elsődle-
ges végpont részét. Ez egyrészt annak tulajdonítható, hogy
ezek a paraméterek nehezen mérhetőek objektív módon,
másrészt pedig annak a ténynek, hogy néhány korábbi vizs-
gálatban, amelyben ezek a végpontok javultak, a betegek
túlélése csökkent. Mindemellett az újabb eredmények bizo-
nyították, hogy a hatékony gyógyszeres terápia és a re-
szinkron/ICD terápia kezelés javítja a betegek életminősé-
gét és tüneteit, ugyanakkor csökkenti a kórházi kezelések
számát és a mortalitást.

Terápiás gyakorlat
Az európai adatok feldolgozása (Euro Heart Failure

Survey) alapján elmondható, hogy a szívelégtelenség keze-
lésének mai gyakorlata messze van az optimálistól [4]. A
szívelégtelenség gyógyszeres kezelése komplex kombiná-
ciós kezelést jelent, amelynek helyes alkalmazása jelentő-
sen javítja a betegek életkilátásait. A kezelés gyakorlatában
van néhány stratégiai szempont, amit szem előtt kell tartani.
Az első, az optimális gyógyszeres kezelés minél gyorsabb
felépítése, ami a legkedvezőbb hatással van a betegek
prognózisára. A jelenlegi terápiás gyakorlatban az első lé -
pés a folyadék retenció megszüntetése, diuretikum lehető
legkisebb dózisával. A legújabb európai irányelv alapján,
ezzel párhuzamosan el kell indítani a neurohormonális blo-
kád kialakítását, az ACEI (ellenjavalat esetén ARB) és a
béta-blokkoló tolerálhatóságig történő feltitrálásával, vala-
mint fennálló szimptómák esetén egy aldoszteron antago-
nista bevezetésével [1]. Abban az esetben, ha a teljes neu-
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rohormonális blokád mellett is megmaradnak a szimptómák,
valamint a szívfrekvencia 70/perc vagy e feletti értéket mu -
tat, meg kell fontolni a direkt If-csatorna gátló gyógyszer be-
vezetését is. Közben a szívelégtelenség kialakulásában
sze repet játszó alapbetegséget is megfelelően kell kezelni.
A jelenleg optimálisnak tekintett gyógyszeres kezelés beállí-
tása mellett rendkívül fontos a betegek rendszeres, szoros
ellenőrzése és gondozása.

új terápiás lehetőségek
A szívelégtelenség kezelésében az utóbbi években egyre

nagyobb jelentőséget kap a nyugalmi szívfrekvencia témakö-
re. A szívfrekvencia a miokardium oxigén-felhasználásának és
a diasztolés idő befolyásolásával a szívizom oxigénellátásá-
nak fő meghatározója. A magas nyugalmi szívfrekvencia az 
ateroszklerózis kialakulásában, a miokardium remodellációjá-
ban, a hipertónia és a szívelégtelenség kialakulásában és
progressziójában egyaránt fontos szereppel bír. Az emelkedett
nyugalmi szívfrekvencia ma már elismerten önálló kardiovasz-
kuláris rizikófaktor. Fontos kiemelni, hogy nemcsak a kardio-
vaszkuláris, hanem az egyéb etiológiájú mortalitást is növeli
mind az általános, mind a szívbetegségben szenvedő populá-
cióban. Ismert, hogy 60/perc nyugalmi szívfrekvencia fölött a
rizikó folyamatosan emelkedik. Ismert továbbá a BEAUTIFUL-
vizsgálat eredményeiből, hogy csökkent szisztolés balkamra-
funkcióval bíró koszorúérbetegekben a 70/perc feletti nyugal-
mi szívfrekvencia a kardiovaszkuláris halálozást 34%-kal, a
szívelégtelenség miatti kórházi felvételek számát pedig 53%-
kal emeli, összehasonlítva a 70/perc alatti nyugalmi szívfrek-
venciával rendelkező betegpopulációval. A szívelégtelenség
kezelésében alapszerként elfogadott béta-blokkolók számos
vizsgálatban csökkentették a szívelégtelenség morbiditását és
mortalitását. A béta-blokkolók a szívfrekvencia csökkentésén
túl negatív inotróp és negatív dromotróp hatással is rendel-
keznek, emellett antiaritmiás hatásuk is van, de hogy ezek
közül a szívelégtelenség prognózisának javításában melyik bír
főszereppel, sokáig nem volt ismert. 

McAlister és munkatársai által a közelmúltban publikált
metaanalízis [2] szerint – amelyben 23 béta-blokkolóval vég-
zett tanulmány (több mint 19.000 beteg) eredményét összesí-
tették – a szívfrekvencia csökkenésének mértéke és nem a
béta-blokkoló dózisa korrelált a prognózissal. A nyugalmi
szívfrekvencia 5/perccel történő csökkentése átlagosan 18%-
os mortalitás csökkenéssel járt ezen analízis szerint. En nek
alapján feltételezhetjük, hogy a szívelégtelen betegek a béta-
blokkoló hatások közül döntően a szívfrekvencia csökkentés-
ből profitálnak. A kérdés azért különösen fontos, mivel a béta-
blokkolók számos, részben extrakardiális mellékhatással ren-
delkeznek, és ezek a mellékhatások dózisfüggőek. Másrészt
a béta-blokkolóknál ismert a viszonylag alacsony hosszú távú
compliance, továbbá a legtöbb béta-blokkoló terápiában ré-
szesülő betegnél a nyugalmi szívfrekvencia a kezelés ellené-
re magas marad. 

A közelmúltban publikált SHIFT vizsgálat célja az volt,
hogy összefüggést igazoljon a szelektív If-csatorna-gátlás-
sal elért szívfrekvencia csökkenés és a kardiovaszkuláris

klinikai végpontok között krónikus pangásos szívelégtelen-
ségben szenvedő betegekben. Azt találták, hogy az ivabra-
din terápia, ráépítve a beteg korábbi, szívelégtelenség miatt
szedett gyógyszereire, igen jelentősen, 18%-kal csökkenti
(p<0,0001) az összetett elsődleges végpont előfordulását: a
kardiovaszkuláris mortalitást és a szívelégtelenség miatti
kórházi felvételek számát. 

A fINANSZÍROZáSI AdATOK fELdOLGOZáSA

A hazai szívelégtelen betegeinkről mostanáig viszonylag
kevés információ állt a rendelkezésünkre. Ezért vizsgálatunk
célja az volt, hogy az oEP adatbázisán keresztül adatokat
gyűjtsünk a teljes hazai populáció epidemiológiájára és ke-
zelésére a szívelégtelenség vonatkozásában. Az elemzési
időszakon (2004 és 2010 között) járó- vagy fekvőbeteg ellá-
tásban I50 Bno kódokon fő vagy mellékdiagnózissal lejelen-
tett betegek teljes társadalombiztosítási ellátási rekordjai
(gyógyszeres és gyse kiváltások, fekvő- és járóbeteg ellátá-
sok) képezték az elemzett oEP adatok körét. A különböző el-
látásokhoz minden esetben TAJ rendelhető, így a beteg tel-
jes életútja nyomon követhetővé vált, és a duplikálódások is
kizárhatóak voltak, ennek megfelelően kimutatásainkban
minden esetben disztinkt betegszámokat közöltünk. A teljes
elemzési időszakon vizsgált beteg-életút segítségével a pre-
valencia pontosabban becsülhető, mivel a betegről többéves
információ áll rendelkezésünkre, így a korábban diagnoszti-
zált, szakorvosi követés nélkül folyamatos kezelés alatt álló
betegeket is azonosítani tudtuk. Azokat a betegeket tekintet-
tük szívelégtelennek, akik I50 Bno kód, mint ápolást indo-
koló elsődleges diagnózis mellett járó vagy fekvőbeteg ellá-
tásban részesültek, illetve aktív fekvőbeteg ellátás során ve-
seelégtelenség, infarktus vagy kardiogén sokk elsődleges di-
agnózis mellett másodlagos diagnózisként a szívelégtelen-
ség került feltüntetésre a betegrekordokban.  

Mivel a hospitalizáció jellegzetes esemény a betegélet -
útban, külön elemzést készítettünk a rendszeresen hospita-
lizált betegek számának meghatározására. A betegség sú-
lyosságát a nYHA stádium beosztás jelöli, amelyet a Bno
ötödik szintű alábontásával lehetséges feltüntetni az ellátá-
sok lejelentése során, azonban ennek bevitele igen ritka,
ezért nem tudtunk reprezentatív becslést adni a súlyosság
szerinti megoszlásra. A szívelégtelenség fődiagnózis mellett
megjelenő társbetegségeket is vizsgáltuk a populáció egyéb
kockázatainak azonosítására, amelyet az egyes kasszák-
ban megjelenő Bno3 szintű ellátásokkal azonosítottunk. 

A szívelégtelen betegek azonosítását követően a bete-
geket a szakorvosi követéseik szerint csoportosítottuk. En -
nek megfelelően az első azonosításkor a beteget új, inci-
dens betegként jelöltük, míg az azonosítást követő években
„követett” és „nem követett” kategóriába soroltuk őket. A kö-
vetés szerint csoportosított betegeknél alkalmazott terápiák
arányát és dozírozását a vényadatok feldolgozásával ele-
meztük. A béta-blokkolók esetében a szakmai ajánlások
szerinti céldózis elérését úgy vizsgáltuk, hogy az egyes ki-
váltások között eltelt időt a kiváltott mennyiséggel arányosít-
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va napi dózisokat határoztunk meg, amelyek félévenkénti
aggregálásával meghatároztuk az alkalmazott átlagos dózi-
sokat az első kiváltást követően. A terápiák mellett a szíve-
légtelenségekkel összefüggő eseményeket HBCs, és oEno
kódok segítségével vizsgáltuk az azonosított betegkörben. 

Az adatfeldolgozás eredményei
Az 1. ábra az adott évben megjelent új szívelégtelen be-

tegek számát mutatja (incidencia). A folyamatosan csökke-
nő tendencia azzal magyarázható, hogy a betegek csak
szórványosan kerülnek fekvő- vagy járóbeteg ellátásba,
ezért 2005-2006 során olyan betegeket is incidensnek szá-
molhattunk, akik esetleg 2004 előtt már ellátásban részesül-
tek (2010 esetében a kutatásunk során csupán 10 hónap
adata állt rendelkezésre). A legutolsó elérhető teljes év
2009, amely esetben a megelőző időszak megfelelő hosszú
a nem új betegek kiszűrésére, ezért a továbbiakban ezt az
évet alkalmaztuk a hazai prevalencia meghatározására. 

Ezek alapján 10 millió lakosra számítva a lejelentett szí-
velégtelenség prevalenciája 1,6%-nak adódik (2. ábra). A
táblázat egyben tartalmazza a halálozási adatokat is 

2009-re, amiben kimagaslik az új betegek éves halálozása.
A korcsoportos bontás alapján az látszik, hogy negyven
éves korig gyakorlatilag nincsen, majd a nyolcvan éves korig
fokozatosan növekszik, majd ismét csökken a szívelégtelen
betegek száma (1. táblázat). 

A 2. táblázat a betegek azonosítását követő kísérőbe-
tegségeket mutatja a teljes elemzési időszakban abszolút
értékben és százalékos előfordulásban. A táblázatból jól ki-
emelkedik a hipertónia és az iszkémiás szívbetegség, ame-
lyek mindegyike az esetek több mint háromnegyedében
szerepelt. Az ismételten kórházba kerülő betegek számát is-
mertettük a 3. táblázatban. Ez alapján áttekinthetjük a bete-
gek rehospitalizációját a vizsgálati években. A teljes idősza-
kot szemlélve a betegek 20%-a két egymást követő évben
is kórházi ellátásban részesült. 

A gyógyszeres kezelés elemzése során elsősorban a
nagy evidenciával (I/A evidencia szintű), illetve nagy klinikai
jelentőséggel bíró kardiovaszkuláris szerek alkalmazását
gyűjtöttük össze. Azon betegek közül, akik az ún. követett
kategóriába tartoznak (a szívelégtelenség megjelenését kö-
vető években fekvő- vagy járóbeteg ellátásban részesülők)
csupán 80% részesült adekvát terápiában. A terápiában ré-

1. ábra 
Az új fekvő és járóbete-
gek száma évente

2. ábra 
A szívelégtelenség prevalenciája

1. táblázat 
A szívelégtelenség prevalenciája korcsoportos bontásban 

2. táblázat 
Kísérőbetegségek szívelégtelenségben, abszolút értékben és %-
ban kifejezve

3. táblázat 
Ismételt kórházi felvételek a kezeltek százalékában



49

EGÉSZSÉG-GAZdASáGTAN     FARMAKoöKonóMIA

IME XI. ÉVfOLYAM 5. SZáM 2012. JúNIuS

szesülő betegek közül a BB kezelések dózisait is megvizs-
gálva azt találtuk, hogy egyik hatóanyag esetében sem op-
timális a titrálás, ugyanis a betegekre jellemző átlagos dózis
nem éri el a céldózis felét egyik időszakban sem. Emellett a
4. táblázat görbéinek alakulásából az is látható, hogy a tit-
rálási folyamat kívánatos fokozatossága alig azonosítható.
A terápiás kezelés mellett az eszközös beavatkozások elő-
fordulását is vizsgáltuk az azonosított betegkörben. 

A vizsgálat korlátai
A szívelégtelenség definíciója és diagnózisa sokkal

komplexebb, mint sok más kardiológiai betegségé (pl. in-
farktus, pitvarfibrilláció vagy hipertónia). Ezért nem biztos,
hogy minden szívelégtelennek definiált beteg valóban szí-
velégtelen volt és vica versa lehet, hogy számos fulladós
betegnél nem került a CoPD mellett, helyett felismerésre a
szívelégtelenség. 

Az elemzés tárgyát képező oEP adatbázis elsősorban
finanszírozási célokat szolgál, ezért kutatásunknak ebből
adódóan korlátai vannak. Általánosan elfogadottnak számít
az a nézet, hogy a finanszírozási célú adatgyűjtések során
az adatok bizonyos torzulása figyelhető meg. 

Emellett számos olyan kórképhez hasonló faktor nem
képezte elemzésünk tárgyát, amely az ellátási adatok jelle-
géből adódóan nem vizsgálható, de epidemiológiai szem-
pontból releváns információkat hordozna (a betegek külön-
böző diagnosztikai és laborvizsgálatainak eredményei, illet-
ve az egyes kórképek Bno rendszeren belüli orvosszakmai
differenciálása).  

HAZAI EGÉSZSÉGSZERVEZÉSI TENNIVALÓK

A hazai adatok tükrében körvonalazhatóak azok a tenni-
valók, amelyek a kórkép kezelésévek kapcsolatos lehetősé-
geinket javíthatják. 

Szívelégtelenség ambulancia hálózat
Az elemzésünkből származó adatok és következtések

fényében érthető, hogy már 2001 óta a legmagasabb szin-
tű, azaz A típusú evidencián alapuló nemzetközi ajánlás,

hogy a szívelégtelen betegeket szívelégtelenség ambulan-
cián kell gondozni [5].

Ennek ellenére Magyarországon nincsen szervezett szí-
velégtelenség ambulancia hálózat, így a betegek ellátásá-
nak feladata szétterül az ellátórendszer nem specifikus egy-
ségeire.

A célzottan a szívelégtelen betegek kiszűrését, beállítá-
sát és gondozását végző szakambulanciai hálózat létreho-
zásával megvalósuló profiltisztítás várható hozadéka a spe-
cifikus diagnosztikai háttér és a szakemberek hatékonyabb
koncentrációja lehetne, ezáltal a megbetegedés ellátásához
tartozó minőségi mutatók javulása lenne elérhető.  

Nemzeti Kardiovaszkuláris Regiszter
Az elvégzett elemzésünk eredményei gyakran közelítő

becsléseket adnak, mert a finanszírozási adatforrások – jel-
legüknél fogva – más nézőpontból, más adattartalommal és
adatgranularitással gyűjtik össze az információkat. Az elem-
zések tovább pontosíthatóak lennének központi, betegségs-
pecifikus regiszterek segítségével. A regiszterekben tárolt
specifikus információk (pontos kórkép, betegség lefolyását
befolyásoló komorbid állapotok, labor és diagnosztikai vizs-
gálatok eredményei) olyan betegkövetési paraméterek ki-
alakítását és követését tennék lehetővé, amellyel az ellátás
minősége tovább optimalizálhatóvá válna. 

nemzetközi szinten az utóbbi években megfigyelhető a
regiszterek iránti igény robbanásszerűen fokozódása. Ezek
létrejötte gyakran az ellátó intézmények önkéntes együttmű-
ködése révén, vagy szakmai szervezetek koordinációjával
történik. Az utóbbira a legjobb példa az American College of
Cardiology égisze alatt az USA-ban létrejött national Car -
dio vascular Data Registry (nCDR), amelynek legnagyobb
esetszámú alrendszere (PInnACLE Registry) kiemelten fó-
kuszál a szívelégtelenséggel kezelt betegekre [3].

Világszerte nehézséget jelent a regiszterek finanszírozá-
sa. A fenntartásra vonatkozó kockázatközösségi szerepvál-
lalásnak akkor látszik helye, ha a regiszter által megcélzott
megbetegedés népegészségügyi és költségbeli szerepe ki-
emelkedő. Ennek idehaza alapvetően a nemzeti Rák re -
giszter esetén van hagyománya. Ugyanakkor, ha figyelem-
be vesszük a kardiovaszkuláris kórképek, ezen belül pedig
a hosszantartó gondozást igénylő szívelégtelenség társa-
dalmi és gazdasági következményeit, akkor nyilvánvalónak
látszik egy ilyen célú regiszter létrehozásának és állami fi-
nanszírozásának az indokoltsága.    

ÖSSZEfOGLALáS

A hazai finanszírozási adatok elemzése azt mutatja,
hogy a szívelégtelenség prevalenciája 2% alatt van, de az
1,6%-os prevalencia is igen jelentősnek tekinthető, ha egy
ilyen súlyos betegségről van szó. A hazai adatok alátá-
masztják a nemzetközi adatokat, miszerint egy olyan beteg-
ségről van szó, aminek a mortalitása magasabb, mint a leg-
több malignus betegségé. Ezért lenne nagyon fontos a tel-
jes gyógyszeres és műszeres arzenál bevetése a betegség

4. táblázat 
Az átlagos napi dózisok alakulása



50

EGÉSZSÉG-GAZdASáGTAN     FARMAKoöKonóMIA

IME XI. ÉVfOLYAM 5. SZáM 2012. JúNIuS

progressziójának megállításában és a halálozás csökkenté-
sében. Ezzel szemben azt látjuk, hogy a betegek jelentős
része nem is jelenik meg évente szakorvosi vizsgálaton („le-
morzsolódik”), az ACE-gátlót és béta-blokkolót a betegek
alig fele szedi és gyakorlatilag nincs feltitrálási folyamat.
Ennek megfelelően igen magas, közel 30%-os a szívelégte-
lenséggel első évben jelentkezők mortalitása és ugyancsak
igen magas a rehospitalizációs ráta is. Korábbi béta-blokko-
lóval végzett hazai felmérésünk azt mutatta, hogy a betegek
jelentős százaléka szed rövidhatású béta-blokkolót, ami
mellett az átlagos szívfrekvencia magas volta (84/min) je-
lezte a nem kellő autonóm blokádot. Ezen betegkörben az
átállított tartós hatású béta-blokkolóknál is csak 28%-ban le-
hetett a céldózist elérni. Ezen adat, valamint az a tény, hogy
Magyarországon a béta-blokkolók feltitrálása nem működik,
felveti annak a valószínűségét, hogy a betegek jelentős ré-
szénél van 70/min frekvenciánál magasabb sinus ritmus.

Ennek a további csökkentése – ha lehet béta-blokkolóval,
ha a feltitrált béta-blokkoló mellett is magas a frekvencia,
ivabradin alkalmazásával – jelentősen csökkenthetné a re-
hospitalizációt és a mortalitást.  Mindezek a felmérések arra
hívják fel a figyelmet, hogy egy szervezettebb, jobban ellen-
őrzött betegséggondozás szükséges e betegpopulációban.
Az adatok arra utalnak, hogy még nagy lehetőségek vannak
a gyógyszeres terápia optimalizálásában. Ehhez azonban
további adatokra is szükség lenne, amit egy szívelégtelen-
ség regiszter kialakításával lehetne a legegyszerűbben
megszerezni. Végezetül nem lehet elégszer hangsúlyozni,
hogy a szívelégtelenség kezelése egy team munka, ahol
megvan a helye speciálisan képzett szakápolónak, család-
orvosnak, szívelégtelenségben jártas kardiológusnak és a
szív transzplantációs teamnek is. országos szinten csak
ezek megléte és organizált együttműködése esetén lehet
komoly előrelépésben bizakodni.
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