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Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar adatbazi-
sa lehet6vé teszi, hogy a benne szereplé esetadatok
alapjan elemezhet6vé valjanak az egyes megbetegedé-
sek morbiditasi jellemzdi. Osszevetve ezeket a vényin-
formaciokkal, kdvetheto a gydgyszerelési gyakorlat és
annak valtozasa.

Az egyre novekvo népegészségiigyi jelentoségii
szivelégtelenség teljes népességben a prevalenciara és
incidenciara vonatkoz6 elemzése azt mutatja, hogy az
ellatas gyakorlata szamos vonatkozasaban elmarad a
szakmai protokollok altal megkovetelt szinttol. Elsé-
sorban a betegek gondozasi gyakorisaga, az alapvetd
béta-blokkol6 és ACE-gatlé kezelés aranya és dozisa to-
vabbi javitasra szorul, az eldirt feltitralasi folyamat nem
figyelhet6 meg. Mindezek érthetové teszik az észlelt
magas morbiditast és rehospitalizacios ratat.

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.

BEVEZETES

A nemzetkozi adatok szerint a fejlett tarsadalmak vezetd
megbetegedésének a szivelégtelenség tarthatd. A betegség
prevalencigja atlagosan 2-2,5%-0s, de a nyolcvan év feletti
korcsoportokban mar a 10%-ot is eléri. Annak ellenére, hogy
a terapias eszkdzkészlet az utdbbi évtizedekben rohamosan
fejlédik, a betegség prognézisa tovabbra is rossznak nevez-
het6, mert a szivelégtelenség miatt korhazban kezelt bete-
gek 4 éves tulélése ma is mindéssze 50%. Kuldn kiemelen-
dé, hogy a szivelégtelenség a betegek életminéségét jelen-
tésen rontja, tovabba a tarsadalombiztositasra harul6 kolt-
ségek is igen magasak. Mindezek miatt a korszer( és kélt-
séghatékony terapias megoldasok létrehozasa a modern
kardiologia egyik legfontosabb feladatat képezi.
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A SZIVELEGTELENSEG JELENLEGI HELYZETE

Az utdbbi években mar a nemzetkdzi iranyelvek is kie-
melked6 fontossaggal kezelik a szivelégtelenség témakorét.
Krénikus szivelégtelenség esetén a kezelés alapvet6 célja a
legUjabb nemzetkdzi irdnyelvek szerint a tinetek megszin-
tetése, a korhazi kezelés megel6zése és a tllélés javitasa
[1]. Habar a klinikai vizsgalatok korabban elsésorban a mor-
talitas csdkkentésére koncentraltak, ma mar elismert tény,
hogy a hospitalizacié megelézése is rendkivil fontos, mind
a betegek, mind az egészséglgyi ellatorendszerek szem-
pontjabdl. A mortalitds és a korhazi kezelés eléfordulasa
ugyanakkor tikrozi a kilénbdz6 kezelések hatékonysagat a
szivelégtelenség progresszidjanak a megallitdsaban, vagy
lassitasdban, ami gyakran tarsul a bal kamrai remodelling
megforditasaval, és a keringd natriuretikus peptid koncent-

A tlnetek csokkentése, az életmindség javitasa, és a
funkciondlis kapacitas javitasa szintén nagyon fontos a be-
tegek szamara, ennek ellenére ezek a mutatok a legtdbb
szivelégtelenség-vizsgalat esetén nem képezték az elsddle-
ges végpont részét. Ez egyrészt annak tulajdonithat6, hogy
ezek a paraméterek nehezen mérhetéek objektiv mddon,
masrészt pedig annak a ténynek, hogy néhany korabbi vizs-
galatban, amelyben ezek a végpontok javultak, a betegek
tulélése csékkent. Mindemellett az Gjabb eredmények bizo-
nyitottdk, hogy a hatékony gydgyszeres teréapia és a re-
szinkron/ICD terapia kezelés javitja a betegek életminésé-
gét és tineteit, ugyanakkor csékkenti a kérhazi kezelések
szaméat és a mortalitast.

Terapias gyakorlat

Az eurbpai adatok feldolgozasa (Euro Heart Failure
Survey) alapjan elmondhatd, hogy a szivelégtelenség keze-
lésének mai gyakorlata messze van az optimalistdl [4]. A
szivelégtelenség gyogyszeres kezelése komplex kombina-
ciés kezelést jelent, amelynek helyes alkalmazasa jelent6-
sen javitja a betegek életkilatasait. A kezelés gyakorlataban
van néhany stratégiai szempont, amit szem el6tt kell tartani.
Az els6, az optimalis gyogyszeres kezelés minél gyorsabb
felépitése, ami a legkedvezébb hatassal van a betegek
prognoézisara. A jelenlegi terapias gyakorlatban az elsé lé-
pés a folyadék retenci6 megsziintetése, diuretikum lehetd
legkisebb do6zisaval. A legujabb eurépai irdnyelv alapjan,
ezzel parhuzamosan el kell inditani a neurohormonalis blo-
kad kialakitasat, az ACEI (ellenjavalat esetén ARB) és a
béta-blokkold toleralhatésagig torténd feltitralasaval, vala-
mint fennallé szimptémak esetén egy aldoszteron antago-
nista bevezetésével [1]. Abban az esetben, ha a teljes neu-
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rohormonalis blokad mellett is megmaradnak a szimptomak,
valamint a szivfrekvencia 70/perc vagy e feletti értéket mu-
tat, meg kell fontolni a direkt If-csatorna gatlé gyégyszer be-
vezetését is. Kozben a szivelégtelenség kialakulasaban
szerepet jatsz6 alapbetegséget is megfeleléen kell kezelni.
A jelenleg optimalisnak tekintett gydgyszeres kezelés bealli-
tasa mellett rendkivil fontos a betegek rendszeres, szoros
ellenérzése és gondozasa.

Uj terapias lehet6ségek

A szivelégtelenség kezelésében az utébbi években egyre
nagyobb jelentéséget kap a nyugalmi szivfrekvencia témako-
re. A szivfrekvencia a miokardium oxigén-felhasznalasanak és
a diasztolés idd befolyasolasaval a szivizom oxigénellatasa-
nak f6 meghatarozé6ja. A magas nyugalmi szivfrekvencia az
ban, a hipertonia és a szivelégtelenség kialakulasaban és
progresszi6jaban egyarant fontos szereppel bir. Az emelkedett
nyugalmi szivfrekvencia ma mar elismerten 6néll6 kardiovasz-
kuléris rizikéfaktor. Fontos kiemelni, hogy nemcsak a kardio-
mind az altalanos, mind a szivbetegségben szenvedd popula-
cioban. Ismert, hogy 60/perc nyugalmi szivfrekvencia f6l6tt a
rizikd folyamatosan emelkedik. Ismert tovabba a BEAUTIFUL-
vizsgalat eredményeibdl, hogy csotkkent szisztolés balkamra-
funkcioval bir6 koszortérbetegekben a 70/perc feletti nyugal-
mi szivfrekvencia a kardiovaszkularis haldlozast 34%-kal, a
szivelégtelenség miatti korhazi felvételek szamat pedig 53%-
kal emeli, 6sszehasonlitva a 70/perc alatti nyugalmi szivfrek-
venciaval rendelkezd betegpopulaciéval. A szivelégtelenség
kezelésében alapszerként elfogadott béta-blokkolok szamos
vizsgéalatban cstkkentették a szivelégtelenség morbiditasat és
mortalitasat. A béta-blokkolok a szivfrekvencia csdkkentésén
tul negativ inotrép és negativ dromotrop hatéssal is rendel-
keznek, emellett antiaritmias hatasuk is van, de hogy ezek
kozll a szivelégtelenség prognodzisanak javitasaban melyik bir
fészereppel, sokaig nem volt ismert.

McAlister és munkatarsai altal a kdzelmultban publikalt
metaanalizis [2] szerint — amelyben 23 béta-blokkoléval vég-
zett tanulmany (t6bb mint 19.000 beteg) eredményét dsszesi-
tették — a szivfrekvencia csdkkenésének mértéke és nem a
béta-blokkoldé doézisa korrelélt a prognoézissal. A nyugalmi
szivfrekvencia 5/perccel t6rténd csdkkentése atlagosan 18%-
os mortalitas cs6kkenéssel jart ezen analizis szerint. Ennek
alapjan feltételezhetjlik, hogy a szivelégtelen betegek a béta-
blokkol6 hatasok kozll déntéen a szivfrekvencia cs6kkentés-
bél profitalnak. A kérdés azért kiléndsen fontos, mivel a béta-
blokkolok szamos, részben extrakardiélis mellékhatassal ren-
delkeznek, és ezek a mellékhatasok dozisfliggéek. Masrészt
a béta-blokkoléknal ismert a viszonylag alacsony hosszu tavu
compliance, tovabbéa a legtébb béta-blokkol6 terapiaban ré-
szesUld betegnél a nyugalmi szivfrekvencia a kezelés ellené-
re magas marad.

A kdézelmultban publikalt SHIFT vizsgélat célja az volt,
hogy 6sszefliggést igazoljon a szelektiv If-csatorna-gatlas-
sal elért szivfrekvencia csOkkenés és a kardiovaszkuléaris
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klinikai végpontok kdzétt krénikus pangasos szivelégtelen-
ségben szenved6 betegekben. Azt talaltak, hogy az ivabra-
din terapia, raépitve a beteg korabbi, szivelégtelenség miatt
szedett gyodgyszereire, igen jelentésen, 18%-kal cstkkenti
(p<0,0001) az 6sszetett elsédleges végpont eléfordulasat: a
kardiovaszkularis mortalitadst és a szivelégtelenség miatti
korhazi felvételek szamat.

A FINANSZIROZASI ADATOK FELDOLGOZASA

A hazai szivelégtelen betegeinkrél mostanaig viszonylag
kevés informacioé allt a rendelkezéslinkre. Ezért vizsgalatunk
célja az volt, hogy az OEP adatbazisan keresztll adatokat
zelésére a szivelégtelenség vonatkozasaban. Az elemzési
idészakon (2004 és 2010 kozott) jaro- vagy fekvébeteg ella-
tasban 150 BNO kodokon f6 vagy mellékdiagnozissal lejelen-
tett betegek teljes tarsadalombiztositasi ellatasi rekordjai
(gybgyszeres és gyse kivaltasok, fekvo- és jardbeteg ellata-
sok) képezték az elemzett OEP adatok korét. A kiilonbdz6 el-
latasokhoz minden esetben TAJ rendelhetd, igy a beteg tel-
jes életutja nyomon kdvethetdévé valt, és a duplikalodasok is
kizarhatéak voltak, ennek megfeleléen kimutatasainkban
minden esetben disztinkt betegszamokat kozéltink. A teljes
elemzési id6szakon vizsgalt beteg-életut segitségével a pre-
valencia pontosabban becstlhet6, mivel a betegrél tébbéves
informacio all rendelkezésunkre, igy a kordbban diagnoszti-
zalt, szakorvosi kdvetés nélkil folyamatos kezelés alatt allo
betegeket is azonositani tudtuk. Azokat a betegeket tekintet-
tik szivelégtelennek, akik 150 BNO kod, mint apolast indo-
kolo els6dleges diagnézis mellett jard vagy fekvdbeteg ella-
tasban részesiiltek, illetve aktiv fekvébeteg ellatas soran ve-
seelégtelenség, infarktus vagy kardiogén sokk elsédleges di-
agnodzis mellett masodlagos diagnézisként a szivelégtelen-
ség kerllt feltintetésre a betegrekordokban.

Mivel a hospitalizaci6 jellegzetes esemény a betegélet-
Utban, kildn elemzést készitettlink a rendszeresen hospita-
lizalt betegek szamanak meghatéarozasara. A betegség su-
lyossagat a NYHA stadium beosztas jel¢li, amelyet a BNO
Otodik szintl aldbontasaval lehetséges feltlintetni az ellata-
sok lejelentése soran, azonban ennek bevitele igen ritka,
ezért nem tudtunk reprezentativ becslést adni a sulyossag
szerinti megoszlasra. A szivelégtelenség fédiagndzis mellett
megjelend tarsbetegségeket is vizsgaltuk a populacié egyéb
kockazatainak azonositasara, amelyet az egyes kasszak-
ban megjelend BNOS szint( ellatasokkal azonositottunk.

A szivelégtelen betegek azonositasat kdvetéen a bete-
geket a szakorvosi kovetéseik szerint csoportositottuk. En-
nek megfeleléen az els6é azonositaskor a beteget Uj, inci-
dens betegként jeldltiik, mig az azonositast kdvetd években
JKovetett” és ,nem kovetett” kategoriaba soroltuk dket. A ko-
vetés szerint csoportositott betegeknél alkalmazott terapiak
aranyat és dozirozasat a vényadatok feldolgozasaval ele-
meztiik. A béta-blokkolok esetében a szakmai ajanlasok
szerinti céldozis elérését ugy vizsgaltuk, hogy az egyes ki-
valtasok kodzott eltelt id6t a kivaltott mennyiséggel aranyosit-
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va napi dozisokat hataroztunk meg, amelyek félévenkénti
aggregalasaval meghataroztuk az alkalmazott atlagos dozi-
sokat az els6 kivaltast kdvetden. A terapiak mellett a szive-
légtelenségekkel 6sszefliggd eseményeket HBCs, és OENO
kodok segitségével vizsgaltuk az azonositott betegkdrben.

Az adatfeldolgozas eredményei

Az 1. bra az adott évben megjelent Uj szivelégtelen be-
tegek szamat mutatja (incidencia). A folyamatosan csokke-
né tendencia azzal magyarazhatd, hogy a betegek csak
szorvanyosan kerlinek fekvé- vagy jarobeteg ellatasba,
ezeért 2005-2006 soran olyan betegeket is incidensnek sza-
molhattunk, akik esetleg 2004 el6tt mar ellatasban részesuil-
tek (2010 esetében a kutatasunk soran csupan 10 hénap
adata allt rendelkezésre). A legutols6 elérhetd telijes év
2009, amely esetben a megel6z6 idészak megfelel6 hosszu
a nem Uj betegek kiszlrésére, ezért a tovabbiakban ezt az
évet alkalmaztuk a hazai prevalencia meghatarozasara.

Ev Uj jard ésfvagy fekvibeteg
szivelégtelenek szama

2005 48.745
2006 43.174
2007 35.586
2008 34,350
2009 33.960
1. abra
2010 25459 Az uj fekvé és jarébete-

gek szama évente

Ezek alapjan 10 millié lakosra szamitva a lejelentett szi-
velégtelenség prevalencidja 1,6%-nak addédik (2. abra). A
tablazat egyben tartalmazza a halédlozasi adatokat is

Betegcsoportok Betegszém Haldlozés %
Ujbeteg 33.960 27%
Adottévben kezelt 18.234 25%

Adottévben nem, de az 109.145 98 %

elmult5 évbenigen

2. abra
A szivelégtelenség prevalenciaja

1. tablazat
A szivelégtelenség prevalencidja korcsoportos bontasban
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2009-re, amiben kimagaslik az Uj betegek éves halalozasa.
A korcsoportos bontas alapjan az latszik, hogy negyven
éves korig gyakorlatilag nincsen, majd a nyolcvan éves korig
fokozatosan névekszik, majd ismét csékken a sziveléegtelen
betegek szama (1. tablazat).

A 2. tablazat a betegek azonositasat kovet6 kisérébe-
tegségeket mutatja a teljes elemzési idészakban abszolut
értékben és szazalékos el6fordulasban. A tablazatbol jol ki-
emelkedik a hiperténia és az iszkémias szivbetegség, ame-
lyek mindegyike az esetek tobb mint haromnegyedében
szerepelt. Az ismételten korhazba kerul6 betegek szamat is-
mertettlik a 3. tablazatban. Ez alapjan attekinthetjlik a bete-
gek rehospitalizacidjat a vizsgalati években. A teljes idésza-
kot szemlélve a betegek 20%-a két egymast kdvetd évben
is korhazi ellatasban részesiilt.

2. tablazat
Kisérébetegségek szivelégtelenségben, abszolut értékben és %-
ban kifejezve

101,05

.41 415 167 ,82% 15,547 00,067

a8 ERL: 500 B7EA Bar 1337 100,06

3. tablazat
Ismételt korhazi felvételek a kezeltek szazalékaban

A gyobgyszeres kezelés elemzése soran elsésorban a
nagy evidenciaval (I/A evidencia szintl), illetve nagy klinikai
jelentéséggel bir6 kardiovaszkularis szerek alkalmazasat
gy(jtottik 6ssze. Azon betegek kozll, akik az Uun. kdvetett
kategoriaba tartoznak (a szivelégtelenség megjelenését ko-
vetd években fekvé- vagy jardbeteg ellatasban részesulok)
csupan 80% részesult adekvat terapiaban. A terapiaban ré-
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szesll6 betegek kozil a BB kezelések dozisait is megvizs-
géalva azt talaltuk, hogy egyik hatéanyag esetében sem op-
timalis a titralas, ugyanis a betegekre jellemzd atlagos dozis
nem éri el a céldozis felét egyik id6szakban sem. Emellett a
4. tablazat gorbéinek alakulasabol az is lathato, hogy a fit-
ralasi folyamat kivanatos fokozatossaga alig azonosithato.
A terépias kezelés mellett az eszk6z6s beavatkozasok el6-
fordulasat is vizsgaltuk az azonositott betegkérben.
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4. tablazat
Az atlagos napi dozisok alakuldsa

A vizsgalat korlatai

A szivelégtelenség definicidja és diagnozisa sokkal
komplexebb, mint sok mas kardiologiai betegségé (pl. in-
farktus, pitvarfibrillacio vagy hiperténia). Ezért nem biztos,
hogy minden szivelégtelennek definialt beteg valéban szi-
velégtelen volt és vica versa lehet, hogy szamos fullados
betegnél nem kerilt a COPD mellett, helyett felismerésre a
szivelégtelenség.

Az elemzés targyat képezé OEP adatbazis elsésorban
finanszirozasi célokat szolgal, ezért kutatdsunknak ebbdl
adodéan korlatai vannak. Altalanosan elfogadottnak szamit
az a nézet, hogy a finanszirozasi céli adatgy(jtések soran
az adatok bizonyos torzulasa figyelheté meg.

Emellett szamos olyan kérképhez hasonl6 faktor nem
képezte elemzésunk targyat, amely az ellatasi adatok jelle-
gébdl adodbéan nem vizsgalhatd, de epidemiologiai szem-
pontbdl relevans informéciokat hordozna (a betegek kuldn-
b6z6 diagnosztikai és laborvizsgalatainak eredményei, illet-
ve az egyes korképek BNO rendszeren bellli orvosszakmai
differencialasa).

HAZAI EGESZSEGSZERVEZESI TENNIVALOK

A hazai adatok tiikrében kérvonalazhatdéak azok a tenni-
valok, amelyek a korkép kezelésévek kapcsolatos lehetdsé-
geinket javithatjak.

Szivelégtelenség ambulancia halézat

Az elemzéslnkbél szarmazd adatok és kovetkeztések
fényében érthetd, hogy mar 2001 6ta a legmagasabb szin-
tl, azaz A tipusU evidencian alapulé nemzetkézi ajanlas,
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hogy a szivelégtelen betegeket szivelégtelenség ambulan-
cian kell gondozni [5].

Ennek ellenére Magyarorszagon nincsen szervezett szi-
velégtelenség ambulancia halozat, igy a betegek ellatasa-
nak feladata szétterll az ellatorendszer nem specifikus egy-
ségeire.

A célzottan a szivelégtelen betegek kiszirését, beallita-
sat és gondozasat végz6 szakambulanciai hal6zat 1étreho-
zaséaval megvalosulo profiltisztitas varhatéo hozadéka a spe-
cifikus diagnosztikai hattér és a szakemberek hatékonyabb
koncentracioja lehetne, ezaltal a megbetegedés ellatasahoz
tartozé mindségi mutatok javulasa lenne elérhet6.

Nemzeti Kardiovaszkularis Regiszter

Az elvégzett elemzéslink eredményei gyakran kozelitd
becsléseket adnak, mert a finanszirozasi adatforrasok — jel-
legiknél fogva — mas nézépontbol, mas adattartalommal és
adatgranularitassal gy(ijtik 6ssze az informéaciokat. Az elem-
zések tovabb pontosithatdéak lennének kdzponti, betegségs-
pecifikus regiszterek segitségével. A regiszterekben tarolt
specifikus informéaciok (pontos korkép, betegség lefolyasat
befolyasol6 komorbid allapotok, labor és diagnosztikai vizs-
galatok eredményei) olyan betegkOvetési paraméterek ki-
alakitasat és kovetését tennék lehetéve, amellyel az ellatas
mindsége tovabb optimalizalhatéva valna.

Nemzetkdzi szinten az utobbi években megfigyelhet6 a
regiszterek iranti igény robbanéasszerlien fokozédasa. Ezek
létrejotte gyakran az ellato intézmények dnkéntes egyittmdi-
koédése révén, vagy szakmai szervezetek koordinacidjaval
torténik. Az utobbira a legjobb példa az American College of
Cardiology égisze alatt az USA-ban létrejétt National Car-
diovascular Data Registry (NCDR), amelynek legnagyobb
esetszamu alrendszere (PINNACLE Registry) kiemelten fo-
kuszal a szivelégtelenséggel kezelt betegekre [3].

Vilagszerte nehézséget jelent a regiszterek finansziroza-
sa. A fenntartasra vonatkozé kockazatk6zosségi szerepval-
lalasnak akkor latszik helye, ha a regiszter altal megcélzott
megbetegedés népegészségligyi és koltségbeli szerepe ki-
emelkedd. Ennek idehaza alapvetéen a Nemzeti Rakre-
giszter esetén van hagyomanya. Ugyanakkor, ha figyelem-
be vesszik a kardiovaszkularis korképek, ezen belll pedig
a hosszantartdé gondozast igényl6é szivelégtelenség tarsa-
dalmi és gazdasagi kbvetkezményeit, akkor nyilvanvalénak
latszik egy ilyen célu regiszter létrehozasanak és allami fi-
nanszirozasanak az indokoltsaga.

OSSZEFOGLALAS

A hazai finanszirozasi adatok elemzése azt mutatja,
hogy a szivelégtelenség prevalencidja 2% alatt van, de az
1,6%-0s prevalencia is igen jelentésnek tekinthetd, ha egy
ilyen sulyos betegségrél van sz6. A hazai adatok alata-
masztjak a nemzetkozi adatokat, miszerint egy olyan beteg-
ségrél van sz, aminek a mortalitasa magasabb, mint a leg-
tdbb malignus betegségé. Ezért lenne nagyon fontos a tel-
jes gyogyszeres és miszeres arzenal bevetése a betegség
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progressziojanak megallitasaban és a halédlozas csdkkenté-
sében. Ezzel szemben azt latjuk, hogy a betegek jelentds
része nem is jelenik meg évente szakorvosi vizsgalaton (,le-
morzsolddik”), az ACE-gatlét és béta-blokkolot a betegek
alig fele szedi és gyakorlatilag nincs feltitralasi folyamat.
Ennek megfeleléen igen magas, kdzel 30%-0s a szivelégte-
lenséggel elsd évben jelentkezOk mortalitadsa és ugyancsak
igen magas a rehospitalizacios rata is. Korabbi béta-blokko-
I6val végzett hazai felmérésiink azt mutatta, hogy a betegek
jelentés szazaléka szed révidhatasu béta-blokkolot, ami
mellett az atlagos szivfrekvencia magas volta (84/min) je-
lezte a nem kell6 autondm blokadot. Ezen betegkdrben az
atallitott tartds hatasu béta-blokkoloknal is csak 28%-ban le-
hetett a céldozist elérni. Ezen adat, valamint az a tény, hogy
Magyarorszagon a béta-blokkolok feltitralasa nem mukaédik,
felveti annak a valoszinliségét, hogy a betegek jelentbs ré-
szénél van 70/min frekvencianal magasabb sinus ritmus.
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6ta tébb koérhazi informacios rendszer
bevezetési beruhazas projektvezetdje.
Szamos egészséglgyi informatikai K+F
programot vezetett, nagyszdmua hazai
kutatasban és az Eur6pai Unié keret-
programjaiban vett részt, f{6ként az in-
ternetes technologidkra épllé adat-
kommunikacio, az egészséglgyi internet/intranet alkalma-
zasok, az adattarhazak és a vezet6i informéacios rendszerek
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Ennek a tovabbi csdkkentése — ha lehet béta-blokkoléval,
ha a feltitralt béta-blokkol6 mellett is magas a frekvencia,
ivabradin alkalmazésaval — jelentésen csdkkenthetné a re-
hospitalizaciot és a mortalitadst. Mindezek a felmérések arra
hivjak fel a figyelmet, hogy egy szervezettebb, jobban ellen-
Orzott betegséggondozas sziikséges e betegpopulacioban.
Az adatok arra utalnak, hogy még nagy lehetéségek vannak
a gyogyszeres terapia optimalizalasaban. Ehhez azonban
tovabbi adatokra is szlkség lenne, amit egy szivelégtelen-
ség regiszter kialakitasaval lehetne a legegyszerlibben
megszerezni. Végezetil nem lehet elégszer hangsulyozni,
hogy a szivelégtelenség kezelése egy team munka, ahol
megvan a helye specialisan képzett szakapolonak, csalad-
orvosnak, szivelégtelenségben jartas kardiolbgusnak és a
sziv transzplantaciés teamnek is. Orszagos szinten csak
ezek megléte és organizalt egylittmikddése esetén lehet
komoly elérelépésben bizakodni.
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tertiletén. A hazai egészségugyi adatkommunikacios szab-
vany (MSZ 22800) egyik megalkot6ja. Az IME szerkeszt6-
bizottsaganak alapitdé tagja, a EMMI Szakmai Kollégium
Egészségugyi Informatikai Tagozatanak tagja. 2007-ben ki-
tintetéses MBA diplomat szerzett a BMGE-n, parhuzamo-
san menedzsment, illetve infokommunikacié szakterileten.
A BNP-MA kutatasi regiszter, valamint a Magyar Online
Pacemaker Regiszter informatikai rendszerének Iétrehozo-
ja. Jelenleg a Budai Irgalmasrendi Kérhazban az informati-
kai és a finanszirozasi terilet vezetéje.
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