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Bevezetés, előzmények

A megfelelő minőségű egészségügyi ellátás célja az elérhető legjobb 

egészségi eredmény biztosítása a lehető legkevesebb költség felhasználásával oly 

módon, hogy az ellátottak a szolgáltatás nyújtásának módjával és eredményével 

elégedettek legyenek.

A minőségi betegellátásra való törekvések az utóbbi évtizedben hazánkban 

is felértékelődtek. Szűkösek a rendelkezésre álló erőforrások, emellett igen rossz a 

lakosság egészségi állapota is. A területi differenciák az ellátás gyakorlatán túl az 

egészségi állapotmutatók alakulásában is megfigyelhetők.

A minőség javításának fontos eszköze a folyamatok szabályozása, melynek 

egyik lehetséges formája az evidenciákon alapuló szakmai irányelvek alkalmazása. 

A szakmai irányelvek olyan szisztematikusan kifejlesztett állásfoglalás-sorozatok, 

amelyek tudományos bizonyítékokra támaszkodva, jól meghatározott ellátási 

körülmények fennállása esetén, speciális betegkörre vonatkozóan tesznek javaslatot 

az ellátás egyes lépéseire. Felhasználásuk célja lehet a döntéstámogatáson túl az 

orvosi gyakorlatban megfigyelhető eltérések kiegyenlítése, de bizonyítékként 

szolgálhatnak műhibaperek kapcsán is.

Magyarországon a szakmai irányítás rendszerébe még nem épült be sem a 

szakmai irányelvek fejlesztésének, sem nemzeti szintű alkalmazásának gyakorlata. 

1996-ban a Népjóléti Minisztérium (NM) hazai fekvőbeteg intézményekben - 

BORCS1 projekt néven - kezdeményezte a US Agency fór Health Care Policy and 

Research (AHCPR) által kifejlesztett evidenciákon alapuló szakmai irányelvek 

magyarországi bevezethetőségének és hatástanulmányának vizsgálatát. Az elméleti 

koordinációt biztosító NM mellett a program gyakorlati lebonyolítását az 

Egészségügyi Minőségfejlesztési Konzultációs Központ (EMIKK) végezte.
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A napjaink egészségügyének egyik fö kihívását jelentő szívelégtelenség 

kezelési stratégiája az utóbbi években megváltozott, ezáltal módosult a terápiás 

gyakorlat is. A kórkép gyógyszeres kezelése a szívelégtelenség megelőzésére, a 

progresszió megakadályozására, a mortalitás csökkentésére, a panaszok 

enyhítésére, az életminőség komplex javítására irányul.

Az értekezés a „Szívelégtelenség: bal kamrai systoles dysfunctioban 

szenvedő betegek kivizsgálása és kezelése" c. guideline gyógyszeres terápiára «

vonatkozó vizsgálatát mutatja be.

*
Célkitűzés

A program alapvető célja, hogy vizsgálja a külföldön kifejlesztett szakmai 

irányelv bevezethetőségét a mindennapi gyakorlatba, az ellátási tevékenységre 

kifejtett hatását és ezeken keresztül monitorozza a dokumentációs fegyelem 

változását. Ennek megfelelően a disszertáció célkitűzése a krónikus 

szívelégtelenséggel fekvőbeteg-intézetben kezelt betegek gyógyszeres terápiájának 

elemzése a guideline-nak az intézményekkel való megismertetése előtti és utáni 

vizsgálati periódusokban az alábbiak szerint:

a fekvőbeteg-intézményekben rendelkezésre álló egészségügyi 

dokumentáció alkalmazhatóságának megítélése a szakmai irányelv 

hatástanulmányának kivitelezhetősége szempontjából;

a krónikus szívelégtelenséggel kezelt betegek irányelv bevezetése előtti 

és utáni ellátási gyakorlatának jellemzése az intézményekben fellelhető 

egészségügyi dokumentumok alapján; •

azon területek feltárása, ahol a szakmai irányelv ajánlásainak 

megfelelően végzett terápia vonatkozásában változás állt be az irányelv 

megismertetése utáni időszakban az azt megelőző időszak ellátásához 

képest;
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a vizsgálatban résztvevő kórházak saját ellátási gyakorlatának elemzése 

az irányelv megismertetése előtti és utáni időszakban, ezáltal a projekt 

azon területeinek feltérképezése, ahol a kórházak közötti különbségek 

nivellálásában vélhetően szerepet tulajdoníthatunk a guideline 

alkalmazásának.

Módszer

A szakmai irányelv kipróbálása 6 hazai intézményben (K]-K6) történt meg; 

3 városi és 1 megyei kórház, 1 egyetemi klinika, valamint 1 országos intézet 

képviselte a fekvőbetegellátás egyes szintjeit.

Az adatgyűjtés alapjául az intézményekben fellelhető egészségügyi 

dokumentáció szolgált. Az ellátási gyakorlat megfigyelésére tervezett adatgyűjtő 

lapon a betegek demográfiai jellemzői, ápolási szükséglete, az ellátás időtartama, 

anamnesztikus adataik, fizikális státusz paramétereik, a kórházi tartózkodása alatt 

elvégzett vizsgálatok, valamint a fekvőbeteg intézetben alkalmazott gyógyszeres 

terápia dokumentálása történt meg.

A szakmai irányelv bevezethetőségét is tesztelő próbafelmérést követően, a 

tényleges vizsgálat módszertana az un. „előtte-utána” epidemiológiai vizsgálat volt, 

mely a betegek intézménybe történő felvételi ideje alapján két időintervallumra 

osztható, azaz

'előtte' szakaszra (1997. január 1. - 1998. február 28.), amely az 

irányelv kórházakkal való megismertetését megelőző, valamint

'utána' szakaszra (1998. március 15. - 1999. március 15.), mely a 

guideline megismertetését követő időszak ellátási gyakorlatát 

jellemezte.

Az adatgyűjtés azon 1222 betegre terjedt ki, akik krónikus szívelégtelenség 

(»diagnózissal, vagy annak valamely alapbetegsége (arteriosclerotikus-,
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hypertensiv-, valvuláris szívbetegség vagy dilatatív cardiomyopathia) miatt 

kerültek felvételre. 566 fö képezte az irányelv ismerete előtti, 656 fő az utáni 

szakasz adatbázisát.

Az adatellenőizést a vizsgálat teljes időtartama alatt, randomizált módon 

végeztük.

Az adatfelvétel a hospitalizáció időszakában rendelt valamennyi 

gyógyszerféleségre kiteijedt. Mivel az AHCPR által kifejlesztett szakmai irányelv a 

diureticumok, ACE-gátlók, szívglycosidok és anticoagulansok alkalmazására tesz 

javaslatot, elsődlegesen ezen gyógyszercsoportok felhasználásának elemzését 

végeztük el.

Az adatok feldolgozása SPSS 9.0 fór Windows statisztikai program 

segítségével történt. A statisztikai próbákat a Pearson-féle chi-négyzet, valamint a 

Mann-Whitney U teszt segítségével végeztük. A szignifikancia szintjét p<0,05 

jelentette. A többváltozós vizsgálat a logisztikus regresszió segítségével történt. A 

modellben - a progresszív betegellátásban betöltött közbülső szerepére való 

tekintettel - a K4 jelzésű megyei kórház szolgált referenciaként.

Eredmények és megbeszélés

A szakmai irányelv hatástanulmányának kivitelezhetőségét a vizsgálat 

alapjául szolgáló egészségügyi dokumentumok mennyiségén és minőségén 

keresztül ítéltük meg. Az adatlapunkon szereplő információk értékelésére két 

mutatószámot konstruáltunk. Az "alkalmazhatósági index" a hatástanulmány 

elvégzéséhez szükséges információk alapdokumentációban való fellelhetőségéről, a 

"megfelelőségi index" az adatlapok kitöltésének mértékéről informált. A pilot study 

eredményeiből kiemelendő, hogy az érintett osztályokon jelentősen javult a 

dokumentációs fegyelem, az adatlapok értékelhetőbbé váltak, ami az intézmények 

minőségfejlesztő tevékenységének első, igen fontos lépcsőfoka.

6



A krónikus szívelégtelenséggel kezelt betegek ellátási gyakorlatának 

jellemzése az ’előtte’-’utána’ megfigyelési szakaszok összehasonlításával történt.

Szociodemográfiai paraméterek vonatkozásában a két vizsgálati periódus 

beteganyaga homogénnek tekinthető. Az irányelv megismertetése utáni 

időintervallumban szignifikánsan nőtt a sürgősséggel felvett, csökkent a tervezett 

betegfelvételek aránya. A szívelégtelenségben szenvedő betegek panaszait tekintve 

az ’előtte’-’utána’ vizsgálati szakaszok között az anginás panaszok esetében volt 

szignifikáns különbség, az egyéb tünetek gyakoriságában számottevő eltérést nem 

találtunk.

A betegek intézménybe kerülése előtti gyógyszerelésében a nitrátok, a 

diureticumok és az ACE-gátlók alkalmazása volt a leggyakoribb, emellett az 

anticoagulansok, szívglycosidok, p-blokkolók és Ca-csatoma blokkolók rendelése 

is számottevőnek bizonyult.

Az intézménybe történő felvételkor megítélt állapotjelzők közül a 

szívelégtelenség fődiagnózissal felvett betegek aránya a szakmai irányelv 

megismertetése utáni időszakban szignifikánsan növekedett, a felvételi New York 

Heart Association (NYHA) értékek vizsgálati szakaszonkénti eltérése 

statisztikailag nem volt értékelhető.

Az átlagos ápolási napok száma a guideline megismertetése után 10,8 napról 

8,6 napra csökkent.

A krónikus szívelégtelenséggel kezeli betegek intézeti tartózkodása alatti 

gyógyszeres terápiájának jellemzése az ’előtte’ - ’utána’ vizsgálati szakaszokban.

Diureticumokat az ’előtte’ vizsgálati periódusban a betegek 81,4 %-a, az 

’utána’ időszakban 83,5 %-a kapott. Leggyakoribb vizelethajtók a furosemid 

valamint a hydrochlorothiasid+K-visszatartó hatóanyagtartalmú szerek voltak. 
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ACE-gátlókat a guideline megismertetését megelőző időszakban a betegek 

64,7 %-ánál, azt követően 70,9 %-ánál alkalmaztak. Az enalapril, a captopril és a 

perindopril hatóanyagtartalmú gyógyszerkészítmények adása tette ki az ACE-gátló 

kezelés döntő hányadát.

A szívglycosidok közül a digoxin rendelése csökkent az irányelv 

megismertetése utáni időszakra, a digitoxin felhasználás volumene alig volt 

mérhető.

Anticoagulanst a betegek 59,4 %-a kapott az irányelv kórházakkal való 

megismertetése előtt, az utána szakaszra arányuk 52,3 %-ra csökkent.

A szívelégtelenség gyógyszeres terápiájában ajánlott főbb ATC csoportok 

alkalmazását illetően tehát a szakmai irányelv ismerete az ACE-gátlók és az 

anticoagulansok felhasználásában eredményezett statisztikailag értékelhető 

különbséget a két vizsgálati periódus között oly módon, hogy míg az ACE-gátlók 

alkalmazási gyakorisága emelkedett az irányelv kórházakkal való megismertetése 

után, az anticoagulansokat kevesebb beteg számára rendelték. E két 

gyógyszercsoport esetén a változás iránya a szakmai irányelv ajánlásainak 

megfelelő volt. A diureticus szerek és a digitális glycosidok vizsgálati szakaszokat 

illető felhasználásának mértékében történő változás nem volt szignifikáns.

A gyógyszerszedés átlagos időtartama valamennyi vizsgált hatástani csoport 

esetében csökkent az ’utána’ időszakban.

Az AHCPR irányelve az ACE-gátlók elsődleges alkalmazását javasolja a 

diureticus terápia megkezdése előtt. A vizsgálat eredményei azt mutatták, hogy a 

mindennapi ellátási gyakorlatban a két szer egyidejű adása dominált, az ACE- 

gátlóval indított gyógyszeres terápia egyik vizsgálati periódusban sem volt 

számottevő.

Bizonyos cardiovascularis szerek alkalmazásával az irányelv szoros 

értelemben véve nem foglalkozik. A szívelégtelenségben szenvedő betegek 

gyógyszeres terápiájában - mind a fekvőbeteg-intézetbe kerülés előtti időszak mind 
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a kórházi kezelés ’előtte’-’utána’ megfigyelési szakaszában - való igen magas 

előfordulásukra tekintettel alkalmazásuk rövid jellemzését az alábbiakban 

összegezzük:

a B-blokkolók felhasználása az ’utána’ időszakban - nem szignifikáns 

módon - növekedett az ’előtte’ időszakhoz képest;

a diureticumokat követően a nitrátkészítmények voltak a leggyakrabban 

alkalmazott szerek a krónikus szívelégtelenséggel kezelt betegek 

gyógyszeres terápiájában mindkét megfigyelési szakaszban;

a Ca-csatoma blokkolók alkalmazási gyakorisága szignifikánsan 

csökkent az irányelv ismerete utáni időszakban.

A guideline gyógyszeres terápiára vonatkozó hatásának értékeléséhez a 

szakmai irányelv megismertetését megelőző és az azt követő vizsgálati szakaszok 

összehasonlítását prezentáló eredmények mellett szükséges annak ismerete, hogy a 

programban szereplő, igen heterogén területi eloszlást és különböző egészségügyi 

ellátási szinteket képviselő hat kórház mennyiben kezelhető homogén egységként, s 

az eddigiekben bemutatott - a szakmai irányelv hatásának betudott - változás 

mennyiben tulajdonítható valóban az irányelv befolyásoló erejének, vagy az 

intézmények között alapvetően meglévő beteganyag, szemléletmód és terápiás 

ellátásbeli differenciák erős befolyásoló szerepe is érvényesült.

A továbbiakban az intézményspecifikus jellemzők kerülnek bemutatásra.

Az egyes intézmények között a főbb szociodemográfiai paraméterek 

(nemenkénti megoszlás, átlagéletkor, életkori kategóriák, családi háttér) 

tekintetében szignifikáns eltéréseket találtunk.

A felvételi státusz kórházanként! összehasonlítása hasonlóképpen igen nagy 

differenciákat mutatott; a K3 intézménybe a betegek 76,0%-a került sürgősséggel, a 

Ki és a K5 kórházakba előre nem tervezett módon kevesebb mint egyharmadukat



szállították. Az ápolási igény tekintetében a K.i és a IQ. intézetben az átlagos értéket 

jóval meghaladó volt a súlyos esetek aránya.

Az átlagos ápolási napok intézményenkénti vizsgálatából kiemelendő, hogy 

míg a Ki és a K5 kórházakban az átlagosnál rövidebb ideig ápolták a betegeket (6,1 

nap és 7,8 nap), addig a K2 és a IQ intézetekben az átlagos ápolási időknél 

hosszabb hospitalizáció volt jellemző (13,3 nap ill. 14,6 nap).

A felvételkor megítélt állapotjelzők közül a fődiagnózisok intézményi .

megoszlásának differenciálódása emelendő ki. A Ki, K2 és ÍQ intézményekben a
i 

betegek több, mint 70%-a szívelégtelenség födiagnózissal került felvételre. A K3 
kórház betegeinek 88,4%-át idült ischaemias szívbetegség födiagnózisával vették *

fel, a K5 intézményben pedig a hypertensiv szívbetegség (29,5%) illetve a dilatatív 

cardiomyopathia (24,5%) volt a fődiagnózisok listavezetője. Az intézmények e 

tekintetben tehát szignifikánsan különböztek egymástól.

A szakmai irányelvben ismertetett, a krónikus szívelégtelenség kezelésében 

ajánlott hatástani csoportokbeli szerek főbb képviselőinek kórházjankénti 

felhasználását prezentáló eredményeink a következők voltak.

A diureticumok alkalmazását illetően kiemelendő bizonyos 

gyógyszerkészítmények intézményspecifikus felhasználása. A K2 kórház

vizelethajtó gyógyszeres terápiája gyakorlatilag a furosemid, chlorthalidon és 

clopamid hatóanyagtartalmú készítmények alkalmazását jelentette mindkét 
periódusban. A chlorthalidont csak ez az intézmény használta számottevő *

mennyiségben. A K5 intézetben a betegek diureticus kezelésére mindkét vizsgálati 

szakaszban valamennyi gyógyszercsoportot alkalmazták. Thiazid típusú *

vizelethajtókat kizárólagosan csak ez a kórház használt. A furosemid és a HCT+K- 

spóroló diureticum volt az általánosan, széleskörben alkalmazott vizelethajtó 

valamennyi intézményben.
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Nl ACE-gátlók felhasználását illetően kiemelendő a K2 kórház, ahol e 

csoport összes vizsgált képviselőjét bevonták a terápiába. A K5 és a K§ 

intézményekben a betegek ACE-gátló szerekkel történő kezelése mindössze három 

hatástani csoport (captopril, enalapril, perindopril) készítményeinek alkalmazására 

korlátozódott. Az enalapril és a perindopril hatóanyagtartalmú gyógyszerek 

mindkét vizsgálati fázisban valamennyi intézmény ACE-gátló terápiájában 

általánosan használatosak voltak. A benazepril és a trandolapril csoport tagjai csak 

néhány intézményben és igen alacsony felhasználási gyakoriság mellett jelentettek 

terápiás alternatívát.

A szívglycosidok közül minden kórház mindkét vizsgálati fázisban 

alkalmazta a digoxint. A digitoxin felhasználása szinte kizárólagosan a K2 

intézethez köthető.

Az anticoagulansok felhasználásában is szignifikáns különbségek voltak az 

egyes intézmények között. A Kj-ben alkalmazták az anticoagulansok legtöbb 

képviselőjét mindkét vizsgálati periódusban, a többi kórházban általában 3-4 féle 

alvadásgátló szer volt használatos. Az acenocumarol és az acetylsalicylsav 

készítmények minden intézmény gyógyszerpalettáján szerepeltek.

Utalni kell arra, hogy a ß-blokkolo metoprololt a kórházak szignifikáns 

különbséggel alkalmazták. A nitroglycerin és az isosorbid-mononitrát tartalmú 

szerek voltak minden intézmény mindkét megfigyelési periódusában a 

leggyakrabban alkalmazott nitrátkészítmények, melyek felhasználása tekintetében 

szignifikáns különbség mutatkozott a project intézményei között.

A kórházak fő ATC-csoportok szerinti gyógyszerterápiás gyakorlatából 

kiemelendő, hogy diureticumokat a K5 intézmény kivételével minden kórház 90% 

feletti gyakorisággal használt. Az ACE-gátlók is gyakran, de kórházanként nagyon 

eltérő mértékben kerültek felhasználásra. A legkevesebb ACE-inhibitort (51,4%) a 

K.3, a legtöbbet (86,5%) pedig a K2 intézet használt. A szívglycosidok közül a K2 

kórház alkalmazott legtöbbet (74,2%), a K5 intézmény glycosidterápiás volumene 
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igen alacsony (29,8%) volt. Az anticoagulans felhasználás tekintetében a két 

szélsőértéket a Ki (32,7%) és a K4 (83,5%) kórház képviselte.

A nitrátkészítményeket is a Ki és a K4 intézetekben alkalmazták a 

leggyakrabban (86,7% és 87,0%), a K2 kórház e szerekbeli felhasználása volt a 

legalacsonyabb (32,6%). A B-blokkolókat a K5 intézmény használta a leginkább 

(43,7%), a K2 pedig a legkevésbé (16,9%). A projectben szereplő hat kórház tehát a 

főbb ATC-csoportok gyógyszerfelhasználását illetően szignifikáns különbséget 

mutatott.

Összefoglalva az intézményspecifikus jellemzők vizsgálatának eredményeit 

megállapítható, hogy a projectben résztvevő kórházak az ellátott betegek szocio- 

demográfiai paraméterei, az intézménybe kerülés és felvétel vonatkozásában, a 

gyógyszerterápiás lehetőségek tekintetében alapvetően különböztek egymástól. 

Attól, hogy a szakmai irányelv ajánlásai ismertté váltak, nem változott meg az 

intézmények saját gyógyszerterápiás gyakorlata, azaz a kórházak mindkét 

vizsgálati fázisban hasonló gyakorisággal túlnyomórészt ugyanazon hatástani 

csoportokbeli szereket alkalmaztak.

Joggal vetődött fel annak szükségessége, hogy a szakmai irányelv 

gyógyszeres terápiát befolyásoló hatásának megítélésekor a résztvevő 

intézmények között alapvetően meglévő különbségek figyelembevételével tegyük 

meg megállapításainkat.

Az ’előtte’-’utána’ vizsgálati szakaszok elemzése többváltozós analízissel 

történt. A logisztikus regresszió eredményei szerint a vizsgálati periódus - azaz az 

evidencián alapuló szakmai irányelv ajánlásainak megismertetése előtti és utáni 

időszak - a négy fő hatástani csoport egyikénél sem befolyásolta szignifikánsan a 

gyógyszerkészítmények alkalmazását, az intézmény hatása azonban mindegyik 

csoport vonatkozásában statisztikailag értékelhető volt. A diureticumok és a 

szívglycosidok esetében a betegek neme és életkora, az anticoagulans 
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készítményeknél a nembéli kategória szignifikáns befolyásoló szerepe érvényesült. 

Megállapítható volt továbbá az is, hogy annak az esélye például, hogy a K2 

intézmény betege diureticus kezelésben részesüljön, 3,5-ször, hogy ACE-gátló 

szereket kapjon, mintegy 2,8-szor volt nagyobb, mint a referenciaként választott K4 

intézményben. Ugyanakkor a K3 kórházban ellátott betegek közül csak minden 

másodiknak volt esélye arra, hogy a modem gyógyszeres terápia ajánlásának 

megfelelő ACE-inhibitor kezelésben részesüljön. Ezen adatok a területi ellátásbeli 

differenciák meglétét és erős determináló szerepét hangsúlyozták.

Összefoglalás, következtetések

Az „evidence based medicine” a betegellátás azon gyakorlatát jelenti, mely 

során az egészségügyi ellátást nyújtó az egyes betegről alkotott döntéseit a 

rendelkezésre álló legjobb irodalmi, statisztikai, tapasztalati információk alapján 

hozza meg.

A szívelégtelenség témakörével nagy jelentőségére való tekintettel a cardio- 

vascularis kutatások rendkívül széles spektruma foglalkozik. Korszerű gyógyszeres 

kezelését a nagy multicentrikus klinikai gyógyszervizsgálatok eredményei alapján a 

korrekt diagnózis, a patofiziológiai háttér, az alapbetegség, a precipitáló faktorok és 

a klinikai súlyossági stádium tisztázása után célszerű végezni. A terápia a beteg 

panaszainak csökkentésére, a kórkép progressziójának mérséklésére és a túlélés 

javítására kell hogy törekedjen.

A szív- és érrendszeri betegségek gyógyításában kitüntetett szerepet játszó

1 szerek (diureticumok, szívglycosidők) mellett az ACE-gátlók lettek az utóbbi

évtized legnagyobb „sztáijai”, alkalmazásuk a szív- és érbetegségek

legkülönbözőbb tünetcsoportjaiban - hypertonia betegség, szívizom infarctus, 

pangásos keringési elégtelenség - nem csupán ajánlott, de legtöbbször 
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elengedhetetlen, melyhez az evidence based medicine sok meggyőző adattal 

szolgált.

Eredményeink a krónikus szívelégtelenséggel kezelt betegek hazai 

gyógyszerterápiás gyakorlatát mutatják be a két vizsgálati időintervallumban, a 

fekvőbetegintézetben ápoltak gyógyszerellátásának inkább epidemiológiai, 

mintsem szoros értelemben vett kardiológiai szempontú összehasonlításával és 

annak feltárásával, hogy az irányelv megismertetése milyen hatással volt a 

szívelégtelenségben szenvedő betegek napi rutin ellátására.

Az AHCPR által kifejlesztett szakmai irányelv intézményekkel történő 

megismertetése utáni időszakban a szívelégtelenség standard kezelésére ajánlott 4 

fő gyógyszercsoport - a diureticumok, az ACE-gátlók, a szívglycosidok és az 

anticoagulansok - közül két hatástani csoport esetében volt megfigyelhető 

szignifikáns változás az irányelv ismerete előtti időszakhoz viszonyítva. Az ACE- 

gátló szereket nagyobb gyakorisággal, az anticoagulansokat pedig ritkábban 

alkalmazták a kórházak az ’utána’ vizsgálati periódusban. A másik két 

gyógyszercsoport - a diureticumok és a szívglycosidok - felhasználását illetően 

nem volt statisztikailag értékelhető különbség a két időintervallum között.

Tény, hogy az egyes kórházak gyógyszerterápiás gyakorlatában nem okozott 

érdemi változást a szakmai irányelv ismerete, ugyanis a fekvőbeteg-intézetek 

között alapvetően meglevő - a szívelégtelenség terápiás megoldásaiban 

tapasztalható - különbségek az ’utána’ időszakra sem nivellálódtak számottevően.

A többváltozós elemzések azt mutatták, hogy a vizsgálati periódus, azaz az 

irányelv megismertetése egyetlen szívelégtelenségben szereplő gyógyszercsoport 

alkalmazását sem befolyásolta, maga az intézmény viszont minden esetben 

szignifikáns hatással volt a gyógyszerfelhasználásra. A krónikus 

szívelégtelenséggel fekvőbetegintézetben ellátott betegek gyógyszerekkel történő 

kezelése tehát döntő mértékben intézmény specifikus, melyet a szakmai irányelv 

kórházakkal történő megismertetése - sajnos - alapvetően nem befolyásolt.
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Az evidencián alapuló szakmai irányelv bevezetésének módszertanát 

illetően az alábbi - a vizsgálat kimenetelét vélhetően befolyásoló - megállapítások 

tehetők.

Az AHCPR által kifejlesztett guideline magyarországi adaptálásában - a 

vizsgálat lebonyolítását biztosító feltételek megteremtésével és koordinálásával - a 

Népjóléti Minisztérium és az Egészségügyi Minőségfejlesztési Konzultációs 

Központ tevékeny részt vállalt. A szakmai irányelv „kórfiázkapun” belüli

megismertetésére, napi gyakorlatba ültetésére vonatkozóan azonban a minisztérium 

központi szabályozást nem adott ki, a feladatot az intézményi

programkoordinátorok irányításával a kórházaknak saját hatáskörben, a helyi 

adottságok és körülmények figyelembevételével önállóan kellett megoldaniuk. Úgy 

tűnik, a szakmai irányelv ily módon történő bevezetése nem hozta meg a guideline 

alkalmazásától várható eredményt. Az ellátási gyakorlatban a kultúra, a szokások, a 

tradíciók, a különböző érdekek ugyanis erősebb hatásúnak bizonyultak, mint az 

újabb kutatási eredmények.

A szakmai szempontból megalapozott, nemzetközileg elfogadott irányelvek 

terápiás gyakorlatba történő bevezetésének létjogosultsága nem kérdőjelezhető 

meg. Amennyiben vizsgálatunkat az evidencián alapuló szakmai irányelv 

hatástanulmányának epidemiológiai szempontú megközelítésére mint 

modellkísérletet tekintjük, eredményeink alapján javasolható az alkalmazandó 

guideline-ok bevezetési körülményeinek szélesebb körű leszabályozása, az 

adatszolgáltatás és dokumentálás minőségi megfelelőségének javítása. Ezen 

szempontok érvényesítésén keresztül a szakmai irányelvek alkalmazásától a 

meglévő területi differenciák csökkentése, az egészségügyi ellátás minőségi 

színvonalának emelése joggal remélhető.
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