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Bevezetés: Az Eurdpai Kardiolégus Tdrsasag 2021-es Szivelégtelenség Irdnyelvének tiikrében a szivelégtelenségben
szenvedd betegek gondozasinak kulcsfontossagt része a betegoktatas, tobbek kozott az dngondoskodds elemeinek
megtanitisa, a siirgGsségi allapotok felismerésével kapcsolatos ismeretek oktatdsa.

Célkitiizés: Az Intézetiinkben zajlé komplex szivelégtelenség-betegoktatdsi program hatdsinak felmérése a szivelég-
telenséggel, oGngondoskoddssal kapcsolatos ismeretekre, illetve azok tartds fennmaraddsara.

Modszer: Az Intézetiink Szivelégtelenség Részlegén szivelégtelenség-tiinetegytittes miatt 2023. 06. 01-jét61 hospita-
lizalt betegek korében strukturilt betegoktatdsi programot folytattunk. A betegek és hozzatartozéik egy interaktiv
elGadason vettek részt azzal a céllal, hogy elsajatitsak a szivelégtelenség 6 jellemzdivel, az 6ngondoskodassal, a stir-
gbsségi allapotok felismerésével kapcsolatos ismereteket. Az oktatdst megel6zGen, kozvetleniil az oktatas utan, illetve
3 ¢és 6 hénap mulva 11 kérdésbdl allo, egyszerl valasztisos kérdSivvel mértiik fel a betegek ismereteit. Tovibbd
vizsgaltuk az dngondoskodassal kapcsolatos napi teenddk gyakorlasanak valtozasat.

Eredmények: Vizsgilatunkban a betegoktatdsi programban részt vevs elsé 87, szivelégtelenség-tiinetegytittes miatt
hospitalizilt, konszekutiv beteg adatait elemeztiik. 76%-uk férfi, medidnéletkoruk 56 (45-64) év volt. Szivelégtelen-
ség miatt kordbban 45%-ukat hospitalizaltak. Az oktatas hatdsara a betegek ismeretei szignifikansan javultak a kérd6-
iven elért 6sszpontszam alapjan (9 [8-10] »s. 11 [11-11] pont, p<0,001; oktatds elStt vs. utin). Az ismeretek tarté-
san, stabilan fennmaradtak (p<0,001) a 3 (9 [8-10] »s. 11 [10-11] pont; oktatds elStt vs. utdn 3 hénappal) és a 6
hoénapos (9 [8-10] »s. 11 [10-11] pont; oktatds elStt vs. utdn 6 hénappal) utinkovetés sordn. Az dngondoskoddssal
kapcsolatos napi teendSk (vérnyomds-, pulzus-, testsilymérés, a folyadékbevitelre valé odafigyelés) gyakorldsa az
onbevallas alapjan a betegoktatasi program hatdsara szignifikinsan (p<0,001) javult.

Kivetkeztetés: Eredményeink alapjin a szivelégtelenséggel foglalkozé névér bevonasaval végzett strukturilt betegok-
tatdsi program javitja a betegek szivelégtelenséggel, 6ngondoskodissal kapcsolatos ismereteit, melyek felmérésiink
alapjan tartésan megmaradtak. Tovabbd a betegoktatdsi program hatdsira az 6ngondoskoddssal kapcsolatos napi
teendSk gyakorlasa jelentGsen javult. Mindezek a szivelégtelenség miatti hospitalizicié sordn végzett betegoktatds
jelent@ségére hivjak fel a figyelmet.
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The role of complex patient education program in heart failure care

Introduction: In light of the 2021 European Society of Cardiology Heart Failure Guidelines, patient education is a
key element of care for patients with heart failure, including teaching self-care behavior and recognizing emergency
conditions.

Objective: To assess the impact of the complex heart failure patient education program at a tertiary cardiology center
on the patients’ knowledge on heart failure and self-care, and to evaluate its long-term persistence.

Method: We conducted a patient education program among patients hospitalized for heart failure after 01. 06. 2023
in the Heart Failure Unit of our Center. Patients and their family members participated in an interactive lecture to
learn about the main characteristics of heart failure, self-care and recognition of emergency conditions. Before and
after the education, and after a 3- and 6-month follow-up, patients’ knowledge was assessed with a single-choice
questionnaire consisting of 11 questions. The changes in their self-care responsibilities were also examined.

Results: Data from the first 87 consecutive patients participating in the education program were analyzed. 76% were
male, the median age was 56 [45-64] years, and 45% were previously hospitalized for heart failure. In the effect of
the patient education program, patients” knowledge significantly improved as measured by total questionnaire score
(9 [8-10] »s. 11 [11-11] points, p<0.001; before vs. after education). Knowledge sustained stable (p<0.001) at
3-month (9 [8-10] »s. 11 [10-11] points; before education »s. 3-month follow-up) and 6-month follow-up
(9 [8-10] »s. 11 [10-11] points; before education vs. 6-month follow-up). Also, the practice of daily self-care activi-
ties (measurement of blood pressure, pulse, weight and fluid intake) improved significantly (p<0.001).

Conclusion: According to our results, a structured heart failure patient education program involving a specialist heart
failure nurse significantly improved patients’ knowledge of heart failure and self-care, which persisted long-term. The
practice of daily self-care activities has improved remarkably. It highlights the importance of heart failure patient
education in improving the quality of life and prognosis.

Keywords: heart failure, patient education program, self-care, heart failure management program
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Roviditések

BB = béta-blokkol; ACC = (American College of Cardiology)
Amerikai Kardiolégiai Kollégium; ACEi = (angiotensin-con-
verting-enzyme  inhibitor)  angiotenzinkonvertildéenzim-
inhibitor; AHA = (American Heart Association) Amerikai Sziv
Tarsasig; ARB = angiotenzinreceptor-blokkolo; ARNI =
angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; CI = (confidence in-
terval) megbizhatdsdgi intervallum; ESC = (European Society
of Cardiology) Eurépai Kardiologus Tarsasig; HFmrEF =
(heart failure with mid-range ejection fraction) enyhén csok-
kent ejekcids frakeidja szivelégtelenség; HFpEF = (heart failure
with preserved ejection fraction) megtartott ejekcios frakcidja
szivelégtelenség; HFrEF = (heart failure with reduced ejection
fraction) csokkent ejekcids frakcidja szivelégtelenség; HESA =
(Heart Failure Society of America) Amerikai Szivelégtelenség
Tarsasig; ICD = (implantable cardioverter defibrillator) im-
plantilhaté kardioverter-defibrillitor; MRA = mineralokorti-
koid-receptor-antagonista; RASi = (renin-angiotensin system
antagonist) renin-angiotenzin-rendszergdtld; RR = relativ rizi-
ké; SGLT2i = natrium-gliikdz-kotranszporter-2-gatld

Irodalmi adatok alapjin a szivelégtelenség vilagszerte
tobb mint 64 milli6 embert érinthet [1], hazdnkban
160 000-200 000 6 szenvedhet a kérképben [2]. Prog-
noézisa a javulé terdpias lehetéségek ellenére napjainkban

is kedvezGtlen, egyéves haldlozisa megfelelS kezelés hid-
nydban megkozelitheti a 30%-ot [1], a korképben szen-
veds betegek életkilatasai igy OsszevethetSk szamos da-
ganatos betegségben szenvedd betegéivel [3].

Az Eurépai Kardiolégus Tarsasig (ESC) 2021-es
Szivelégtelenség Iranyelve minden, szivelégtelenségben
szenveds beteg szamara 1. osztalyd ajanlassal javasolja a
multidiszciplindris gondozasi programban torténd rész-
vételt a szivelégtelenség miatti rehospitalizaciok és a
mortalitds csokkentése céljabol [4-8]. Emellett az Irdny-
elv hangstlyozza minden beteg vonatkozasaban az 6n-
gondoskodais, illetve az azzal kapcsolatos teenddk elsaja-
titasanak stratégiai jelent8ségét a progndzis javitisa
érdekében [4, 5].

Az ongondoskodast a szakirodalom az egészség meg-
6rzésének folyamataként definialja [9]. Az eftektivebb
ongondoskodasu, szivelégtelenségben szenvedd betegek
életminGsége jobb, a szivelégtelenség-események haté-
konyabban megel6zhetSk koriikben, tovabba kedve-
z6bb e betegek prognoézisa, mint a kevésbé hatékony
ongondoskodasi betegeké [9-12]. gy a betegoktatis,
az ongondoskodds {6 elemeinek tanitdsa az elmalt évek-
ben, évtizedekben a multidiszciplinaris szivelégtelenség-
gondozisi programok, illetve a nemzetkozi szakiroda-
lom fokuszaba kertilt [9, 13].
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Az ESC aktudlis Szivelégtelenség Iranyelve egyértel-
md Gtmutatdst ad arra vonatkozoéan, hogy mit kell oktat-
ni a betegek szdmadra a betegoktatasi program keretében,
de arrél nem ad egyértelmd irinymutatast, hogy ponto-
san hogyan kell ezt megtenni (milyen oktatdsi modell
szerint érdemes dolgozni, milyen anyagokat optimalis
hasznalni) [4, 14]. A betegoktatishoz, az dngondosko-
dds napi gyakorlatba valé implementildsihoz nydjt azon-
ban jelentds segitséget az ESC Szivelégtelenség Munka-
csoportjinak  2011-ben publikilt, majd 2021-ben
meggjitott dllasfoglalasa [9, 15].

Az elmult években tobb, de alapvetSen kisszdmu be-
teg bevondsaval vizsgilt multidiszciplindris betegoktatasi
programot publikiltak mar a szivelégtelenség vonatko-
zasiban, de egyelére nem rendelkeziink univerzalis,
minden beteg esetében adaptiland6, minden beteg szi-
mira befogadhaté betegoktatasi modellel, tovabba Osz-
szehasonlitisuk, definitiv hatasuk felmérése is nehézséget
jelent [16, 17].

Mindezek tiikrében jelen retrospektiv obszervicios
vizsgalatunk célja volt egy komplex, szervezett betegok-
tatdsi programon részt vett konszekutiv betegpopulacié-
ban a betegoktatdsi program hatdsinak felmérése:

1) a szivelégtelenséggel, 6ngondoskodassal kapcsola-
tos ismeretekre;

2) a szivelégtelenséggel, dngondoskodassal kapcsola-
tos ismeretek tartds fennmaradasara;

3) az ongondoskoddssal kapcsolatos napi teendSk gya-
korldsanak valtozdsara.
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Mobdszerek
A betegoktatasi program felépitése

A Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Inté-
zetben Szivelégtelenség Munkacsoportunk 2023. 06.
01-jén inditott el egy szervezett, komplex betegoktatdsi
programot mind a Szivelégtelenség Részlegen hospitali-
zalt, mind a Szivelégtelenség Ambulanciin gondozott
betegek és hozzdtartozoéik szimdra. Az dltalunk alkalma-
zott modellben a betegek és hozzatartozoéik interaktiv,
megkozelitGen 60 perces programon vesznek részt,
melyet Szivelégtelenség Munkacsoportunk orvosai és a
szivelégtelenséggel foglalkozdé névér kozosen vezet
(1. dbra). A betegoktatds sordn interaktiv elGaddsra, ezt
kovetSen pedig a témat feldolgozd, problémaorientalt
megbeszélésre kertil sor.

A komplex betegoktatasi program célja a szivelégte-
lenséggel kapcsolatos legfontosabb, alapvetd tudnivalok
ismertetése, az ongondoskoddsnak, a stirg&sségi allapo-
tok felismerésének a megtanitisa, dsszhangban az ESC
aktualis Szivelégtelenség Iranyelvében foglaltakkal, illet-
ve az ESC Szivelégtelenség Munkacsoportja dlldsfoglala-
saval [4, 9, 18] (2. dbra). Az oktatas soran ismertetjiik a
szivelégtelenség mint krénikus betegség alapvetd jellem-
zOit, tiineteit, kezelési lehet&ségeit. Emellett a gyogysze-
res kezelés kapcesan informaljuk a betegeket a gyogyszer-
hiiség fontossigardl, a gyorsitott terdpiaoptimalizicié-
rol, a vélt/valés mellékhatisok fellépésekor sziikséges
teendSkrsl. Az dngondoskodds alapvetd napi teenddi-
nek — mint a napi testsily-, vérnyomds- és pulzusmérés —

A szivelégtelenség betegkozponti, komplex, multidiszciplinaris kezelése

V)

Szivelégtelenség-
specialista

Szivelégtelenséggel i o
foglalkozé névér

Tarsszakmak
pl.: nefrolégus/
diabetol6gus/
pulmonolégus/

Szocialis
munkas

Rehabilitaciés

specialista Dietetikus

endokrinolégus/
gasztroenterolégus

Pszicholégus/

Gyodgytornasz pszichiater
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2. dbra | Az 6ngondoskodas 8 clemei

jelent6ségét is ismertetjitk. Emellett a kezelSorvos dltal
esetlegesen eldirt folyadékmegszoritds részleteit is be-
mutatjuk, melynek soran az ESC Szivelégtelenség Mun-
kacsoportjanak nemrégiben publikdlt konszenzusdoku-
mentumdnak ajdnldsait kovetjik [19]. A mindennapi
életet, ¢letmindséget befolydsold kérdéskoroket (példaul
utazas, sportolds, szexudlis aktivitas, gépjairmiivezetés) is
érintjiik, hangsalyt fektetve a primer és szekunder pre-
vencibs tevekénységekre (példaul alkoholfogyasztis, do-
hdnyzds, dietetikai vonatkozasok, véd&oltisok jelents-
sége). Felhivjuk a betegek és hozzdtartozoik figyelmét
azokra a stirgGsségi dllapotokra, amelyeknél mihamarabb
orvosi segitség, orvosi beavatkozas sziikséges (példaul
amennyiben hirtelen jelentds teststlyvaltozast tapasztal-

nak, melynek hatterében szivelégtelenség valszintsithe-
t8; ha eszméletvesztés Iép fel; ha a beiiltetett kardiover-
ter-defibrillator [ICD] készilékiik terapiat ad le) (3.
dabra). Az betegoktatisi programban kiemelt hangsalyt
fektetiink a beteg és a kezelésben részt vevé multidisz-
ciplindris ellatészemélyzet kozos céljira, azaz a beteg
életminéségének javitiasara, a legkedvezGbb prognézis
elérésére, tovabba a beteg szdmdara nyujtott szupportiv
kornyezetre, a nyitott kommunikdcié fontossigara.

Az oktatdst kovetSen a betegeket és hozzatartozodikat
irasos tajékoztatd anyagokkal, illetve az oktatds sordn el-
hangzott, az bngondoskodds {6 elemeit, stratégiai jelen-
tOségl tizeneteit Osszegzl (2. dbra), a siirgGsségi allapo-
tokat hangsulyozo dbrakkal (3. abra) latjuk el.

Mikor szlikséges siirgGsséggel orvoshoz fordulnia a betegnek?

* tlinetek sulyossagatdl, lefolyasatdl fliggben sziikséges siirgSs kontroll kezel6orvosnal/
stirg6sségi ambulancia felkeresése/ment&hivas

* ha beliltetett defibrillator (ICD) késziiléke terapiat/sokkot adott le

» eszméletvesztés, hirtelen fellépd erés szédiilés

* hirtelen fellépé tul alacsony/tul magas pulzus

* hirtelen fellépé (tiinetekkel kisért) tul alacsony vérnyomas/hipertenziv krizisallapot
* hirtelen teststulynévekedés (3 nap alatt >2 kg)

* nyugalmi fulladas, éjszakai nehézlégzés

* jelent6sen csokkend vizeletmennyiség

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkuldris Intézet, Szivelégtelenség Munkacsoport, Betegoktatdsi programja alapjan

3. dbra | A siirg8sségi dllapotok felismerése
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Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Betegoktatasi program szivelégtelenségben szenvedd
betegek szamara

— Kérdiiv -
Szivelégtelenséy Munkacsoport
A kovetkez6 kérdések az 6ngondoskodassal kapcsolatos napi

teendGk gyakorlisira vonatkoznak. Kérjiik, karikizza be az
Onre jellemzd valasz bettijelét!

1. Hetente legalibb egyszer mérte a vérnyomasat?

A, Igen

B, Nem

2. Naponta mérte a vérnyomasat?

A, Igen

B, Nem

3. Hetente legalibb egyszer mérte a pulzusat?
A, Igen

B, Nem

4. Naponta mérte a pulzusit?

A, Igen

B, Nem

5. Hetente legaliabb egyszer mérte a teststlyat?
A, Igen

B, Nem

6. Naponta mérte a teststlyat?

A, Igen

B, Nem

7. TFigyelt a folyadékbevitelre?

A, Igen

B, Nem

A kovetkezd kérdések a szivelégtelenséggel, az ongondosko-
dassal, a siirgdsségi allapotok felismerésével kapcsolatos isme-
retekre vonatkoznak. Kérjiik, karikizza be az On altal helyes-
nek gondolt valasz bettijelét! (Minden kérdésre csak egy helyes
megoldas van, igy kérjiik, csak egy valaszt jel6ljén meg!)

1. Melyek a szivelégtelenség tiinetei?
A, Fulladis, 1égszomj

B, Libdagadas

C, Gyengeség

D, A fentick koziil mindegyik

2”7

2. Igaz-¢ a kovetkezd allitas? A szivelégtelenség kezelésében az
egészségiigyi ellaité személyzet mellett a betegnek is kiemelke-
dden fontos szerepe van.

A, Igaz

B, Hamis

3. Milyen gyakran érdemes mérni a testsulyat?
A, Hetente

B, Naponta

C, 2 hetente
D, Havonta

4. Mit kell tenni, ha a szivelégtelenség gyogyszeres kezelése

kapcsan mellékhatisokat tapasztal?

A, Konzultal a kezelGorvosival

B, A tiinetek hétterében az On dltal feltételezett gyogyszert el-
hagyja

C, Az 6sszes gyogyszert elhagyja

5. Ha a testsulya 3 nap alatt tobb mint 2 kg-ot n4, mire kell
gondolnia?

A, A szervezetében hirtelen felszaporodott a folyadék

B, Nincs jelentSsége

C, A szivelégtelenség elhizishoz vezets betegség

6. Egy szivelégtelen beteg atlagosan mennyi folyadékot fo-
gyaszthat naponta?

A, Nincs korlitozva

B, 0,5-1 liter

C, 3 liter

D, 1,5-2 liter

7. Igaz-e a kovetkezd illitas? Az orvosi kontrollokra mindig az
aktudlisan szedett gyogyszerek listajat kell magaval hoznia, fel-
tiintetve a gyogyszer nevét, dozisit, pontos alkalmazasi gyako-

risagat.
A, Hamis
B, Igaz

8. Altaliban milyen hosszan érini a betegek szervezetét a sziv-
elégtelenség?

,  Csak a korhazi kezelés alatt

. Altaliban élethosszig kiséri a betegeket, kronikus betegség

, 1 évig

, A tinetek teljes megsziinéséig

O wp

o

9. Az 6ngondoskodas részeként miket tehet meg a sajat allapo-
tanak, betegségének kovetése érdekében?

A, Vérnyomdsmérés

B, Teststlymérés

C, A gyogyszerek el6irds szerinti beszedése

D, A fentick koziil mindegyik

10. Ha vizeletmennyisége hirtelen csokken, vizelete elapad, mit

kell tennie?

A, SiirgGsséggel orvoshoz fordulni

B, Semmit

C, Elég elmenni a honapokkal késébbi tervezett orvosi vizsgdlatra

D, Csak akkor sziikséges orvoshoz menni, ha a probléma tobb
mint 4-5 napig fenndll

11. Ha a korabban beiiltetett defibrillitor miikodését (terapia

leadasat) tapasztalja, mit kell tennie?

A, SiirgGsséggel a gondozo6 centrumhoz kell fordulni

B, Semmit

C, Elég elmenni a honapokkal késébbi tervezett orvosi vizsgalatra

D, Csak akkor sziikséges orvoshoz menni, ha a probléma tobb
mint 4-5 napig fenndll

A kovetkez8 kérdések a betegoktatisi programunkra, az ott el-
hangzott informaciékra vonatkoznak. Kérjiik, karikizza be az
On iltal gondolt vilasz betdjelét! (Csak egy valaszt jeloljon
meg!)

1. Mennyire taldlta hasznosnak a betegoktatast egy 1-tdl 5-ig
terjedd skalan?

A, 1-egyiltalin nem

B, 2 - kismértékben

C, 3 —kozepes mértékben

D, 4 - nagymértékben

E, 5 - teljes mértékben

2. Mennyire bdvitette a szivelégtelenséggel kapcsolatos ismere-
teit a betegoktatas egy 1-tdl 5-ig terjedd skalan?

A, 1 -cgyiltalan nem

B, 2 - kismértékben

C, 3 —kozepes mértékben

D, 4 - nagymértékben

E, 5 - teljes mértékben

GOKVI, Szivelégtelenséy Munkacsoport, Betegoktatisi program
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A vizsgalat felépitése

Retrospektiv obszervacios vizsgilatot végeztiink a Gott-
segen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézetben
Szivelégtelenség Munkacsoportunk altal szervezett, kor-
hazon beliil végzett strukturalt, interaktiv betegoktatasi
programban 2023. 06. 01. és 2023. 11. 30. kozott részt
vett, az oktatds ideje alatt szivelégtelenség miatt hospita-
lizalt, konszekutiv betegpopulacié korében. A betegok-
tatdsi programban val6 részvételt minden beteg szdmara
felajanlottuk, annak elfogaddsa onkéntes volt. Egy 11
kérdésbdl allo, egyszert valasztisos kérdéivet allitottunk
ossze, melyet minden beteg kitoltott a kérhdzi kezelés
alatt az oktatdst megel6z8en, a korhazi kezelés alatt az
oktatds utan, illetve az oktatast kovetGen 3 és 6 honappal
(1. melléklet). A kérdSivben megfogalmazott kérdések
a szivelégtelenséggel kapcsolatos alapvet$ ismeretekre,
a stirg6sségi allapotok felismerésére irinyultak. Elemzé-
siinkben Osszevetettiik a kérdéivek egyes id§pontokban
mért 6sszpontszamanak eredményeit.

Vizsgaltuk tovabba a betegoktatdsi program hatdsat az
ongondoskodassal kapcsolatos napi teend6k (vérnyo-
mis-, testsuly-, pulzusmérés, a folyadékbevitel kontroll-
ja) gyakorlasanak viltozdsira egy kérd6iv segitségével a
betegoktatasi programot megel&zden, illetve azt kovetd-
en. Emellett felmértitk a betegek visszajelzéseit (1-t6l
5-ig terjedd skdlin torténd értékelés: 1 — egyaltalan nem,
2 — kismértékben, 3 — kozepes mértékben, 4 — nagymér-
tékben, 5 — teljes mértékben) a betegoktatdsi program
hasznossagarol, valamint azt, hogy mennyire bévitette a
szivelégtelenséggel kapcsolatos ismereteiket.

Az adatok feldolgozasa sordn a betegek alapvetd klini-
kai jellemz&it, hemodinamikai és laborparamétereit,
gyogyszeres ¢s eszkozos terapidjat is elemeztik.

A vizsgalatot a Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag
engedélyezte  (engedélyszam: BM/34521-1,/2023).
A vizsgilat a Helsinki Nyilatkozatban foglalt etikai alap-
elveket koveti.

Statisztikai elemzés

Az adatokat anonimizdlt formdban rogzitettiik Micro-
soft Excel-tablazatban (Microsoft Corporation, Red-
mond, WA, USA), a statisztikai elemzést IBM SPSS Sta-
tistics 26.0 programmal (International Business
Machines Corporation, Armonk, NY, USA) végeztiik.
A folyamatos viltozékat a nem normaleloszlds alapjan
median- és interkvartilis tartomany formdjaban, a kate-
gorikus valtozokat abszolut értékként és szdzalékos for-
midban tiintettiik fel. A felvett kérd6ivek 6sszpontszama-
nak eredményeit Wilcoxon-teszttel hasonlitottuk ossze.
Az ongondoskodassal kapcsolatos napi teend8k gyakor-
ldsat a betegoktatasi programot megel6zGen és azt kove-
téen McNemar-teszttel hasonlitottuk Ossze. Statisztikai-
lag szignifikinsnak a p<0,05 értéket tekintettik.

EREDETI KOZLEMENY

1. tiblazat | A vizsgilt kohorsz alapparaméterei

Paraméterek (n = 87)

Férfinem 76%

Eletkor (IQR) év 56 (45-64)
De novo diagnosztizalt szivelégtelenség 40%
Szivelégtelenség miatt kordbban hospitalizilva 45%

Bal kamrai ejekcids frakcid, median (IQR) % 26 (20-35)
Szivelégtelenség-fenotipusok

HFrEF 87%
HFmrEF 6%
HFpEF 7%
Cardiovascularis és nem cavdiovascularis tarsbetegségek
Koszortér-betegség 28%
Diabetes mellitus 26%
Magasvérnyomds-betegség 58%

Stroke 35%
Pitvarfibrillacié /flutter 9%

Prehospitilisan diagnosztizalt idiilt vesebetegség 28%

Klinikai dllapot n korhizi elbocsitiskor

80 (70-100)
122 (110-139)

Szivtrekvencia, medidn (IQR) min™

Systolés vérnyomas, median (IQR) Hgmm

Laborparaméterek a korhizi elbocsitiskor
¢GFR, mediin (IQR) ml/min/1,73 m?
Szérumkélium, mediian (IQR) mmol/1
Szérumnatrium, mediin (IQR) mmol/1
Hemoglobin, medidn (IQR) g/1
NT-proBNDP, mediin (IQR) pg/ml

63 (53-74)
4.3 (4,0-4,6)
137 (136-138)
141 (131-153)
1646 (614-3148)

Gyagyszeres és eszkizos terapin a korhizi elbocsatiskor

RASi (ACEi/ARB/ARNI) 98%
ACEi/ARB 63%
ARNI 35%
6B 94%
MRA 91%
SGLT2i 86%
Haérmas terdpia (RASi [ACEi/ARB/ARNI] + 85%
fB + MRA)

Négyes terapia (RASi [ACEi/ARB/ARNI] + B 77%
+ MRA + SGLT2i)

ICD 27%
CRT-P/CRT-D 9%

BB = béta-blokkol6; ACEi = angiotenzinkonvertiléenzim-inhibitor;
ARB = angiotenzinreceptor-blokkol6; ARNI = angiotenzinreceptor-
neprilizin inhibitor; CRT-P/CRT-D = cardialis reszinkronizicios tera-
pia pacemaker/defibrillitor; eGFR = becsiilt glomerularis filtricios rita;
HFEmrEF = enyhén csokkent ejekcids frakcioja szivelégtelenség;
HFpEF = megtartott ¢jekcios frakcidju szivelégtelenség; HFrEF = csok-
kent ejekcios frakcioju szivelégtelenség; ICD = implantilhaté kardiover-
ter-defibrillitor; IQR = interkvartilis tartominy; MRA =
ralokortikoid-receptorantagonista; NT-proBNP = N-terminalis pro-B-
tipustt natriureticus peptid; RASi = renin-angiotenzin-rendszergitlo;
SGLT2i = natrium-gliik6z-kotranszporter-2-gitld

mine-
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p<0,001
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[11-11]| WEXeZEN) [[10-11]
4
2
0
Elért median [IQR] pontszam
B Oktatas el6tt O Oktatds utan

B Oktatast kovet6en 3 honappal O Oktatast kovetGen 6 honappal

4. dbra | A kérd8ivek medidnpontszéménak sszehasonlitdsa

Eredmények

A vizsgalt betegcsoport

Vizsgilatunkban a betegoktatdson atesett és kontroll-
vizsgalati adatokkal rendelkezG 87 beteg adatait elemez-
tlik. A vizsgilatba bevont betegek 76%-a volt férfi, medi-
dnéletkoruk 56 (45-64) év volt. A betegek 40%-dban de
novo szivelégtelenséget diagnosztizaltunk, 45%-uk pedig
koriabban mdr atesett szivelégtelenség miatt hospitaliza-
cién.

A betegek dominaldan, 87%-ban a csokkent ejekcids
frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) kategoéridjaba tartoz-
tak, mig 6%-uk enyhén csokkent ejekcids frakcidji sziv-
elégtelenségben (HFmrEF), 7%-uk megtartott ejekcios
frakcioju  szivelégtelenségben (HFpEF) szenvedett.

EREDETI KOZLEMENY

A median bal kamrai ejekcids frakcid 26 (20-35)% volt.
A tarsbetegségek nagy aranya jol szemlélteti a vizsgalt
betegcsoport szivelégtelenségének komplexitasat (1. tab-
lazat).

Kérhazi elbocsitiskor a betegesoport 98%-a részesiilt
renin-angiotenzin-rendszergitlé (RASi) (angiotenzin-
konvertiléenzim-inhibitor [ACEi]/angiotenzinrecep-
tor-blokkol6 [ARB]/angiotenzinreceptor-neprilizin in-
hibitor [ARNI]), 94%-a béta-blokkolé (BB), 91%-a
mineralokortikoid-receptorantagonista (MRA-) kezelés-
ben, igy hiarmas teripiit (RASi [ACEi/ARB/ARNI] +
B + MRA) 85%-uk kapott. Natrium-gliikk6z-kotransz-
porter-2-gatlé (SGLT2i-) kezelésben 86%-uk részesiilt,
igy Osszességében négyes terdpia (RASi [ACEi/ARB/
ARNI] + BB + MRA + SGLT2i) 77%-ukndl keriilt beve-
zetésre.

Az oktatast kovetGen a betegek szivelégtelenséggel
kapcsolatos ismeretei szignifikinsan javultak a kérdGiv
eredményei alapjan (9 [8-10] pont »s. 11 [11-11] pont,
p<0,001; oktatas elStt vs. oktatds utan) (4. abra). Az is-
meretek tartésan, 3 hénap utan (9 [8-10] pont »s. 11
[10-11] pont, p<0,001; oktatas elStt vs. oktatast kovets-
en 3 honappal) és 6 hénap utan (9 [8-10] pont »s. 11
[10-11] pont, p<0,001; oktatas elStt vs. oktatast kovets-
en 6 honappal) is megmaradtak.

Az ongondoskoddssal kapcsolatos tevékenységek
rendszeres gyakorldsa — 6nbevallas alapjan — a betegok-
tatdsi program hatdsdra szignifikinsan (p<0,001) javult a
6 hénapos utinkovetés soran, mind a reguldris vérnyo-
mas-, pulzus-, teststlymérés, mind a folyadékbevitelre
val6 odafigyelés vonatkozdsiban (5. dbra).

A betegoktatasi programot a betegek jelentSs része
hasznosnak talalta, a szivelégtelenséggel kapcsolatos is-
mereteik bévitését szolgélta (6. dbra).

Ongondoskodassal kapcsolatos napi teenddk gyakorlasanak valtozasa

100% 97% S

90%
80%
70%
60%
50

95%

X

40
30%
20
10

X

X R

Hetente legaldbb Naponta mértea Hetente legaldbb Naponta mértea Hetente legaldbb Naponta mérte a
pulzusat?

egyszer mérte a
vérnyomasat?

vérnyomasat?  egyszer mérte a

pulzusat?

m Betegoktatasi program el6tt

5. abra

47% 50%
I 24% i
0
0%

97% 99% 95% 98%

55%
I 24% 26%

Figyelt a
egyszer mérte a folyadékbevitelre?

testsulyat?

testsulyat?

W Betegoktatasi program utén p<0,001

| Az dngondoskodassal kapcsolatos napi teendék gyakorldsinak viltozdsa a betegoktatdsi program hatésira
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Mennyire talalta hasznosnak a
betegoktatasi programot?

74%

praw?

Mennyire bovitette a
szivelégtelenséggel kapcsolatos

ismereteit a betegoktatasi program?

2% 0%

13%

11%

Vélaszok (1-5 skalan)

1: egyaltaldn nem

2: kismértékben
m 3: kdzepes mértékben

6. dbra | A betegek értékelése a betegoktatdsi programrol

Megbeszélés

Eredményeink alapjian megallapithat6, hogy a szivelégte-
lenség miatt hospitalizalt, konszekutiv betegpopulicid
korében végzett strukturilt, interaktiv, csalaidtagokat is
bevond betegoktatdsi program egyértelmten javitotta a
betegeknek a szivelégtelenséggel, a stirgGsségi allapotok
felismerésével kapcsolatos alapismereteit, és az ismeretek
a 6 hoénapos utinkovetési periddus sordn is fennma-
radtak.

Az dngondoskodassal kapcsolatos napi teendék rend-
szeres gyakorldsa a betegoktatasi program hatisara szig-
nifikdnsan javult. A betegoktatasi programot a betegek
jelentds része hasznosnak itélte meg, szivelégtelenséggel
kapcsolatos ismereteiket szubjektiv megitélésiik szerint is
bdvitette.

A komplex betegoktatasi program szerepe
a szivelégtelenségben szenveds betegek
gondozasaban

A betegoktatds kiemelt fontossagu a szivelégtelenségben
szenvedS betegek komplex gondozasa soran, hiszen a
megfelel§ ongondoskodas javithatja az életmindséget,
csokkenheti a rehospitalizdcidk szamit, s6t kedvez§ le-
het a haldlozdsi mutatékra is [20]. A szivelégtelenség mi-
atti rehospitalizdciék oka gyakran az inadekvit terpia-
hiiség, a nem megfelel6 oOngondoskodas, a hibds
tinetészlelés, a korképpel kapcsolatos alapvetd ismeretek
hianya [21, 22]. Jovicic és mtsni metaanalizise alapjan az
ongondoskodas a rehospitalizacié esélyét akar 41%-kal,

B 4: nagymértékben

B 5: teljes mértékben

a szivelégtelenség miatti ismételt korhazi kezelés esélyét
akar 56%-kal csokkentheti [23].

Irodalmi adatok alapjin szamos, szivelégtelenségben
szenveds beteg kevés ismerettel rendelkezik a korképrol,
az ongondoskodasrdl [14]. Emellett a betegek az okta-
tds ellenére is gyakorta érzik, hogy nem rendelkeznek
kell6 ismeretekkel betegségiikrdl, a kezelési lehetSségek-
r6l, életkildtdsaikrol [24]. Cline és misai analizise alapjan
a megkérdezett betegek mindossze 50%-a tudta a gyogy-
szerei nevé, illetve doézisat [25], illetve Rogers és mitsai
igazoltak, hogy a betegek gyakorta nem értik gydgysze-
res kezelésiik céljat, nem rendelkeznek elegendd isme-
rettel ahhoz, hogy kiilonbséget tudjanak tenni a sziv-
elégtelenségbdl, esetlegesen annak progresszi6jabol
adodé tiinetek vagy a gyégyszerek mellékhatdsai kozott
[26]. Mindez a progndzismodositd gydgyszeres terapia
helytelen felfiiggesztéséhez vezethet [27-29].

A kognitiv diszfunkcié 65 év felett a szivelégtelenség-
ben szenvedd betegek 57%-dt is érintheti [30]. A Mun-
kacsoportunk dltal végzett betegoktatsi program soran
figyelmet forditottunk az atadott ismeretek kozérthets-
ségére. Kulcsfontossig felmérni a beteg alaptudasat,
korabbi ismereteit, a betegséggel, kezeléssel kapcsolatos
esetleges tévhiteket, illetve hogy milyen moédon lehet
Sket motivalni a kérképpel kapcsolatos ismeretek elsaja-
titasaban, fejlesztésében [14]. Az ESC Szivelégtelenség
Irdnyelve fontosnak tartja a hozzatartozék/csaladtagok
részvételét is az dbngondoskodishoz val6 ragaszkodds ja-
vitasiban, a betegoktatisi programban [4, 31], igy mé-
lyebb megértést érhetiink el a korkép természetével, le-
folyasaval kapcsolatban, aminek kdszonhetSen a pszichés
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tdmogatas is javithaté. Emellett érdemes hangstlyozni
a betegoktatdsi program tekintetében azt is, hogy az
Amerikai Sziv Tarsasag (AHA)/Amerikai Kardiolégiai
Kollégium (ACC)/Amerikai Szivelégtelenség Tarsasig
(HESA) 2022-es Szivelégtelenség Iranyelve javasolja a
depresszid, a szocidlis elszigeteltség, az esendGség és az
alacsony szintd egészségiigyi ismeretek szlrését, mivel
ezen, esetlegesen reverzibilis rizikdfaktorok modifikala-
sdval javithat6 a betegek ongondoskodasa is (2a osztilya
ajanlas) [32].

Az ongondoskodasra valo oktatas effektivitasat szem-
1élteti egy francia tanulmany is, melyben az oktatdst ko-
vetSen a betegek 78,4%-a monitorozta regularisan test-
salyat, alsd végtagi 6démajit, mig a napi pulzus- és
vérnyomasmérést kozel 50%-uk alkalmazta; Osszessé-
gében 72,6%-uk érezte, hogy a betegoktatds segitette
szivelégtelenségiik kezelését, kontrolljit [33]. Ezek az
credmények osszevethetSk jelen vizsgilatunk adataival,
mely alapjan a betegek 95-97%-a mérte napi rendszeres-
séggel testsulyat, vérnyomadsat, illetve pulzusit, valamint
98%-uk forditott figyelmet a folyadékbevitelre a beteg-
oktatdsi programot kovetSen. A kiilonb6zé betegoktati-
si programok 6sszchasonlitasa — azok diverzitdsa miatt —
igen nehéz [34]. A szivelégtelenségben szenvedd
betegek ellitdsit hirom északnyugat-eurdpai régidban
vizsgalo tanulmany is igazolta, hogy az ellatds aspektusai-
ban, a betegoktatds formajiban jelent6s regionalis kii-
l6nbségek vannak, de egyik sem fedi le kompletten az
Iranyelvben javasolt témakoroket [20].

A betegoktatas specifikus hatdsinak definialasa, mérése
szintén nehézséget jelenthet [16]. A tdjékozottsagot, is-
mereteket felmér§ — gyakran tobbszorods vilasztisos —
kérdbivek csak egy magasabb tudasszint(i csoport, sze-
lektalt betegpopuldcié analizisére alkalmasak [14].
Stablman és mtsai akut szivelégtelenség miatt a vizsgala-
tot megel6z6 idGszakban hospitalizalt, 26 {6s, szivelég-
telenségben szenvedd betegcsoportban mérte fel a
komplex, multidiszciplinaris betegoktatas hatasat az elsa-
jatitott ismeretekre, illetve a prognézisra [35]. A primer
kombinalt végpont (szivelégtelenség miatt korhazi felvé-
tel, siirgGsségi ellatas vagy ambulans ellatis sziikségessé-
ge 90 nappal az oktatist megel&zGen, illetve azt kovets-
en) szignifikinsan kisebb ardnyban fordult el6 az oktatast
kovetSen (96% vs. 35%, p<0,01; oktatds elétt 90 nappal
ps. oktatds utin 90 nappal). Tovibba a kérdbivek ered-
ménye alapjin az 6ngondoskodasra vonatkoz6 pontérté-
kekben numerikus emelkedést tapasztaltak, de az emel-
kedés statisztikailag nem volt szignifikdns.

A betegoktatds kiemelten fontos része a komplex sziv-
clégtelenség-gondozdsi programnak [4, 16], ezaltal a
prognézis modifikilasanak. Tian és misni 15 randomizdlt
kontrollalt klinikai vizsgalatot fel6lel6 metaanalizise fel-
mérte, hogy a szivelégtelenséggel foglalkozé névér ve-
zette betegoktatasi programok hogyan befolyasoljik a
prognézist [36]. Eredményeik alapjin a szivelégtelen-
séggel foglalkozé névér aktiv részvételével zajlé beteg-
oktatds 25%-kal csokkentette a szivelégtelenség miatti
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rehospitaliziciok szimdt (RR: 0,75, 95% CI: 0,58-0,99,
p =0,039), tovabba a betegek életmindsége is jelentSsen
javult a kérdbives felmérés szerint [36].

A jelen vizsgilatban bemutatott betegpopulicié mar
az oktatdst megel6zGen magas median pontértéket ért el
a kérddbives felmérés soran a szivelégtelenségre vonatko-
z6 ismereteket illetéen, amit magyardzhat, hogy a teljes
kohorsz 60%-a korabban mér részesiilt kardiologiai elld-
tasban, 45%-ukat szivelégtelenség miatt korabban mdr
hospitalizaltak. Azt is érdemes azonban hangstlyozni,
hogy még koriikben is sikertilt egyértelmten fejleszteni a
koérképpel, ongondoskodissal kapcsolatos ismereteket.

A multidiszciplinris szivelégtelenség-gondozasi prog-
ram nélkiilozhetetlen eleme a komplex betegoktatas. A
ESC Szivelégtelenség Munkacsoportjanak nemrég pub-
likalt, a terdpids inercia megértését, javitdsat célzé allas-
foglaldsa a gyogyszeres kezelés optimalizalasaban, a te-
rapiahliségben szintén hangstlyozza a betegoktatas
kiemelt szerepét [37]. A multidiszciplinaris szivelégte-
lenség-gondozasi forma pedig nemcsak a komplex tera-
piaoptimalizaciéban, hanem a prognézis javitisiban is
stratégiai jelent8ségii [38—42]. Munkacsoportunk elem-
zése alapjan a dedikalt Szivelégtelenség Ambulancian
torténé komplex gondozis 37,5%-kal csokkentette az
egyéves Osszmortalitds és Osszhospitalizacié kombinalt
végpontjanak rizikoéjat [13].

Ismereteink alapjan hazankban ez iddig nem publikal-
tak hasonl6 komplex, strukturalt, intézményi szinten
mkods szivelégtelenség-betegoktatdsi programot, illet-
ve annak hatékonysigat felmér§ tanulmanyt. Hangsa-
lyozando, hogy a magyar populacio egészégiigyi ismere-
tei altalanossigban korlatozottak [43-46], a nyugat-
eurépai orszagokhoz viszonyitva alacsonyabb szinttiek
[47,48], igy a strukturilt betegoktatasi program e tekin-
tetben is kiemelt jelent6ségii lehet.

Az elmult években az egészségiigyi ellatisban a tele-
medicina térnyerésének lehettiink szemtandi. A teleme-
dicina, a digitalis egészségiigyi eszkozok hasznalata lehe-
tséget adhat a szivelégtelenségben szenvedd betegek
szorosabb utinkovetésére, a beteg és az egészségiigyi
ellatérendszer kozotti intenzivebb kapcsolat kialakitasa-
ra, ezaltal a gydgyszeres terapia egyénre szabott optima-
lizdldsara, a klinikai progresszi6 effektivebb, gyorsabb
észlelésére [37,49-51]. Az ESC Szivelégtelenség Mun-
kacsoportjanak nemrég publikalt dllisfoglaldsa is hangst-
lyozza, hogy a telemedicina 6nmagiban nem helyettesiti
a személyes orvos-beteg talilkozast, az ambulans vizite-
ket, azok komplementereként kell tekinteniink rd [37].

Kovetkeztetés

A szervezett betegoktatas a szivelégtelenség hosszu tava
komplex kezelésének elengedhetetlen eleme. Az ennek
koszonhetSen  elsajitithaté  hatékony 6ngondoskodds
nemzetkozi irodalmi adatok alapjan javithatja az életmi-
néséget, hozzdjarulhat a szivelégtelenség-salyosbodasi
események megel6zéséhez, kedvez&bb prognodzis érhetd
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el. Eredményeink igazoltak, hogy a strukturalt, csalddta-
gokat/hozzatartozokat is bevoné interaktiv betegokta-
tasi program mellett a betegek szivelégtelenséggel kap-
csolatos ismeretei egyértelmden javithaték, az elsajatitott
tudas tartdsan, a 6 hénapos utinkovetés alatt is fennma-
rad. A betegoktatdsi program révén a betegek ongon-
doskodissal kapcsolatos alapveté teendSinek gyakorlasa
is egyértelmten javithaté. Mindez a betegek kérhazbol
valé tavozasat megel§zGen végzett betegoktatis hatdsos-
sdgara, jelentéségére hivja fel a figyelmet.

Korlatok

Vizsgalatunk eredményeit a vizsgalt betegpopulacié mé-
rete limitalja. Az alkalmazott kérdéivet Munkacsopor-
tunk dolgozta ki, kiils§ validicié nem tortént, igy a kér-
dSiv univerzdlis alkalmazhatésiga korlitozott Iehet.
Jelen elemzésiinkben, felépitésébdl takaddan, nem volt
cél a betegoktatasi program prognozisra gyakorolt hati-

sanak vizsgilata.

Anyagi tamogatds: A kutatdbmunka és kozlemény meg-
irdsa anyagi tAimogatasban nem részesiilt.

Szerzoi  munkamegosztis: B.-B. F.: Irodalomkutatas,
adatgyjtés, statisztikai elemzés, a kézirat megirasa, ab-
rak és tablazatok elkészitése. B. E. M., G. G. T., F. Zs.,
K. A, E. T, H. L. E,S. P. P: Adatgytjtés. P. D., V. M,
G.Z,K K,D. M., A. P, P. Zs., Ny. N.: A kézirat kriti-
kai olvasata, korrekcié. M. B.: Irodalomkutatds, a kutatis
megtervezése, adatgytjtés, dbriak és tiblazatok elkészi-
tése, a kézirat kritikai olvasata, korrekcié. A kézirat vég-
leges valtozatat minden szerzé elolvasta és jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik,
melyek a cikk megirdsat befolyasolhattik.
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