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Bizonyítékalapú orvoslás

Elôzmények

Az ősember kis közösségekben élte 
gyűjtögető-vadászó életét, mely nem 
lehetett könnyű, és tudjuk, hogy nem 
volt hosszú. Lassan kifejlődő, ké-
sői életkorban megjelenő betegsé-
gek, mint a szív- és érrendszeri bajok, 
ritkán fordulhattak elő. A betegség 
okaként valami bűn elkövetésével ki-
érdemelt büntetést, gonosz szemé-
lyek ráhatását, felső hatalmak, iste-
nek és démonok bosszúját gondolták 
érvényesülni, amit általában csoda-
tételekkel, rituális cselekedetekkel, 
sámánok, gyógyító személyek beavat-

kozásával lehetett felfüggeszteni vagy 
visszafordítani.

A gyógyszeres kezelés már itt is 
megjelenhetett, amikor különböző 
növényeket, állati termékeket igye-
keztek vallásos ceremóniák beiktatá-
sával a gyógyítás szolgálatába állí-
tani. A gyógyítás kezdetén a sámán, 
a varázsló doktor és patikus lehetett 
egyszemélyben, aki megállapította, 
hogy milyen kezelésre van szükség, és 
ha az valamilyen elérhető, elkészíthe-
tő anyag volt, azt kiadta, vagy megbe-
szélte a beteggel. Aztán a gyógyszerek 
elkészítése, tárolása külön foglalkozás-

sá, tudománnyá lett, és ezzel a dok-
tor és a patikus tevékenysége szétvált: 
E urópában az első önálló gyógyszertá-
rat 1241-ben nyitották (1. ábra).

Az egyetemen a gyógyszerészhall-
gatók igen sok tudományt tanulnak, 
a kémiától a gyógyszer-technológiái g, 
a terápiás hatástól a patikaszerrel ke-
zelhető betegségekig, majd a diploma 
átvétele után legtöbbjük beáll vala-
melyik gyógyszertár pultja mögé, és 
olyan munkát végez, mely sokkal in-
kább hasonlít egy szupermarket pénz-
tárosának tevékenységére, mint a gyó-
gyító emberére, ahonnan az egész 
elindult.

Az utóbbi időben sokfelé kísére-
lik meg bevonni a magasan képzett 
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A nemzetközi terápiás irányelvek szerinti ACE-gátló-, ARB- és béta-blokkoló-
kezeléssel a bal kamrai szisztolés funkciózavar okozta szívelégtelenség mor-
biditása és mortalitása csökkenthetô. E gyógyszerek alkalmazása, különösen 
a háziorvosi ellátásban, nem megfelelô. A HOOPS eredményei – koráb-
bi adatokkal összhangban – azt mutatják, hogy a gyógyszerészek bevoná-
sa javította a gyógyszerek alkalmazási arányát, bár a betegek halálozása és 
a hospitalizáció mértéke nem lett szignifikánsan jobb.
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1. ábra. A ma is működő trieri Oroszlán Pa-
tika Németország és talán egész Európa első 
gyógyszertára
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gyógyszerészeket a tényleges terápiá s 
munkába. Számos, kisszámú beteg 
megfigyelésével végzett tanulmány 
metaanalízise jelezte, hogy az olyan 
terápiás munkacsoportok megszer-
vezése, amelyekben az orvoson kívül 
szerepet kap a gyógyszerész, illetve 
a speciálisan képzett asszisztens vagy 
gondozó is, javítja a kezelési eredmé-
nyeket.1,2

Nagy betegcsoportokon végzett, 
kontrollcsoportos vizsgálatok, illet-
ve a mindennapi klinikai gyakor-
lat tapasz talatai egyaránt azt mu-
tatták, hogy a nemzetközi terápiás 
irányelvek szerinti ACE-gátló-, il-
letve angio ten zin recep tor-blokkoló- 
(ARB-) kezeléssel, valamint bé-
ta-blokkoló alkalmazásával a bal 
kamrai szisztolés funkciózavar okoz-
ta szívelégtelenség morbiditása és 
mortalitása szignifikánsan csökkent-
hető. Azt is bizonyították viszont, 
hogy ezeknek a hatásos gyógyszerek-
nek az alkalmazása, különösen a há-
ziorvosi ellátásban, nem megfelelő. 
Vannak olyan betegek, akik nem sze-
dik, vagy nem az optimális adagban 
szedik a számukra szükséges gyógy-
szert, a terápiahűség nem megfelelő, 
és ebben az orvossal együttműködő 
gyógyszerész segítsége elvben jelen-
tős javulást hozhatna.

A vizsgálat célja

A HOOPS tervezői megfelelően 
nagy beteglétszámú, hosszabb ta-
nulmányban kívánták vizsgálni, 
hogy a bal kamra romló teljesítmé-
nye esetén, már az elsődleges beteg-
ellátásban mennyire lehet tovább ja-
vítani a terápiás irányelvek szerinti 
ACE-gátló-, ARB- és béta-blokkoló-

kezelés eredményeit a gyógyszeré-
szek kis költségű, kevés befektetést 
igénylő együttműködésének meg-
szervezésével.

A vizsgálat jellemzôi és tartama

Mononacionális (Egyesült Királyság), 
multicentrikus, véletlen besorolásos, 
kontrollcsoportos klinikai vizsgálat. 
A megfigyelés medián időtartama 4,7 
esztendő volt, ami 9362 betegévnek fe-
lelt meg.

A vizsgálat alanyai

A gyógyszerész-együttműködéssel ke-
zelt vizsgálati alanyok csoportjába 87 
családorvosi praxis 1090 betege tarto-
zott. A gyógyszerész beiktatása nélkül, 
hagyományos módon kezeltek szá-
ma 1074 volt, ezek a betegek másik 87 
praxisból kerültek ki. Epidemiológiai 
szempontból a két betegcsoport meg-
felelően kiegyenlített volt. A betegek 
55%-ának életkora elérte vagy megha-
ladta a 70 évet. A résztvevők 80%-ának 

2. ábra. A HOOPS vizsgálat főbb végpontjai
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volt igazolt iszkémiás szívbetegsége, és 
30%-uknak volt légzőszervi betegsége.

A bal kamrai szisztolés teljesítményt 
2023 betegnél mérték (93%), többségük 
enyhén (41%), illetve mérsékelten (42%) 
csökkent ejekciós frakciót mutatott. Az 
ejekciós frakció középértéke az enyhén 
csökkent szisztolés teljesítményű cso-
portban 36,8% volt, a mérsékeltnek mi-
nősített csoportban 30,5%, végül a sú-
lyosan csökkent szisztolés funkcióval 
jellemzett csoportban 19,7%.

A családorvosok általában nem mi-
nősítik betegeiket a New York Heart 
Association (NYHA) csoportosítá-
sa szerint, de 337 betegnél megtör-
tént a NYHA-besorolás. A sta tisz-
tika szerint 87 beteg (26%) tartozott 
a NYHA-I csoportba, 215 beteg 
(64%) a NYHA-II-be, 33 beteg (10%) 
a NYHA-III-ba, végül csupán 2 beteg 
(1,0%) a NYHA-IV-be. A ran do mi zá-
ció előtti évben csak a betegek 1,7%-a 
került szívelégtelenség miatt kórházba.

Kezelés

Mindkét vizsgálati csoportban a be-
tegek kb. 86%-a kapott ACE-gátlót 
és/vagy ARB készítményt, és ezek-
nek a betegeknek az 55%-a az aján-
lott dózis 100%-át szedte, vagy annál 
is nagyobb adagot. A béta-blokkolóval 
kezelt betegek a vizsgálat indulásakor 
62%-ot tettek ki, és 21%-uk az optimá-
lis javasolt adagot vagy annál is többet 
kapott.

A gyógyszerész közreműködésével 
kezelt csoport tagjai 27 olyan patikus 
valamelyikével is találkoztak, akinek 
3–16 éves gyógyszertári gyakorlata volt. 
A program megkezdése előtt valameny-
nyien részt vettek egy 7,5 órás gyakor-
lati napon, ahol a keringési elégtelenség 
etiológiáját, tüneteit és kezelési irányel-
veit ismertették. A tanulmányban részt 
vevő gyógyszerészek megfelelő szak-
irodalmat is kaptak munkájukhoz, va-
lamint 3 órás tájékoztatást a vizsgálat 
menetéről. Havonta 3,5 órai megbeszé-
lés is volt a munka közben fölvetődő 
kérdésekről.

A gyógyszerész közreműködésével 
kezelt betegek 30 perces találkozó so-
rán beszéltek a patikussal betegségük 
kezeléséről, a gyógyszerek hatásáról és 
a terápiahűség fontosságáról. A gyógy-
szeres ellátás esetleges újabb kérdései-
vel kapcsolatban 3-4 hetenként továb-
bi megbeszélésre volt lehetőség.

Klinikai és eszközös vizsgálatok

A családorvos saját gyakorlata szerint 
kezelte betegeit. A vizsgálat elsődleges 
végpontja a bármilyen okból bekövetke-
ző halál vagy a fokozódó szívelégtelen-
ség miatt szükségessé vált első kórházi 
felvétel volt. A másodlagos végpontokat 
a bármely okból bekövetkező halál és az 
előre meghatározott ok miat ti kórházi 
felvétel összege adta, valamint a szív-
elégtelenség okán bármikor szükségessé 
vált kórházi felvétel gyakorisága. Ösz-
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szehasonlították a két csoport résztve-
vőinek fölírt gyógyszereket és a bár-
milyen okból szükségessé vált egyéb 
hospitalizációk gyakoriságát is.

Eredmények

Ahol a terápiás irányelvekben javasolt 
egyik gyógyszert sem szedte a beteg 
a vizsgálat kezdetén, vagy csak elég-
telenül kis dózisban szedte azokat, 
a gyógyszer bevételét vagy az adag 
emelését a gyógyszerész közreműkö-
désével kezelt csoportban 33,1%-kal si-
került növelni, szokásos orvosi ellátás 
esetén ez a terápiás javulás 18,5%-os 
volt (esélyhányados [EH]: 2,26, 95%-
os MT: 1,64–3,10, p<0,001). Induláskor 
béta-blokkolót mindkét csoportban 
a betegek 62%-a kapott. Ez a gyógy-
szeres terápia az intervenciós csoport-
ban 17,9%-kal, a megszokott orvosi 
ellátás mellett 11,1%-kal lett jobb ará-
nyú (EH: 1,76, 95%-os MT: 1,31–2,35, 
p<0,001).

Az elsődleges végpont a gyógy-
szerész beiktatásával végzett kezelés 
eredményeként 35,8%-ban fordult elő, 
szokásos ellátás esetén pedig 35,4%-
ban (EH: 0,97, 95%-os MT: 0,83–1,14, 
p=0,72). A másodlagos végpontokban 
sem volt értékelhető különbség a két 
csoport között. A vizsgálati eredmé-
nyek az 1. és 2. ábrán láthatók.

A klinikus megjegyzései

Több, kis betegszámú vizsgálat, illetve 
metaanalízis1,2 arra utalt, hogy külön-
böző „puha” végpontokban javulást 
hozhat a gyógyszerész bevonása a gyó-
gyításba, de a „kemény” végpontok-
ban, a morbiditási, mortalitási adatok-
ban tényleges, szignifikánsan kedvező 
változást nem tapasztaltak. A HOOPS 
szervezése és lebonyolítása ennek 
megfelelően igen indokolt, tudomá-
nyos feladat volt.

A korábbi adatokkal egyező módon 
a jelenleg érvényes terápiás irányelvek-
ben szereplő gyógyszerek alkalmazási 
aránya mérsékelten javult, de a bete-
gek halálozása, a hospitalizáció mérté-
ke nem lett szignifikánsan jobb. A ta-
nulmány végén a szerzők is jelzik, hogy 
a vizsgálat résztvevői általában eleve jól 
kezelt betegek voltak, és ebben a cso-
portban a további javuláshoz igen radi-
kális beavatkozásra lett volna szükség.

Az orvos és a gyógyszerész együtt-
működésének megszervezése igen gaz-
daságos lehetőség a gyógyító mun-
ka hatékonyságának növelésére. Ez 
kiváltképp azokban az országokban 
igaz, ahol az egészségügyi ellátás-
ba a családorvos mellett a családpati-
kus is beletartozik. A beteg nemcsak 
saját háziorvosához jár, aki jól isme-
ri őt magát, a betegségeit és a szociá-

lis körülményeit, hanem a recepteket 
is mindig ugyanabba a gyógyszertár-
ba viszi be. Így a terápiahűség jobban 
biztosítható, mert ha a páciens már 
második hónapja nem jön, hogy ki-
váltsa folyamatosan szedendő patika-
szerét, akkor nyilván történt valami, 
ami esetleg egészségügyi segítséget, 
beavatkozást igényel.

A HOOPS tanúsága szerint az 
egészségügyi ellátás az orvos–gyógy-
szerész–beteg hármas egység szer-
vezettebbé tételével határozottan ja-
vítható, és ez további megfontolást, 
vizsgálatokat érdemel. 
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