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Bizonyitékalapu orvoslas

Kardiologia: HOOPS

(Heart Failure Optimal Outcomes from Pharmacy Study)

A nemzetkozi terdpias irdnyelvek szerinti ACE-gatl6-, ARB- és béta-blokkol6-
kezeléssel a bal kamrai szisztolés funkciézavar okozta szivelégtelenség mor-
biditasa és mortalitasa csokkenthet6. E gydgyszerek alkalmazasa, kiilondsen
a haziorvosi ellatasban, nem megfelel6. A HOOPS eredményei — korab-

bi adatokkal 6sszhangban — azt mutatjak, hogy a gyégyszerészek bevona-
sa javitotta a gydgyszerek alkalmazasi aranyat, bar a betegek haldlozasa és
a hospitalizaci6 mértéke nem lett szignifikansan jobb.

El6zmények

Az 6sember kis kozosségekben élte
gyljtogets-vadaszo életét, mely nem
lehetett konnyt, és tudjuk, hogy nem
volt hosszu. Lassan kifejl6do, ké-

s6i életkorban megjelend betegsé-
gek, mint a sziv- és érrendszeri bajok,
ritkan fordulhattak el6. A betegség
okaként valami biin elkovetésével ki-
érdemelt biintetést, gonosz szemé-
lyek rdhatasat, fels6 hatalmak, iste-
nek és démonok bosszujat gondoltak

érvényesiilni, amit altalaban csoda-
tételekkel, ritudlis cselekedetekkel,
samanok, gydgyito személyek beavat-

kozasaval lehetett felfiiggeszteni vagy
visszaforditani.

A gyogyszeres kezelés mar itt is
megjelenhetett, amikor kiilonb6z6
novényeket, allati termékeket igye-
keztek vallasos ceremoniak beiktatd-
saval a gyogyitas szolgalataba alli-
tani. A gydgyitas kezdetén a saman,

a varazslo doktor és patikus lehetett
egyszemélyben, aki megallapitotta,
hogy milyen kezelésre van sziikség, és
ha az valamilyen elérhetd, elkészithe-
t6 anyag volt, azt kiadta, vagy megbe-
szélte a beteggel. Aztdn a gyogyszerek
elkészitése, tarolasa kiilon foglalkozas-
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sa, tudomannya lett, és ezzel a dok-
tor és a patikus tevékenysége szétvalt:
Eurdpaban az elsé 6nallo gyogyszerta-
rat 1241-ben nyitottak (1. abra).

Az egyetemen a gyogyszerészhall-
gatok igen sok tudomanyt tanulnak,
a kémiatol a gyogyszer-technoldgidig,
a terdpias hatastol a patikaszerrel ke-
zelhetd betegségekig, majd a diploma
atvétele utan legtobbjiik bedll vala-
melyik gyogyszertar pultja mogé, és
olyan munkat végez, mely sokkal in-
kabb hasonlit egy szupermarket pénz-
tarosanak tevékenységére, mint a gyo-
gyité emberére, ahonnan az egész
elindult.

Az utdbbi idében sokfelé kisére-
lik meg bevonni a magasan képzett
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gyogyszerészeket a tényleges terdapias
munkaba. Szdmos, kisszamu beteg
megfigyelésével végzett tanulmany
metaanalizise jelezte, hogy az olyan
terapias munkacsoportok megszer-
vezése, amelyekben az orvoson kiviil
szerepet kap a gyogyszerész, illetve

a specidlisan képzett asszisztens vagy
gondozo is, javitja a kezelési eredmé-
nyeket."?

Nagy betegcsoportokon végzett,
kontrollcsoportos vizsgalatok, illet-
ve a mindennapi klinikai gyakor-
lat tapasztalatai egyarant azt mu-
tattak, hogy a nemzetkozi terapids
iranyelvek szerinti ACE-gatlo-, il-
letve angiotenzinreceptor-blokkolo-
(ARB-) kezeléssel, valamint bé-
ta-blokkol6 alkalmazdsaval a bal
kamrai szisztolés funkciézavar okoz-
ta szivelégtelenség morbiditasa és
mortalitasa szignifikinsan csokkent-
het6. Azt is bizonyitottdk viszont,
hogy ezeknek a hatasos gydgyszerek-
nek az alkalmazdsa, kiillonosen a hé-
ziorvosi ellatdsban, nem megfeleld.

Vannak olyan betegek, akik nem sze-

dik, vagy nem az optimalis adagban
szedik a szamukra sziikséges gyogy-
szert, a terapiahtiség nem megfeleld,
és ebben az orvossal egyiittmikodd
gyogyszerész segitsége elvben jelen-
tos javulast hozhatna.

A vizsgalat célja

A HOOPS tervez6i megfeleléen
nagy beteglétszamu, hosszabb ta-
nulmanyban kivantak vizsgalni,
hogy a bal kamra roml¢ teljesitmé-
nye esetén, mar az els6dleges beteg-
ellatasban mennyire lehet tovabb ja-
vitani a terapids iranyelvek szerinti
ACE-gatl6-, ARB- és béta-blokkolo-

2. dbra. A HOOPS vizsgdlat f6bb végpontjai

kezelés eredményeit a gyogyszeré-
szek kis koltségti, kevés befektetést
igényl6 egyiittmiikodésének meg-
szervezésével.

A vizsgalat jellemzdi és tartama
Mononacionalis (Egyesult Kiralysag),
multicentrikus, véletlen besorolasos,
kontrollcsoportos klinikai vizsgalat.
A megfigyelés median idétartama 4,7
esztendd volt, ami 9362 betegévnek fe-
lelt meg.
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A vizsgalat alanyai

A gydgyszerész-egyittmikodéssel ke-
zelt vizsgalati alanyok csoportjaba 87
csaladorvosi praxis 1090 betege tarto-
zott. A gydgyszerész beiktatasa nélkiil,
hagyomanyos médon kezeltek sza-

ma 1074 volt, ezek a betegek masik 87
praxisbdl keriiltek ki. Epidemiologiai
szempontbdl a két betegcsoport meg-
felel6en kiegyenlitett volt. A betegek
55%-anak életkora elérte vagy megha-
ladta a 70 évet. A résztvevok 80%-anak

——— Gyogyszerész részvételével

Betegszam

Gyogyszerésszel 1092 1026

A szokasos 1077 996
ellatas szerint
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860 673 470
835 692 393

—— Gyogyszerész részvételével

Betegszam

Gydgyszerésszel 1092 962

A szokésos 1077 947
ellatas szerint

775 602 41
755 606 339



volt igazolt iszkémids szivbetegsége, és
30%-uknak volt légzbszervi betegsége.
A bal kamrai szisztolés teljesitményt
2023 betegnél mérték (93%), tobbségiik
enyhén (41%), illetve mérsékelten (42%)
csokkent ejekcios frakciot mutatott. Az
ejekcios frakcié kozépértéke az enyhén
csokkent szisztolés teljesitményi cso-
portban 36,8% volt, a mérsékeltnek mi-
nésitett csoportban 30,5%, végiil a sa-
lyosan csokkent szisztolés funkcidval
jellemzett csoportban 19,7%.

Orvostovabbképzé Szemle XIX. évf. 2. szam, 2012. februar « Kardiolégia: HOOPS

A csaladorvosok altalaban nem mi-
nésitik betegeiket a New York Heart
Association (NYHA) csoportosita-
sa szerint, de 337 betegnél megtor-
tént a NYHA-besorolas. A statisz-
tika szerint 87 beteg (26%) tartozott
a NYHA-I csoportba, 215 beteg
(64%) a NYHA-II-be, 33 beteg (10%)
a NYHA-III-ba, végiil csupan 2 beteg
(1,0%) a NYHA-IV-be. A randomizé-
cio el6tti évben csak a betegek 1,7%-a
keriilt szivelégtelenség miatt korhazba.
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Kezelés

Mindkét vizsgélati csoportban a be-
tegek kb. 86%-a kapott ACE-gatlot
és/vagy ARB készitményt, és ezek-
nek a betegeknek az 55%-a az ajan-
lott dozis 100%-at szedte, vagy annal
is nagyobb adagot. A béta-blokkoléval
kezelt betegek a vizsgalat indulasakor
62%-ot tettek ki, és 21%-uk az optima-
lis javasolt adagot vagy annal is tobbet
kapott.

A gyodgyszerész kozremiikodésével
kezelt csoport tagjai 27 olyan patikus
valamelyikével is talalkoztak, akinek
3-16 éves gyogyszertari gyakorlata volt.
A program megkezdése el6tt valameny-
nyien részt vettek egy 7,5 oras gyakor-
lati napon, ahol a keringési elégtelenség
etiologidjat, tiineteit és kezelési iranyel-
veit ismertették. A tanulmanyban részt
vevl gyogyszerészek megfeleld szak-
irodalmat is kaptak munkéjukhoz, va-
lamint 3 dras tajékoztatast a vizsgalat
menetér6l. Havonta 3,5 drai megbeszé-
lés is volt a munka kozben folvet6do
kérdésekrdl.

A gyogyszerész kozremiikodésével
kezelt betegek 30 perces talalkozo so-
ran beszéltek a patikussal betegségiik
kezelésérol, a gyogyszerek hatasardl és
a terdpiahtiség fontossagarol. A gyogy-
szeres ellatas esetleges tGjabb kérdései-
vel kapcsolatban 3-4 hetenként tovab-
bi megbeszélésre volt lehetdség.

Klinikai és eszkozos vizsgalatok

A csaladorvos sajat gyakorlata szerint
kezelte betegeit. A vizsgalat els6dleges
végpontja a barmilyen okbol bekovetke-
z06 halal vagy a fokoz6do szivelégtelen-
ség miatt sziikségessé valt elsé korhazi
felvétel volt. A masodlagos végpontokat
a barmely okbdl bekovetkez6 halal és az
elére meghatarozott ok miatti korhazi
felvétel 6sszege adta, valamint a sziv-
elégtelenség okan barmikor szitkségessé
valt korhézi felvétel gyakorisaga. Osz-
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szehasonlitottak a két csoport résztve-
véinek folirt gyogyszereket és a bar-
milyen okbdl sziikségessé valt egyéb
hospitalizaciok gyakorisagat is.

Eredmények

Ahol a terdpids iranyelvekben javasolt
egyik gyogyszert sem szedte a beteg

a vizsgalat kezdetén, vagy csak elég-
telentil kis dozisban szedte azokat,

a gyogyszer bevételét vagy az adag
emelését a gyogyszerész kozremiiko-
désével kezelt csoportban 33,1%-kal si-
kertilt névelni, szokasos orvosi ellatas
esetén ez a terapids javulas 18,5%-0s
volt (esélyhanyados [EH]: 2,26, 95%-
os MT: 1,64-3,10, p<0,001). Indulaskor
béta-blokkolét mindkét csoportban

a betegek 62%-a kapott. Ez a gyogy-
szeres terdpia az intervencids csoport-
ban 17,9%-kal, a megszokott orvosi
ellatas mellett 11,1%-kal lett jobb ara-
nyu (EH: 1,76, 95%-0s MT: 1,31-2,35,
p<0,001).

Az elsédleges végpont a gyogy-
szerész beiktatasdval végzett kezelés
eredményeként 35,8%-ban fordult eld,
szokasos ellatas esetén pedig 35,4%-
ban (EH: 0,97, 95%-0s MT: 0,83-1,14,
p=0,72). A masodlagos végpontokban
sem volt értékelhetd kiilonbség a két
csoport kozott. A vizsgalati eredmé-
nyek az 1. és 2. abran lathatok.

A klinikus megjegyzései

Tobb, kis betegszamu vizsgalat, illetve
metaanalizis"? arra utalt, hogy kiilon-
b6z6 ,,puha” végpontokban javuldst
hozhat a gyoégyszerész bevonasa a gyo-
gyitasba, de a ,,kemény” végpontok-
ban, a morbiditdsi, mortalitasi adatok-
ban tényleges, szignifikdnsan kedvez6
valtozast nem tapasztaltak. A HOOPS
szervezése és lebonyolitasa ennek
megfelel6en igen indokolt, tudoma-
nyos feladat volt.

A koréabbi adatokkal egyez6 modon
ajelenleg érvényes terapias iranyelvek-
ben szerepl6 gyogyszerek alkalmazasi
aranya mérsékelten javult, de a bete-
gek haldlozasa, a hospitalizacié mérté-
ke nem lett szignifikansan jobb. A ta-
nulmany végén a szerzok is jelzik, hogy
a vizsgalat résztvevoi altalaban eleve jol
kezelt betegek voltak, és ebben a cso-
portban a tovabbi javuldshoz igen radi-
kalis beavatkozasra lett volna sziikség.

Az orvos és a gyogyszerész egyiitt-
mukodésének megszervezése igen gaz-
dasagos lehetéség a gyodgyité mun-
ka hatékonysaganak novelésére. Ez
kivaltképp azokban az orszagokban
igaz, ahol az egészségligyi ellatas-
ba a csaladorvos mellett a csaladpati-
kus is beletartozik. A beteg nemcsak
sajat haziorvosahoz jar, aki jol isme-
ri 6t magat, a betegségeit és a szocia-

lis koriilményeit, hanem a recepteket
is mindig ugyanabba a gyogyszertar-
ba viszi be. Igy a terdpiahtiség jobban
biztosithat6, mert ha a paciens mar
masodik honapja nem jon, hogy ki-
valtsa folyamatosan szedendé patika-
szerét, akkor nyilvan tortént valami,
ami esetleg egészségiigyi segitséget,
beavatkozast igényel.

A HOOPS tanusdga szerint az
egészségligyi ellatds az orvos—gyogy-
szerész—beteg harmas egység szer-
vezettebbé tételével hatdrozottan ja-
vithatd, és ez tovabbi megfontolast,
vizsgalatokat érdemel.
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