20. melléklet

A stroke elsodleges megelozésének finanszirozasi eljardsrendje

1. Az eljarasrend targyat képezo betegség, betegcsoport megnevezése
Stroke/TIA primer prevencié (BNO: G45, 163)

2. A primer prevencio fontossaga

2.1. A primer prevenciot mas néven elsédleges megel6zésnek is nevezziik. Célja a betegség
kifejlodésének megakadalyozasa. Torténhet orvosi beavatkozéassal, de az egészségtudatos
¢letmod kialakitasanak 0sztonzése, az egészségre artalmas hatasok kikiiszobolése ugyanolyan
fontos szerephez jut. Az agyérbetegségek (stroke) primer prevenciojakor az ischaemias
szivbetegségek, valamint a periférias obliterativ betegségek megel6zésérdl is beszéliink,
hiszen a harom korforma patofiziologiai gyokere kozos: az arteriosclerosis. A primer stroke-
prevenci6 a primer vaszkularis prevencié része.

2.2. Az els6dleges prevencio célja a tiinetmentes lakossag korében a vaszkularis, ezen beliil
a cerebrovaszkularis korallapotok megeldzése a kockazati tényezék felismerésével ¢s
kezelésével. Az cls6dleges megel6zés stratégiaja a teljes lakossagot elérd prevencios stratégia,
masodsorban a stroke kockazati tényez0i altal veszélyeztetett vagy fokozottan veszélyeztetett
személyek felkutatisa. Az egészséges ¢letmdd, a dohanyzasmentesség, a normal
tartomanyban 1évo testtomeg index, minimalis alkoholfogyasztas, a rendszeres testmozgas €s
az egészséges ¢étkezés az ischaemias stroke kockdzatcsokkenését eredményezi.

2.3. A primer stroke prevencio kiemelt teriiletei:
2.3.1. Magas vérnyomas terapia

2.3.2. Cukorbetegség

2.3.3. Lipid csokkentd terapia

2.3.4. Thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés
2.3.5. Pitvarfibrillacid

2.3.6. Dohanyzas elleni kiizdelem

2.3.7. Alkohol fogyasztas mérséklése

2.3.8. Testtomeg kontroll

2.3.9. Fizikai aktivitas

2.3.10. Taplalkozas

2.3.11. Genetikai hattér

2.3.12. Osztrogénpétld terdpia postmenopauzaban

2.4. Magas vérnyomas terapia

24.1. A magas vérnyomas csOkkentése ¢életmod-valtoztatassal ¢és egyénre szabott
gyogyszeres terapiaval ajanlott a 120/80 Hgmme-es célvérnyomds elérésé¢ig. Amennyiben a
vérnyomas értéke ezen életmddbeli valtoztatdsokkal nem moderalhatd, akkor sziikséges a
gyogyszeres kezelés, amely a Magyar Hipertonia Téarsasag szakmai ajanlasai szerint torténik.
A vérnyomast rendszeresen ellendrizni kell. Antihipertenziv gydgyszeres kezelés alkalmazasa
sziikkséges azon prehipertenziv (120-130/80-90 Hgmm) betegekben, akiknek kongesztiv
szivelégtelensége, myocardialis infarktusa, diabetes mellitusa vagy kronikus veseelégtelensége
is van. A cerebrovaszkularis kérképek szempontjabol az izolalt szisztolés hipertonia kezelése
(szisztolés vérnyomas>140 Hgmm ¢és diasztolés vérnyomas <90 Hgmm) kedvezd hatasu.



2.4.2. A vérnyomas nem gyogyszeres kezelésétol varhato eredmények

A B C
1 A kezelés elemei Ajanlas Szisztolés vérnyomas csokkentése
2 | Testsulycsokkentés Optimalis BMI<25kg /m2 -5 és -20 Hgmm ko6zott/10 kg fogyas
elérése vagy fenntartasa
3 | Sofogyasztas Soéfogyasztas (NaCl) | -2 és -8 Hgmm kozott
csokkentése csokkentése <6 gramm/nap
4 | Mediterran* étrend | Zoldség, gylimolcs, zsirszegény | -8 és -14 Hgmm kozott

alapelveinek betartasa

tejtermékek fogyasztasa, telitett zsirok
fogyasztasanak csokkentése, K-, Ca-dus
étrend

5 | Rendszeres fizikai | Rendszeres fizikai aktivitas | -4 és -9 Hgmm kozott
aktivitas (30-60 perc/nap) lehetleg mindennap,
az ¢életkornak megfeleld
szubmaximalis** frekvencian
6 | Alkoholfogyasztas Nem tobb mint 2 ital/nap/férfi| -2 és -10 Hgmm kozott

moderalasa

(25 gramm alkohol) vagy 1 ital/nap/nd
(12,5 gramm alkohol)

* DASH diéta: gylimdlesokben, zoldségekben, alacsony zsirtartalmu tejtermékekben gazdag étrend
** Szubmaximalis frekvencia = 220-¢életkor (év) x 0,7
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2.4.4. Ajanlott célvérnyomas értékek hipertonias betegnél:

A B
1 Betegcsoport Célvérnyomas érték (Hgmm)
2 | Hipertdnias populacio (ajanlas: A) <140/90
3 | Id6skor, izolalt szisztolés hipertonia <140/90
4 | Diabetes, metabolikus szindroémas hipertoénias populacié <130/80
5 | Stroke wutani allapot, igazolt koszor(iér-betegség, kronikus| <130/80
vesebetegség
6 | Nephropathia (hipertenziv, diabeteszes)* <130/80

* 1 gramm feletti proteinuria esetén még kisebb lehet a célérték: <125/75 Hgmm







2.4.5. A sziv és érrendszeri események veszélyével jaré kockazati tényezok

A B C
1 Biologiailag meghatarozott Eletméddal osszefiiggd Altalanos
2 |- Magas vérnyomas | — Dohanyzas | Nem befolyasolhaté
- Dyslipidaemia | — Etrend | — Eletkor
= Koéros LDL-CH szint| = Helytelen zsir- és zsirsavbevitel | — Nem
= Hatarérték alatti HDL-Ch-szint| = Alacsony zoldség- | — Orokolt tényezok
= Kéros trigliceridszint | gytimolcsfogyasztas - Etnikum
- Magas vércukorszint | — Tulzott alkoholfogyasztas
- Tulsuly/elhizas | — Mozgasszegény | Befolyasolhato
— Metabolikus szindréma életmod - Iskolazottsag
- Jovedelem
- Eletkoriilmények
- Munkakériilmények
— Pszichoszocialis stressz

2.5. Cukorbetegség
Nincs evidencia arra, hogy a vércukorellendrzés javitasa csokkentené a stroke eléfordulasat.
Diabetes mellitus esetén a célvérnyomasérték 130/80 Hgmm vagy az alatti érték.

2.6. Lipidcsokkent6 terapia

A lipidesokkentd sztatin kezelés a stroke prevencioban az egyik legjelentdsebb eldrelépés az
aszpirin ¢és a vérnyomascsokkentd terapia alkalmazasa ota. Kiemelten kell figyelni a
veszélyeztetett betegcsoportokat: még nem érbeteg cukorbetegek; tiinetmentes nagy kockazata
egyének; koszoruérbetegek. A szérum koleszterinszintjét rendszeresen ellendrizni kell. A
célértékek elérése dontd fontossagu a hatékony prevencid érdekében. A lipid célértékeket az
alabbi tablazat tartalmazza:

2.6.1. Kockazatbesorolas az VI. Magyar Kardiovascularis Konszenzus Konferencia
ajanlasa szerinti kockazati tipusok és ennek megfelelo lipid célértékek:

A | B

1 KOCKAZATBESOROLAS

2 Igen nagy kockazat

3 | — Akut sulyos allapotok: akut koronaria szindroma, stroke, kritikus végtag ischaemia
— * Klinikailag igazolt vagy invaziv/nem invaziv modszerrel dokumentalt atheroszklerotikus koronaria,
cerebralis és periférias érbetegség
- Sulyos kronikus vesebetegség (GFR<30 ml/min/1,73 m2 és proteinuria)
— Diabetes mellitus (1-es ¢és 2-es tipus) és > 1 nagy rizikofaktor (RF), illetve szervkarosodas
- familiaris hypercholesterinaemia
— SCORE > 10%/10 év

4 * Kordbbi myocardialis infarktus, ischaemias stroke, TIA, aorta aneurizma, koronaria (PCI),
CABG/carotis/periféridsrevaszkularizaciés beavatkozas; koronaria angiografia, UH, MR, CT, stressz-
echokardiografia, V. SPECT, carotis IMT, coronaria calcium score.
RF: Nagy kockézati tényezdk: életkor, dohanyzas, hipertonia, magas koleszterin szint.

S Nagy kockazat

6 | — Kardiovaszkularis tiinetek nélkiili szubklinikus ateroszklerdzis
— Nem invaziv modszerrel  kimutatott  ateroszkler6ézis v. plakk (UH, MR, CT)
- Boka-kar index < 0,9
- Diabetes mellitus (1-es és  2-es  tipus) és  0-1 nagy  rizikoéfaktor  (RF)
- Krénikus vesebetegség (eGFR 30-60 ml/min/1,73 m2, illetve proteinuria)
- Familiaritas (korai CV-esemény, férfi <55 év, illetve né <65 év)
- Egyes sulyos rizikofaktorok: (6nalléan)
- RR>180/110 Hgmm
- Atherogén dyslipidaemia, egyéb familiaris atherogen dyslipidaemidk
- Testtomegindex (BMID)> 40 kg/m2




- metabolikus szindroma
— SCORE 5-10%/10 év kozott

7 Kozepes kockazat

8 | - > 2 nagy rizikofaktor (RF)
— SCORE 1-5%/10 év kozott

9 Kis kockazat

10 | - 0-1 nagy rizikofaktor (RF)
— SCORE < 1,0%/10 év

11 CELERTEKEK LIPIDANYAGCSEREBEN

12 | Igen nagy kockazat * (lasd kockazatbesorolas) Nagy kockazat* (1asd kockdzatbesorolas)

13 | Koleszterin (Ch) < 3,5 mmol/I
LDL-Ch < 1,8 mmol/I
** Non-HDL-Ch < 2,6 mmol/I
Triglycerid < 1,7 mmol/|
HDL-Ch > 1,0 mmol/l (férfi) | Kolesztein Ch < 4,5 mmol/l
> 1,3 mmol/l (n6) | LDL-Ch < 2,5 mmol/|
* Akut koronaria szindroma, ischaemias stroke és|** Non-HDL-Ch < 3,3 mmol/Il
kritikus végtag ischaemia esetén a Ch értéktdl| Triglicerid < 1,7 mmol/I
fiiggetleniil maximalisan tolerdlt adagl, nagy|HDL-Ch > 1,0 mmol/l (férfi)
hatékonysagu statin (rosuvastatin, atorvastatin) kezelés | > 1,3 mmol/l nd)
javasolt.

14 | A cél az LDL koleszterin csokkentése, amelyben a statinok preferdlandok. Ha az LDL célérték statin
monoterapidval nem érhetd el, kombinédcios antilipidaemids kezelés javasolt ezetimib hozzaadasaval.
Hypertriglyceridaemia vagy atherogén dyslipidaemia tarsuldsa esetén a statinok kombinacidja fibrat, esetleg
omega -3 zsirsav alkalmazasaval megfontolhato.
** Non-HDL-Ch masodlagos cél lehet, célértékei 0,8 mmol/l-rel nagyobbak, mint az adott kategoridra
eléiranyzott LDL-Ch célérték.

2.6.2. Metabolikus szindroma

A metabolikus szindroma elnevezés tobb faktor gyakori egyiittes el6fordulasara utal. Ezek a
centralis elhizas, a hipertonia, az alacsony HDL-koleszterin, az emelkedett triglicerid, az
emelkedett vércukor.

A klinikai gyakorlatban az IDF (International Diabetes Federation) altal megalkotott 1j
definici6 hasznalhato a metabolikus szindromaban szenvedd betegek felismerésére.

A diagnézis felallithato, ha a teststlyfelesleg igazolhato:

1. derékbdség > 94 cm férfiaknal, > 80 noknél;
¢s az alabbiakbol 2 vagy tobb egyszerre van jelen:

2. szérumtrigliceridszint > 1,7 mmol/l vagy emiatt specifikus kezelés;

3. HDL-koleszterin férfiaknal < 1 mmol/l, illetve n6knél < 1,3 mmol/l vagy emiatt specifikus
kezelés;

4. vérnyomas >130/85 Hgmm vagy antihipertenziv kezelés;

5. vércukor > 5,6 mmol/l vagy 2-es tipusu diabetesz.

2.7. Thrombocytaaggreggacié-gatlo kezelés

Elsé valasztand6 szer az aszpirin. Az aszpirin ma elfogadott prevencios dozisa: 75-150
mg/nap.

Thrombocytaaggregacio-gatld kezelés indokolt lehet pl.:

— diabetes mellitushan;

— ha beallitott vérnyomas mellett a SCORE riziké magas (>10%).

2.8. Pitvarfibrillacié (PF)
A pitvarfibrillacio a stroke erds, fliggetlen rizikofaktora. A CHADS2-skala alkalmazésaval a




pitvarfibrillal6 betegek stroke-veszélye mérhetové valik, és segitségével megtervezhetd az
antikoagulans kezelés.

2.8.1. A CHADS2-skala a pitvarfibrillalo betegek stroke-veszélyének mérésére:
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CHF: pangasos szivelégtelenség, HT: magas vérnyomas, ¢letkor>75 felett. DM: diabetes
mellitus 1 pontot, lezajlott stroke 2 pontot jelent. A nyil azt jelzi, hogy ha a pontszam >2, a
beteg antikoagulalando. A % az éves stroke-veszElyt jelenti.

A CHADS?2 szerint 0 vagy 1 pontot elérd betegeknél, vagy azoknal, akiknél a stroke
kockazatanak részletesebb értékelésére van sziikség, atfogobb, kockazati tényezdkon alapulo
megkozelités alkalmazasa ajanlott, amely kiterjed a thromboembolia tovabbi kockézati
tényezoire is.



2.8.2. A stroke CHADS-VASC pontszam szerint megadott gyakorisaga:

A | B | C
1 a) A stroke és a thromboembdlia kockizati tényezéi nonvalvularis PF-ben
2 Major kockazati tényezék »Klinikailag font(),s, nerllll major” kockazati
tényezok
3 Korabbi stroke, TIA, illetve szisztémas embdlia Szivelégtelenség, illetve mérsékelt vagy sulyos bal
75 év vagy magasabb életkor kamrai szisztolés diszfunkcio
(pl. BKEF <40%)
Hipertonia - diabetes mellitus
Noi nem - 65-74 év kozotti életkor
Erbetegség
4 b) Egy CHA2DS2-VASc-nak roviditett pontozasi rendszer formajaban kifejezett, kockazati tényezékon
alapulo megkozelités
(A maximalis pontszam 9, mivel a kor 0, 1 vagy 2 pontot jelenthet)
5 Kockazati tényezo Pontszam
6 | Kongesztiv szivelégtelenség/balkamra-diszfunkcid 1
7 | Hiperténia 1
8 | 75 év feletti életkor 2
9 | Diabetes mellitus 1
10 | Stroke/TIA/tromboembdlia 2
11 | Erbetegség 1
12 | 65-74 év kozotti életkor 1
13 | Néi nem 1
14 | Maximalis pontszam 9
15 ) A stroke CHA2DS2-VASc pontszam szerint megadott gyakorisaga
16 |  CHA2DS2-VASC pontszim Betegek (n=7329) kot oo
17 0 1 0%
18 1 422 1,3%
19 2 1230 2,2%
20 3 1730 3,2%
21 4 1718 4,0%
22 5 1159 6,7%
23 6 679 9,8%
24 7 294 9,6%
25 8 82 6,7%
26 9 14 15,2%




2.8.3. A pitvarfibrillal6 betegeknél stroke-prevencié céljabél alkalmazott oralis
antikoagulaci6 klinikai folyamatédbraja:
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CHADS2: (Congestiv szivelégtelenség; hypertenzié, kor>=75 év, diabetesz, stroke
vagy TIA vagy thromboembdlia kétszeres érték)

* Egyéb klinikailag fontos, nem major kockazati tényezfk: 65-74 év kozotti életkor, ndi
nem, érbetegség

2.8.4. Emelt, indikaciohoz kotott tarsadalombiztositasi tamogatassal adhato6 Gj tipusu
oralis antikoagulans készitmények

Stroke és szisztémas embolizacid megeldzésére nem billentyli eredetli pitvarfibrillacioban
szenvedo felnétt betegeknél,

- K-vitamin antagonista (acenocumarol, warfarin vagy mindkettd) alkalmazasanak
ellenjavallata esetén vagy

- K-vitamin antagonista kezelés ellenére elszenvedett stroke vagy szisztémas embolizacio
esetén, vagy

ha 6 hoénapot meghalad6 K-vitamin antagonista kezelés soran a mért INR értékek kevesebb
mint 60%-a esik terapias tartomanyba (INR 2 és 3 koz¢), a kovetkez6 kockazati tényezok koziil
legalabb kettd fennallasa esetén:

- bal kamrai ejekcios frakcio <40%,
- tiinetekkel jaro szivelégtelenség New York Heart Association (NYHA) II. stadium,

- életkor >= 75 év,

- életkor >= 65 év, a kdvetkezdk valamelyikével: diabetes mellitus, koszoruér-betegség vagy
hypertonia
Vonatkoz6 hatéanyagok: dabigatran etexilate, rivaroxaban, apixaban, edoxaban (Eii70 26.).

2.8.5. Az a. carotisok allapotanak megitélése

Tobb rizikofaktorral jelentkezd betegek esetén mindenképpen indokolt a carotisok allapotat
fizikalis vizsgalat keretében is ellendrizni €s a carotisokra rahallgatni még akkor is, ha a beteg
tiineteket nem emlit. Stenosisra a carotis feletti hallhato systoles zorej utalhat. Tiinetmentes
betegeknél a carotis felett hallhato zorej indokolja a betegek szakorvoshoz (neurolégus,



érsebész) iranyitasat alaposabb kivizsgalds céljabol. A kivizsgalas soran non-invaziv
vizsgadlomodszerekkel —sziikséges megerdsiteni az invaziv beavatkozasok szakmai
indokoltsagat:

2.8.5.1 a plaque szerkezetének a vizsgalata (UH),

2.8.5.2 a néma infarktusok kizarasa (CT, MRI),

2.8.5.3 az intracranialis erek tovabbi (esetleg multiplex) stenosisanak diagnosztizalasa (CTA
vagy MRA indokolt esetben DSA).

2.8.6. Invaziv beavatkozasok:

2.8.6.1 CEA (carotis endarterectomia)

Tiinetmentes betegeknél, amennyiben a carotis sziikiilet sulyossaga >70% ¢és a stroke
riziké magas (UH-val igazolt instabil plaque), elsésorban CEA végzése javasolt, ha a varhato
¢lettartam legalabb 3-5 év, a myocardialis infarctus és a haldlozas kockéazata alacsony. A miitét
olyan intézményben vallalhat6, ahol a perioperativ stroke/haldlozési rata 3%-nal kisebb.

2.8.6.2 CAS (a. carotis stent)

Tiinetmentes betegeknél - amennyiben a carotis szilikiilet stilyossdga >70%, a plaque instabil
- CAS valaszthato a CEA kivaltasara els6sorban a magas cardiovascularis rizikoju, illetve a
miutét szempontjabol kockazatos betegnél (pl.: korabbi miitét, thracheostoma, irradiatio, szoveti
fibrosis stbh.).

Mindkét beavatkozas utan indokolt az azonos oldali, illetve ellenoldali carotisok ultrahang
vizsgalattal valo kovetése a rekonstrukcio utan 1 és 6 honap mulva, majd 1, illetve 2 év mulva.

2.9. Dohanyzas elleni kiizdelem

A dohényzas mindkét nemnél az ischaemids stroke kialakulasanak fiiggetlen rizikofaktora.

A dohédnyzas fokozza az artéridk merevségét, emeli a fibrinogénszintet, fokozza a
értéket. Kimutattak, hogy a dohanyzas dupldjara emeli az ischaemias stroke kialakuldsanak a
rizikojat. Azok, akik a dohanyzasrol leszoknak, 50%-kal csokkentik ezt a kockdzatot. A passziv
dohanyzas is emelheti a stroke kockdzatat. Ajanlott a dohanyzasrdl valo teljes leszokas.

2.10. Alkoholfogyasztas

A tulzott alkoholfogyasztas (>60 g/nap) ndveli mind az ischaemia-s, mind a vérzéses stroke
kialakuldsanak kockazatat. Ajanlott a tulzott alkoholfogyasztasrol vald leszokés. Kimutattak,
hogy az alkohol fogyasztas mérséklésével 2-10 Hgmm kozotti szisztolés vérnyomas csokkenést
lehet elérni (1d. 2.4.2 . tablazat)

2.11. Testtomeg kontroll (1d. 2.4.2.)

A magas testtomegindex (BMI>25) fokozott stroke-kockézattal jar mindkét nemben, részben
az ennek kovetkeztében kialakuld magas vérnyomas ¢és diabetes mellitusnak kdszonhetéen. Az
abdominalis elhizas a férfiaknal stroke-rizikofaktor. Kimutattak, hogy testsulycsokkentéssel, az

optimalis BMI (<25kg/m2) elérésével és megtartasaval 5-20 Hgmm/10 kg kozotti szisztolés
vérnyomas csokkenést lehet elérni (Id. 2.4.2 . tablazat). A magas testtomeg-indexszel
rendelkezok teststlycsokkentd diétaja feltétleniil ajanlott.

2.12. Fizikai aktivitas (1d. 2.4.2.)

Kimutattak, hogy a magas fizikai aktivitasu egyének stroke-rizikdja kisebb volt az alacsony
aktivitdstakéndl. Ez az Osszefiiggés részben a mozgds testsilyra, vérnyomadsra,
szérumkoleszterinre és glikoz tolerancidra kifejtett jotékony hatdsanak koszonhetd. A
rendszeresen végzett szabadidds fizikai aktivitds (2-5 oOra hetente) Osszefiiggést jelez a



felvételnél megfigyelt enyhébb tiinetekkel jaré ischaemids stroke-kal €s a jobb rovid tavu
kimenetellel. Kimutattdk, hogy a rendszeres, hetente legalabb 3-4 alkalommal végzett kdzepes
intenzitasu fizikai aktivitds (30-60 perc/nap), az ¢letkornak megfeleld szubmaximalis
frekvencian [220-¢életkor(év) x 0,7] akar 4 és 9 Hgmm kozotti szisztolés vérnyomas csokkenést
eredményezhet (1d. 2.4.2. tablazat). A rendszeres fizikai aktivitds megtervezése - akar orvosi
segitséggel is - feltétlentil sziikséges.

2.13. Taplalkozas (1d. 2.4.2.)

Zoldség-, gyiimdlcs-, halfogyasztas

Megfigyelték, hogy a magas zdldség- és gylimolcsfogyasztas a stroke-rizikd csOkkenését
segiti el6. Az ischaemids stroke kialakuldsanak rizikdja kisebb volt azoknal, akik havonta
legalabb egyszer halat fogyasztottak. Kimutattak, hogy a s6fogyasztas (NaCl) mérséklése (<6
gramm/nap) 2-8 Hgmm koz6tti szisztolés vérnyomas csokkenést eredményezhet. A mediterran
étrend alapelveinek betartdsa: zoldség, gyiimolcs, zsirszegény tejtermékek fogyasztasa, telitett
zsirok fogyasztasanak csokkentése, K-, Ca-dus étrend pedig 8-14 Hgmm kozotti szisztolés
vérnyomas csokkenést eredményezhet (Id. 2.4.2 . tablazat). Osszefoglalva alacsony so-,
alacsony telitett zsirsav-, magas zoldség- és gylimolcstartalmu, rostokban gazdag diéta
fogyasztasa ajanlott.

2.14. Genetikai hattér szerepe

Az alabbi genetikai rendellenességek mellett fordulhat el¢ gyakrabban ischaemids stroke:
homocysteinuria, dyslipidaemia, Fabry-féle betegség, haemoglobinopathiak, polycythaemia,
coagulopathiak.

A fenti korallapotok orvos szakmai szempontok szerinti megfeleld kezelése kiemelten fontos.

2.15. Postmenopauzalis 6sztrogénpo6tlo kezelés

A stroke kockédzata néknél hirtelen megemelkedik menopauzéban. Kimutattdk, hogy az
egészséges noknél végzett hormonpotlds az ischaemids stroke rizikéjat emeli. A stroke
kockazata - vélhetden - csak a hosszu tavi hormonpdtlo kezelés esetén novekszik (>5 év).

3. Az ellendrzés alapjat képezo finanszirozas szempontbol 1ényeges sarokpontok

A finanszirozasi ellendrzés sordn elsddlegesen azt vizsgéljuk, hogy a kezeld orvosok
betartjak-e a kihirdetett finanszirozasi rendet, kiilonos tekintettel a kovetkezd fobb ellendrzési
sarokpontokra, melyek természetesen az ellendrzés céljanak megfelelden valtozhatnak.

3.1. A hipertonias betegek vérnyomascsokkentd kezelésben részesiilnek?

3.2. Antihipertenziv szerek bevezetése elott a betegek rizikocsoportba sorolasa megtortént és
dokumentalt?

3.3. A betegdokumentacid alatdmasztja, hogy a beteg vérnyomasat kontrollaltak?

3.4. A pitvarfibrillalé betegek antikoagulans kezelésben részestilnek?

3.5. A betegek részesiilnek lipid csokkentd terdpiadban, amennyiben a laborértékeik ezt
alatdmasztottak?

3.6. A lipidcsokkentésben sztatint alkalmaztak?

4. A finanszirozasi eljarasrend alkalmazasanak hatasat méré minéségi indikatorok
4.1. A finanszirozési eljarasrend hatdsat a kovetkez6 indikatorokkal kivanjuk mérni:
4.1.1. A teriiletre forditott kozkiadasok alakulasa.

4.1.2. A helyes, finanszirozott algoritmus szerint kezelt betegek aranya.

4.2. Rovidtavon értékelheté mutatok:
4.2.1. Antithrombotikus terdpidban részesiilt betegek aranya
4.2.2. Pitvarfibrillalé betegek esetében a CHADS2>2 pontszam mellett antikoagulalt, €és a



terapias tartomanyban antikoagulalt betegek aranya
4.2.3. Lipidcsokkentd terapiaban részestilt betegek aranya
4.2.4. A lipidesokkentd terapia soran sztatin kezelésben részesiilt betegek aranya
4.2.5. A vérnyomascsokkentd terapiaban részesiilt betegek aranya

4.3. Hosszitavon értékelheté mutatok:
4.3.1. Kockazati tényezok miatt gondozasba vett betegek szaméanak alakulésa
4.3.2. Cerebrovaszkularis thrombotikus epizddok szama

4.3.3. Stroke utan dependens (6nallo életvitelében valamilyen formaban segitségre szorulo)

betegek szamanak alakulédsa
4.3.4. Stroke miatt meghalt betegek szamanak alakulasa

5. A finanszirozas szempontjabol 1ényeges finanszirozasi kédok
Az alabbiakban felsoroljuk a fontosabb finanszirozasi kodokat, tajékoztatasi céllal.

5.1. Fontosabb BNO kodok

A B
1 BNO BNO megnevezése
2 G4500 Vertebrobasilaris syndroma
3 G4510 Arteria carotis syndroma (féltekei)
4 G4520 Tobbszords és kétoldali praecerebralis arteria syndromak
5 G4530 Amaurosis fugax
6 G4580 Egyéb, atmeneti agyi ischaemias attakok és rokon syndromak
7 G4590 Atmeneti agyi ischaemias attak (TIA) k.m.n.
8 16300 Agyi infarctus a praecerebralis iitGerek rogdsodése miatt
9 16310 Agyi infarctus a praecerebralis {itGerek embolidja miatt
10 16320 Agyi infarctus a praecerebralis art. k.m.n. elzarodasa-sziikiilete miatt
11 16330 Agyi infarctus a cerebralis iitberek rogésodése miatt
12 16340 Agyi infarctus a cerebralis iitderek embolidja miatt
13 16350 Agyi infarctus a cerebralis art. k.m.n. elzarédasa-sziikiilete miatt
14 16360 Agyi infarctus az agyi visszerek nem suppurativ rogésodése miatt
15 16380 Agyi infarctus, egyéb
16 16390 Agyi infarctus, k.m.n.
17 E7800 Tiszta hypercholesterinaemia
18 E7820 Kevert hyperlipidaemia
19 E7840 Egyéb hyperlipidaemia
20 E7850 Hyperlipidaemia, k.m.n.
21 148HO Pitvari fibrillatio és flutter

5.2. Fontosabb OENO kodok:

A B

OENO OENO megnevezés

11041 Vizsgalat

11301 Kontrollvizsgélat, konzilium

88460 Vérvétel

28620 Prothrombin meghatarozasa

28610 Thrombin id6 meghatarozasa

28621 Aktivalt parcialis thromboplasztin idd

3612D Echocardiographia color Doppler

OO (NG| |WIN(F-

12601 EKG végtag és mellkaselvezetéssel

10 3617A Duplex UH, nyaki erek

11 36112 Nyaki erek UH vizsgalata

12 3616C Transcranialis Doppler vizsgalat




13 34410 Agykoponya nativ CT vizsgélata

14 34490 CT angiografia koponya

15 34411 Agykoponya CT vizsgdlat iv. kontrasztanyag adasat kovetdleg

16 34915 Agykoponya MR vizsgdlat nativ plusz iv. kontrasztanyag adasat kovetdleg
17 34948 MR angiogréfia, iv. kontrasztanyag adasa nélkiil

18 34949 MR angiogréfia, iv. kontrasztanyag adasaval

19 33341 Szelektiv arteriographia - tovabbi agak, dganként

20 33351 Szuperszelektiv arteriographia - tovabbi agak, dganként

5.3. Fontosabb HBCs kédok

A B

1 HBCS HBCS megnevezése
2 01MO015D | Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzarodassal, rt-PA kezeléssel
3 01MO15A | Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzarodassal, specialis kezeléssel
4 01MO015C | Cerebrovascularis betegségek specialis vizsgalatokkal igazolva
5 01MO15F | Cerebrovascularis betegségek (kivéve: TIA) praecerebralis elzarddassal, specialis kezelés nélkiil

18 év felett
6 01M0210 | Hypertensiv encephalopathia
7 01MO0160 | Atmeneti ischaemiés agyi keringészavar (TIA)
8 01MO0170 | Egyéb cerebrovascularis rendellenességek
5.4. Fontosabb ATC kédok

A B

1 ATC ATC megnevezés
2 BO1ACO04 | clopidogrel
3 BO1ACOQ5 | ticlopidin
4 BO1ACO06 | acetilszalicilsav
5 BO1AC30 | thrombocyta aggregatiot gatlok kombindcidi, kivéve heparin
6 BO1ADO02 | alteplase
7 BO1AD11 | tenekteplase
8 C10AAO01 | simvastatin
9 C10AAO05 | atorvastatin
10 | C10AAO07 | rosuvastatin
11 | C10AX09 | ezetimibe
12 C10BA02 | ezetimibe és simvastatin
13 | C10BAOS5 | atorvasztatin és ezetimibe
14 C09A ACE-inhibitorok énmagukban
15 C09B ACE-inhibitorok kombinaciéban
16 CO09CA | angiotensin II antagonistak énmagukban
17 C09D angiotensin II antagonistak kombindcidi
18 | CO7AB02 | metoprolol
19 | CO7ABOQ7 | bisoprolol
20 | CO07AB12 | nebivolol
21 | CO7AGO02 | carvedilol
22 | C07BBO07 | hisoprolol+thiazidok
23 CO07FB02 | metoprolol+egyéb vérnyomascsokkentok
24 | BO1AAO03 | warfarin
25 | BO1AAOQ7 | acenokumarol
26 | B01AB04 | dalteparin
27 | BO1ABO05 | enoxaparin
28 | BO1ABO06 | nadroparin
29 | BO1AB12 | bemiparin
30 | BO1AEO7 | dabigatran etexilate
31 | BO1AXO06 | rivaroxaban
32 BO1AF02 | apixaban
33 | BO1AF03 | edoxaban




6. Fogalmak, roviditések:

ACE-gatlok: angiotenzin-konvertal6 enzim gatlok
ASA: acetilszalicilsav

ARB: angiotenzin receptor blokkolok
CAS: a. carotis stent

CEA carotis endarterectomia

INR: Nemzetk6zi Normalizalt Rata
NOAC: novel oral anticoagulans

PF: pitvarfibrillacio

SR: lassu felszivodasa készitmény

TIA: atmeneti agyi keringészavar (tranziens ischaemias attak)”



