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1. Bevezetés

A hirtelen szivmegallas a cardiovascularis halalozds egyik
legjelentdsebb oka ¢és vildgszerte kiemelt népegészségiigyi
probléma. A korhazon kiviili szivmegallas (out-of-hospital cardiac
arrest, OHCA) el6fordulasa jelentés foldrajzi és modszertani
valtozatossdgot mutat. Az incidencia becslését befolydsolja az
alkalmazott definicio, az adatforras, a siirgdsségi ellatorendszer
szervezete, valamint az esetek bevalasztdsanak madja.
Magyarorszagon az  Orszagos Mentdszolgalat (OMSZ)
standardizalt adatgyiijtése lehetdséget biztosit a kérhazon kiviili
Ujraélesztések  epidemiologiai  és  kimeneteli tényezdinek
nagyszamu, valos €letbdl szarmazo elemzésére.

Az Ujraélesztés eredményességét az ugynevezett talélési lanc
egymasra épiilé elemei hatdrozzak meg: a keringésmegallas gyors
felismerése €s a segélyhivas, a korai laikus alapszintii Gijraélesztés,
a gyors defibrillacid, majd az emelt szintli €s posztreszuszcitacios
ellatas. A lanc barmely elemének késedelme rontja a talélés esélyét.
Kiilonosen fontos a sokkolandd ritmus korai felismerése, mivel a
kamrafibrillacié és a pulzus nélkiili kamrai tachycardia idéfliggd
allapotok, amelyek defibrillacié nélkiil gyorsan nem sokkolandd
ritmussa alakulhatnak.

A spontan keringés visszatérését kovetden a betegek prognozisat a
posztreszuszcitacios szindroma dsszetett patofiziologidja hatarozza
meg. A globdlis ischaemia-reperfizios karosodas hypoxias-
ischaemids agykarosodast, myocardialis diszfunkciot, szisztémas
gyulladdsos valaszt és a kivalto alapbetegség fennmaradéasat
eredményezheti. A korai intenziv terapids dontésekhez ezért
megbizhatd  kockazatbecslés  sziikséges, ugyanakkor a
prognosztikai bizonytalansag és a kezelést befolydsold tényezdk
miatt egyetlen korai klinikai vagy laboratoriumi paraméter sem
alkalmazhat6 6nmagaban.



A jelenlegi ajanlasok multimodalis neuroldgiai prognosztikat
javasolnak, amely a klinikai vizsgalatot, a biomarkereket, az
elektrofiziologiai vizsgéalatokat és a képalkotd eredményeket
egylittesen értékeli. A korai prognosztikai pontrendszerek e
folyamatot nem helyettesithetik, de objektiv és reprodukélhato
informaciot adhatnak a kezdeti prognozisbecsléshez, az ellatasi
intenzitds megtervezéséhez ¢és a hozzatartozokkal folytatott
kommunikécidhoz. Klinikai alkalmazhatésaguk egyik
legfontosabb feltétele a tévesen kedvezdtlen prognozistiként
besorolt betegek aranyanak minimalizdldsa, kiilondsen azért, mert
a prognosztikai tévedés 1d0 eldtti terapiakorlatozashoz vezethet.
Az ¢életkor az OHCA incidencidjanak ¢és kimenetelének
meghatarozé tényezdje. Az iddsebb betegek korében gyakoribbak
a tarsbetegségek, csokkent a fiziologiai rezerv, és kedvezdtlenebb
az inicialis ritmusok megoszlasa. Ugyanakkor a kronologiai életkor
onmagaban nem alkalmas az (jraélesztés megkezdésérol,
folytatasardl vagy az intenziv kezelés mértékérdl szold6 dontések
meghozataldra. Kiemelt kérdés a jelenleg ismert irodalomban,
hogy az életkor csupan 6nallé prognosztikai tényezd-e, modositja
a fontos beavatkozasok ¢és klinikai jellemzdk tulélésre gyakorolt
hatasat is.

2. Célkitiizés

A disszertaci6 atfogo célja az ujraélesztést kovetd intenziv terapias
stratégiak és Dbetegellatasi utvonalak értékelése a klinikai
kimenetelek variabilitasanak Osszefliggésében, tovabba olyan
prognosztikai és mortalitasi tényezOk azonositasa, szamszeriisitése
¢s validalasa, amelyek eldsegithetik a bizonyitékokon alapuld
terapias eszkalacios €s deeszkalacidos dontéshozatalt, valamint az
er6forrasok optimalis elosztasat a kardiopulmonalis Gjraélesztést
igényl6 betegek korében.
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2.1. A prognozisbecslo pontrendszerek prediktiv teljesitménye
korhazon kiviili szivmegallast kovetéen

A vizsgélat célja a korhdzon kiviili szivmegalldst kdvetden
alkalmazott, wvalidalt prognosztikai pontozdsi rendszerek
neurologiai kimenetelre ¢és mortalitdsra vonatkozo prediktiv
teljesitményének szintetizdldsa ¢és Osszehasonlitasa, kiilonos
tekintettel a modellek  diszkriminacios ¢€s  kalibracids
tulajdonsagaira. Tovabbi cél annak meghatarozasa, hogy mely
prognosztikai eszk6zok tamogathatjak a leghatékonyabban a valos
klinikai gyakorlatban torténd dontéshozatalt.

A kutatas tovabbi célkitlizése az eredmények atiiltetése egy, az
intenziv osztalyos gyakorlatban megvalosithatd munkafolyamatba,
amely lehetdvé teszi a korai kockazatbecslést, és a szakmai
iranyelvekkel Osszhangban 4116, multimodalis prognosztikat
kiegésziti, nem pedig helyettesiti.

2.2. Az életkor és a kezelési beavatkozasok kozotti interakciok
korhazon kiviili szivmegallas esetén

A vizsgalatok célja volt az életkor szerinti kimeneteli mintazatok
bemutatdsa, valamint a talélés fiiggetlen prediktorainak
azonositasa. Tovabbi cél volt annak vizsgalata, hogy az életkor
modositja-e a legfontosabb Ujraélesztési beavatkozasok, illetve
prognosztikai tényezdk klinikai kimenetelre gyakorolt hatasat.
Végezetiil a kutatds célja egy, a prehospitalis €s a korai korhazi
dontéstamogatasban egyarant alkalmazhato predikciés modszer
kidolgozasa ¢és belsd validdldsa, valamint az idéskorti betegek
sajatossagaihoz igazitott WUjraélesztési €s posztreszuszcitacids
betegellatdsi  utvonalak lehetséges kovetkezményeinek é€s
alkalmazasi lehetdségeinek meghatarozasa.

A disszertacio atfogo célja a posztreszuszcitacios intenziv terapias
dontéshozatalt tdmogatd prognosztikai €s mortalitasi tényezOk
azonositasa, szamszerlsitése és validalasa volt, tovabba annak



vizsgélata, hogy a prehospitalis ellatads idOkritikus elemei milyen
mértékben befolyasoljak a tulélést kiilonbozo ¢letkorokban.
3. Modszerek

A disszertacidban szerepld vizsgalatok a Helsinki Deklaracio
elveinek, valamint a vonatkoz6 magyar jogszabalyoknak és etikai
eldirdsoknak megfelelden késziiltek.

3.1. A prognozisbecslo pontrendszerek prediktiv teljesitménye
korhazon kiviili szivmegallast kovetéen

A szisztematikus attekintést és meta-analizist a PRISMA 2020
ajanlas, valamint a Cochrane Handbook modszertana alapjan
végeztilk. A protokollt eldzetesen regisztraltuk a PROSPERO
adatbazisban (CRD42021284545). Bevontuk a sikeresen
ujraélesztett, felnétt OHCA-betegeket vizsgald kohorszokat és
klinikai vizsgalatokat, amelyek az intenziv osztalyos felvétel utan
konnyen hozzaférhetd valtozokbol felépitett prognosztikai
pontrendszert vagy predikcidés modellt értékeltek. Kizartuk az
esetismertetéseket, konferencia absztraktokat, eredeti adatot nem
tartalmazo kozleményeket, valamint a kevert OHCA/IHCA
populacidkon végzett vizsgalatokat.

Az elsodleges végpont a neuroldgiai kimenetel volt, amelyet a
Cerebral Performance Category alapjan kedvezd (CPC 1-2) és
kedvezétlen (CPC 3-5) kategoriara osztottunk. Madsodlagos
végpontként az elére meghatarozott iddpontokban mért mortalitast
vizsgaltuk. A keresést 2023. aprilis 24-én a MEDLINE/PubMed,
Embase, CENTRAL ¢és Scopus adatbdzisokban végeztiikk. Két
fliggetlen vizsgald szlrte a taldlatokat, a vitas eseteket harmadik
vizsgaldo dontdtte el. A meta-analizisbe azok a kozlemények
keriilhettek, amelyek konszekutivan bevont OHCA-betegek
korében kozoltek AUC értéket és konfidenciaintervallumot, illetve
érzékenységi, specificitasi vagy 2x2-es diagnosztikai adatokat.



Az adatkinyerést két szerzé standardizalt adatlap segitségével,
egymastol fiiggetleniil végezte, az adatokat harmadik szerz6
ellendrizte. Rogzitettik a demografiai és reszuszcitacios
jellemzoket, az inicialis ritmust, a no-flow és low-flow idéket, az
alkalmazott célhomérséklet-kezelést, a felvételi laboratériumi
paramétereket, valamint az egyes pontszamok valtozoit és
teljesitménymutatoit. A torzitdas  kockazatat  és az
alkalmazhatosdgot a PROBAST eszkozzel értekeltiik.

A statisztikai elemzéseket R 4.1.2 szoftverrel végeztik. Meta-
analizist akkor készitettlink, ha egy pontszam ¢é&s végpont
kombinaciojahoz legalabb harom megfelelé kohorsz allt
rendelkezésre. A tobb pontszamot egyidejiileg kozl6 vizsgalatokon
beliili korrelaciot tobbvaltozdés meta-analitikus modellel és
robusztus varianciabecsléssel kezeltiik. A tobbi elemzésben inverz
variancia sulyozasu, korlatozott maximum likelihood eljarassal
illesztett random-hatasti modellt alkalmaztunk. A heterogenitast 12-
statisztikdval és Cochrane Q-probaval jellemeztik. Az AUC
alapjan a diszkriminaciét kivaloénak (>0,90), jonak (0,80-0,89),
elfogadhatonak (0,70-0,79), gyengének (0,60-0,69), illetve
elégtelennek (0,50-0,59) mindsitettiik.

A CAHP ¢s az OHCA pontszam esetében az egyes
kiiszobértékekhez tartozo érzékenységi €s specificitasi adatokat is
rekonstrualtuk. Tobb kiiszobérték vizsgalatakor Steinhauser-
Riicker modszerrel SROC-gorbeket készitettiink, kiegészitd
érzékenységi elemzésként pedig a Rutter-Gatsonis megkdzelitést
alkalmaztuk. El6ére meghatarozott kiiszobokon - CAHP 150 és 200,
illetve OHCA 40 és 60 - Osszevont érzékenységi €s specificitasi
becsléseket szamitottunk.



3.2. Az életkor és a kezelési beavatkozasok kozotti interakciok
korhazon kiviili szivmegallas esetén
Retrospektiv kohorsz vizsgélatot végeztiink az OMSZ adataibol

felépitett OHCA-regiszter felhasznédlasaval. A vizsgalati idészak
2018. november 1-jétd] 2025. februar 28-ig tartott. A centralizalt
mentdszolgalati rendszer, a standard miikodési eljarasok és a
kotelezd adatjelentés orszagos lefedettséget, valamint alacsony
adatvesztést  biztositott. A  vizsgalatot az Egészségiigyi
Tudomanyos Tanacs etikai  bizottsaga  engedélyezte
(IV/3043/2021/EKU és 1V/3043-3/2021/EKU).

A regiszterben 200367 eset szerepelt. Kizartunk 6126 nem
belgydgyaszati eredetii keringésmegallast - tobbek kozott traumat,
fulladast, elektromos balesetet és négyodgyaszati okot -, tovabba
17839 gyermekkort vagy hianyzo életkoru esetet. Tovabbi 28440
olyan esetet zartunk ki, ahol a mentdszolgalat nem kezdett
Ujraélesztést, vagy alapvetd klinikai valtozok hidnyoztak. A
vizsgalt populacio 147962, legalabb 18 éves, megkezdett
ujraélesztésen atesett, OHCA esetet tartalmazott.

Assessed for eligibility Excluded (n = 52,405)
(Registered OHCA cases, Nov * Non-medical aetiology (e.g., trauma,
2018 - Feb 2025) drowning, etc.): n = 6,126
n= 200,367 * Paediatric (<18 years) or missing
age: n=17,839

* Resuscitation not attempted /
incomplete data: n = 28,440

Eligible after exclusions
n = 147,962

Included in final study
population
n = 147,962

I

Analysed
n = 147,962

1. abra: A betegszelekcio folyamatabraja



Az ¢életkort folyamatos valtozoként és két kategoriaban elemeztiik:
a nem id6s csoportba a legfeljebb 65 éves, az id6s csoportba a 65
¢v feletti betegek kertiltek. A vizsgalt valtozok kozott szerepelt az
inicialis ritmus, a szemtanu jelenléte és mindsége, a helyszin, a
beteg neme, az AED rendelkezésre alldsa és ritmuselemzése, a
sokkleadds, a mechanikus mellkasi kompresszi6 alkalmazésa,
valamint a mentdegység kiérkezési ideje. Az AED elérhetdségét és
a tényleges sokkleadast kiilon valtozoként kezeltiik.

A csoportok alapjellemzdit kategorias valtozok esetén khi-négyzet-
probaval, folytonos valtozok esetén t-probaval hasonlitottuk ossze.
A korhazi felvételig torténd taléléssel fennalld Osszefiiggéseket
logisztikus  regresszioval vizsgaltuk, ¢és az eredményeket
es¢lyhanyadossal, valamint 95%-0s konfidenciaintervallummal
kozoltik. A végsd tobbvaltozos modellbe klinikailag indokolt és
statisztikailag szignifikans prediktorok keriiltek. A diszkriminaciot
AUC-val, a Kkalibraciét Brier-pontszammal ¢&s kalibracios
gorbékkel értékeltiik. A modell stabilitdsat Otszords rétegzett
keresztvalidacidval vizsgaltuk, a klinikai hasznossagot pedig a
kezelendd betegek szamaval és populacidos hatdasmutatokkal
jellemeztiik.

Az ¢életkor hatasmoddositd szerepének értékelésére eldre
meghatarozott interakcidos tagokat illesztettink a modellbe.
Vizsgaltuk a nem és ¢életkor, a kezdeti ritmus és életkor, valamint a
sokkleadas ¢és ¢€letkor kdzotti interakciot. A tobbszords tesztelésbol
ered téves pozitiv eredmények csokkentésére ,,false discovery
rate” korrekciot alkalmaztunk. A szignifikdns interakciokat életkor
szerinti  hatasbecslésekkel €és  klinikailag  értelmezhetd
csoportkiilonbségekkel mutattuk be. Az elemzéseket Python 3.8
szoftver segitségével, a ,statsmodels” ¢és ,scikit-learn”
csomagokkal végeztiik; a statisztikai szignifikancia hatarat p<0,05
értékben hataroztuk meg.



4. Eredmények

4.1. Prognosztikai pontrendszerekre vonatkozé fébb
eredmények és megallapitasok

A négy adatbazisban végzett keresés 27 479 rekordot azonositott,
amelyek koziil a duplikatumok eltavolitdsa utan 15 707 kozleményt
szlrtiink. A kvalitativ szintézisbe 51 teljes szovegli tanulmany, a
kvantitativ meta-analizisbe 24 tanulmany keriilt. A szisztematikus
attekintés Osszesen 86 321 beteg adatait és 36 prognosztikai
pontrendszert vagy modellt foglalt 6ssze; a meta-analizis 13 261
beteg adatain alapult. A bevont kohorszok kozott jelentds
kiilonbségek voltak az életkor, a nemi megoszlas, a sokkolando
ritmus aranya, a no-flow és low-flow i1do, a felvételi pH ¢és laktat,
valamint a célhdmérséklet-kezelés alkalmazasa tekintetében.

A kohorszok tobb mint hatvan szdzalékaban az adatgytjtés 2013
elott kezdddott, ezért a modern posztreszuszcitacids ellatas €s a
célhdmérséklet-kezelés valtozasai korlatozhatjdk a régebbi
modellek jelenlegi altalanosithatosagat.

A korhazi elbocsataskori neuroldgiai  kimenetelt tizennégy
tanulmany értékelte. Harom pontszdmhoz 4allt rendelkezésre
elegend6 adat Osszevont AUC-becsléshez. A CAHP mutatta a
legjobb diszkriminaciot, 0,876-0s dsszevont AUC-val (95%-os Cl:
0,853-0,898). Az OHCA pontszam teljesitménye szintén jo volt,
mig a C-GRApH 0,764-0os AUC-ja elfogadhatd diszkriminaciot
jelzett. A pontszamok kozotti kiilonbség statisztikailag is a CAHP
javara szolt. A korhazi elbocsataskori eredményeket a tézisfiizet 2.
abraja szemlélteti.

A kiiszobérték-alapti elemzések szerint a CAHP a klinikailag
kiemelten fontos, magas specificitast tartomanyban feliillmulta az
OHCA pontszamot. A CAHP 200-as kiiszobértékénél az 6sszevont
érzékenység 0,45, a specificitas 0,947 volt. Ez a profil elsésorban



a kedvezdtlen kimenetel nagy specificitdsi megerdsitésére
alkalmas, nem pedig a j6 kimenetel kizarasara.

Author and year Total CPC1-2 CPC3-5 AUC AUC  95%-CI
score = CAHP

Wu et al,, 2022 185 31 154 — 0.773 [0.688; 0.858]
Leuscheret al., 2019 336 150 186 —-— 0.810 [0.765; 0.855]
Sauneuf et al., 2020 133 14 119 ——=—— 0.810 [0.680; 0.940]
Pareek et al., 2020 (val.1)* 325 N/A N/A = 0.812 [0.797; 0.827]
Mauapin et al., 2016 (val.2) 367 121 246 e 0.850 [0.805; 0.895]
Isenschmid et al., 2019 349 151 198 —— 0.860 [0.820; 0.900]
Blatter et al., 2023* 488 N/A N/A - 0.860 [0.830; 0.890]
Kimet al., 2020 31 99 212 —#—  0.880 [0.840; 0.920]
Heo et al., 2022 1057 315 742 = 0.890 [0.871; 0.909]
Bae et al., 2021 297 124 173 —&— 0.896 [0.858; 0.934]
Vedamurthy et al., 2021 158 50 108 —&— (0.906 [0.861; 0.951]
Mauapin et al., 2016 (val.1) 1129 277 852 = (0.910 [0.885; 0.935]
Mauapin et al., 2016 (dev) 819 217 602 # 0930 [0.910; 0.950]
Random effects model (HK) 5954 N/A N/A - 0.876 [0.853; 0.898]
Heterogeneity: I° = 90% [85%: 93%] ©* = 0.0015, p < 0.01

score = OHCA

Leuscheret al., 2019 336 150 186 —— 0.786 [0.738; 0.834]
Pareek et al., 2020 325 N/A N/A | 0.805 [0.796; 0.814]
Isenschmid et al., 2019 349 151 198 —— 0.810 [0.765; 0.855]
Adrie et al., 2006 (dev) 130 28 102 —&—— 0.820 [0.695; 0.945]
Heo et al., 2022 987 289 698 E 0.837 [0.813; 0.862]
Kimet al., 2020 31 99 212 — 0.840 [0.795; 0.885]
Bae et al., 2021 297 124 173 - 0.850 [0.810; 0.890]
Hunziker et al. 2011 128 29 99 —a— 0.850 [0.785; 0.915]
Adrie et al., 2006 (val) 210 53 157 —®—  0.880 [0.820; 0.940]
Random effects model (HK) 3073 N/A N/A - 0.840 [0.824; 0.856]

Heterogeneity: /> = 57% [10%: 80%] «* = 0.0003, p = 0.02

score = C-GRAPH

Heo et al., 2022 1104 71 333 E 3 0.754 [0.725; 0.782]
Bae et al_, 2021 282 101 181 —— 0.767 [0.712; 0.822]
Kimet al., 2020 3n 99 212 —= 0.779 [0.731; 0.827]
Kiehl et al., 2017 344 I 273 —— 0.814 [0.759; 0.869]
Random effects model (HK) 2163 1075 1088 0.764 [0.738; 0.791]

Kiehl et al., 2017 (dev) 122 33 89 —i— 0.818 [0.737; 0.899]
>
Heterogeneity: 1 = 22% [ 0%; 68%], * = 0.0002, p = 0.27

T
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2. abra: A CAHP-, OHCA- és C-GRApH-pontszamok korhazi
elbocsataskori neuroldgiai  kimenetelt eldrejelz6 ROC-AUC
randomhatas-modell alapjan Osszesitett értékei, valamint a
heterogenitas vizsgalata.

AUC: gorbe alatti teriilet; CI: konfidenciaintervallum; CPC: cerebrdalis
teljesitmenykategoria; dev: fejleszteési kohorsz; N/A: nem dll rendelkezésre;
val: validacios kohorsz.

* Kizarolag az AUC-érték és CI allt rendelkezésre.



A CAHP gyakorlati eldnye, hogy valtozoinak tobbsége mar a
prehospitalis ellatas sordn vagy kozvetleniil a korhazi felvétel utdn
rendelkezésre all. A pontszam egyszer(i, pontozasos szerkezete gy
melletti hasznalatra alkalmasabb lehet, mint az 06sszetettebb
matematikai formulat igényl6 OHCA pontszam. A C-GRApH
szintén konnyen szamithatd, de a meta-analizisben gyengébb
diszkrimindciot mutatott.

A prognosztikai pontszamok klinikai értéke az objektiv,
reprodukalhat6 kockazatbecslésben rejlik. Eredményeink alapjan a
CAHP tekinthetd a legmegbizhatobb korai pontszamnak a korhézi
elbocsataskori kedvezdtlen neurologiai kimenetel elérejelzésére, az
OHCA pontszam pedig tobb idOpontban is stabilan jo teljesitményt
mutatott. Ugyanakkor egyik pontszdm sem hasznalhato
onmagaban  terapiakorlatozas vagy életfenntartdé kezelés
megsziintetésének  alapjaként.  Alkalmazasuk kizardlag a
konfizorok megszlinése wutdn végzett, iranyelvek szerinti
multimodalis prognosztika kiegészitéseként indokolt.

4.2. Az életkor-kezelés interakciokra vonatkozé fobb
megallapitasok

A vizsgalat 147 962 felnétt OHCA-esetet elemzett. A betegek
¢letkora 18 ¢és 107 év kozott valtozott, az atlagéletkor 69,6+14,4 év
volt. A populacio 67,3%-a 65 év feletti volt. A teljes kohorszban
12 975 beteg, azaz 8,8% ¢lte tul a keringésmegallast a korhazi
felvételig. A 65 éves vagy fiatalabb betegek talélése 11,7%, a 65
év felettieké 7,3% volt.

Az 1d6s betegekben ritkabb volt a sokkolandé inicialis ritmus:
10,6%-ban fordult el6, szemben a fiatalabb csoport 14,5%-aval. Az
asystolia domindlt mindkét csoportban, €s az idds betegekben kissé
gyakoribb volt. Ez a ritmusmegoszlas dnmagaban is hozzajarulhat
az idoskori kedvezotlenebb kimenetelhez, mivel a sokkolandd
ritmus bizonyult a tulélés legerdsebb fiiggetlen prediktoranak.
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Az univarians elemzésben minden egyes ¢€letév koriilbeliil 2%-kal
csokkentette a talelés esélyét. A VF/VT az asystoliahoz képest tobb
mint négyszeres tulélési eséllyel tarsult, az egészségligyi
személyzet altal észlelt esemény és a laikus szemtanu jelenléte
szintén jelentds eldnyt mutatott. Az AED-sokkleadds kozel
tizszeres nyers esélyhanyadosa a sokkolando ritmus kivalasztasi
hatasat és a korai defibrillacio tényleges terapids elényét egyarant
tiikrozte.

A multivarians modellben a VF/VT maradt a legerdsebb fiiggetlen
prediktor (korrigalt OR 5,34; 95%-os CI: 5,10-5,60). Ezt az
egészseégligyl személyzet altal észlelt keringésmegallas (OR 4,52),
a bradycardia (OR 4,41), az AED-sokkleadas (OR 3,52), a PEA
(OR 3,24) és a laikus szemtanu jelenléte (OR 2,80) kovette. A
nyilvanos helyszin, a varosi kdrnyezet, a n6i nem €s a mechanikus
mellkasi kompresszid6 mérsekeltebb, de szignifikdns kedvezd
Osszefliggést mutatott. A hosszabb mentéegység-kiérkezési id6 €s
az emelkedd életkor 6nalldan rontotta a tulélést.

Az ¢letkor-interakcids elemzés igazolta, hogy az életkor nem
csupan 0nalld prognosztikai tényezd, hanem egyes hatdsok
er6sségét is modositja. A néi nem tulélési elénye az életkor
emelkedésével csokkent (interakcios OR 0,882), és a VF/VT relativ
tulélési elonye is mérséklodott az idosebb betegekben (interakcios
OR 0,914). Fontos azonban, hogy a sokkoland¢ ritmus valamennyi
¢letkorban a legerdsebb kedvezd prediktor maradt.

A korai defibrillacio abszolut klinikai haszna életkortdl fiiggetleniil
jelentds volt. Az AED-sokkleadds kezelendd betegek szama
mindéssze 3 volt, az egészségligyi személyzet altal észlelt
eseményé¢ 10, a laikus szemtant jelenlétéé 26. Az AED-sokkleadas
NNT-je az idds és nem idds csoportban is hasonldan kedvezd

rrrrr
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elemeinek fejlesztése az iddsebb populacidoban sem vesziti el
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12



Az eredmények nem tdmogatjdk az Qjraélesztési  €s
posztreszuszcitacios dontések kronologiai €letkor alapjan torténd
korlatozasat. Bar az abszolut tulélés az életkorral csokken, az
1d6kritikus beavatkozasok - kiilondsen a gyors felismerés, a korai
mellkasi kompresszio és a defibrillacié - minden életkorban érdemi
tulélési elonyt biztositanak. Az idéskori ellatas fejlesztésének ezért
nem a terapids intenzitas csOkkentésére, hanem a késedelmek
mérseklésére €s a kedvezd ritmus elvesztésének megeldzésére kell
iranyulnia.
A gyakorlati megvalositas szempontjabol indokolt az AED-k
célzott elhelyezése iddsek altal gyakran latogatott vagy lakott
kornyezetben, az otthoni ¢és szocialis ellatasban dolgozok
ujraélesztési képzése, az egyértelmii szerepmegosztas és atadasi
protokollok kialakitasa, valamint az életkor szerinti ellatasi
egyenlOség rendszeres auditja. A regiszter és a korhazi adatok
Osszekapcsolasa a jovoben lehetévé tenné a hossza tava, jo
neurologiai allapotu talélés, a ,,frailty” és a kiindulasi funkcionalis
allapot figyelembevételét.

5. Konkluzié
A disszertacid két vizsgalata egymast kiegészitve értékelte az
OHCA utdni korai prognosztikdt €és a prehospitalis talélés
¢letkorfliiggd tényezOit. Az els6 vizsgalat a rendelkezésre alld
prognosztikai pontrendszerek bizonyitékait foglalta 0Ossze, a
masodik orszagos valos ¢élet adatbazisban szamszerlsitette az
¢letkor és a tulélési lanc kulcselemeinek kapcsolatat.

A CAHP pontszam nyujtotta a legjobb korai diszkriminaciot a
korhazi  elbocsataskori  kedvezdtlen neuroldgiai  kimenetel
elorejelzésében, ¢és a magas specificitdsu tartoméanyban is
feliilmulta az OHCA pontszamot. A prognosztikai pontszamok
kizarolag dontéstamogatdé eszkdzok: nem  helyettesitik a
késleltetett, multimodalis neurologiai prognosztikat, €és nem
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képezhetik Onmagukban életfenntartd kezelés korlatozasanak
alapjat.

Az ¢letkor novekedése Onalldoan és fokozatosan csokkentette a
korhazi felvételig torténd talélés esélyét, de nem hatarozott meg
olyan életkori kiiszobot, amely felett az Gjraélesztés
eredménytelennek  tekinthetd. A kamrafibrillacio/kamrai
tachycardia, az egészségligyi vagy laikus szemtan jelenléte és a
korai sokkleadas a talélés leger6sebb modosithatd vagy részben
modosithato tényezdi kozé tartozott.

Az életkor csokkentette egyes kedvezo prediktorok relativ hatasat,
de a defibrillacio és a talélési lanc korai elemei minden életkorban
jelentds klinikai elonyt biztositottak. Az életkorral korrigélt, valds
idejii  kockazatbecslés fejlesztése megvalosithatd, ugyanakkor
klinikai bevezetése elott fliggetlen, kiilsé validacid és
populéciospecifikus kalibralas sziikséges.

Osszességében a disszertacié eredményei a korai prognosztika
standardizalasat és a gyors, protokoll-vezérelt prehospitalis ellatast
tamogatjak. A klinikai dontéseknek a beteg teljes allapotan, a
keringésmegallas koriilményein, a ritmuson ¢€s az iddkritikus
beavatkozdsokra adott valaszon kell alapulniuk, nem pedig a
kronologiai ¢letkor 6nallé mérlegelésén.
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