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A myocardialis infarctus miatt korhazban kezelt betegek ellatasarol, korai és kés6i prognozisardl eddig nem jelent
meg atfogd hazai kozlemény. Célkitiizés: Az infarktus miatt kezelt betegek ellitdsi médjanak, a betegek prognézisa-
nak vizsgalata. Mddszer: A szerz6k hat év (2004-2009) finanszirozasi adatbazisinak elemzésével vizsgiljak a kor-
hézban kezelt infarktusos betegek szamat, a kezelés sordn elvégzett katéteres érmegnyitds gyakorisigit, valamint a
betegek 30 és 365 napos haldlozdsat. Ervedmények: Megallapitjik, hogy a vizsgélt idGszakban a kérhdzban kezelt in-
farktusos betegek szama lényegében nem véltozott (koriilbeliil 16 500 beteg/év). A kérhdzi esetek alapjan szamitott
incidenciaérték a férfiak esetén minden korcsoportban magasabb, mint a néknél, a kiilonbség az id6sebb korcsopor-
tok esetén csokken. A megfigyelési id§ alatt a 30 és a 365 napos haldlozas 1,8%-kal csokkent (18,9% vs. 17,1%, illetve
29,9% vs. 28,1%), ami a 70 évnél id8sebb betegpopulicié halilozdsinak csokkenésébdl adodik. A vizsgalt idGszak-
ban az infarktus kezelése sordn végzett katéteres érmegnyitdsok lényegesen gyakoribbd véltak (18,2% vs. 49,8%).
A finanszirozasi adatbazisban haszndlt betegségek nemzetkozi osztilyozasa egységesen kezeli a myocardialis infarc-
tus kiilonbozd formadit, ezért a katéteres érmegnyitds életkilatasokra kifejtett hatdsa — kérformdk szerint — nem vizs-
galhatd. Kovetkeztetések: A szerz6k megillapitjak, hogy a finanszirozasi adatbdzis alkalmas az ellitds alapvet$ ada-
tainak vizsgdlatdra, ellitisszervezési dontések timogatisira, ugyanakkor az ellitis megfelel§ségének, az egyes
beavatkozisok eredményességének mérése prospektiv, a specidlis szempontokat kielégit§ adatbazisok mikodteté-
sével lehetséges, amelyek a részleteket is feltiré elemzéseket tesznek lehetévé. Orv. Hetil., 2012, 153, 102-112.

Kulcsszavak: myocardialis infarctus, korhazi kezelés, incidencia, 30 napos haldlozds, egyéves haldlozds, coronaria-
intervencid

Study of incidence and treatment of acute myocardial infarction
by evaluating the financing database: 2004-2009

In Hungary we have no comprehensive data on hospital care and short and long term prognosis of patients with
myocardial infarction. Aéms: To collect data on number, hospital care and prognosis of patients treated for myocar-
dial infarction in all Hungarian hospitals. Methods: Authors studied the number of patients treated in hospital for
acute myocardial infarction, the frequency of revascularization by coronary angioplasty during treatment, as well as
the 30 and 365 day mortality of patients by the evaluation of the financing database of the National Health Insurance
Fund for 6 years (2004-2009). Results: There has been no major change during the observation period in the num-
ber of patients treated in hospital for myocardial infarction (approximately 16,500 cases/year). The incidence in
males (calculated by the number of patients treated in hospital) is higher in any age group compared to females; this
difference is lower in older age groups. During the observation period the 30 and 365 day mortality has decreased
by 1.8% (18.9% vs. 17.1% and 29.9% vs. 28.1%, respectively), which was caused by a decrease in the mortality of
patients above age 70. The percentage of revascularization by coronary angioplasty during the treatment of myocar-
dial infarction has significantly increased (18.2% vs. 49.8%). The International Classification of Diseases does not
differentiate between the different forms of myocardial infarction, therefore the prognostic effects of coronary
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angioplasty cannot be evaluated in this respect. Conclusions: Authors conclude that the financing database is suitable
to evaluate the major aspects of care and to support healthcare management decisions, while the appropriateness of
treatment and the effectiveness of different interventions can be assessed by prospective databases satistying the needs
of special aspects and can therefore be used for detailed assessments. Orv. Hetil., 2012, 153, 102-112.

Keywords: myocardial infarction, hospital treatment, incidence, 30 day mortality, 1 year mortality, coronary inter-

ventions
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Roviditések

AMI = akut myocardialis infarctus (heveny szivinfarktus);
BNO = Betegségek Nemzetkozi Osztilyozasa; ESKI = Egész-
ségligyl Stratégiai Kutatéintézet (most a GYEMSZI 6nallo
igazgat6siga Informatikai és Rendszerelemzési FSigazgatdsig
néven); GYEMSZI = Gyodgyszerészeti és Egészségiigyi Ming-
ség- és Szervezetfejlesztési Intézet (alakult 2011. mdjus 1.);
OEP = Orszagos Egészségbiztositisi Pénztir; PCI = percutan
coronariaintervencié (szivkatéteres tagitas stenttel vagy anél-
kil); Q1, Q2, Q3, Q4 = 1., 2., 3., 4. negyedév; taj-szdm =
tarsadalombiztositasi azonositd jel

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) 2008-ban — az
Egészségiigyi Minisztériummal egyetértésben — felkérte
az Egészségiigyi Stratégiai Kutatointézetet (ESKI) és a
Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Menedzserképzd
Kozpontjat, hogy indikatorokat fejlesszen ki és értékel-
jen az egészségiigyi ellatds mindségének monitorozasara.
Az id&beli valtozdsok vizsgalata csak a standard médon,
regularisan gydjtott adatok elemzése alapjan lehetséges,
ennek hazankban egyediil a finanszirozasi adatok felel-
nek meg. Jelen dolgozatunkban — emlitett programunk-
b6l — a heveny szivinfarktus diagnézissal kezelt betegek
ellitdsanak finanszirozasi adatok felhaszndldsaval vizs-
galt jellemzdit mutatjuk be a 2004 és 2009 kozotti
id&szakra vonatkozdan.

1. tiblazat | Az AMI-cllatist jellemzd indikitorok

Betegek ¢s modszerek

Az ESKI 2004-t6l (2011. majus 1-jétSl a Gyodgyszeré-
szeti és Egészségiigyi MinGség- és Szervezetfejlesztési
Intézet, GYEMSZI f6igazgatdsiga) rendszeresen meg-
kapja az Orszidgos Egészségbiztositasi Pénztirtél a
tekvGbeteg-ellatasra vonatkozé igénybevételi adatokat
olyan formdban, hogy a betegazonositist szolgdl6 tar-
sadalombiztositasi azonosité jel (taj-szam) helyett egy
virtudlis taj-szam (Ggynevezett pszeudo-taj) keriil fel-
tintetésre. A pszeudo-taj lehetévé teszi az azonos sze-
mélyhez tartozé ellitisok adatainak Osszefizését a valods
személy azonositisinak lehetGsége nélkil. Kozlemé-
nytinkben taj-szam alatt a tovibbiakban ezen pszeudo-
taj-szamot ¢értjitk. Az ESKI a kutatds tdmogatisira
megkapta a finanszirozasi korbdl kivont taj-szamok jegy-
z€két, amely tartalmazza a kivonds idSpontjat és okit
(példaul elhalalozas) is.

Feldolgozasunk targyat a 2004-2009-es fekvSbeteg-
allomanybdl levilogatott azon akut osztalyos felvételek
képezték, ahol az 4polist indokold f&diagndzis (3-as
tipus) akut myocardialis infarctus (AMI). A betegségek
nemzetkozi osztilyozdsiban (BNO-10) az 121, 122
kédokkal jelolt apoldsi eseteket vettiik figyelembe. A kii-
16nboz§ ellatasigényd infarktustipusokat az elemzésben
nem volt alkalmunk elkiiloniteni, mivel az ST-elevacios,

Indikitor megnevezése Nevezd Szamlilé Ertékelt mindségi  Kivénatos érték
Osszetevs
PCI-kezeltek arinya A kérhazba felvett, Azok a betegek, Hozzatérés Az optimalis érték
az Osszes AMI-betegre vonatkoztatva AMI f6diagnézissal kezelt — akik az AMI kezelése nem hatarozhat6é meg,
betegek szdma kapcsin PCI-ben mivel nem ismert a STEMI
részesiiltek miatt kezelt betegek szdma
Az AMI 30 napon beliili haldlozasa A kérhazba felvett, Azok az AMI Eredményesség  Minél alacsonyabb
(az osztilyos felvételtdl a haldlozasig AMI f6diagndzissal kezelt  f6diagnozissal kezelt
eltelt id6 <30 nap) betegek szama betegek, akik 30 napon
beliil elhaldloztak
Az AMI 365 napon beliili haldlozdsa A kérhdzba felvett, Azok az AMI Eredményesség  Minél alacsonyabb

(az osztalyos felvételtdl a haldlozasig
eltelt id§ <365 nap)

AMI f8diagnozissal kezelt
betegek szama

fé6diagnozissal kezelt
betegek, akik 365 napon

beliil elhaldloztak
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2. tiblazat | Az alkalmazott fogalmak magyarizata
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Fogalom  Magyardzat

AMI Heveny szivinfarktus: az dpoldst indoklé t6diagndzis (3-as tipust diagnéziskoéd) akut osztilyon, BNO-10: 121, 122

AMI-eset  Egy AMI-esetet jelent a beteg AMI miatti aktiv fekv6beteg-osztaly(ok)on zajlo ellatasa vagy ellatisi sorozata. Elldtasi sorozat két
vagy tobb akut osztilyos ellitds AMI f6diagnézissal, ha az egyik osztalyrdl torténd elbocsitds napja megegyezik a masik osztdlyra
torténd felvétel napjaval, fiiggetleniil attdl, hogy az osztalyok azonos vagy kiilonb6z6 fekvébeteg-intézményekhez tartoznak

PCI Percutan coronariaintervencié (szivkatéteres tgitds stenttel vagy a nélkiil). PCI-ként tekintettiik a beavatkozast, ha a listaban
szerepl6 kodok koziil legaldbb egy emlitésre keriilt az AMI-eset barmelyik rekordjiban: PTCA: 01100, 33970, 33971, 33972,
53963; stent: 01339, 01344, 33974, 33981, 33982, 33983, 33984, 33985, 33986, 33987, 33988, 33989, 3398A

Taj-szim  Tdrsadalombiztositdsi azonosito jel — a tirsadalombiztositisra jogosult személyek élethosszig azonos, egyedi azonositd szima

3. tablazat

| Az AMI-esctek kor és nem szerinti szama Magyarorszagon, 2004-2009 kézott évente

Id@szak
Nem Kor (év) 2004 2005 2006 2007 2008 2009
AMI-esetek szdma

Férfi X-29 27 36 20 21 24 24
30-39 231 217 263 273 238 248
40-49 1047 1014 962 899 941 898
50-59 2203 2163 2391 2239 2223 2 343
60-69 2297 2372 2 375 2 339 2 399 2 541
70-79 2475 2 380 2 302 2093 2101 2281
80 éves és idGsebb 1 055 1116 1135 1102 1127 1261
Egyiitt 9335 9 298 9 448 8 966 9053 9 596

Né X-29 3 4 7 5 8 8
30-39 81 49 67 60 80 67
40-49 401 361 347 341 324 359
50-59 875 817 920 893 893 912
60-69 1586 1513 1482 1437 1455 1432
70-79 2709 2638 2 584 2322 2250 2 255
80 éves és idGsebb 1920 2 050 1963 1969 2 057 2 057
Egyiitt 7 575 7 432 7 370 7 027 7 067 7 090

Egytitt X-29 30 40 27 26 32 32
30-39 312 266 330 333 318 315
4049 1 448 1375 1309 1240 1265 1257
50-59 3078 2980 3311 3132 3116 3255
60-69 3883 3885 3857 3776 3854 3973
70-79 5184 5018 4 886 4415 4 351 4 536
80 éves és idSsebb 2975 3166 3098 3071 3184 3318
Egyiitt 16 910 16 730 16 818 15993 16 120 16 686

illetve nem ST-eleviciés infarktust a BNO nem kiilon-
bozteti meg. Az osztilyok, illetve kérhdzak kozotti at-
helyezéseket a taj-szam alapjan kapcsoltuk Ossze. Egy
apoldsi esetnek tekintettiik azokat, ahol az osztalyos el-
bocsatds napja megegyezett a kovetkezd akut osztilyos
felvétel napjaval, figgetleniil attél, hogy az atadé és az
atvevd osztaly azonos vagy mds fekvGbeteg-intézmény-
hez tartozott. Az elemzésekbe csak a magyar allam-
polgarsagti, a taj-nyilvintartisban szereplG betegeket

vontuk be. Vizsgaltuk a korhazi kezelésben részesiilt
AMI-esetek szdmat, nem és életkor szerinti megoszla-
sat, az ellatas soran végzett szivkatéteres érmegnyitasok
(percutan coronariaintervencio: PCI) szamat és aranyit,
illetve a betegek 30 napos és 365 napos haldlozisat
(1. tablazat). A rendelkezésre allé finanszirozasi adatok
nem tették lehetévé az AMI kezelése soran végzett PCI
infarktustipus szerinti vizsgalatit. Ismeretes, hogy az
ST-eleviciéval jaré myocardialis infarctus (STEMI) op-
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1. dbra

timdlis kezelési modja — megfelel§ idGablak esetén —
a PCI, miganem ST-elevicidval jaré infarktus (NSTEMI)
esetén is sor keriilhet PCl-re, de a beavatkozas ebben
a koérformaban mds indikacié alapjan torténik. A ren-
delkezéstinkre dll6 adatbdzis ezen kérdések részletes
vizsgalatit nem tette lehet6vé. A dolgozatban hasznalt
fogalmak leirdsat a 2. tdblizat tartalmazza.

Az elemzéseket SPSS 15.0 és MS Excel 2010 szoft-
verekkel készitettitk. Az atlagéletkor viltozasit t-pro-
baval, a gyakorisigok kozti kiilonbségeket y*-prébaval
teszteltlik, kor és nem szerinti kiegyenlitéssel az id&beli
valtozasokat logisztikus regresszioval vizsgaltuk. A né-
pességi adatok a Demografiai évkonyvbdél szdrmaznak
[1]. Az évenkénti incidenciaszamitisokhoz az adott
év januar 1-jei, a teljes id6szakra vonatkozé atlagos in-
cidencia meghatarozasihoz az idészak kozepi népessé-
get vettiik alapul. Az életkor és nem szerinti kiegyenli-
tést direkt standardizalassal végeztiik, standardként az
érintett betegcsoport 2004-es kor és nem szerinti meg-
oszlasat tekintettiik. Az eredmények kozlése soran a
szazalékos dimenzi6ji indikatorok id&szakok kozotti
valtozasanak feltiintetésekor az értékek kiillonbségét,
azaz az abszolut valtozist adjuk meg.

Eredmények

Esetszam, kor szevinti megoszlis,
incidencin

Az AMI-esetek szimat nemenként és korcsoportonként
az 3. tablazar mutatja. Az esetszdmok Osszességében
évente minimdlis ingadozast mutatnak. JelentGsebb val-
tozds 2007-ben volt, amikor mindkét nemben 5%-kal
volt alacsonyabb az AMI-esetek szima a megel6z8 év-
hez képest. 2008-t6l ismét novekedtek az esetszimok
és 2009-re megkozelitették a vizsgalt idGszak els6 évé-
ben taldlt értékeket. Az 1. dbra a betegek kor és nem
szerinti megoszlasait mutatja. A férfiak esetében az in-
farktusos betegek 40%-a 60 évnél fiatalabb. NGk ese-
tében az Osszes eset koriilbeliil 60%-a 70 éves vagy id6-
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| Az AMI-esetek kor és nem szerinti dsszetételének idGbeni alakuldsa, 20042009 kozott évente

sebb. Az infarktus miatt kezelt betegek dtlagéletkora a
feldolgozott id&szakban csak minimdlis viltozast mu-
tat: az évenkénti atlag a férfiaknal 63,9-64,4 év, a n6k-
nél 70,9-71,3 év kozott véaltozik. A medidn a férfiaknal
63-64 év, n6knél 73-74 év. Az Osszes betegre vonat-
kozén az atlagéletkor 67,2 év koriil mutat minimdlis
ingadozast. Az esetszamok alakuldsit negyedéves bon-
tdsban a 2. dbrdan mutatjuk be, ami azt igazolja, hogy
a harmadik negyedévben minden évben alacsonyabb a
szivinfarktus miatt kérhdzban kezelt betegek szdma.
Az incidenciaértékeket a 4. tdblizatban tintettiik fel.
A férfiaknal a megfigyelési id6 alatt az incidenciaérté-
kek lényegében valtozatlanok, mig a n6knél a 70 év fe-
letti korcsoportban 2007-ben és az azt kovetd években
csokkenés figyelhet6 meg. Az incidencia minden kor-
csoportban magasabb a férfi nemben. A 049 évesek
korcsoportjiban a férfiak incidencidja 2,6-szerese a n6k-
nél megfigyelt értéknek. Az incidencidban megfigyelt
kilonbség az id&sebb korcsoportokban folyamatosan
csokken, de a 70 év feletti férfiak incidencidja még min-
dig 1,4-szerese a n6knél megfigyelt értéknek.

A PCI gyakorisaganak viltozdsa,
a halalozas alakulisa

A PClI-vel kezelt AMI-betegek szdma a vizsgilt id6in-
tervallumban dinamikusan nétt (5. tdblazat). Az idGszak
els§ évében az infarktusos betegek kevesebb, mint 6tode
részesiilt szivkatéteres érmegnyitisban, 2008-ban és
2009-ben mar minden masodik (5. tidblizat). Mikoz-
ben az AMI-betegek életkori 6sszetétele az idGszakban
nem véltozott, az invaziv kezelésben részesiiltek atlag-
életkora nétt: ez 2004-ben 61,8 év (mediin: 62 év),
2009-ben 63,4 év (median: 64 év) volt. Az atlagéletkor
az invaziv kezelésben nem részesiiltek esetén is emel-
kedett: 2004-ben 68,3 év volt, ami 2009-ben 71,3 évre
novekedett. Az életkor novekedése az els6 és utolsd
vizsgilt évet Osszevetve mindkét infarktusos betegcso-
portban statisztikailag szignifikans (p<0,001).
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2. abra | Az AMI-esetek szdménak alakuldsa, 2004-2009 kozott negyedéves bontdsban
4. tabldzat | AMI-incidencia a kérhdzban kezelt AMI-esetek szama alapjin 10 000 lakosra vonatkoztatva korcsoportok és nemek szerint, 2004-2009 kézott évente
10 000 azonos nem és koru lakosra juté kérhazba felvett AMI-eset
Korhizi felvétel éve Férf N6 Mind-
049 éves  50-69 éves 70 éves Egyiitt 049 éves  50-69 éves 70 éves Egyiitt BT
¢és idGsebb ¢és idGsebb
2004 3,9 41,6 92,3 194 1,5 18,5 65,2 14,3 16,7
2005 3,8 41,0 90,7 19,4 1,3 17,2 65,3 14,0 16,6
2006 3,8 42,3 89,0 19,7 1,3 17,5 62,8 13,9 16,7
2007 3,7 399 82,6 18,8 1,3 16,7 58,7 13,3 15,9
2008 3,7 40,1 834 19,0 1,3 16,8 58,4 13,4 16,0
2009 3,6 42,3 91,5 20,1 14 16,7 58,5 13,4 16,6
2004-2009 itlaga 3,7 41,6 88,5 19,4 1,3 17,4 61,7 13,7 16,4

5. tiblazat | Az AMI-cllitis hirom indikdtoranak 6sszefoglalé eredményei, 2004-2009 kozott évente
Felvétel éve AMI-esetek PCI-kezeltek 30 napon beliil elhunytak 365 napon beliil elhunytak
i szama aranya (%) szama ardnya (%) szama ardnya (%)
2004 16910 3074 18,2 3195 18,9 5063 29,9
2005 16 730 4511 27,0 3238 19,4 5099 30,5
2006 16 818 6220 37,0 3074 18,3 4831 28,7
2007 15993 6996 43,7 2834 17,7 4499 28,1
2008 16 120 7803 48,4 2759 17,1 4576 28,4
2009 16 686 8307 49,8 2855 17,1 4694 28,1

A PCl-kezelés sszefiigyése o nemmel
és az életkorral

A férfiak minden korcsoportban nagyobb eséllyel része-
siiltek PCI-kezelésben, mint a n6k. A PCI-k szamdanak
novekedése elészor 2006-ban tette lehetévé a korcso-
portonkénti dsszehasonlitast: a 4049 éves korcsoport-
ban a férfiak 56%-a, a n6k 51,6%-a, 2009-ben a férfiak

74.5%-a, a n6k 63,2%-a részestlt PCI-kezelésben. A 80
éves és anndl id8sebb betegek esetén — a nemek kozotti
esélyegyenlbtlenség fennmaraddsa mellett — jelentGsen
alacsonyabb az invaziv kezelés ardnya: 2006-ban a férfiak
18,3%-a, a n6k 13,1%-a, 2009-ben a férfiak 29,1%-a,
a n8k 23,1%-a részesiilt PCI-kezelésben. A nemek kozti
kiilonbség az esetek tobbségében statisztikailag is szig-
nifikins. A részleteket a 3. 2bran tintettik fel.
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3. dbra | PCI-hez valé hozzaférés alakulisa nemenként és a 40 évesck és id8sebbek koresoportjai szerint, 2006-2009 kézott évente
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4. dbra | Az AMI-esctek 30 napos, 365 napos és 31-365 napok kézétti haldlozési ardnyszdmanak (%) alakulisa 2004-2009 kézétt negyedévente

A 30 napos és a 365 napos halalozis

A 30 napos és a 365 napos (egyéves) nyers haldlozdsi
aranyszamokat évenkénti bontasban a 5. tdblizatban
adjuk meg. A vizsgilat kezdete (2004) és vége kozott
(2009) mind a 30 napos, mind a 365 napos halalozis
1,8%-kal csokkent. A viltozds mindkét mutatd esetében
statisztikailag szignifikins (p<0,001), de az évenkénti
valtozasok irdnya nem egyértelmd. Az id&szak egészére
szamitott logisztikus regresszids elemzés szerint az éves
esélyhdanyados 0,96 (95%-os CI: 0,96-0,97). Az egyéves

halalozas tendenciai megegyeznek a 30 napos haldlozas
trendjével. A 30 nap utin bekovetkezS egy éven beliili
halalozasok ardnya véltozatlan (4. #bra), igy a korai ha-
lilozas a meghatiroz6 az egyéves haldlozads alakuldsa
szempontjabol.

A halalozas és a nem kapcsolata

A nd6k haldlozédsa — korcsoportonként vizsgilva — altala-
ban magasabb a férfiakéndl (5. dbra). A 30 napos hald-
lozés esetében a 40-69 évesek korében 2004-ben és
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5. abra | AMI-t kévetd 30 napos és 365 napos haldlozdsi ardnyszamok (%) nemenként és két korcsoport szerint, 2004-2009 kozott évente
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6. dbra Az AMI-betegek 30 napos és 365 napos nyers, illetve kor és nem szerint standardizalt* haldlozasi arinyszima (%) PCI-kezelés szerint, 20042009 kozott

évente

*Standard: AMI-esetek kor és nem szerinti megoszlisa 2004-ben

2009-ben, a 70 éves vagy az ennél idGsebb betegeknél
pedig 2008-ban volt szignifikins mértékben magasabb
a n6k haldlozdsa (p<0,05). Az egyéves halalozis a 4069
éves betegesoportban 2004-2007-ben magasabb a nék-
nél, mig a vizsgalat utols6é két évében nem volt érté-
kelhet$ kiilonbség. A 70 éves vagy annal idésebb be-
tegcsoportban a nék halalozasa —a 2007 és 2009 évek
kivételével — minden idSpontban szignifikinsan (p<0,05)
magasabb, mint a férfiakndl megfigyelt érték (5. dbra).

A halalozas és o PCIl-kezelés kapesolata

Vizsgaltuk a haldlozist azon szempont szerint is, hogy a
betegek részesiiltek-e PCI-kezelésben. A nyers és stan-
dardizalt haldlozasok alakulasat a 6. 4brdn tiintettiik fel.
A nyers haldlozasi adatok azt mutatjidk, hogy mind az
invaziv kezelésben részesiilé, mind az ilyen kezelést nem
kap6 betegek esetén mind a 30 napos, mind az egyéves
halalozas nétt a megfigyelési id§ soran. Figyelemre
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7. abra | A PCI-kezelések aranya, a 30 és 365 napos haldlozas alakuldsa az AMI-esetek korében, 2004-2009 kozott évente, nemenként, 4069 évesek
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8. dbra | A PCI-kezelésck ardnya, a 30 és 365 napos haldlozés alakuldsa az AMI-esctek kérében, 20042009 kézott évente, nemenként, 70 évesck és idSsebbek

méltd az invaziv kezelésben nem részesiilé betegcsoport
egyéves haldlozasinak jelentés novekedése.

Ha a PClI-kezelés szerinti betegcsoportok és az 6sz-
szes AMI-eset haldlozasi mutatéit kor és nem sze-
rinti standardizalast kovetSen hasonlitjuk 6ssze, lithatd,
hogy a standardizalt mutaték mind a 30 napos, mind az
egyéves haldlozds esetén csak a PCI-kezelésben nem ré-
szesiilSk esetében térnek el a nyers mutatdktdl (6. abra).
A PCI-kezelésben nem részesiiltek korében a halalozas
mértékének romldsa jelent&snek tekinthetd, a standar-
dizalt mutaté a 30 napos haldlozds esetében 3,2, az
egyéves haldlozis esetében 5,4%-kal emelkedett. A no-
vekedés mindkét halalozas esetén statisztikailag is szig-
nifikins (p<0,001). A PCI-kezeltek korében a haldlozis
nem vialtozott lényegesen a hat vizsgilt év sordn, a stan-
dardizdlt mutaté értéke 6,2% és 7,0% kozott, illetve
11,9% és 12,9% szdzalék kozott valtozik. A 2004 és
2009 évek standardizalt haldlozési értékeinek Osszeha-
sonlitidsakor nem taldltunk statisztikailag jelent&s elté-
rést a PCl-kezeltek csoportjiban.

Két korcsoportban (40-69, illetve 70 éves és idGsebb)
kiilon is megvizsgiltuk — nemek szerinti bontasban —
a PCl-kezelésben részesiiltek aranyit és a halalozas ala-
kuldsat. Adataink szerint a vizsgéilat utolsé négy évében
(2006-2009) a 40-69 évesek korcsoportjaban a PCI-
kezelésben részesiiltek aranya 14%-kal emelkedett, a ha-
lilozasi arinyok azonban nem valtoztak (7. dbra). Az
emlitett csoportban a 30 napos halilozas korra, nemre
kiegyenlitett évenkénti esélyhinyadosa 0,98 (95%-os
CIL: 0,95-1,01), az egy éves haldlozasé 1,01 (95%-os
CIL: 0,99-1,04). Az utolsé négyéves idGszakot toviabb
vizsgilva a 70 éves és annal id&sebb betegek korében a
PCI-kezelésben részesiiltek ardnya 11%-kal nétt. A tér-
fiak 30 napos haldlozisa szignifikins mértékben csok-
kent (p<0,05), n6k esetében nem valtozott. A 365 na-
pos haldlozis egyik nemben sem viltozott (8. dbra).
Az eredmények csak a 70 éves és idésebb nék 30 napos
haldlozdsa esetén mutatnak hatdrozott javulé tenden-
cidt, egyébként az eredmények ingadozoak (7. és 8. dbra).
A 70 éves és idGsebbek haldlozasi trendjét vizsgdlva
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a korra, nemre kiegyenlitett évenkénti esélyhdnyados
2006-2009 kozott a 30 napos haldlozds esetében 0,95
(95%-0s CI: 0,93-0,97), az egyéves haldlozas esetében
0,96 (95%-o0s CI: 0,94-0,98).

Megbeszélés

A szivinfarktus el6fordulasi gyakorisagaval, az ellatas for-
majaval és annak eredményességével kapcsolatban kevés
széles kord hazai adattal rendelkeziink. Az 1970-es évek-
ben a dél-pesti teriileten végzett epidemioldgiai vizs-
galat eredményeirdl Gydrfis kozolt adatokat [2]. Negy-
ven évvel a vizsgilat befejezését kovetSen a fontosabb
adatokat ismételten Osszefoglaltik, tekintettel arra, hogy
ilyen jellegli epidemioldgiai adatgydjtés a szivinfarktus-
sal kapcsolatban az elmult évtizedekben nem tortént [ 3].

A kozlések masik csoportja a STEMI-ellatassal kap-
csolatos kérdéseket vizsgilta az orszag kisebb-nagyobb
régiéiban [4, 5, 6]. Egy, tobb eurbpai orszigra kiterjedd
elemzésben Merkely Magyarorszagra vonatkozéd orsza-
gos adatokat kozolt a kozép-magyarorszagi régiora vo-
natkozé specidlis adatgydjtés, illetve a finanszirozasi
adatok felhasznalasaval [7]. Janosi 2011-ben kozolt ada-
tokat az Infarktusregiszter-vizsgilat els6 eredményei-
r6l. Ebben a tanulmédnyban prospektiv, standardizalt
modon végzett adatgytijtés sorin mind a STEMI, mind
az NSTEMI infarktus regisztralasra keriilt, vizsgaltak az
invaziv kezelés gyakorisagat, a katéteres érmegnyitassal
kapcsolatos id6ket és a betegek egyéves progndzisat [8].
A vizsgilatunk kezdete és befejezése kozott mind a
diagnoézis kritériumai, mind a hazai ellitasi viszonyok
megyviltoztak. 2007-ben az amerikai és az eurdpai kar-
diologustirsasigok egységes dllisfoglalist kozoltek a
myocardialis infarctus diagnézisinak megallapitisarél
[9], tobb szakmai Gtmutato jelent meg a kezelés opti-
malis médjardl [10, 11]. Ennek megfeleléen hazink-
ban egyre szélesebb korben alkalmaztik a STEMI ke-
zelésében a katéteres érmegnyitis modszerét (primer
PCI), amit a szivkatéteres lehetGséggel rendelkez6 cent-
rumok szamdnak jelentds novekedése tett lehetévé [12].

Tanulminyunkban hat év (2004-2009) finanszirozasi
adatai alapjan vizsgiltuk a kérhdzban kezelt infarktusos
betegek szamat, a katéteres érmegnyitas gyakorisigat,
a betegek 30 napos és egyéves prognozisit. Az egész-
ségiigyi szolgaltatds min&ségi mutatdi kozil — a ren-
delkezésre all6 adatok alapjan — a hozzdférés és az eved-
ményesséy kérdését elemezhettik. A hozzdférést (access)
— a nemzetkozi programok tobbségéhez hasonléan —
a mindség egy Osszetevbjeként értelmezziik. A beteg
hozzifér az ellitishoz, ha az adott szolgaltatas 1étezik,
a beteg ellatasra jelentkezik, jogosult az igénybevételre,
valos a sziikséglete és az adott szolgaltatds megvalosul.
A hozziférést a betegutak megszervezése, a kapacita-
sok tervezése és rendelkezésre dllasa, a szolgaltatdsok
menedzselése korlitozhatja. A megfelel§ (appropriate)
— iranyelvek szerinti — ellitis megvalésuldsakor varhaté
a legnagyobb valészinliséggel a kivint egészségi ered-
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mény. A kimenet, azaz az eredményesséy (effectiveness)
mérése ugyanakkor nagy koriiltekintést igényel, hiszen
az ellatds mindségén talmenden jelentSs szerepe van
az ellatott betegek sajat kockazati tényezdinek is. A mi-
nGségi  Osszetevlk értékelésére képzett indikatorok
azonban csak jeleznek, nem mindsitenek, értékeik ala-
kulasaval felhivjak a figyelmet arra, ha tovabbi oki ku-
tatdsokra van sziikség. Az AMI-ellitis minGségértékelése
az egyik leggyakoribb elemzési teriilet a nemzetkozi
programokban [12]. Ennek oka a betegség népegész-
ségiigyi jelentGsége, illetve az ellitisra vonatkozd — evi-
dencidkon alapulé — szakmai ajanlasok publikildsa és
rendszeres id6kozonkénti megujitisa [13]. A finanszi-
rozasi — vagy masképpen nevezve: adminisztrativ — ada-
tok alapjan végzett elemzések koziil kiemelten érdemes
emliteni az OECD betegbiztonsagi indikitorait (www.
oecd.org) — amelyek wjabban az AMI-ellatisra is ki-
térnek —, az Eurépai Unié dltal finanszirozott, folya-
matban lev6 EuroHOPE FP7-es kutatasi programot
(http:/ /www.eurohope.info), valamint a WHO PATH
programjat (www.pathqualityproject.eu). A minGségér-
tékelést megalapozzik azon kutatasi eredmények, ame-
lyek szerint a szakmai irdnyelvek kovetése és gyakorlati
alkalmazdsa mind a rovid tava, mind a hossza tava tal-
élést javitja [14].

Az adminisztrativ adatokra tdmaszkod6 elemzések
kapcsan gyakran felmeriil$ kérdés, hogy mennyire teljes
az adatbazis, illetve kell-e szdmolni kédolasi manipuld-
cidokkal. Vizsgilatunk eredményei arra utalnak, hogy
ezek az aggilyok nem megalapozottak. Az elemzett
hat évben az esetszamok hasonléak, a 2007-2008-ban
megfigyelt 5%-o0s esetszamcsokkenés mds diagndzis-
csoportokban is észlelt jelenség, és valészintileg az osz-
talybezarasokkal hozhaté Osszefiiggésbe. Indikatoraink
eredményei a kilonboz6 években egymassal és a mds
tanulméinyokbdl szirmazé eredményekkel 6sszemérhe-
t6k. Ezek szerint a finanszirozdsi adatbazis jol koveti
az ecllitds viltozdsinak f6bb mutatéit, adatokat szol-
giltat az ellatdsszervezési dontések meghozataldhoz,
a mélyebb elemzést igényld teriiletek feltarasihoz.

Az dltalunk elemzett hat évben a koérhizban kezelt
infarktusos betegek szama — egy év kivételével — 16-17
ezer kozott valtozik, az egyes évek kozott minimalis,
1% kortli eltérés észlelhets. Kivételt képez a 2007-es
és a 2008-as év, amikor az esetszamot az ellatérendszert
ért hatdsok (agyszamcsokkentés, vizitdij, teriileti ellatasi
kotelezettségvaltozas) is befolyasolhattik, de ezen ténye-
z6k szerepét nem tudjuk megitélni.

A diagnosztikus kritériumok korabban emlitett val-
tozasa, adataink szerint, nem befolyasolta a hazai gya-
korlatot. A betegek nagyobbik fele (55,5-57,5%) férfi.
A nemi megoszlas arinya az idészak soran allandénak
bizonyult. A kérhazban kezelt esetszammal szimolva az
incidencia minden korcsoportban a férfiaknal maga-
sabb, de a kiilonbség az életkor elérehaladdsaval csok-
ken. A teljes kormegoszlasra szamitott incidencia a fér-
fiaknal magasabb (19,4 vs. 13,7), de a kiilonbség kisebb,
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mint amit Gydrfiis az 1970-es években végzett lakos-
sagszintd vizsgilatiban talalt (50,9 vs. 23,7). A kiilonb-
séget az is magyarizza, hogy Gydrfiis vizsgilatiban a
prehospitilis id6szak soran meghalt betegek is szere-
peltek [3].

Az AMl-ellatas jelentGs valtozdsit igazolja, hogy
2004-2009 kozott folyamatosan nétt az invaziv kezelé-
sek ardnya. A novekedés az elsé harom évben elérte a
10%-ot, a negyedik-6todik évben 6%, illetve 5% kortil
volt, de még a hatodik évben is 1,5% novekedést talal-
tunk. Az invaziv kezelések arinya a nemek kozott 1énye-
gesen kiilonbozott, a kezeléshez a férfiak minden kor-
csoportban nagyobb eséllyel jutottak hozzi. A nemek
kezelésében megfigyelt kiillonbség nem hazai sajatossag,
mivel egy kozelmultban megjelent publikici6é is meg-
erdsiti ezen megfigyeléstinket [15].

Az AMl-ellatds valtozasiban legfontosabb tényezs-
nek a PCI-kezelés alkalmazasi gyakorlatinak gyors no-
vekedését tartjuk, azonban ennek hatdsa csak minimali-
san titkr6z8dik a haldlozasi mutaték alakulasiban. Mig
2004-ben a PClI-kezelések ardnya 18,2% volt és a 30
napos haldlozds 18,9%, 2009-ben a kezeltek arinya
49 8% volt 17,1%-os haldlozassal. Az egyéves haldlozasi
mutatdk javuldsa megegyezik a 30 napos haldlozasé-
val, mindkett6 hatdrozott irdnyt, bar igen mérsékelt ja-
vuldst mutat. 2004-ben az AMI-betegek 29,9%-a halt
meg egy éven beliil, 2009-ben 28,1%-a. Az id8szak ha-
lilozasi adatait Osszehasonlitva a vizsgilat utolsd évére
1,8%-kal csokkent a halalozas, amely statisztikailag szig-
nifikins, ugyanakkor kisebb a vartndl, hiszen id6kozben
az invaziv kezelés ardnya a hdromszorosira novekedett.
A halalozasi arany stagnalasa kiilonosen feltGng 2006—
2009 kozott a kozépkort, 40-69 éves betegpopulicid
korében.

A rendelkezésiinkre 4ll6 adatok nem teszik lehetGvé a
katéteres intervencié eredményességének megitélését,
hiszen az ehhez sziikséges adatok nem allnak rendelke-
zéstinkre: nem ismert az Osszes infarktusos eseten beliil
a STEMI el6fordulasi gyakorisaga, a primer PCI aranya,
a beavatkozas pontos ideje stb. A STEMI-ben alkal-
mazott primer coronariaintervencié eredményességére
vonatkozdéan szidmos, nagy esetszamu, randomizalt
vizsgilati adat 4ll rendelkezésiinkre, és a beavatkozis je-
lenleg a kezelés optimdlis moédjanak tekinthet6 [11].
A katéteres revascularisatio eredményességét is vizsgalod
Euro Heart Survey III regiszterben 19 205 STEMI-
beteg adatait elemezték. A regiszter adatai azt igazoltak,
hogy STEMI miatt kezelt betegekben az id6ben vég-
zett, katéteres érmegnyitis 10%-os novekedése (53,1%
vs. 63,5%) a kérhazi haldlozas 1,5%-os csokkenését
eredményezte (8,1% vs. 6,6%) [16].

A PCI-kezelést — szervezett mdédon — hazankban els6-
ként a zalaegerszegi kistérségben alkalmaztik 1998-ban
[6], majd 2003-ban a f6évarosban is megkezd46dott a
STEMI szervezett katéterterapias kezelése [4]. Nagyobb
STEMI-betegcsoportra vonatkozé koérhdzi haldlozasi
adatokat Merkely [7] és Janosi [8] kozolt, a kozlések-
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ben szerepld korhazi haldlozasi adatok 5,7-10% ko-
zott valtakoztak.

A 30 napos haldlozds tekintetében — ami 2004-ben
18,9% volt — érdekes Osszehasonlitisra ad lehet&séget
egy 30 évvel ezelStt publikilt hazai adat, amelynek so-
ran Janosi a 28 napos haldlozdst 22,7%-nak talalta [17].
Tiz évvel ezelStt Belicza és mtsai a szisztémds throm-
bolysis alkalmazasa és a koérhazi haldlozis Osszefiiggé-
sének a vizsgalatakor 20,4, illetve 21,7%-0s kérhizi ha-
ldlozasi adatokat kozoltek [18].

Chan és munkatdrsai tobb mint félmillié PCI adatait
elemezve megallapitottik, hogy a megfelel6ség kérdése
csak konszenzus alapjan kialakitott kritériumok, nem-
zeti regiszterek adatgydjtése révén vizsgilhatd, ezen
adatbazisok hasznilhatok az eredményesség mérésére
is [19]. Ezt a nézetet timasztja ald a Svédorszag altal
nemrég meginditott tobb kardiolégiai teriiletet ma-
giba foglal6 rendszer, amely az eddig mkods integra-
ci6jabdl alakult és SWEDEHEART nevet visel6 prog-
ram [20].

Jozan [21] a kozelmultban publikilt kozleményében
a nemzetkozi és a hazai adatok elemzésekor a cardio-
vascularis haldlozas, ezen beliil a myocardialis infarctus
okozta haldlozas jelentds csokkenésérél szamolt be. El-
gondolkodtaté, hogy az infarktusos betegek koérhazi ha-
lilozdsinak altalunk megfigyelt mérsékelt csokkenése
és a Jozan dltal megfigyelt jelentGs csokkenés hogyan
hozhat6 Osszhangba. A jelenségnek tobbféle magyara-
zata lehetséges, az egyik biztosan az, hogy az orszigos
haldlozasi statisztikinak csak az egyik Osszetevéje a
kérhdzban kezelt infarktusos betegek haldlozdsa. Ugyan-
akkor — ahogy ezt Jozan is hangstlyozza — az adatok a
halottvizsgalati bizonyitvanyok alapbetegségeire vonat-
koznak, és nem veszik figyelembe a kozvetlen halilokot
és a kiséré betegségekre vonatkoz6 adatokat. A haldlok
szerinti statisztikikban ugyanakkor az ischaemids sziv-
betegségek miatti haldlozds novekszik, ami kérhazon
kiviil bekovetkezett AMI-t kovetd halalozas egyik ko-
doldsi moédja lehet.

Megallapitasok ¢s kovetkeztetések

Adataink szerint a koérhazban kezelt infarktusos bete-
gek szama — hatéves idGtartamot elemezve — [ényegében
valtozatlan.

A kérhdzban kezelt betegszam alapjin szamitott in-
cidenciaérték a férfiak esetén minden korcsoportban
magasabb a ndi nemhez képest, a kiilonbség az életkor
elérehaladasaval csokken.

Az infarktusellitisban részt vevd szivkatéteres cent-
rumok szimanak novekedése kozel hdromszorosira
novelte a katéteres érmegnyitasban részesilG betegek
aranyat (18,2% vs. 49,9%). A ndk kisebb ardnyban ré-
szestiltek a kezelés ezen formajaban, mint a férfiak.

A megfigyelési id6 alatt a 30 napos és az egyéves ha-
lilozds szignifikins mértékben — de a virtndl kisebb
aranyban —, 1,8%-kal csokkent, és ez az idGs, 70 éves és

ORVOSI HETILAP

2012 m 153. évfolyam, 3. szam



idésebb betegek javulé haldlozasi tendencidjianak ko-
szonhetd.

Tekintettel arra, hogy a finanszirozdsi adatbazis nem
kiloniti el a kiillonbozé AMI-tipusokat, az adatok nem
alkalmasak a PCI talélésre gyakorolt hatasinak STEMI,
illetve NSTEMI kérformak szerinti elemzésére.

A megfelelGség, egyes beavatkozisok eredményes-
ségének mérése, a kezelési ttmutatdk gyakorlati alkal-
mazasanak kovetése elsGsorban prospektiv, a specidlis
igényeknek megfelel6 adatbédzisok (példdul infarktus-
regiszter) miikodtetésével Iehetséges.

A finanszirozasi adatbazis jol koveti az ellatas valto-
zasanak f6bb mutatéit, adatokat szolgaltat az elltis-
szervezési dontések meghozataldhoz, a mélyebb elem-
zést igényld teriiletek feltarisihoz.

Koszonetnyilvanitas

Koszonjik az AMI-ellatds értelmezésében és az adatok levalogatasi
szempontjainak meghatarozisihoz nyujtott segitséget a Semmelweis
Egyetem Kardioldgiai Kozpontja igazgatdjanak, Prof. Merkely Bélinak
és igazgatdhelyettesének, Dr. Becker Ddavidnak. Koszonjik a jelen
dolgozatunk alapanyagaként szolgil6, a WHO felkérésére késziilt szak-
mai elemzés véleményezését Dr. Ofner Péter f8igazgaté f6orvosnak
(Gottsegen Gyorgy Orszigos Kardiologiai Intézet Intézet) és Dr. Kisa
Istyan egyetemi docens, kardiol6gus forvosnak (Veszprém, Balaton-
fired). Koszonjik a projekt vezetését végz8 Dr. Surjin Gyirgynek és
munkatdrsinak, Mibalicza Péternek a munka elkészitésében nyujtott
segitségét. Koszonjik a WHO Magyarorszigi Iroda munkatdrsai,
Dy. Pusztai Zsifin és Szigeti Szabolcs, valamint a barcelonai iroda mun-
katdrsa, Dr. Evetovits Tamds buzditdsit és timogatdsit, amelyet a mun-
ka készitése sordn tapasztaltunk. Koszonjiik az adatok levilogatisiban
nyujtott segitséget Surjin Cecilidnak.
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