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A szerz6k ismertetik a 2010. janudr 1-jén megkezdett Infarctus Regiszter Pilota Vizsgalatot. A nemzetkozileg elfo-
gadott diagnosztikus kritériumokat alkalmazé és elére meghatirozott adatokra kiterjeds, prospektiv, epidemiologiai
adatgytjtés hosszas és széles kord szakmai egyeztetése utan indult el Budapest 6t kertiletében és Szabolcs-Szatmar-
Bereg megyében. Budapesten 6t szivkatéteres centrumban és harom — ilyen lehetéséggel nem rendelkezé — kardio-
l6giai osztalyon, Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében egy szivkatéteres centrumban és harom belgyogydszati osztilyon
kezdédott el a vizsgalat. A lakosok szdma a széban forgd teriileten 997 324 {6. A vizsgalat megkezdését kovetSen
— a program fontossagat felismerve — tovabbi 16 centrum csatlakozott a vizsgilathoz. A program induldsitol
2011. majus 1-jéig 4293 beteg adatait rogzitették. A regisztrilt betegek 52,1%-andl ST-elevicidval jaré (STEMI),
42,1%-andl nem ST-eleviciéval jaré myocardialis infarctust (NSTEMI), 3%-dndl instabil angina pectorist, 2,8%-ban
egyéb diagnodzist dllapitottak meg a kérhdzi elbocsitds idején. A szerzék vizsgdljak a programba tartozé STEMI
miatt kezelt betegek ellatdsinak jellemz&it Budapesten és Szabolcs-Szatmdr-Bereg megyében. A 301 budapesti
beteg ellatdsiban 6t, a 402 vidéki beteg ellitisiban egy szivkatéteres centrum vett részt. A STEMI miatt korhdzba
kertilt budapesti betegek 79,7%-a szivkatéteres centrumba kertilt, és ezen betegek 84,6%-dndl intervencié tortént.
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében a STEMI miatt kezelt betegek 62,9%-a kertilt szivkatéteres centrumba, és a be-
tegek 77%-4ndl tortént katéterterdpids beavatkozas. A 301 budapesti beteg esetén 8%-os, a 402 vidéki beteg esetén
10%-os kérhazi haldlozast észleltek. A kérhdzbdl eltdvozott betegek esetén a szekunder prevencié szempontjibol
fontos gyogyszereket a Budapesten ellatott beteg esetén javasoltik gyakrabban. A szerz6k megallapitjak, hogy az
egységes diagnosztikus kritériumokat alkalmazé, prospektiv adatgy(jtésen alapulé Infarctus Regiszter Pilota Vizs-
galat kivihet$, az adatok népegészségiigyi szempontbdl fontosak. A program orszdgos bevezetése a finanszirozas
sordn nyert adatokndl pontosabb képet adhatna az infarktusos betegek ellitdsinak helyzetérdl.
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Myocardial Infarction Registry — 2010. Feasibility and first results

Authors present the methodology and first data of Hungarian Myocardial Infarction Register Pilot Study started
13t of January, 2010. The aim of the study is to collect epidemiological data on myocardial infarction, to examine
the natural history of the disease and to investigate the main characteristics on patient care in the pilot area.
The program is using standardized diagnostic criteria and predefined electronic data record forms (eCRF). The pilot
area consists of 5 districts in the capital, and Szabolcs-Szatmar-Bereg county. The area has 997 324 inhabitants.
Eight cardiology departments, 5 with heart catheterization facility (C) in Budapest, four hospitals with one C
in Szabolcs-Szatmar-Bereg county have been responsible of the patients’ care. After starting the program 16 other
hospitals joined the program from different parts of Hungary. Between 15 of January 2010 and 1% of May 2011
4293 patients were registered, among them 52.1% with ST segment elevation myocardial infarction (STEMI),
42.1% with non-ST segment elevation myocardial infarction (NSTEMI), while 3% of the patients had unstable
angina, and 2.8% of the cases had other diagnosis or the hospital diagnosis was missing in the ¢CRF. Authors
compare the patients care with STEMI in five districts of Budapest and Szabolcs-Szatmdr-Bereg county. In Buda-
pest 79.7% of the 301 STEMI patients were treated in C and 84.6% of them were treated with primary percutane-
ous intervention (pPCI). In Szabolcs-Szatmér-Bereg county 402 patients were registered with STEMI, 62.9% of
them were treated in C, where 77% of them were treated with pPCI. The drugs (beta blockers, ACE inhibitors,
statins) important for secondary prevention were given more often to patients treated in the capital, however no
difference was found in the platelet aggregation inhibitors therapy. Hospital mortality of STEMI patients was 8%
in the capital, and 10% in Szabolcs- Szatmdr-Bereg county. Authors conclude that the web based myocardial
infarction register is feasible and important to have reliable data on patient care and a necessary quality control tool.

Authors propose to broaden this pilot program and to start a nationwide myocardial infarction register.

Orv. Hetil., 2011, 152, 1278-1283.
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Roviditések

IRPV = Infarctus Regiszter Pilota Vizsgilat; MONICA =
Multinational Monitoring of Trends and Determinant in
Cardiovascular Disease; NSTEMI = nem ST-elevaciéval jar6d
myocardialis infarctus; pPCI = (primer percutan coronary
intervention) primer coronariaintervencié; STEMI ST-
elevicioval jar6 myocardialis infarctus; WHO = Egészségiigyi
Vilagszervezet
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A krénikus betegségek egyik legfontosabb kutatasi méd-
szere a standardizélt diagnosztikus kritériumokat alkal-
mazd betegségregiszterck mikodtetése. Az els§ ilyen
programot tobb évtizeddel ezelStt az Egészségiigyi
Vilagszervezet (WHO) kezdeményezte a myocardialis
infarctus ellatasi jellemzdOinek megismerése céljabol.
Magyarorszag résztvevlje volt a tobb orszagban vég-
zett vizsgalatnak. A program befejezésének 40 éves
évforduldja kapcesin ismét Osszefoglaltuk és kozoltiik
a mult szdzad hetvenes éveinek elején megismert ma-
gyarorszagi adatokat [1], részben abbdl a célbdl, hogy
erre a moédszerre rdiranyitsuk a figyelmet. Az 1980-as
évek elején ugyancsak a WHO kezdeményezésére kez-
dédott el a MONICA program (Multinational Moni-
toring of Trends and Determinant in Cardiovascular
Disease), amely 26 orszdg 39 centrumaban 10 éves id6-
tavon vizsgalta a koszortér- és a cerebrovascularis be-
tegségek, valamint a kockazati faktorok elSfordulasat,
az egészségligyi ellatas valtozasanak irdnyat [2]. Magyar
centrum ez utdbbi vizsgalatban nem vett részt. A sziv-

infarktussal kapcsolatban epidemioldgiai modszereket
alkalmazo, prospektiv vizsgalat az elmult évtizedekben
hazankban nem tortént, pedig mind a diagnézis, mind
a kezelés terén lényeges viltozasoknak lehettiink tandi.
A myocardialis infarctus diagnosztikus kritériumai at-
dolgozasra kertiltek [3], egymast kovetSen 1j ajanldsok
jelentek meg a betegek optimalis elldtdsi modjara vonat-
kozban [4, 5, 6]. Kiilonosen jelentds valtozast jelentett
az ST-elevacidés myocardialis infarctus katéterterapias el-
latasi modjanak bevezetése és széles korl elterjedése.
Mindezen koriilmények tették indokoltta, hogy kidol-
gozzuk és elinditsuk az Infarctus Regiszter Piléta Vizs-
galatot (IPVRT). Jelen 0sszeallitisunkban a program
modszertandt, a mikodés eddigi idGszakiban szerzett
tapasztalatokat és az ST-elevicids myocardialis infarctus
(STEMI) ellatisaval kapcsolatos néhany adatot ismer-
tetjiik.

Moébdszer

Az IRPV program Budapest 6t keriiletében és Szabolcs-
Szatmar-Bereg megyében kezdsdott el. Budapest ot
keriiletének (II., III., IX., X. és XVII. kertilet) 431 998
t6t szamlalé lakossagaban teljeskortien vizsgiljuk a
myocardialis infarctus eléfordulasit, ennek sorin nyil-
vantartasba vessziikk a kérhdzban heveny myocardialis
infarctus diagnézissal (BNO: 121, 122, 123) kezelt,
illetve a prehospitalis idészakban meghalt betegeket.
A prehospitilis id6szakban meghalt betegek koziil azok
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kertiltek be a nyilvintartasba, akiknél a halalokként hirte-
len halalt vagy heveny myocardialis infarctust jeloltek
meg, illetve a boncolds heveny szivizomelhalast iga-
zolt. A konszenzus alapjan Osszedllitott adatlap 69 kér-
dést tartalmaz, magaba foglalja az anamnézis legfonto-
sabb adatait, a panaszok kezdetének, illetve a kérhizba
érkezés idejét, a korhazi ellatds formajat, a szivkatéte-
rezés adatait, az esetlegesen fellép§ szovédményeket,
tovabba a korhazi elbocsataskor javasolt gyogyszeres
kezelést. A kérhdzi diagnédzis mellett az epidemioldgiai
diagnozist is rogzitjiikk. Az epidemiolégiai diagnézis a
nemzetkozi ajinlasban javasolt, standardizalt kritériu-
mokon alapul6 kérisme [3]. A programban részt vevd
centrumok on-line rogzitik az adatokat. Az adatlap
kitoltése négy-ot percet vesz igénybe. A kérhazban ke-
zelt és az adatkezeléshez hozzdjarulé betegek esetén
vizsgaljuk az egyéves korlefolyast, utinvizsgilat elvég-
zésével, telefonos megkereséssel, illetve az Orszigos
Egészségbiztositasi Pénztartdl kapott adatok felhasz-
nalasaval. Az 565 326 lakost Szabolcs-Szatmar-Bereg
megye négy kérhizaban (Nyiregyhdza, Kisvirda, Maté-
szalka, Fehérgyarmat) korhazi regisztereket mikodte-
tiink. Ezen a teriileten nem kutatjuk fel a prehospitalis
eseteket, de — a beleegyezési nyilatkozat birtokaban —
igyeksziink a kés6i korlefolydsra vonatkozéd adatokat
beszerezni. Az adatvédelmi szabdlyok betartdsa érdeké-
ben az adatvédelmi ombudsman allasfoglalasat kértiik,
ennek birtokdban és az allasfoglalasban leirtaknak meg-
felel6en adatokat kapunk az Orszigos Egészségbiz-
tositisi Pénztartdl, az ANTSZ Kozép-magyarorszagi
Intézetétdl és a Kozponti Statisztikai Hivataltél. A prog-
ramot a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiologiai In-
tézet mint a tircaszint kutatasi téma gazddja koordi-
nalja. Az adatgydjtés 2010. januir 1-jén kezdddott el.
A programot 12 klinika/kérhaz részvételével kezdtiik
el, azzal a szindékkal, hogy ,pilot” periddus lezirisa
utan javaslatot tesziink egy orszagos rendszer elinditi-
sara. A miikodés soran tovabbi 16 centrum csatlakozott
a programhoz. A 2011. mdjus 20-an adatokat szolgal-
taté centrumok felsoroldsit a 1. mellékletben adjuk meg.
Az IRPV miikodése teriiletén — a parhuzamossigok el-
keriilése érdekében — elGszor az Orszagos Szakfel-
ligyelsi és Modszertani Kozpont, majd az ANTSZ
Kozép-magyarorszagi Regiondlis Intézete altal végzett
adatgydjtést az illetékesek megsziintették. Jelen tanul-
manyunkban tdrgyaljuk a regisztrilt betegek diagnozis
szerinti megoszlasit és részletesebben elemezzik az
ST-elevaciéval jir6 myocardialis infarctusos betegek
ellatasit Budapesten és Szabolcs-Szatmar-Bereg megyé-
ben. A budapesti lakéhellyel rendelkezé betegek koziil
azokat vettiik figyelembe, akik a vizsgdlati tervben
megjelolt ot kertlet valamelyikében laktak. Az ST-ele-
vaciéval jaré myocardialis infarctus (STEMI) vizsgalata-
kor a klinikai diagnoézist vettiik figyelembe, amelynek
feltétele volt az EKG-n lithaté ST-elevaci6é. Budapesten
a vizsgdlt teriilet infarktusos betegeinek ellatisiban o6t
szivkatéteres laboratériummal rendelkezd$ intézet (agy-
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nevezett centrum) és hiarom olyan kérhidz vesz részt,
ahol ilyen lehetség nem all rendelkezésre. A mentd-
szolgalat STEMI esetén a betegeket centrumba szallit-
ja, ahol az ellitds munkaidében teriileti elv, azon kiviil
igyeleti rendszer szerint torténik [7]. Szabolcs-Szatmar-
Bereg megyében egy centrum és hirom, szivkatéteres
lehet6séggel nem rendelkezd koérhdz latja el a betege-
ket. Az ellatds szempontjibdl fontos idSk esetén (pél-
daul a panaszok kezdete és a korhazba érkezés kozott
eltelt id6) a median értékeket szamoltuk. A prehospi-
talis késési id6 egyes OsszetevSinek vizsgalatira jelen
alkalommal nem tériink ki. A korhazi tdvozaskor java-
solt gyogyszeres kezelés vizsgalatakor akkor tekintet-
tik javasoltnak az adott gydgyszert, ha az adatlap
kitoltése ezt egyértelmden alitimasztotta, a hidnyosan
kitoltott adatlap esetén a kezelést nem javasoltnak te-
kintettiik.

Eredmények

A betegek diagnozis szevinti megoszlisa

Az Infarctus Regiszter adatbazisiban 2010. januar 1. és
2011. majus 1. kozott 4293 beteg adatait rogzitettiik,
akik koziil 3534 beteget (82,3%) szivkatéteres kozpont
regisztralt. A betegek 52,1%-anal (2238 beteg) ST-
elevaciés myocardialis infarctus (STEMI), 42,1%-4ndl
nem ST-elevaciés myocardialis infarctus (NSTEMI),
3% esetén instabil angina pectoris volt a kifré korhazi
diagnézis, mig a betegek 2,8%-dndl egyéb Dbetegség
igazolodott, illetve a koérhazi diagnédzist az adatlapon
nem jelolték.

A klinikai és epidemiologini diagnozis
egyezése

A STEMI klinikai diagnézis esetén a betegek 98%-andl,
az NSTEMI klinikai diagnézis esetén a betegek 96%-
andl az epidemioldgiai diagnézis és a klinikai diagnézis
megegyezett. A STEMI esetén a betegek 2%-andl, il-
letve NSTEMI esetén a betegek 4%-andl az infarktus
klinikai diagnézisa nem felelt meg a standardizdlt krité-
riumok alapjan megéllapitott epidemiolégiai diagné-
zisnak.

Elethor és nem szerinti megoszlis
a STEMI diagnizissal kezelt betegek esetén

A STEMI diagnoézissal regisztrilt betegek 60,1%-a,
NSTEMI esetén 61,6%-a volt férfi. Mindkét diagnozis
esetén a nék idésebbek voltak. STEMI diagndzis esetén
60,5£12,8 vs. 66,9+14,6 ¢év volt az atlagéletkor. Az
NSTEMI miatt kezelt betegek idésebbek voltak, mint
a STEMI miatt kezelt betegcsoport. A férfik és nék
kozott észlelt életkori kiillonbség ebben a diagnosztikus
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1. melléklet | A programban részt vevé centrumok, centrumvezetSk, munkatarsak

Balassa Jinos Megyei Korhiz, Szekszird
Centrumvezetd: Jozan-Jilling Mibily dr.

Békés Megyei Képviseld-testiilet Pandy Pil Korbiza, Gyula
Centrumvezetd: Katona Andris dr.

Sziklai Gyorgy dr.

Dani Gy6z§ dr.

Borsod-Abaij-Zemplén Megyei Korbiz, Miskolc
CentrumvezetS: Csapd Kdlmdin dr.

Budni Ingalmasrendi Korhiz, Budapest
Centrumvezet: prof. dr. Tomcsanyi Jinos
Marosi Andrds dr.

Debreceni Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Kardioldgini Intézet,
Debrecen

Centrumvezetd: prof. dr. Edes Istvin

Lizanecz Erzsébet dr.

Hertelendi Zita dr.

Kenéz Gabor dr.

Kocsé Beatrix dr.

Szab6 Gaspar Tamds dr.

Dunanitjvirosi Szent Panteleon Korhiz
Centrumvezet: Szdsz Gyula dr.
Birkds Gibor

Santa Imola

Fejér Megyei Szent Gyorgy Korhdz, Székesfehérvir
Centrumvezetd (mb.): Noori Ebrahim dr.
Weéber Baldzs dr.

Felsd Szabolcsi Korbaz, Kisvarda
Centrumvezetd: Jubdisz Ferenc dr.

Févdrosi Onkormdnyzat Bajesy-Zsilinszky Kérhdza, Budapest
CentrumvezetS: Zamolyi Karoly dr.

Oze Agnes dr.

Horvatics Gabor dr.

Téth Livia

Eévdrosi Onkormdnyzat Kdrvolyi Sindor Kérhiz, Budapest
CentrumvezetS: Nagy Andris dr.

Eévdrosi Onkormdnyzat Szent Janos Kérhiza
és Eszak-budai Egyesitett Kérhdzai, Budapest

L telephely

CentrumvezetS: Liszld Zoltin dr.

Surman Adrienn dr.

1. telephely

CentrumvezetS: Varji Imre dr.

Gabeli Tamis dr.

Févdrosi Onkormdnyzat Szent Istvin és Szent Liszlé Kérbdza, Budapest
Centrumvezetd: Vértes Andris dr.

Josa Csilla dr.

Derhdn Tamas dr.

Gottsegen Gyirgy Orszdgos Kardioldgini Intézet, Budapest
Centrumvezet: prof. dr. Andréka Péter

Szfits Krisztina dr.

Sz6kes Sandor dr.

Téth Gébor dr.

Honvédkérhiz-Allami Egészségiigyi Kozpont, Budapest
Centrumvezets: Kiss Robert Gabor dr.

Sasvari Andrea dr.

Szabé Gabor dr.

Jdsz-Nagykun-Szolnok Megyei Korhiz, Szolnok
CentrumvezetS: Hercey Béla dr.
Timké Eva

Josa Andrds Oktatrokérbiz Nonprofit Kft., Nyivegyhiza
Centrumvezetd: prof. dr. Polgdr Péter

Sdnta Janos dr.

Tar Baldzs dr.

Orhané Kertész Zsuzsa

Kanizsai Dorottya Korhiz, Nagykanizsa
Centrumvezetd: prof. dr. Matoltsy Andris
Kisjos Balazs dr.

Mavrkhot Ferenc Korbdz, Eger
CentrumvezetS: Miiller Giabor dr.
Al-Kodimi Hassan dr.

Alwazir Féris dr.

Szildgyi Attila dr.

Péesi Tudomanyegyetem, Altalinos Orvostudomdnyi Kar,
L Belgydgyiszati Klinika, Pécs

Centrumvezetd: prof. dr. Toth Kdlmdin

Habon Tamis dr.

Szabados Eszter dr.

Kenyeres Péter dr.

Tarnainé Sindor Anita

Semmelweis Egyerem, Altalinos Orvostudomdnyi Kar,
Kardioldgini Kozpont, Budapest

Centrumvezetd: prof. dr. Merkely Béln

Nardai Sindor dr.

Szatmar-Beregi Korhaz és Gydgyfiirdd Kft., Fehérgyarmat
CentrumvezetS: Simon Janos dr.

Szegedi Tudomdnyegyetem, Alralinos Orvostudomanyi Kar,
II. Belgydgydszati Klinika, Kardioldgini Kozpont, Szeged

Centrumvezetd: prof. dr. Forster Tamds

Ungi Imre dr.

Horvath Tamds dr.

Sepp Robert dr.

Baldzs Erika dr.

Sasi Viktor dr.

Sziicsborus Tamds dr.

Hausinger Péter dr.

Nagy Ferenc dr.

Katona Andris dr.

Zimmermann Zsolt dr.

Toldy Ferenc Korhiz, Cegléd
Centrumvezetd: Kaposztias Maria dr.
Valco Jozsef dr.

Hajké Erik dr.

Paské Csaba dr.

Bujdosé Agnes dr.

Marton Zoltin dr.

Kéhdzi Aniké dr.

Sztics Gabor dr.

Nyujté Melinda dr.
Hanuszek Réka dr.

Teriileti Korhaz, Matészalka
Centrumvezetd: Bajkd Sandor dr.

Vas Megyei Mavkusovszky Lajos Kérhdz Nonprofit Zrt., Szombathely
CentrumvezetS: prof. dr. Nagy Lajos

Csonka Dénes dr.

Németh Orsolya dr.

Zala Megyei Morhiaz, Zalaegerszeqy
Centrumvezetd: Lupkovics Géza dr.
Pap Tihamér dr.

Lakiné Horvath Hajnalka

Technikai munkatirsak:
Bradik Anna

Sinka Laszloné Adamik Erika
Gal Judit

Po6th Anikd

Informatikai munkatdirsak:
Szabé Lehel
To6th Tamas
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kategéridban is megfigyelheté volt (65,9+13,1 vs.
70,3+13,5 év).

A STEMI diagnozissal kezelt betegek
ellatasi belye

A 2238, STEMI miatt kezelt beteg 86%-a (1926 beteg)
szivkatéteres centrumban keriilt ellatasra. A centrumba
keriilt betegek 48%-a kozvetleniil, 52%-a pedig dthelye-
zéssel, illetve a siirg@sségi betegellité osztily kozbe-
iktatdsival kerilt a definitiv ellitéhelyre. Szivkatéteres
intervenciéra 1702 betegnél (a centrumba kertilt bete-
gek 88,4%-a) kertlt sor. Thrombolysis a betegek 3%-andl
tortént.

A STEMI diagnozissal Budapesten
¢s Szabolcs-Szatmar-Beveg megyében kezelt
betegek ellatasanak dsszehasonlitisn

A vizsgalat targyat képezd ot budapesti kertlet (II.,
III., IX., X. és XVII. keriilet) 240 STEMI diagnozissal
kezelt betegének ellatdsi jellemzdit hasonlitottuk Gssze
a 253 Szabolcs-Szatmar-Bereg megyei beteg adataival.
A 240 budapesti beteg 79,7%-a, a Szabolcs-Szatmar-
Bereg megyei betegek 62,9%-a keriilt szivkatéteres
centrumban elldtdsra. A budapesti betegek 59%-a koz-
vetleniil a centrumba keriilt, mig ez az arany a vidéki
betegek esetén mindossze 25% volt. A budapesti bete-
gek 15%-a a panaszok kezdetétdl szamitott 12 6rit ko-
vetSen keriilt szivkatéteres centrumba, mig Szabolcs-
Szatmir-Bereg megyében minden harmadik beteg
(33,9%) volt agynevezett ,late comer”, azaz a sziv-
izommentés tekintetében késén érkezd.

A szivkatéteres centrumban kezelt betegek
ellatisn

A 240 budapesti — szivkatéteres centrumban ellatott —
beteg koziill 203-nal (84,6%) tortént katéteres revas-
cularisatio, mig ez az ariny Szabolcs-Szatmar-Bereg
megyében 77% volt.

A panaszok kezdetének ideje a budapesti betegek
65,4%-4nal, a vidéki populacié 26,9%-anal volt ismert.
A panaszok kezdete és a ballondilaticio kozott eltelt
id6 medidnja a budapesti beteg esetén 3 6ra 40 perc,
a vidéki betegek esetén 4 6ra 5 perc volt. A centrum-
ba érkezés és a ballondilaticié kozotti idS (tgyneve-
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zett ,,ajto—tl id6”) Budapesten 42, Szabolcs-Szatmar-
Bereg megyében 67 perc volt.

Korhazi halalozas, o hazabocsatiskor javasolt
gyogyszeres kezelés

A 301 budapesti beteg 8%-a, a 401 vidéki beteg 10%-a
halt meg a kérhdzban. A kérhdzbdl elbocsitott beteg
esetén a szekunder prevencié szempontjibdl fontos
gyogyszerekre vonatkozé kérhazi javaslatot az 1. tabla-
zatban tintettik fel. Az 1. tablizarbol lithatd, hogy a
thrombocytaaggregacio-gitld kezelés javaslatat illetGen
nem volt kiillonbség a két terilet kozott, ugyanakkor a
béta-receptor-blokkold, a statin, illetve az ACE-gitlé/
ARB gyogyszercket ritkibban javasoltik Szabolcs-
Szatmar-Bereg megyében, mint Budapesten. A béta-
blokkolok esetén észlelheté a legnagyobb kiilonbség
(82 vs. 57%).

Megbeszélés

Evtizedek 6ta tudjuk, hogy a myocardialis infarctus
természetrajzat csak specidlis regiszterek adataibol is-
merhetjik meg [8, 9]. A standardizalt médszereket al-
kalmazé infarctus regiszterek miikodésérdl szinte min-
den orszagbdl olvashaték adatok [10, 11, 12, 13, 14,
15]. A regiszterck egy része csak egy régié adatait vizs-
galja, optimalis esetben azonban az egész lakossagra ki-
terjed§ nemzeti regiszter miikodik [16]. Ausztridban a
primer percutan intervenciok eredményességének le-
mérésére hoztak létre internetalaptt regisztert, amely
az STEMI miatt végzett katéteres intervenciok ada-
tait gydjti [17]. Svédorszigban az elmult évben
SWEDEHART néven [18] egységes — internetalapa —
rendszerbe integraltdk a mdr kordbban is miikodd
nemzeti regisztereket (akut coronariaszindroma, koro-
narografidval vizsgalt, szivmdtéttel kezelt betegek).
A fenti kozlések igazoljak, hogy az ischaemias szivbe-
tegek ellatasiban a regiszterek mukodtetése kiemelt
jelentGségii. Jelen tanulmdnyunkban az Infarctus Re-
giszter Pilota Vizsgilat felépitését és elsG eredményeit
ismertetjiik. A 2010. janudr 1-jén indult vizsgilat hi-
roméves elGkészités utan kezdSdott el, ez id6 alatt szé-
les kor egyeztetést folytattunk a szakmai szerveze-
tekkel, az egészségiigyi ellatisban szerepld intézetekkel,
az adatvédelmi ombudsman hivatalaval. A program fon-
tossagat és elfogadottsagat igazolja, hogy a 12 kardiolo-
giai ellatohelyen megkezdett vizsgalat jelenleg 28 cent-

| A korhdzi elbocsitaskor javasolt —a masodlagos prevencié szempontjabol fontos — gy6gyszeres kezelés (a betegek szdzalékdban)

Gybgyszer/betegek kezelési helye Béta-blokkold ACE-gitl6/ARB Statin TAGG
Budapest 82% 81% 82% 85%
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 57% 71% 70% 85%

ACE = angiotenzinkonvertil6enzim-gatlo; ARB = angiotenzinreceptor—blokkold; TAGG = thrombocytaaggregacio-gatld
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rumban folyik. Az adatbazisban szereplé ST-elevicios
infarktus miatt kezelt betegek nagy tobbsége szivkaté-
teres centrumba kertilt, koszonhetSen a heveny szivin-
farktus szervezett ellatasi rendszerének, amely 2003-ban
Budapesten bevezetésre kertilt [7]. A primer percutan
intervenciok ardnya nemzetkozi 6sszehasonlitasban is
kiemelkedé [19]. A primer percutan intervenciék
aranya Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében valamivel ala-
csonyabb, mint a févarosban, de ezen a teriileten egy
centrum 4ll a betegek rendelkezésére, mig a fGvarosban
ot szivkatéteres centrum taldlhat6é. Vizsgaltuk a koér-
hédzi kezelés sordn alkalmazott — a szekunder prevencid
szempontjabdl fontos — gyogyszeres kezelést. Ez az
adat az ellitds egyik mindségi paraméterének tekint-
het6 [20]. Vizsgilatunk szerint ebben a tekintetben a
févarosi adatok megfelelnek a legjobb nemzetkozi ered-
ményeknek. Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében mind a
béta-blokkol6é, mind az ACE-gitlé, mind a statinok
alkalmazasa elmarad a kivanatostol. A szekunder pre-
vencié szempontjabdl fontos gydgyszerek gyakoribb al-
kalmazasa ezen a teriileten javithatja a posztinfarktusos
betegek késSi prognézisat.

A ,pilot study” jellegébdl kovetkezik, hogy vizsgala-
tunk adatai nem jellemzik az orszigos helyzetet, erre
csak egy nemzeti — minden ellit6helyet magiba fog-
lal6 — regiszter lenne alkalmas. Vizsgilatunk értéke,
hogy epidemioldgiai mbdszereket alkalmazéd nagy eset-
szamu, tobb ellitohelyrdl szarmazéd adatokat tudtunk
prospektiv médon gytjteni. A szivinfarktus elldtdsaval
kapcsolatosan ilyen jellegli vizsgilat Magyarorszagon
az elmult évtizedekben nem tortént.

Vizsgalatunk igazolja, hogy az Infarctus Regiszter
moédszertani szempontb6l kivihetd, mikodése sorin
népegészségiigyl szempontbdl fontos, gyakorlati jelen-
t6ségli adatok ismerhet6k meg. A program orszigos
kiterjesztését, az adatszolgdltatds finanszirozdsban tor-
ténd elismerését fontosnak tartjuk és javasoljuk.

Ké6szonetnyilvanitas

A programot az Egészségiigyi Tudomanyos Tandcs (ETT kutatdsi
szam: 487 /2009), valamint az MSD, a Servier Hungaria Kft.,a TEVA,
az EGIS és az AstraZeneca Magyarorszag Kft. timogatja.
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