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Bevezetés: Az akut szivizominfarktus diagnoézisa mellkasi fijdalom és nehézlégzés mellett bekovetkez6 EKG-eltérésen
alapul. Oka a szivizom hypoperfusidja a betegek nagy részében stlyos koszoraér-szikiilet vagy elzarodas miatt, de
bekovetkezhet lithaté koszortér-elviltozas nélkil is. Nem ST-eleviciés formdja (NSTEMI) az ST-eleviciéshoz
(STEMI) képest rendszerint kevesebb panasszal jar, az EKG-viltozds kevésbé tipusos, felismerése a korai szakban
nehezebb. A szivizomsejt-kdrosodds mérséklésének lehetGsége a perfusio helyredllitisa koszortér-intervenciéval.
Célkitiizés: Annak vizsgilata, hogy akut NSTEMI-ben mennyi id§ telik el a panaszkezdettdl a koszoraér-tigitéd ballon
megnyitasdig.

Modszer: A 2016. 01. 01. és 2020. 12. 31. kozott NSTEMI-ben végzett 3733 akut koszoraér-intervenciobél 1376,
els§ alkalommal intenziv ellatasra kertlt betegben volt ismert a panaszkezdet, az elsé egészségiigyi kontaktus és a
ballonnyitds id6pontja, valamint a 30 napos, illetve 1 éves haldlozas. Az id6kiilonbségek median értékeit és a haldlo-
zasi adatokat osszevetettiik ezen id6szak 1718 STEMI-s betegének hasonlé adataival. A medidn idSket 6ra:percben,
az el6forduldst szdzalékban adtuk meg, a haldlozdsi adatoknal kétmintds #tesztet is végeztink.

Eredmények: NSTEMI-ben a panasz kezdetéhez képest mind az els§ egészségiigyi kontaktus (5:35 »s. 2:05 ora:perc),
mind a percutan ballonnyitds (18:12 vs. 4:05 éra:perc) kozotti id6 medidn értéke hosszabb volt, mint STEMI-ben.
2 6ran beliil a NSTEMI-s betegek 21,3%-a jutott el az els6 egészségiigyi kontaktusig, és 1,2%-ban tortént a rekana-
lizdloballon nyitasa, STEMI-ben ezek az aranyok 48,7% és 11,7%, 4 6ran belil NSTEMI-ben 36,3% és 6,1%, STEMI-
ben 64,1% és 46,8% voltak. A 30 napos haldlozdsi ariny NSTEMI-ben kisebb volt, mint STEMI-ben (5,9% vs. 7,9%,
p = 0,03), az 1 éves nagyobb (16,1% »s. 12,5%, p = 0,004). Az dltalunk primeren felvett 554 beteg P-B mediin
id6intervallumainak medidn értéke rovidebb (10:55 éra:perc) volt, a haldlozasi adatok mérsékelten kedvez&bb, de
statisztikailag nem értékelhetd kiilonbséget mutattak (30 napos: 5,6%, 1 éves: 13,9%).

Kovetkeztetés: Az 1 éves haldlozasi adatok alapjan a NSTEMI nem tekintheté kevésbé veszélyesnek a STEMI-hez
képest. A hypoperfusio kezdete utan az eltelt idgvel ardnyos szivizomelhalas a késébbi szivelégtelenség valdszintiségét
noveli. Emiatt célszertinek latszik, hogy a betegek a jelenleginél korabban jussanak el intervenciés centrumba az in-
vaziv diagnosztikai és terdpias lehetGségek miatt.
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Non-ST-elevation infarction, the stepchild of interventional myocardial salvage:
experience of a single institute

Introduction: The diagnosis of acute myocardial infarction is based on ECG abnormalities besides to chest pain and
dyspnea. It is caused by myocardial hypoperfusion, in most patients due to severe coronary artery narrowing or oc-
clusion, but it can also occur without visible coronary artery changes. The non-ST-elevation form (NSTEMI) is
usually associated with less complaints compared to the ST-elevation form (STEMI), the ECG changes are not so
typical, so its recognition is more difficult in the early stage. Possibility of myocardial cell damage reduction is the
restoration of perfusion with coronary intervention.

Objective: To investigate how much time elapses in acute NSTEMI from the onset of the complaint to the opening
of the coronary vasodilator balloon.

Method: From 3733 acute coronary interventions performed in NSTEMI between 01. 01. 2016 and 12. 31. 2020,
in 1376 patients who underwent percutaneous intervention for the first time, the onset of the complaints, the date
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of the first medical contact and opening of the balloon, as well as the 30-day or 1-year mortality were known. The
median values of the time differences and the mortality data were compared with the similar data of 1718 STEMI
patients of this period. The median times were given in hours:minutes, incidence in percent, a two-sample t-test was
calculated for the comparison of mortality data.

Results: In NSTEMI, the median time between the first medical contact (5:35 »s. 2:05 h:min) and PTCA balloon
opening (18:12 »s. 4:05 h:min) was longer compared to the onset of the complaint as in STEMI. Within 2 hours,
21.3% of NSTEMI patients reached the first medical contact and 1.2% had the PTCA balloon opened, in STEMI this
ratios were 48.7% and 11.7%. Within 4 hours, these were in NSTEMI 36.3% and 6.1%, in STEMI 64.1% and 46.8%.
The 30-day mortality rate in NSTEMI was lower than in STEMI (5.9% vs. 7.9%, p = 0.03), the 1-year rate was
higher (16.1% »s. 12.5%, p = 0.004). In 554 primarily admitted patients who met the study criteria, the median P-B
time intervals were shorter (10:55 h:min), the mortality data showed a mild but statistically insignificant difference
(5.6% at 30 days, 13.9% at 1 year).

Conclusion: Based on the 1-year mortality data, NSTEMI cannot be considered less harmful compared to STEMI.
After the onset of hypoperfusion, myocardium necrosis proportional to the elapsed time increases the likelihood of
subsequent heart failure. For this reason, it seems advisable for patients to reach the intervention center earlier than

at present due to the invasive diagnostic and therapeutic options.
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Roviditések

AMI = akut myocardialis infarktus; CABG = (coronary artery
bypass graft) koszortér-dthidalds; COVID = (coronavirus di-
sease) koronavirus-betegség; CT = (computer tomography)
szamitogépes tomogrifia; EKG = elektrokardiografia; ESC =
(European Society of Cardiology) Eurépai Kardiol6gusok Tar-
sasiga; GRACE = (Global Registry of Acute Coronary Events)
akut coronariacsemények globdlis regisztere; MINOCA =
(myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries)
szivizominfarktus obstruktiv koszoraér-eltérés nélkiil; NSTE-
ACS = (non-ST-elevation acute coronary syndrome) nem ST-
elevacios akut coronaria szindréoma; NSTEMI = (non-ST-
clevation myocardial infarction) ST-eleviciéval nem jird
szivizominfarktus; OEP = Orszigos Egészségbiztositasi Pénz-
tar; P-B = a panasztdl a koszortér-tagitd ballon nyitasaig eltelt
id6; P-E = a panasztdl az elsé egészségiigyi kontaktusig eltelt
id6; PTCA = percutan transluminalis coronaria-angioplastica;
taj = tarsadalombiztositasi azonosité jel; STEMI = (ST-eleva-
tion myocardial infarction) ST-elevacioval jaréd szivizominfark-
tus; TIMI = (thrombolysis in myocardial infarction) throm-
bolysis myocardialis infarktusban

Akut szivizominfarktus a szivizomsejtek hypoperfusio
okozta oxigénellatasi zavara miatt alakul ki. Oka az ese-
tek tobbségében thrombusképzbdéssel jard plakkruptu-
ra miatti koszoraér-szikiilet vagy -elzarddas, de el6for-
dulhat lathat6 koszortér-elvaltozas nélkiil is (MINOCA)
[1]. A tartés hypoperfusio szivizomsejt-elhaldst okoz.
Az infarktus diagnézisinak alapja a mellkasi panaszok
mellett az EKG-eltérés. Klinikai szempontbol ST-eleva-
ciés (STEMI) és ST-elevicioval nem jard infarktust
(NSTEMI) kalonboztetiink meg. Az infarktus laboraté-
riumi bizonyitéka az elhalt szivizomsejtekbdl kiaramlo

nekroenzimek kidramlésa, a jelen gyakorlatban a tropo-
nin-T mérése. A diagnoézist a koszortierek kontraszt-
anyaggal torténd vizualizalasa teszi teljessé. Kezeléskor a
beteg életben tartdsa mellett fontos a szivizomelhalds
mérséklése. Ha az infarktusért felel6s nagyobb ér stlyo-
san szidkiilt vagy elzarédott, a szivizomsejt-pusztulds
csokkenthetd a korai szakban végzett intervencioval vagy
a CABG-mftéttel. A panasz kezdetétdl szamitott 2 6ran
belil a szivizom nem vagy alig kirosodik, 4 6rin belil
még klinikai szempontdl elfogadhaté mértékd. 12 éran
tal a beavatkozas az akut szivizommentést illetGen elké-
sett, de a kés6bbi id&szakban preventiv szerepe lehet.

A revascularisatioig eltelt id6 a panasztdl az elsé egész-
ségiigyi kontaktusig (EKG-készités), ettdl az interven-
cids centrumba szallitdsig és a felvételtdl a reperfusidig
(a koszorteret tagit6 ballon nyitasdig) eltelt id6 6sszege.
Tanulmanyunkban vizsgaltuk a felvett NSTEMI-s bete-
gek percutan intervenciéra keriilésének idébeli lefolydsat
a panasz kezdetétdl a reperfusioig.

Betegek és modszer

Intézetiinkben 2016. 01. 01. és 2020. 12. 31. kozott
6429 betegben tortént percutan coronariaintervencio
elézetes thrombolysis nélkiil, a klinikai kép és az EKG-
lelet mellett troponin-T-vizsgalattal is megerdsitett 2657
STEMI, 3762 esetben NSTEMI akut myocardialis in-
farktus miatt. Koziilik 1376 olyan NSTEMI-s beteg
adatait dolgoztuk fel, akiknek volt tirsadalombiztositasi
azonosito jeliik (taj), els6 alkalommal kertltek interven-
cidra, ismert volt a panaszkezdet, az els§ egészségiigyi
kontaktus ¢és a infarktusért feleléssé tehetd ér nyitasanak
id6pontja. Kor, nem, koszortér-anatémia vagy az inter-
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vencié részletei alapjan alcsoportokat nem képeztiink.
Vizsgaltuk a panasz kezdete és az elsG egészségiigyi kon-
taktus (P-E), valamint a panasz kezdete és a koszortér
ballonnyitassal torténd rekanalizalasa (P-B) kozott eltelt
id6t, a 30 napos és 1 éves haldlozast, 6sszehasonlitva az
ugyanezen idészak 1718 STEMI-s betegének adataival.
A primeren felvett 554 NSTEMI-s beteg idGintervallu-
mait is Osszehasonlitottuk az Osszes vizsgilt betegével,
medidn értékiiket 6ra:percben adtuk meg. A NSTEMI-s
és STEMI-s betegek adatai kozotti nagy eltérések statisz-
tikai analizist nem tettek lehetévé. A Nemzeti Szivinfark-
tus Regiszterben is szerepld, az OEP altal regisztralt ha-
lilozasi adatokndl a szdzalékos Osszehasonlitis mellett
kétmintds #-prébat végeztiink.

Eredmények

A coronariaintervenciéra kertlt 6sszes NSTEMI egyhar-
mada bizonyult a valasztott kritériumok alapjin analizdl-
haténak, szemben a STEMI-k kozel kétharmados ari-
nyaval; NSTEMI-ben a panasz kezdete, illetve az elsé
egészségiigyi kontaktus id6pontja gyakrabban volt isme-
retlen. A betegek szdma az évek sordn lényegesen nem
valtozott (1. tablazat).

1. tiblazat Akut szivizominfarktus miatt els§ percutan intervenciéra kertilt

és analizdlt betegek szima 2016-2020

2016 2017 2018 2019 2020 Osszes
NSTEMI 290 280 281 268 257 1376
STEMI 328 350 348 344 348 1718

NSTEMI = ST-elevicioval nem jaré szivizominfarktus; STEMI = ST-
elevicioval jaro szivizominfarktus

NSTEMI-ben a P-E id§ median értéke tobb mint két-
szerese (5:35 vs. 2:05 ora:perc), a P-B id6é (18:12 s.
4:05 éra:perc) tobb mint négyszerese volt a STEMI-ben
mérteknek (1. 4bra). Az altalunk primeren felvettek P-B

18:00 +
12:00 +
6:00 5:32
0:00 -
P-E
mNSTEMI = STEMI
1. dbra A NSTEMI és STEMI miatt elsé alkalommal percutan interven-

cidra keriilt betegek medidn idSintervallumai éra:percben a pa-
nasz kezdetétdl az els6 egészségiigyi kontaktusig (P-E) és a bal-
lonnyitasig (P-B)

NSTEMI = ST-eleviciéval nem jiré szivizominfarktus; STEMI =
ST-elevicioval jard szivizomintarktus
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medidn értéke kozel fele volt az Osszes beteghez képest,
10:55 éra:perc.

2 6ran belil a vizsgalt NSTEMI-s betegek 21,3%-a ju-
tott el az elsG egészségiigyi kontaktusig, és 1,2%-ban tor-
tént a rekanalizdl6ballon nyitdsa (a primeren felvetteknél
2,2%-ban), STEMI-ben ez az arany 48,7%, illetve 11,7%
volt (2. dbra).

4 6ran beliil ez a két arany 36,3% és 6,1% volt (a pri-
meren felvetteknél az utdbbi 11,2%), a STEMI-s betege-
ké 64,1%, illetve 46,8% (3. dbra).

A P-B id6 medidn értéke tobbszorose volt a STEMI-
ben mérteknek (4. abra).

A P-E id6 medidn értéke alapjan NSTEMI-ben a be-
tegek tobb mint felénél 4 éran belil még a centrumunk-
ba torténd felvételre sem keriilhetett sor.

A 30 napos haldlozasi ariny NSTEMI-ben kisebb volt,
mint STEMI-ben: 5,9% (a primeren felvetteknél 4,9%)
vs. 7,9% (p = 0,03), az 1 éves nagyobb: 16,1% (a prime-
ren felvetteknél 18,1%) vs. 12,5% (p = 0,004).

50 - 48,7
25 A 213
11,7
1,2 -
04
P-E P-B
aNSTEMI = STEMI

2. ibra A NSTEMI és STEMI miatt elsé alkalommal percutan interven-

cidra kertilt, a panasz kezdetétdl az els§ egészségiigyi kontaktust

(P-E) és a ballonnyitast (P-B) 2 6rdn beliil eléré betegek %-os

ardnya

NSTEMI = ST-eleviciéval nem jaré szivizominfarktus; STEMI =

ST-elevicioval jard szivizomintarktus
80 -
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ENSTEMI = STEMI

3. ibra A NSTEMI és STEMI miatt elsé alkalommal percutan interven-

ciéra kertilt, a panasz kezdetétdl az elsé egészségiigyi kontaktu-
sig (P-E) és a ballonnyitdsig (P-B) 4 6ran beliil eléré betegek
%-0s ardnya

NSTEMI = ST-eleviciéval nem jir6 szivizominfarktus; STEMI =
ST-eleviciéval jard szivizominfarktus
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4. dbra A NSTEMI és STEMI miatt els6 alkalommal percutan interven-

ciéra kertilt betegek 30 napos és 1 éves haldlozas arinya 2016 és
2020 kozott

NSTEMI = ST-eleviciéval nem jir6 szivizominfarktus; STEMI =
ST-elevicioval jard szivizominfarktus

Az intézeten beliili torténéseket kiilon nem elemez-
tiik, kordbbi vizsgdlatunk szerint a felvételtdl a ballon-
nyitasig eltelt id6 még a COVID-jarvany alatt sem valto-
zott statisztikailag értékelhetSen.

Megbeszélés

Az akut szivizominfarktust a mellkasi panaszok, EKG-
eltérések és biologiai (cardialis troponin) vizsgalat valo-
szindsiti, a lokalizaciét az EKG mellett falmozgaszavar
is. Donté bizonyiték a teriiletet ellatd, stlyosan szkiilt
vagy elzarédott koszortér angiografias dbrizolasa. A je-
len allaspont szerint a terapia leghatisosabb médja ezen
erek percutan coronariaintervencioval torténd 2 6rin
beliili rekanalizaldsa, melynek fizioldgiai alapja a fél év-
szdzada ismert, a legutobbi id6kig helytallonak tekintett
LHhyitott artéria hipotézis” [2, 3].

A coronariaintervencié idében torténd elvégzésének
feltételei a mellkasi fajdalmat érz6 beteg rovid idén belii-
li jelentkezése egészségiigyi szolgaltaténal, a gyors diag-
nozis és az intervencids lehetdséggel rendelkezd korhaz-
ba torténd szallitds.

2020-ban az Eurodpai Kardiolégus Tarsasig az NSTE-
ACS kezelési irdnyelveirSl ttmutatast adott ki [4], a di-
agnoézistol az utdkezelésig tobb kérdésben moddositva a
korabb ajanldsokat. Az osztily és szint megjeloléseinél
ezeket alkalmazzuk.

NSTEMI-ben a klinikai tiinetek (mellkasi fijdalom,
nehézlégzés, vérnyomdsesés miatti szédiilés) sokszor ke-
vésbé kifejezettek a STEMI-hez képest, a betegek kisebb
jelentGségilinek itélik meg a panaszokat, és hosszt vara-
kozas utan értesitik az orvosi tigyeletet vagy a ment6-
szolgalatot. Ezt igazolja eseteinkben a STEMI-hez ké-
pest hosszabb median P-E idé.

A NSTEMI-s betegek tobbsége nem primeren, hanem
miés koérhazak siirg@sségi vagy kardioldgiai profilt bel-
gyogydaszati osztilyar6l masodlagosan jutott el hozzank,
ahol a megitélés egyik fontos szempontja a troponinszint
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meghatarozasa volt (1/B ajinlds) — ez a szivizom-karo-
sodas kezdete utin 2-3 6ra mulva emelkedik, és az
atmutaté szerint célszerd 1 6ra mulva megismételni
(0 h/1 h algoritmus, IB ajinlds). Ha a betegellaté rész-
legen lehetség van troponinszintmérésre, az eredmény
kézhez kapdsa rovidebb ideig tart, mint ha kozponti
laboratériumban végeznék [5]. A laboratériumi ered-
ményre valé hosszas virakozas mindenképp kizarja az
intervencids szivizommentés szempontjabdél kedvezd,
2 o6ran belili reperfaziot, a még elfogadhaté 4 6ran be-
lili lehet8séget is limitdlja.

A teenddk eldontését pontrendszerek segitik [4, 6],
a két leggyakrabban alkalmazott a TIMI és a GRACE
[7, 8]. Jelenleg az utébbi pontrendszer hasznilatos
(ITaB ajanlas), de csak a koszortér-anatémia tisztiazasa
utdn hasznalhat6. Sulyos esetben ez szelektiv koronaro-
grafiat jelent, enyhe vegy kozépsualyos, mérsékelten pa-
naszos betegnél lehet koszortaér-CT-vizsgalat is (IB ajan-
lis). Ezutin keriilhet sor a nem invaziv vagy invaziv
kezelés valasztasira. CABG-mtitét AMI-ban csak komp-
lex, a f6tOrzset is magaban foglald, illetve stlyosan me-
szes laesiok esetén vagy szovédményes percutan inter-
venciot kovetSen javasolt, ennek mérlegelésére jelenleg a
Syntax score-t haszndljak [9]. Mindkét beavatkozds
szempontjabol nagy rizik6ja a tobbér-betegség mellett a
salyos vesebetegség és a diabetes mellitus.

A kozelmultban indult el az Egyesiilt Allamok és Ka-
nada szamos intézetének részvételével a kritikus allapot-
ban 1év§ szivbetegek kezelésével kapesolatos prospektiv,
randomizalt vizsgilat (CCCTN), amely fontos adatokkal
szolgalhat a jov6ben [10].

Az ESC jelenlegi javaslata szerint az enyhe és kozepes
rizik6ja NSTEMI-ben (GRACE-pontszam >140) a 24
oran tali késleltetett vagy elektiv intervencié, a hasonlé-
an 140 alatti GRACE-pontszamos, de dinamikusan val-
tozé EKG miatt korai, 24 6rin beliili invaziv stratégia
javasolt. A hemodinamikailag instabil vagy keringési
elégtelenséggel jaro, illetve gyogyszerekkel kell6en nem
befolyasolhaté angina pectorisos esetekben is a 2 6rdn
beliili invaziv beavatkozas valasztand6 (IA ajanlis) [4,
11]. A stlyos betegek intervencidjinak rizikéja maga-
sabb az dtlagnal, fel kell késziilni a 1égzési, a keringési és
az ingerképzési és/vagy -vezetési zavarokban az eszko-
z0s segitésre [4, 12, 13].

A diagnosztikus koronarografia és a percutan inter-
vencio a mai médszerekkel és eszkozokkel (radialis beha-
tolas, vékony diagnosztikus és ballonos katéterek, jelen-
t6s radialis feszitGerejl és hajlékony sztentek) dltaliban
gyorsan, kevés szovédménnyel végezhets. A gydgyszer-
kibocsatd sztentek betiltetése csokkenti a restenosis ara-
nydt. Az ut6bbi évtizedben robotika is segitheti az inter-
venciot [14].

Sztentbetiltetéses intervencié utin 12 hénapos anti-
koagulans kezelés és ketts thrombocytaaggregicid-gat-
las ajanlott. Figyelembe kell venni a fokozott vérzésve-
széllyel jaré allapotokat (mdir meglévSé akut vérzés,
thrombocytopenia, anaemia, malignus betegségek) [4].
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NSTEMI-s betegeink siirgés esetben a panaszok és
EKG-lelet alapjin, a folyamatban 1év§ troponinvizsgilat
eredménye nélkil is kertiltek intervenciéra, a diagnézist
az enzimérték utodlag igazolta. NSTEMI-ben 2 érin be-
lil 1,2%-ban, 4 6ran belil 6,1%-ban tortént meg a reka-
nalizalds, szemben a STEMI-ben mért 11,7%, illetve
46,8% arannyal.

A 2 o6ran tali invaziv beavatkozas (percutan coronaria-
intervencié vagy CABG-m(tét) a mar bekovetkezett
szivizom-kdrosodast nem forditja vissza, de a tovabbi
romlast mérsékelheti. Az esetek egy részében olyan elval-
tozasok deriilnek ki, amelyek infarktus nélkiil is invaziv
beavatkozast tennének sziikségessé.

A szivizomsejt-pusztulds noveli a szivelégtelenség va-
l6szintiségét. Ennek kezelése mind a beteg, mind az
egészségiigy részére szamos problémat jelent (életmind-
ség, koltség). Ezzel kapcsolatos sajit vizsgilatunk nincs,
de ezt alitimaszt6 irodalmi adatok vannak [15-18].

A haldlozasok eltéré aranyait (NSTEMI-ben a STE-
MI-hez képest kisebb a 30 napos, de nagyobb az 1 éves)
mis szerzok is észlelték [19-22]. A vizsgalt idészakban a
Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adataiban az 6sszes, in-
tervenciéon atesett beteg 30 napos szdzalékos haldlozasi
arinya NSTEMI-ben ugyancsak kisebb (7,3% vs. 10,9%),
mint STEMI-ben, mig az 1 éves a sajat és a nemzetkozi
adatokhoz képest mérsékeltebb (15,9% w»s. 15,3%).
A fentiek alapjan a NSTEMI hosszt tdvon nem kevésbé
veszélyes a betegre nézve, mint a STEMI.

A koszortér-betegségek diagnosztizalasit ma mar
mesterséges intelligencia is segitheti [23]. A szivizomsejt
infarktus utdni regeneraloédisat széleskorien tanulma-
nyozzik, a gyégyszerek mellett pluripotencialis és allo-
géndssejt-terapiat is alkalmaznak [24-26], de ezek jelen-
leg még kisérleti stidiumban vannak, ezért hasznosabb-
nak tdinik, ha a betegek a NSTEMI korai szakaban inter-
venciés centrumba kertilnek invaziv diagnosztika és — ha
szlikséges — percutan coronariaintervencié vagy CABG
elvégzésére.

A lakossagot alaposan fel kellene vilagositani arrdl,
hogy az orvosi tigyelet vagy a mentdszolgilat késedelmes
értesitése hatranyt jelent, és hogy az intervenciot akkor
javasoljak, ha hosszt tava kedvezd kimenetelének na-
gyobb a valészintsége, mint a gyogyszeres kezelésé.

Anyagi tamogatis: A szerzOk sem a kozlemény megirasa-
hoz, sem az ezzel kapcsolatos kutatomunkihoz anyagi
timogatasban nem részesiiltek.

Szerzdi munkamegosztas: V. L.: Statisztikai elemzés és a
kozlemény szovegének megirasa. S. R.: Statisztikai elem-
zés. E. 1. F.: Az intervencios adatok ellenSrzése. Sz. T.:
A tanulmdnyban szerepl$ betegek adatainak kiszamitasa.
B. D. és M. B.: A végleges szoveg szakmai ellenSrzése és
javitasa. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzé el-
olvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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Koszonetnyilvanitas

A szerzGk koszonetiiket fejezik ki Tothné Minko Ildikonak a sokéves
gondos adatrogzitésért.
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