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Magyarorszagi Infarktus Regiszter Program

Tapasztalatok — elsé eredmények

Dr. Janosi Andras, Dr. Ofner Péter, Sinka Laszloné Adamik Erika
Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet

A szerzok ismertetik a 2010. januar 1-én megkezdett
Infarktus Regiszter Vizsgalat moédszertanat és els6
eredményeit. A vizsgalat célja standardizalt kritériumok
alkalmazasaval a miokardialis infarktus epidemioldgiai
adatainak megismerése. A vizsgalat ,pilot” teriilete a
févaros ot keriilete és Szabolcs-Szatmar-Bereg megye.
A program indulasatél 2011. julius 1-ig 5056 beteg ada-
tait rogzitették. A szerz6k megallapitjak, hogy az inter-
net alapu regiszter program kivitelezhetd, miikédtetésé-
vel a betegellatas valds adatai megismerhetdk és alkal-
mas mindségbiztositasi eszkéz. A szerz6k orszagos in-
farktus regiszter bevezetését javasoljak, hasonléan
azon orszagokhoz, ahol koltség-hatékony egészségiigyi
rendszert miikddtetnek.

Authors present the methodology and first data of
Hungarian Myocardial Infarction Register. The aim of
the study is to collect epidemiological data on myocar-
dial infarction using standardized diagnostic criteria
with predefined electronic data record forms. The pilot
area consists of 5 districts of the capital and Szabolcs-
Szatmar-Bereg County. From the 1st of January 2010
until the 1st of July 2011 data of 5056 patients were reg-
istered. The authors conclude that a web based registry
system is feasible and important to have reliable data
on patients care and it is a necessary quality control
tool. Authors propose to start a nationwide myocardial
infarction register similar to other countries which run a
cost-effective health care system.

A vilag legtébb orszagaban az egészséglgyi koltségek
folyamatosan névekednek, ennek mértéke legtdébbszor je-
lent6sen meghaladja a GDP ndvekedési Utemét. Az Egye-
stilt Allamokban jelenleg a GDP 18%-at forditjak az egész-
ségugyre, amely nemzetkdzi méretekben is kiemelkedd
arany, jelent6sen meghaladja a nyugat-eurdpai raforditast.
Szamos egészséglgyi mutatd tekintetében ugyanakkor az
USA csak a nyugat eurdpai atlagot éri el (egészségben el-
toltétt évek szama, szlletéskor varhatod élettartam). Altala-
nossagban is elmondhatd, hogy az egészségligyi kiadasok
a fejlett orszagokban folyamatosan nének, azonban a tarsa-
dalom egészségi allapotaban bekdvetkez§ valtozasok ezzel
nem haladnak parhuzamosan. A probléma egyértelmi ma-
gyarazata nem ismert, de egy sor orszag adatainak elemzé-
se arra utal, hogy az eredményességben jelentds szerepe
van annak, hogy mérik-e a kilénbdzd koltséges beavatko-
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zasok hatékonysagat, rendelkeznek-e olyan informacidkkal,
amelyek felhasznalasa révén folyamatosan alakithatok a
kezelési protokollok, finanszirozasi dontések. A raforditas
és az eredményesség kozotti eltérés vizsgalata soran jutot-
tak el az elemz6k az Erték Alapu Egészségiigy (,Value
Based Health Care”) koncepciojahoz is, amelynek Iényege,
hogy az eredmény és a koltség egyuttesen keril értékelés-
re, ahol az eredmény természetesen a beteg allapota (él,
meghalt, Ujabb beavatkozas valt szikségessé, meggyogyult
és munkaképes, gyogyult de nem munkaképes, stb.). Nem-
zetkdzi — els6sorban Svédorszagban szerzett — tapasztala-
tok azt igazoljak, hogy ilyen feladatra a kilénb6z8 betegség-
regiszterek alkalmasak. A regiszterek annal hasznalhatéb-
bak, minél nagyobb szamu beteg adatait rogzitik, ill. kivana-
tos, hogy az adott betegségben szenveddk jelentds része
az adatbazisban képviselve legyen. A betegségregiszterek
térténete az 1800-as évekre nyulik vissza, amikor Svédor-
szagban a babak az altaluk segitett szllések legfontosabb
adatait rogzitették, és ezen adatok értékelése lehetbvé tet-
te, hogy az orvosok a szllésznék tevékenységét megitéljék,
(A szulészn6k adatai vezettek Semmelweis zsenidlis felfe-
dezéséhez is.) Az els6 nemzetkdzi, standardizalt diagnosz-
tikus kritériumokat alkalmazé betegségregisztert tObb évti-
zeddel ezel6tt az Egészségugyi Vilagszervezet (WHO) kez-
deményezte a miokardidlis infarktus ellatasi jellemz8inek
megismerése céljabol. Magyarorszag résztvevéje volt a
tébb orszagban végzett vizsgalatnak. A program befejezé-
sének 40 éves évforduldja kapcsan ismét dsszefoglaltuk és
kozoltik [1] a mult szazad hetvenes éveinek elején megis-
mert magyarorszagi adatokat, részben a célbdl hogy ezen
modszerre rairanyitsuk a figyelmet. Az 1980-as évek elején
ugyancsak a WHO kezdeményezésére kezdddott el a MON-
ICA program (Multinational Monitoring of Trends and
Determinant in Cardiovascular Disease), amely 26 orszag,
39 centrumaban 10 éves id6tavon vizsgalta a koszoruér és
a cerebrovaszkularis betegségek valamint a riziké faktorok
el6fordulasat, az egészséguigyi ellatas valtozasanak iranyat
[2]. Magyar centrum ez utdbbi vizsgalatban nem vett részt.
A szivinfarktussal kapcsolatban epidemioldgiai modszereket
alkalmazd, prospektiv vizsgalat az elmult évtizedekben ha-
zankban nem tortént, annak ellenére, hogy mind a diagno-
zis, mind a kezelés terén lényeges valtozasoknak lehettiink
tanui. A miokardidlis infarktus diagnosztikus kritériumai at-
dolgozasra kerultek [3], egymast kdvetben Uj ajanlasok je-
lentek meg a betegek optimalis ellatasi modjara vonatkozo-
an [4,5,6]. Jelenleg — az EKG valtozas alapjan — két, kilén-
bodz§ ellatasi modot igényl6 miokardialis infarktust kulon-
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boztetiink meg. Az ST elevacidval jaré miokardialis infarktus
(STEMI) esetén a katéteres revaszkularizacié bizonyult az
optimalis kezelési stratégianak, mig az ST elevacioval nem
jard infarktus (NSTEMI) optimalis ellatasi modjat a riziko-
becslés alapjan hatarozzuk meg. A jelenleg érvényes és
hasznalt Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa (BNO) ezt a
megkulénbdztetést még nem tartalmazza, igy a finansziro-
zasi adatok nem alkalmasak ezen fontos betegség ellatasi
formajanak megismerésére. Mindezen kérllmények tették
indokoltta, hogy kidolgozzuk és elinditsuk az Infarktus Re-
giszter Vizsgalatot, ,pilot” jelleggel, a mddszer alkalmazha-
tosaganak vizsgalata céljabol. Jelen dsszedllitasunkban a
program mdédszertanat, a miikddés soran szerzett tapaszta-
latokat és az infarktus ellatassal kapcsolatos néhany adatot
ismertetjuk.

MODSZEREK

Az IRPV program Budapest 5 kerlletében és Szabolcs
Szatmar Bereg megyében kezd8dott el. Budapest 5 keru-
letének (I1., 1., IX., X., XVII. keriiletek) 431 998 f6t szamla-
16 lakossagaban teljes korlen vizsgaljuk a miokardialis in-
farktus el6forduldsat, ennek soran nyilvantartasba vesszik
a korhazban heveny miokardidlis infarktus diagnozissal
(BNO: 121, 122, 123) kezelt, ill. a prehospitalis id6szakban
meghalt betegeket. A prehospitdlis id6szakban meghalt be-
tegek kdzUl azok keriltek be a nyilvantartasba, akiknél ha-
lalokként ,hirtelen halal’-t vagy ,heveny miokardialis infark-
tus”-t jeléltek meg, ill. a boncolas heveny szivizom elhalast
igazolt. Az 565 326 lakosu Szabolcs-Szatmar-Bereg megye
4 kérhazaban (Nyiregyhaza, Kisvarda, Matészalka, Fehér-
gyarmat) kérhazi regisztereket miikédtetlink. Ezen a terlle-
ten nem kutatjuk fel a prehospitdlis eseteket, de — a belee-
gyezési nyilatkozat birtokaban — térekszlink a késéi korlefo-
lyasra vonatkozo adatok beszerzésére. A konszenzus alap-
jan Osszeallitott adatlap 69 kérdést tartalmaz, magaba fog-
lalja az anamnézis legfontosabb adatait, a panaszok kez-
detének illetve a kérhazba érkezésnek az id6pontjat, a kor-
hazi ellatas formajat, a szivkatéterezés adatait, az esetle-
gesen fellépd szévédményeket, ill. a kérhazi elbocsajtaskor
javasolt gyogyszeres kezelést. A kérhazi diagndzis mellett
az epidemioldgiai diagndzist is régzitjuk. Az epidemioldgiai
diagnozis a nemzetkdzi szakért6 bizottsag altal javasolt —
standardizalt kritériumokon alapulé — kérisme [7]. A prog-
ramban részt vevé centrumok on-line régzitik az adatokat.
Az adatlap kitdltése 4-5 percet vesz igénybe. A rogzitett
adatokat folyamatosan ellendrizziik. A rendszeresen el6for-
duld hibak megel6zése érdekében olyan automatikus ellen-
Orzési funkciokkal bdvitettiik a programot, amelyek mega-
kadalyozzak a logikailag helytelen adatok rogzitését, illetve
figyelmeztetnek a hianyzé adatok poétlasanak szikségessé-
gére. Az adatlapok ellen6rzéséhez hatékony tamogatast
nyujtanak a regiszterben kialakitott ,adatlap-statuszok”,
amelyek tikrozik azt, hogy az egyes adatlapok ellenérzési
folyamata hol tart. A statuszoknak kdszénhet6en a kontroll
tevékenység lépései minden egyes adatlap esetében ol

kovethet6ek. Az adatok elsé rogzitésekor az adatlap statu-
sza ,aktiv’- ként jelenik meg a rendszerben. Ez a statusz a
kontrollt kévetéen modositasra kerll, az adatlapokkal kap-
csolatos tovabbi teendék fliggvényében. Az ellenGrzés so-
ran — amennyiben sziikséges — visszakuldjik az adatlapot
az adatrégzit6hoz. Ezt az adatlap ,javitandd” statusza jelzi.
Ebben az esetben megjegyzés is kapcsolddik az adatlap-
hoz, melyben részletesen leirjuk, hogy milyen adat javitasa
vagy pétlasa szilkséges. A javitast kovetéen az adatrégzi-
t6 az adatlap megjeldlését javitva” statuszra allitja at,
majd a kontroller elvégzi az ismételt ellenérzést. Abban az
esetben, ha az adatlappal kapcsolatban mar egyéb észre-
vétel nincs, az adatlap ,ellenGrizve” vagy ,lezart” statuszba
keril. Természetesen minden fentebb leirt tevékenység on-
line moédon toérténik. Néhany alkalommal el6fordult, hogy
az ellen6rzés kapcsan kérdésesnek tartott, extrém adatok
valésnak bizonyultak, a betegekhez kapcsol6dé egyedi sa-
jatossagok miatt. A program lehetéséget biztosit arra is,
hogy az ilyen szokatlan adatok magyarazata megjelenjen a
rendszerben a kérdéses adatlaphoz rendelten. Amennyi-
ben az egyedi eset jelent6sen befolyasolja a statisztikat,
mad van arra, hogy az adott adatlap ne keriljon bele az au-
tomatikusan szamitott statisztikai adatokba. Ennek beallita-
sa a programban megfelel§ jogosultsag birtokaban, kell6
indok alapjan lehetséges. A kérhazban kezelt és az adatke-
zeléshez hozzajaruld betegek esetén vizsgaljuk az 1 éves
korlefolyast, utanvizsgalat elvégzésével, telefonos megke-
reséssel, ill. az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztartdl
kapott adatok felhasznalasaval. Az adatvédelmi szabalyok
betartasa érdekében az Adatvédelmi Ombudsman allasfog-
lalasat kértlk, ennek birtokaban és az allasfoglalasban leir-
taknak megfelel6en adatokat kapunk az Orszagos Egész-
ségbiztositasi Pénztartél, az ANTSZ Kézép-magyarorszagi
Regionadlis Intézetétdl és a Kézponti Statisztikai Hivataltol.
A programot a Gottsegen Gyoérgy Orszagos Kardioldgiai In-
tézet, mint a tarcaszintl kutatasi téma gazdaja koordinadlja.
Az adatgydjtés 2010. januar 1-én kezd6dott el. A progra-
mot 12 klinika/kérhdz részvételével kezdtik el, azzal a
szandékkal, hogy a ,pilot” periédus lezarasa utan javaslatot
tegylnk egy orszagos rendszer elinditasara. A mikddés
soran tovabbi 18 centrum csatlakozott a programhoz. A
2011. majus 20-an adatokat szolgaltaté centrumok felsoro-
lasat és az egyittmikdds Kollégak neveit egy korabbi kdz-
leménylnkben ismertettik [22]. A Regiszter miikddési teru-
letén — az adatszolgaltatasi parhuzamossagok elkerilése
érdekében — el6szdr az Orszagos SzakfelligyelSi és Mdd-
szertani Kézpont, majd az ANTSZ Kézép-magyarorszagi
Regionadlis Intézete altal végzett adatgy(jtést az illetékesek
megsziintették. Jelen tanulmanyunkban ismertetjik a prog-
ram soran szerzett tapasztalatainkat, a regisztralt betegek
diagndzis szerinti megoszlasat, és néhany adattal szemlél-
tetjik a program fontossagat.

A programot az Egészséglgyi Tudomanyos Tanacs
(ETT kutatasi szam: 487/2009) valamint az MSD, az
AstraZeneca Magyarorszag Kft, a Servier Hungaria Kift., a
TEVA és az EGIS tamogatja.
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EREDMENYEK

A programban részt vevo kérhazak szama és teriileti
eloszlasa

A programot 12 intézetben kezdtik el, az egyuttmlikédé
centrumok szama jelenleg 30. A programban részt vevl
korhazak foldrajzi eloszlasat az 1. abran mutatjuk be.
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1. abra
Az infarktus Regiszter Vizsgalatban részt vevé centrumok
(2011.07.01)

A regisztralt betegek szama, diagndzis szerinti
megoszlasa

Az Infarktus Regiszter adatbazisaban 2010. januar 1. és
2011. julius 1. k6z6tt 5056 beteg adatait rogzitettik. A re-
gisztralt esetek szamanak névekedését a 2. abran mutatjuk
be. A betegek 52,9%-anal (2672 beteg) ST elevacios
miokardidlis infarktus (STEMI), 41,7%-nal (2106 beteg)
nem ST elevaciés miokardialis infarktus (NSTEMI), 3 % ese-
tén instabil angina pectoris volt a kiird kérhazi diagnézis,
mig a betegek 2,4%-anal egyéb betegség igazolddott, illet-
ve a kérhazi diagndzist az adatlapon nem jel6lték.
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2. dbra

A regisztralt esetek szamanak névekedése

A klinikai és epidemioldgiai diagnézis egyezése

A STEMI klinikai diagnozis esetén a betegek 98%-anal,
az NSTEMI klinikai diagnozis esetén betegek 96%-anal az
epidemioldgiai diagndzis és a klinikai diagnézis megegye-
zett. A STEMI esetén a betegek 2%-anal, ill. NSTEMI ese-
tén a betegek 4%-anal az infarktus klinikai diagnézisa nem
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felelt meg a standardizalt kritériumok alapjan megallapitott
epidemiolodgiai diagndzisnak.

Az adatszolgaltatas ellendrzése

A feldolgozasban szerepl6 5056 beteg kozel felénél
(48,8%) az alapvizsgalati lapot ellenériztik és lezartuk. Az
adatbazisban jelenleg az ellenérzésre varo adatlapok aranya
22,1%. A részleteket illetéen utalunk a 3. abrara. Az elsé 600
adatlap ellenérzése soran javitandé adatot talaltunk a regiszt-
ralt betegek 74%-anal. A javitast igényl6 adatlapok szama a
kés6bbiekben folyamatosan csdkkent, a csokkenés mértéke
aranyos volt a centrum altal regisztralt betegek szamaval.

mlezart adatlapok

Bellendrizve,
lezdrdsra var

o javitandd

Dellendrizendd

3. dbra
Az adatlapok ellenérzésének helyzete

Az infarktusos betegek életkor és nem szerinti
megoszlasa

A STEMI diagndzissal regisztralt betegek 60,1%-a, NSTE-
MI esetén 61,6% volt férfi. STEMI diagndzis esetén az atlagos
életkor 63,3+/-14,2 év volt. Az NSTEMI miatt kezelt betegek
id6sebbek voltak, mint a STEMI miatt kezelt betegcsoport: at-
lagos életkoruk 68,3+/- 13,4 év volt. Mindkét diagnozis esetén
a nék atlagos életkora magasabb volt, mint a férfiaké.

A STEMI diagnézissal kezelt betegek ellatasi helye

A 2672 STEMI miatt kezelt beteg 86%-a (2300 beteg)
szivkatéteres centrumban kerult ellatasra. A centrumba ke-
rilt betegek 56,6%-a kdzvetlenil — mas kérhaz érintése nél-
kil — kerult a definitiv ellaté helyre. Szivkatéteres intervenci-
6ra 2035 betegnél (a centrumba kerllt betegek 88,5%-
aban) kertilt sor.

A korhazi elbocsajtaskor javasolt gyogyszerek

A masodlagos prevencié szempontjabdl fontos gydgy-
szerek alkalmazasa a korhazi ellatas egyik minéségi muta-
téja. Az 1. tablazatban mutatjuk be ezen gydgyszerek alkal-
mazasanak gyakorisagat. Adataink igazoljak, hogy — az
ajanlasoknak megfelel6en — az ellatast végzé intézetekben
a szekunder prevencio tekintetében széba jév6 gyogyszere-
ket a betegek tulnyom¢ tébbségénél alkalmaztak.

Béta receptor
blokkala
B

ACE gatlo/ARE" Statinak Thrombocyta
aggregdcic gatlak
93.4%

Gyakorisdg §9.1% [ 90.3%

*ACE gatld: angiotenzin konvertdd enzim; ARE: angiotenzin receptor blokkold

1. tablazat
A mésodlagos prevencio szempontjabdl fontos gyogyszeres keze-
Iés alkalmazasdnak gyakorisdaga 5056 infarktusos betegben
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Korlefolyas, kérhazi halalozas

A NSTEMI diagndzissal kezelt betegek 3%-anal, a
STEMI miatt kezelt betegek 1%-anal slirgés szivsebészeti
beavatkozas volt sziikséges. A koérhazi haldlozas mind a
STEMI, mind az NSTEMI infarktusok esetén 5% volt.

MEGBESZELES

Evtizedek 6ta tudjuk, hogy a miokardialis infarktus ter-
mészetrajzat csak specidlis regiszterek adataibdl ismerhet-
juk meg [9,10]. A standardizalt médszereket alkalmazé in-
farktus regiszterek miikodésérél szinte minden orszagbdl ol-
vashaték adatok [11,12,13,14,15,16]. A regiszterek egy ré-
sze csak egy régio adatait vizsgalja, optimalis esetben azon-
ban az egész lakossagra kiterjed6 nemzeti regiszter miiko-
dik [17]. Ausztridban a primer perkutan intervenciok ered-
ményességének mérésére hoztak létre internet alapu re-
gisztert, amely az STEMI miatt végzett katéteres intervenci-
Ok adatait gyQjti [18]. Svédorszagban az elmult évben
SWEDEHART néven [19] egységes, internet alapu, rend-
szerbe integraltak a mar korabban is m({ik6dé nemzeti re-
gisztereket (akut korondria szindréma, koronarografiaval
vizsgalt, szivm(téttel kezelt betegek). A fenti kdzlések iga-
zoljak, hogy az iszkémias szivbetegek ellatasaban a regisz-
terek mikodtetése kiemelt jelent6ségi. Jelen tanulma-
nyunkban az Infarktus Regiszter Pilota Vizsgalat felépitését
és els6 eredményeit ismertetjik. A 2010. januar 1-én indult
vizsgalat 3 éves el6készités utan kezdédétt el, ezen id6 alatt
széleskor( egyeztetést folytattunk a szakmai szervezetek-
kel, az egészséglgyi ellatdsban szereplé intézetekkel, az
Adatvédelmi Ombudsman Hivatalaval. A program fontossa-
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gat és elfogadottsagat igazolja, hogy a 12 kardiologiai ellatd
helyen megkezdett vizsgalat jelenleg 30 centrumban folyik.
Az adatbazisban szerepl§ ST elevacios infarktus miatt ke-
zelt betegek nagy tébbsége szivkatéteres centrumba kerdlt,
készénhetéen a heveny szivinfarktus szervezett ellatasi
rendszerének, amely 2003-ban Budapesten bevezetésre
kerdlt [8]. A primer percutan intervenciok aranya nemzetko-
zi 6sszehasonlitasban is kiemelkedd [20]. Vizsgaltuk a kor-
hazi kezelés soran alkalmazott — a szekunder prevencio
szempontjabol fontos — gydgyszeres kezelést. Ez az adat az
ellatas egyik minéségi paraméterének tekinthetd [21]. Vizs-
galatunk szerint adataink megfelelnek a legjobb nemzetkdzi
eredményeknek. A ,pilot study” jellegébdl kévetkezik, hogy
vizsgalatunk adatai nem jellemzik az orszagos helyzetet,
erre csak egy nemzeti — minden ellaté helyet magaba fogla-
16 — regiszter lenne alkalmas. Vizsgalatunk értéke, hogy epi-
demioldgiai modszereket alkalmazé nagy esetszamu, tébb
ellatoé helyr6l szarmazo adatokat tudtunk prospektiv médon
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orszagon az elmult évtizedekben nem tortént.
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