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Tanulmányunk célja annak felmérése, hogy a szívka-
téter laboratóriumok földrajzi távolsága milyen hatást
gyakorol az iszkémiás szívbetegség (ISZB) gyanújával
közvetlenül szívkatéteres vizsgálatra kerülő betegek sa-
játosságaira. Vizsgálatunkba a 2004.01.01. és 2008.12.
31. közötti időszakban ISZB miatt vizsgálatra kerülő 
639 139 beteg közül azt a 29 202 beteg adatait vontuk
be, akiknél a kivizsgálás rögtön szívkatéteres vizsgálat-
tal indult. Megállapítottuk, hogy a katéteres laboroktól
távolodva egyre kevesebb személy (R=0,44, p<0,001),
viszont egyre nagyobb relatív mortalitással (R=0.25,
P<0.05) kerül direkt invazív vizsgálatra. Eredményeink
alapján e drága módszer földrajzi hozzáférhetősége ér-
demben befolyásolja, hogy az ellátásról döntő orvosok
milyen betegeket utalnak be erre a direkt invazív vizs-
gálati útra.

The present study was designed to evaluate the 
impact of geographical distances to coronary angio -
graphy laboratories on patient characteristics for
 patients referred directly to coronary angiography with
suspected coronary artery disease (CAD). We included
in the evaluation the data of 29.202 patients from the
639.139 patients with suspected CAD between 01.01.
2004 and 31.12.2008 in Hungary. We proved that with
increasing of distance to the coronary angiography 
laboratories the amount of patient decreases (R=0,44,
p<0,001), but the relative mortality of these patients 
increases (R=0.25,P<0.05). Our results show that the 
geographical availability to these expensive examina -
tions has a significant effect of the doctors decision on
which patients will be sent to such direct invasive 
procedures.

BEVEZETÉS

Az iszkémiás szívbetegség (ISZB) a fejlett világ egyik
meghatározó haláloka a betegmenedzsment folyamatos fej-
lődése ellenére. Bár a koszorúér-betegség gyanúja miatt
vizsgálatra kerülő betegek kivizsgálási sora jól algoritmizált
[1,2], az egyes esetek orvosi megítélésében mégis jelentő-
sek a szubjektív elemek, mely igen eltérő kivizsgálási és ke-

zelési gyakorlatot eredményez az egyes régiókban [3]. Az
ismert tény, hogy az egészségügyi ellátó központoktól való
távolság hatással van a régió beavatkozási frekvenciájára
[4], és kimutatható a halálozás bizonyos függése is a távol-
ságtól [5]. A betegutak megválasztása vonatkozásában
azon ban nem rendelkeztünk eddig részletes adatokkal. 

Jelen tanulmányunk célja annak felmérése, hogy a föld-
rajzi távolság milyen hatást gyakorol a ISZB gyanújával köz-
vetlenül szívkatéteres vizsgálatra kerülő betegek karakte-
risztikájára.

BETEGPOPULÁCIÓ ÉS MÓDSZER

Adataink a Gyógyszerészeti és Egészségügyi Minőség-
és Szervezetfejlesztési Intézet (GyEMSzI) adatbázisaiból
származnak. 2004. január 1. és 2008. december 31. közötti
öt éves időintervallumból azon eseményeket válogattuk le,
melyekben ISZB irányú diagnosztikus vizsgálat (terheléses
EKG, terheléses echo vagy SPECT, illetve invazív korona-
rográfia) történt fekvőbeteg vagy járóbeteg körülmények kö-
zött. Azon betegeknél, akiknél a koronarográfia előtt egyéb
diagnosztikus vizsgálatot nem tartalmazott a nyilvántartás,
vizsgáltuk a katéterezést megelőző fekvőbeteg eseménye-
ket is. Az adatokat a GyEMSzI–től már deperszonalizált for-
mában kaptuk, az adatok között a kapcsolatot egy úgyneve-
zett pseudo TAJ szám teremtette meg. Ezen kapcsolati kód
alapján a betegek személye nem azonosítható, viszont
egyértelmű kapcsolat alakítható ki az egyes betegekhez tar-
tozó egészségügyi ellátási események között. Korábbi ta-
nulmányokban már részletesen bemutattuk az adatok elem-
zésének menetét [4,6,7], így most csak egy rövid áttekintést
adunk e lépésekről. A GyEMSzI–től kapott adatbázisok az
egyes betegekkel kapcsolatos eseményeket a Betegségek
Nemzetközi Osztályozása (BNO), illetve az Orvosi Eljárások
Nemzetközi Osztályozási rendszere (OENO) kódokkal jelöl-
ve tárolják. Első lépésként azonosítottuk azokat a BNO és
OENO kódokat, melyek azon eseményekhez tartoznak,
amikre a tanulmányunk irányul. Ezután egy kódaggregálást
végeztünk, melynek keretében az egy beavatkozáshoz tar-
tozó különböző kódokat egy karakteres kódra egyszerűsí-
tettük, leegyszerűsítve ezzel a teljes adatvagyon áttekinthe-
tőségét. E lépés után az egyes eseményeket egy úgyneve-
zett „esemény sztring”-gé fűztük fel olyan módon, hogy az
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egyes eseménykódok között az a számérték szerepel, mely
napokban fejezi ki az egyes események között eltelt időt. Ezt
követően az összetett, akár több napra is elhúzódó esemé-
nyeket – mint az egy terheléses EKG-ból és két SPECT fel-
vételből álló terheléses SPECT vizsgálatot – összevontuk
egy eseménnyé. E lépés után van lehetőségünk arra, hogy
kiszűrjük a teljes adathalmazból azokat az összetartozó ese -
ményeket, melyek egy stabilnak tekinthető, eseménymentes
időszaktól egy újabb eseménymentes periódusig, vagy az
obszervációs periódus végéig tartanak. A vizsgálati periódus
hazai előjegyzési gyakorlatához igazodva mi 180 napban
húztuk meg azt a limitet, melyen belül bekövetkezett esemé-
nyeket még nagy valószínűséggel az előző esemény követ-
kezményének tekintettük, míg ezen időhatáron kívüli esemé-
nyek létrejöttében már a beteg klinikai statusának változását
tekintettük meghatározónak. Ennek alapján a vizsgálati sor
első eseményének mindig az első 180 napos eseménymen-
tes periódust követő első eseményt tekintettük, és a rákövet-
kező eseményeket addig vizsgáltuk egy eseménysorként,
míg a követési idő 180 nap fölé nem emelkedett.

Az egyes ellátási sorokat ismert lakosságszámú területi
egységekre vonatkozóan vizsgáltuk abból a célból, hogy la-
kosság-számra vetített vizsgálati frekvenciákat tudjunk ge-
nerálni. Az egyes irányítószám területi egységekhez tartozó
elsődleges kardiológiai centrumokat (EKC) a korábban leírt
módszer szerint [7], mint a régió domináns EKG szolgálta-
tója azonosítottuk. Hasonlóan azonosítottuk be a terület har-
madlagos kardiológiai centrumait (HKC), mint a terület do-
mináns szolgáltatóját a szívkatéteres vizsgálat vonatkozá-
sában. Az EKC-HKC távolságot földrajzi adatbázis alapján
határoztuk meg. A vizsgálati frekvenciák meghatározásához
az egyes területek lakosságszám adatát vettük figyelembe a
KSH adatszolgáltatása alapján. Az abszolút halálozási ada-
tokat 2009. december 31-ig rendelkezésre álló halálozási
adatok alapján számítottuk az egyes betegcsoportokra és
kalkuláltuk a nem és korcsoport alapján korrigált relatív ha-
lálozási értékeket is.

Jelen tanulmányunkat azon betegekre koncentráltuk,
akiknél az első diagnosztikai vizsgálat a koronarográfia volt,
a megelőző 180 napban semmilyen hospitalizáció, vagy di-
agnosztikus vizsgálat nem történt. A könnyebb kezelhetőség
érdekében ezen eseteknek a direkt invazív vizsgálat (DI)
nevet adtuk. Vizsgálatainkból kizártuk azon betegeket, akik-
nél a beavatkozásra akut infarktus kapcsán került sor.

EREDMÉNYEK

A vizsgálati adatbázisunkban szereplő 639.139 betegből
29.202 beteg vizsgálati sora indult DI vizsgálattal. Az induló
vizsgálatok részletes megoszlását az 1. ábra mutatja. 

A betegek kivizsgálási sorának meghatározásában 136
EKC és 17 HKC vett részt. Megkülönböztettük azokat a ki-
vizsgálási eseménysorokat, melyek rögtön invazív vizsgá-
lattal (tipikusan szívkatéteres vizsgálattal) kezdőnek, a to-
vábbiakban ezekre a DI rövidítést alkalmazzuk. Mivel azon
EKC-ra, melyek 100-nál kevesebb beteget indítottak a DI

útra, a százalékos halálozási érték számítása nem lett volna
vállalható, ezen EKC-kat a további értékelésből kihagytuk. A
fennmaradó 85 EKC hazánk népességének 88,34%-át rep-
rezentálta, a DI útra kerülő esetek 90,61%-át lefedve. Az át-
lagos lakosságszám e 85 centrumra vetítve 104,308 ±
75,947-nek adódott, mely adatok 22,881 és 498,328 között
szóródtak. A szívkatéteres beavatkozás 100 000 lakosra ve-
títve 64,44 esetben volt a kiinduló vizsgálat. Ez az érték
24,82 és 151,27 között mozgott 100 000 lakosonként az
egyes centrumok esetében. A betegek átlagos életkora 62,4
± 11,6 év volt (58,3 és 69,5 közötti centrumonkénti szórás-
sal), míg az egyéves mortalitás 6,03%-nak adódott. Ezen
egy éves mortalitás értéke 1,18 és 15,49% között mozgott
az egyes centrumokban, míg a kor és nemek szerint nor-
malizált relatív mortalitás 0,24 és 2,42 értékek között moz-
gott. Boxplot analízist végezve kitűnt, hogy a legmagasabb
(15,49%) mortalitás érték elválik a vizsgálat többi centrumá-
nak természetes megoszlásától. Mivel e magas arány hát-
terében az adott centrum stabil anginás és infarktusos ese-
teinek keveredése volt klinikailag feltételezhető, ezen cent-
rumot kizártuk a további értékelésből. A fennmaradó 84 EKC
a teljes betegpopuláció 88,1%-át fedte le, a teljes magyar-
országi DI esetszám 90,1%-át adva. A 84 központ átlagos
betegpopulációja 105,234 ± 75,917 személyből tevődött
össze. Ez az érték 22,881 és 498,328 között szóródott. A DI
frekvencia 100 000 lakosonként 66,6 ± 25,3-nak adódott,
mely 24,8 és 151,3 közötti értékeket vett fel. A betegek átlag
életkora 62,2 ± 2,1 év volt, míg az egy éves mortalitásuk 6,1
± 2,0% volt. Az abszolút mortalitás 1,2 és 11,2% között, az
életkorra és nemre normalizált mortalitás 0,24 és 2,07% kö-
zött mozgott. A vizsgált 84 EKC-re vonatkozóan az EKC-
HKC távolság közúton mérve 49,2 ± 46,2 km volt. 

A DI frekvencia szoros korrelációt mutatott a EKC-HKC
távolsággal (R=0,44, p<0,001), melyet a 2. ábrán szemlél-
tettünk. Negatív korrelációt találtunk a betegek életkora és a
EKC-HKC távolságok között (R=-0,45, p<0,001) (a 3. ábrán).
Bár az abszolút mortalitás a változó életkor mellett nem mu-
tatott összefüggést az EKC-HKC távolsággal, a nemre és
korra normált relatív mortalitás már szignifikánsan korrelált
az EKC-HKC távolsággal (R=0,25, p<0,05). (4. ábra)

1. ábra
Induló vizsgálatok megoszlása koszorúér betegség gyanúja esetén



17

KLINIKUM     KARDIOLÓGIA

IME XIII. ÉVFOLYAM 3. SZÁM 2014. ÁPRILIS

MEGBESZÉLÉS

Magyarországon a jelen tanulmány úttörő módon vizs-
gálja az EKC-HKC távolságok hatását a mellkasi panaszos
betegek kezelésének sajátosságaira, regionális különböző-
ségeire. A vonatkozó szakirodalmak ugyan tartalmaznak
földrajzi távolságon alapuló elemzéseket a beteg ellátásá-
nak vonatkozásában, azonban a jelen tanulmány sajátsága,
hogy elhajlás-mentes adatokat elemez egy teljes ország la-
kosságára vonatkozóan, valamint adminisztratív földrajzi
egységek helyett betegút-elemzés alapján beazonosított
funkcionális egységek tevékenységét jellemzi.

Ahogy az irodalomjegyzék hivatkozásai alapján látható,
több olyan tanulmány készült a korábbiakban, melyek a
földrajzi elhelyezkedés hatásait vizsgálta az egyes kardio-
lógiai kezelések, beavatkozások tekintetében. Morris és
társai kimutatták, hogy számottevő különbségek lelhetőek
fel annak valószínűségében, hogy egy angliai beteg része-
sül-e koszorúér katéterezésben attól függően, hogy mely
földrajzi területen él, milyen korú, illetve egyéb szociális
adottságú [8]. Földrajzi távolságokat vizsgálva Gregory és
társai kimutatták, hogy az USA területén is nagyobb a per -
kután koszorúér-intervenció aránya azon betegek körében,
akik közelebb élnek az ilyen vizsgálatot végezni képes
egészségügyi ellátókhoz [5]. Hasonló eredményekkel zárult
McClellan és társai ugyancsak földrajzi távolságot vizsgáló
[9] tanulmánya. Ugyanakkor a szívkoszorúér bypass műté-
tek gyakorisága az ellátók távolságának függvényében már
nem mutatott ilyen összefüggést [10,11]. Több tanulmány
foglalkozik a kardiológiai rehabilitáción átesett betegek és 
a rehabilitációs intézmények közötti távolságokkal is
[13,14,15]. Amint arról e tanulmányok beszámolnak, e be-
tegkörben is számottevő hatása van a betegek ellátására
az ellátók földrajzi adottságainak. Jelen tanulmányunk
eredményei összecsengenek ezekkel a korábbi eredmé-
nyekkel. Az alkalmazott módszer ugyanakkor az egyes be-
tegutak egyedi követése alapján lehetővé tette a betegcso-
portok egyedi halálozási mutatóinak elemzését, a távolság,
a vizsgálati frekvencia és a vizsgálatra kerülők mortalitási
adatainak komplex vizsgálatát. Eredményünk alapján a
vizsgálati út megválasztásáról döntő kollégák döntését a
betegek kivizsgálási útjának megválasztásakor jelentős
mértékben befolyásolja a vizsgálat földrajzi hozzáférhető-
sége. A távolság növekedésével idősebb betegeket egyre
ritkábban indítanak útra, a vizsgálatra jobban szűrt, maga-
sabb mortalitási rizikójú betegeket választanak ki. A szívka-
téteres laborok földrajzi közelsége ugyanakkor egy lazább
betegszelekcióval, egy relatíve alacsonyabb rizikójú beteg-
csoport számára is közvetlenül hozzáférhetővé teszi ezen
invazív vizsgálatot. 

Tanulmányunk ismert korlátja, hogy az egyes vizsgálati
lépcsők eredményének ismerete nélkül csupán az esemé-
nyek egymás-utániságát elemzi. Hasonlóan figyelmen kívül
hagyja az egyes vizsgálati sorok túlélését esetleg kedvező-
en befolyásoló beavatkozásokat. Nem elvitatva ezeket a
korlátokat, úgy ítéljük, hogy a kimutatott halálozási különb-

2. ábra
Induló vizsgálatok megoszlása koszorúér betegség gyanúja esetén

3. ábra
Korreláció a direkt invazív beavatkozások frekvenciája és az elsőd-
leges – harmadlagos kardiológiai ellátó központok földrajzi távol-
sága között

4. ábra
Korreláció a direkt invazív útra kerülő betegek kora és az elsődle-
ges – harmadlagos kardiológiai ellátó központok földrajzi távolsá-
ga között
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ségek lényegesen meghaladják azt a szintet, mint amit az
esetleges kezelések megléte, vagy elmaradása okozhatott
volna, ezért eredményeinket továbbgondolásra érdemesnek

tartjuk. Elvitathatatlan feladat, hogy elemzéseinket a kiindu-
ló vizsgálatok elemzése után a kivizsgálási sor későbbi ese-
ményeire is kiterjesszük.
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