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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

AEEK Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont

AUC Appropriate Use Criteria

BASIL Bypass vs. Angioplasty in Severe Ischaemia of the Leg

BEST-CLI The Best Endovascular vs. Best Surgical Therapy for Patients with Critical
Limb Ischemia

BNO Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa

CABG Coronary Artery Bypass Graft (Koronaria artéria bypass graft)

CAS Carotid Artery Stenting

CEA Carotid Endarterectomy

COPD kroénikus obstruktiv tiidébetegség

CRITISCH Registry of First-line Treatments in Patients With Critical Limb Ischemia
CV Coefficients of Variation

EB Empirical Bayes

EFOP Emberi Eréforras Fejlesztési Operativ Program

EMMI Emberi Eréforrasok Minisztériuma

EQ Extremal Quotient

ESP 2013 European Standard Population 2013

ESRI Environmental Systems Research Institute

ESZCSM Egészségligyi, Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium

GAM Generalized Additive Model (Altalanositott additiv modell)

HTA Health Technology Assessment

HUNVASCDATA HUNgarian VASCcular DATA

ITM Oktatasi Hivatal és az Innovacios és Technologiai Minisztérium

KSH Koézponti Statisztikai Hivatal

LAU Local administrative unit

MAUP Modifiable Areal Unit Problem (modosithato teriileti egység problémaja)
MDT Multidiszciplinaris Team
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NAV Nemzeti Ado- ¢s Vamhivatal

NEAK Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

NUTS Nomenclature of Territorial Units for Statistics (Statisztikai célu teriileti egységek
nomenklatiraja)

OENO Orvosi Ellatasi Formak Nemzetkozi Osztalyozasa

OLS Ordinary Least Squares

PCI Percutaneous Coronary Intervention

PTCA Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty

Q-Q kvantilis-kvantilis

RECORD Reporting of studies Conducted using Observational Routinely collected health
Data

SAVA Small Area Variation Analysis

SCV Systematic Component of Variation

SDEM Spatial Durbin Error Model

SEM Spatial Error Model

SIR Standardizalt incidencia hanyados

SQL Structured Query Language

STARD Standards for Reporting of Diagnostic Studies

STROBE Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

TEA Thrombendarterectomy

UCV Unwarranted Clinical Variation
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2. BEVEZETES (IRODALMI HATTER)

A periférids verdérbetegség: az aortdnak ¢és az aorta a koszortereken kiviili againak
progressziv sziikiiletével, elzarédasaval, vagy éppen permanens tagulataval (aneurysma) jard
korkép. Sziikebb — és egyben vilagszerte elfogadott — értelemben a periférias veréérbetegség,
vagy arteriosclerosis obliterans alatt az als6 végtag artéridinak obliterativ megbetegedését

értiiik (1, 2).

A megbetegedés varhatoan a mind inkdbb a fenntarthatésdg nehézségeivel kiizdo
egészségiigyi rendszerek érdeklodési korébe keriilt. Ennek oka Osszetett, azonban az

eléfordulas és gyakoribba valas fontos elemként tekinthetd.

A periférids veréérbetegség eldfordulasanak epidemiologiai osszefiiggései

Az als6 végtagi verdérbetegség globalisan, valamint regionalisan kimutathatd gyakorisagat
egy szisztémas attekint6 elemzés adatai alapjan becsiilhetjiik meg (3). A 2011-2019 k6zott e
kérdésben megjelent tanulmanyok, a korabbi Global Peripheral Artery Disease Study (4),
valamint a China Peripheral Artery Disease Study (5) kozolt adatainak Osszegzése alapjan
(118 tanulmany, 33 orszag) a globalis eléfordulas 5,56% (95% CI: 3,79-8,55) volt. A
magasan fejlett orszagokban ez az érték valamelyest magasabbnak mutatkozott az alacsony
fejlettségli orszagokkal osszevetve (7,37%, 95% CI: 4,35-13,66, vs. 5,09%, 3,64-7,24).
Ilyen modon 2015-ben 236,6 millid 25 évesnél idésebb beteg élt also végtagi érsziikiilettel,
72,91% alacsony fejlettségii orszagokban. A magasan fejlett orszagok, szam szerint 16 kozott
8 eurdpai orszag szerepelt, amelyek koziil Kozép-Kelet Eurdpat egyediil Lengyelorszag
képviselte. Ezen orszagokban mutatkozott a legmagasabb regionalis prevalencia (7,99%,
95% ClI: 5,10-13,41) (3). Emellett a Global Peripheral Artery Disease vizsgalat kimutatta,
hogy 2000-2010 kozotti idészakban a betegség eléfordulasa 23,5%-kal nvekedett (alacsony
fejlettségli orszagokban 29%-kal, magasan fejlett orszagokban 13%-kal) (4).
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A verdérszikiilet fentiekben részletezett magas és novekvo eléfordulasat két populécio szintii
folyamat, a demografiai és az epidemioldgiai atmenet magyardzhatja. A demografiai tmenet
fogalma az életkori, nemi sajatossagok populacio szintii valtozasait jelenti (6). Magyarorszag

¢s a fejlett orszdgok népessége ebbdl a szempontbodl az 6regedés fazisat mutatjak.

Ha a szamok szintjén tekintjiik ezt a folyamatot, akkor elmondhatd, hogy Magyarorszagon,
2003-2018 kozott az élve sziiletések szamanak stagnalasa (9,3/10%-9,2/10% f6/év, széls6
értékek 8,8/10*-9,9/10% £6/év) volt megfigyelhetd, amit a sziilési hajlandosag mérsékelten
pozitiv valtozasa kisért (teljes termékenységi aranyszam valtozas: 1,27-1,49) (7). Ez azonban
a szliloképes nék szamaranyanak csokkenésével jart egyiitt (2001-2016 kozoti idészakban
10,5%-o0s csokkenés). Ezt a hatdst erdsitette az utobbi népesség kordsszetételének valtozasa
(2001-2016 kozotti idészakban a 30 év alatti korcsoport 20%-ot meghalad6 csokkenése és a
35-39 év kozottiek szamaranyanak kozel 30%-os novekedése) (8). Mindekdzben az éves
halalozési adatok rendre magasabb értékeket mutattak a sziiletési adatokkal Osszevetve
(2003-2018 kozott 13,4/10%-13,4/10* f6/év, szélsd értékek 12,8/10%-13,5/10* f6/év), ami a
népesség folyamatos csdkkenését eredményezi (természetes fogyas -4,1/10%-4,2/10* f6/év
sz8lsé értékek -3,1/10%-4,2/10* f6/év) (8). A hasonlé idészakra vonatkozd mérsékelt,
dontéen pozitiv nettd migracios aranyszam (2000-2017 kozotti szElsé értékek -0,1/104-
1,8/104 f6/év) valamelyest csokkentették ezt az értéket (9). Ugyanebben az iddszakban a
szliletéskor varhato atlagos élettartam novekedése (72,43-75,94 év, 4,5%-o0s novekedés) volt
jellemzd. A fenti tényezok a tarsadalom oregedéséhez vezetnek, amely kifejezhetd a 65 éves,
vagy annal id0sebb népesség szdmaranyanak valtozasaval (2003-2018 idészakban 23%-0s
novekedés, 15,4%-18,9%) (10), vagy az oregedési index (az id6s koru népességnek (65-X
éves) a gyermekkori népességhez (0—14 éves) viszonyitott aranya) megadéasaval. Utdbbi
2004-2018 kozott 97,6-130,2 volt. (11) A nyugdijas életkort (65 év) megéldk tovabbi varhatd
¢lettartama Magyarorszagon 16,7 év (férfiak 14,5 év, ndk 18,4 év). Ugyanez az adat 80 éves
korban 7,8 év (férfiak 6,9, nék 8,2 év). (12)

A tarsadalom Oregedése szoros Osszefiiggést mutat az alsd végtagi érszikiilet eléfordulas
novekedésével. A periférias ver6érbetegség incidencia az életkor elérehaladtaval globalisan

novekszik. A 80 évesnél iddsebb életkor esetén a novekedés 35% volt. A novekedés egyik
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hajtoerejeként a populéacid dregedését jelolték meg (4). Az életkor 10 éves novekedése és az
als6 végtagi verOérszikiilet kozotti kapcsolatot jelzd esélyhanyados Osszességében 1,39
(fejlett orszagok esetén 1,75, alacsony, illetve kzepesen fejlett orszagok esetén 1,24) volt
(4). Ha egy attekinté tanulmanynal részletgazdagabb konkrét epidemiologiai vizsgalatot
tekintiink, akkor az als6 végtagi verdérbetegség és az életkor Osszefiiggésének pontosabb
képét nyerhetjiik. A Rotterdam vizsgalatban 55 évnél id6sebb népességben (7715 beteg) az
érsziikiilet el6fordulasa 19,1% volt. Mig a prevalencia adat az 55-59 éves korcsoportban csak
6,6%, a 85 évesnél idésebb korcsoportban mar 52% volt. A betegség eléfordulas és az életkor
Osszefiiggése sokkal inkabb exponencialis, mint linedris Osszefliggést mutatott (13). A

a verdérsziikiilet el6fordulasa 20% volt (14).

A tarsadalom Oregedése (demografiai atmenet) mellett az adott populacié uralkodd
betegségek mintazata is dinamikusan valtozik, ami az epidemioldgiai atmenet fogalmaval
jelolhet6. Ennek eredeti értelmezése a halalokok valtozasara vonatkozott (15), azonban a
betegség mintdzatok valtozadsanak szerepe a periférids verdérbetegség eldforduldsanak
alakulasaval kapcsolatosan is felvethetd. Ennek lényegi eleme a verdérbetegség tobb
kockazati tényezdjének gyakoribba valasa. Ezek koziil kiemelt jelentdségli a cukorbetegség-
Egy 751 populacio szintli vizsgalatokat Osszegzd tanulmany adatai alapjan (4,4 millio
betegadat) az 1980-2014 kozotti idoszakban a diabetes prevalencia vilagszerte jelent6sen
novekedett. A prevalencia adatok szamszertien férfiakban 4,3%-r61 9%-ra, nékben 5%-r6l
7,9%-ra néttek. A prevalencia névekedése, a populacio novekedése és Oregedése miatt a
teljes diabeteses populacié megnégyszerezdott (108 vs. 422 millio £6) (16). Hasonlo értelmi
adat Magyarorszag vonatkozasaban is ismeretes. Egy 2001-2016 kozotti iddszakot atfogo,
populacid szintli elemzés szerint a diabetes prevalencia 2001-2011 kozott novekedett
(4950/10°-8135/10° f6/év), amit egy 3 évig tartd platd fazis kdvetett, majd enyhe csokkenés
volt megfigyelheté. Mindezzel Osszefliggésben a diabetes incidencia csokkend értéket
mutatott (17). A periférias veréérbetegség gyakorisaganak alakulasaban a cukorbetegség
eléfordulasanak globalis valtozasai mellett mas rizikdtényezok, mint a magasvérnyomas,

hiperlipidémia prevalencia szerepe is meghatarozo lehet (18, 19).
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Szintén az epidemiologiai atmenetként foghatdé fel, hogy az akut kardiovaszkularis
korképekhez (stroke, Szivinfarktus) kotheté halalozas szamottevéen csokkent. Ennek
hatterében az elmult évtizedekben fokozodd primer és szekunder kardiovaszkularis
prevencio, az adott korkép kezelésének fejlodése, valamint eddigiekben nem feltart tényezok
valoszintsithetdk (20). Mindezen folyamatok hozzajarulnak a kdzvetlen életveszéllyel nem
jard kronikus ateroszklerotikus eredetii megbetegedések (alsd végtagi verdérsziikiilet,
demencia, kronikus veseelégtelenség) iranti figyelem novekedéséhez. Fontos hangstlyozni,
hogy a tobb szempontbol valtozd népességben az alsé végtagi verdérsziikiilet nem 6nalld
betegségként jelenik meg. Jellemz6 valtozas a betegpopulaciot jellemzé multimorbiditas,
azaz szamos a beteg ¢letmindségét és életkilatasat dontden befolyasold egyéb megbetegedés

egyiitt allasa (21).

Az epidemiologiai adatok attekintésekor feltiinik, hogy az alsé végtagi verdérsziikiilettel
kapcsolatos, nagyobb esetszamu, igy reprezentativ Osszefliggéseket feltard epidemiologiai
vizsgalatok eredményei (betegség el6fordulas, rizikd, prognozis, terdpia) kevésbé elérhetdek

mas ateroszKlerotikus megbetegedésekkel (pl. koszoruérbetegség) dsszehasonlitva (22).

Az evidencidk és ismeretek ilyen értelmii korlatozottsaga mellett feltiind az az aranytalansag
is, ami az szakmai irdnyelvekben megfogalmazott ajanlasokat megalapoz6 vizsgalatok
szarmazasi helyét illeti. Ezen epidemiologiai elemzéseket dontden az USA-ban, valamint
Nyugat Eurépaban végezték (2, 23-25). Abban a régioban (Kozép-Kelet-Eurdpa), amelyhez
Magyarorszag is tartozik, nagy esetszamu, az als6 végtagi verdérsziikiilet kiilonbozo
aspektusait targyald elemzések korlatozottan elérheték (26). Magyarorszagon a kérdés annal
is inkabb tekinthetd fontosnak, hiszen mik6zben a 2004 utdn az Eurdpai Unidhoz a kozép-
keleti régiobol csatlakozd orszagok (Bulgaria, Horvatorszag, Csehorszag, Esztorszag,
Litvania, Lettorszdg, Magyaroroszag, Lengyelorszag, Romania, Szlovakia, Szlovénia) a
teljes eurdpai népesség 20%-at képviselik, az ateroszklerozissal Osszefliggd egészségi
mutatoikrol tobb aggasztd adat latott napvilagot (27). Ilyen adat valt ismeretessé a
kardiovaszkularis halalozas (28), a koszortér megbetegedéssel Osszefiiggd halalozas (29,

30), az iszkémias stroke (31), a hagyomanyos ateroszklerdzis rizikotényezok (26), az alkohol
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fogyasztas, dohanyzas és mas pszichoszocialis, szocio-Okonomiai tényezok (32, 33), a

kardiovaszkularis megbetegedésekkel dsszefliggd életmindség (34) vonatkozasaban.

Az als6 végtagi verOérbetegség populacios szintii jellemzését segitd tudomanyos adatok
korlatozott elérhetdsége mellett a problémakor ismertsége kimutathatéan alacsonyabb a
kozvélemény (35-37), az érbetegek (38), a gondozd csaladorvosok (39), valamint a

képzésben részvevd orvostanhallgatok korében is (40).

Osszefoglalva, mig globalisan, a demografia és epidemioldgiai atmenettel kapcsolatban az
also végtagi verdérsziikiilet eléfordulasa novekszik, az epidemiologiai jellegi tudoméanyos
adatok relativ hidnya ¢€s a tdgabb értelmii tarsadalmi ismeretek korlatozott volta kiilonds

hangsulyt ad a megbetegedés ellatasanak aspektusait feltard kutatdsoknak.

A periférids verdérbeteg ellatds elemzése

Mikozben az alsé végtagi verdrésziikiilettel kapcsolatos betegségteher valdszintisithetden
novekszik, elemi fontossagu, hogy az ezt mérséklo érbeteg ellatds hatékonysaga,
biztonsagossaga ¢és fenntarthatdsdga, az egészségligyli dontések optimalizaldsa révén
biztositott lehessen. Az epidemiologiai kutatasok eredményei és az egészségiigyi ellatas
dontéshozoi kozotti kapcsolat, ,,hid” az egészségiligyl technologia-értékelés (health
technology assessment — HTA) keretében értelmezhetd. Az EMMI Egészségiigyi Szakmai
Kollégium szakmai irdnyelve szerint a HTA a gyogyito-megeldzd eljarasok (egészségiigyi
technologidk) értékelése az egyes eljarasok alkalmazasanak, illetve timogatasanak a rovid és
hosszli tavi kovetkezményeit elemzi. Az eljaras-értékelés egy rendszerezett modszertan
szerint késziil, ¢és kiterjed az adott eljaras hatdsossagara, eredményességére, koltségeire,
hatékonyséagara, alkalmazasanak, illetve finanszirozasanak etikai, gazdasagi és politikai
vetiiletére is. Alapvetd célja az egészségiligyi dontéshozdk (pl. szolgéltatasvasarlok)
dontéseinek tdmogatasa. Ebben az értelemben az egészségiigyi technologia alatt értenddk
mindazon eljarasok, amelyeket a gyogyitas, a megeldzés, valamint az egészségfejlesztés

soran alkalmazunk. fgy példaul a gyogyszerek, a gyogyaszati segédeszkozok, az oltasok, a

10
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vizsgaldé modszerek (kémiai laboratoriumi eljarasok vagy szdvettan), a miitéti beavatkozasok

vagy a pszichoterapia (41).

Nemzetkozi kitekintésben a HTA meghatarozasa (42), kihivasai (43), alkalmazasanak
fokuszpontjai (44) intenziv tudomanyos vitak targyai. Ezzel 0sszefliggésben vilagszerte az
alkalmazas mikéntje, dimenzidinak preferencidi, intézményei jelentds kiilonbségeket
mutatnak (45). Az orszagok kozotti kiilonbségek Kozép-Kelet Eurdopan belil is
megfigyelheték (46), ahol az adatok és forrasok hidnya miatt a HTA alkalmazas lehet6ségei
korlatozottak (47, 48). Az egészségiigyi technoldgia elemzésének célja az ellatd rendszer
teljesitményének mérése, a lehetséges okok feltardsa, amit optimalis esetben a javitast célzd
intézkedések, beavatkozdsok tervezése kell, hogy kovessen. Ezutdn sziikséges az
intézkedések hatasanak ellendrzése, majd azok mind szélesebb korben valo elterjesztése a
folyamatos ellenérzés, monitorozas fenntartasa mellett. Ebben a folyamatban alapveté azon
mindségi mutatdk, indikatorok alkalmazéasa, amelyek az ellatas valamely jellegzetességét

visszatiikrozik és objektiv 6sszehasonlitas alapjaul szolgalhatnak (49).

A Donabedian nevéhez fiiz6d6, az egészségiigyi ellatas mindségének elemzését targyalod
modellben a szolgaltatas strukturalis, folyamat, illetve végeredmény (kimenetel) tipusu
mutatokkal jellemezhet6 (50). A struktira ebben az értelemben az ellatas kornyezeti, targyi,
személyi feltételeit takarja. A folyamat alatt az ellatds mikéntjét értjiik, mig az eredmény, a

kimenetel a betegek egészségi allapotaban bekovetkezd valtozasok dsszessége.

Az egészségiigyi rendszer fenti koncepcid menti elemzésének alapfeltétele, hogy a vizsgalat
targyat képezd betegcsoport szamossaga alapjan reprezentativ legyen, egy adott foldrajzi
egység (varos, megye, régid, orszag) egészének ellatasat tiikrozze vissza. Ilyen jellegli
vizsgélatot a szokéasos epidemioldgiai vizsgalatokhoz képest nagyobb mennyiségii
adathalmaz elemzése tesz lehetdvé (51-53). Ilyen adatmennyiség forrasat képezhetik a nagy
betegregiszterek (54, 55), valamint az egészségiigyi ellatds szervezését, finanszirozasat
tamogato biztositasi adatbazisok (56, 57). Ezen adatbazisok alkalmazasa egyre jobban terjed
az érbeteg ellatas teriiletén is (58-60). Intenziv kutatds targya azon mutatok kivalasztasa,
amelyek az érbeteg ellatds mindségét tiikrozik vissza (61-64). A konszenzusra torekvo

szakértdi csoportok egyeztetett allaspontja szerint (Delfi modszer), a periférids
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verdérbetegséggel kapcsolatban nagy egyetértéssel tdmogatott kimeneteli mutatok: major
kardiovaszkularis események (stroke, szivinfarktus, koszortiér revaszkularizacio,
kardiovaszkularis eseményhez kothetd korhdzi kezelés sziiksége, altalanos halalozas,
kardiovaszkularis eseményhez kothetd halalozas), alsd végtagi események (alsd végtagi
major amputacid, alsdé végtagi érbeavatkozds ismétlésének sziiksége, sebfertdzés,
jarastavolsag novekedése, Rutherford féle klinikai stadium valtozas) (63). Ezen mutatok
koziil az als6 végtagi veréérbetegség elorehaladott allapotaval (akut iszkémia, vagy kronikus
végtagot veszélyeztetd iszkémia), valamint a cukorbetegséggel 0sszefiiggd végtagvesztés,
amputacio kiemelt jelent6ségli (65, 66). Az amputaciok disztalis kimeneteli indikatornak
tekinthetk, ami azt jelenti, hogy a végtagvesztést megel6z0 események hosszu lancolatat
tilkrozik vissza (67, 68). A kimeneteli mutatok k6zos tulajdonsaga, hogy éppen a tobbszords
meghatarozottsag miatt alakulasukat nehéz interpretalni. Sokkal ink4abb tdmogatjak az ellatas
anomaliat feltdrdé hipotézis felallitasat. Ezzel a szemben a folyamat mutatok sokkal
konkrétabb modon tiikrozik vissza az ellatas adott aspektusat, konnyen magyardzhatéan
befolyasolhatoak. Mindazonaltal hatranyos, hogy kapcsolatuk a kimeneteli indikéatorokkal
gyakran nehezen kimutathatd, a betegek szamara értékiik kérdéses, valamint tul specifikusak
¢és nem tiikkrozik vissza az ellatas egészét (69). Az érbeteg ellatas folyamatainak mindségi
mutatéi  lehetnek: statin  kezelés, thrombocyta-aggregacio  gatlas alkalmazasa
érbeavatkozason atesettek esetén, gyogyszer kibocsatd stentek alkalmazdsa, pre- €s
posztoperativ boka/kar index meghatarozas (55, 64). Ilyen értelemben az als6 végtagi

érbeavatkozasok koriilményei kiilonleges figyelmet érdemelnek.
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3. CELKITUZESEK

1. A Magyarorszagon a 2004-2019 kozotti idészakban végzett, az als6é végtagi
verdérbetegséggel kapcesolatos amputaciok, érbeavatkozasok biztositasi adatbazisban
torténd azonositasa, a beavatkozasokban részesiilo beteg populacié demografiai €s

klinikai jellemzése.

2. A Magyarorszagon a 2004-2019 kozotti idészakban végzett, az alsd végtagi
verdérérbetegséggel kapcsolatos amputaciok, érbeavatkozasok eléforduldsanak,

id6trendjének elemzése.

3. A Magyarorszagon az als6 végtagi verdérbetegséggel kapcsolatos amputéaciok és
érbeavatkozasok teriileti elemzése (az amputacios aktivitas eurdpai orszagok kozotti
Osszehasonlitdsa, az amputaciok, érbeavatkozasok teriileti mintazatanak vizsgalata,
az amputaciok jardsi mintazatat meghataroz6 tényezok feltarasa, az als6 végtagi

érbeavatkozasok indokolatlan teriileti egyenldtlenségének becslése).
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4. ALSO VEGTAGI BEAVATKOZASOK BIZTOSITASI
ADATBAZISBAN TORTENO AZONOSITASA, AZ ERINTETT
BETEGKOR JELLEMZESE

4.1. Irodalmi hattér

Az als6 végtagi amputacidok a major kardiovaszkularis eseményekhez hasonld végpontként
foghatok fel (70). Ilyen értelemben a végtagvesztés tiikrozi az érintettek eddigiekben leélt
életiik soran felhalmozodott kockazati terhet. Az amputacios kockazat rendkiviil 6sszetett,
elemei ko6z¢ tartoznak az amputaltak demografiai viszonyai, tarsbetegség mintazatuk, szocio-
okondmiai viszonyaik, valamint az egészségligyi ellatas elégtelensége (71-74). A kockazati
tényezok felismerésének jelentdsége szintén tobbrétii. Azonositasuk hozzajarulhat az érintett
betegek egyéb kockazatanak (ismételt amputaciok, korhazi kezelés sziiksége, haldlozas)
meghatarozasdhoz, megeldz0 egészségiigyi stratégia (mddosithatd tényezok befolyasolasa)
tervezéséhez, valamint orszagok, régiok célzott Osszehasonlitdsahoz. Utdbbi esetben a
kockazati tényezOk mindegyike az 0sszehasonlitas sordn zavard tényezdként (confounder)

tekintendd, és ilyen modon hatésa valahogyan korrigalando.

A rizikotényezOk Osszetett haldzatanak feltérképezése az ez irdnyu adatok hatékony
beszerezhetOségét feltételezi. Kutatasunk modszertana (egészégligyi biztositasi adat
elemzés) azonban szdmos olyan sajatosdggal jellemezhetd, ami ezt a torekvést jelentdsen
korlatozza. Szemben a hagyomanyos epidemiologiai kutatassal, amely soran a tudomanyos
adatgytijtés elsddleges célja a kutatas célkitiizése, esetiinkben elsddlegesen finanszirozasi
céllal gyljtott adatok masodlagos felhasznéalasardl van szd. Ennek soran a mennyiségét

tekintve jelent0s adatgazdasag az adatok alacsony tudomanyos mindségével jar egyiitt (57).

Amikor az egészségiigyi biztositasi adatok felhasznalasdval az amputacion atesett betegek
jellemzésére toreksziink, modszertanilag legalabb harom problémara kell utalnunk, amelyek

nagymértékben jarulhatnak hozza az eredmények bizonytalansagahoz. Ezek a (i) a kodolasi
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(diagnosztikus, beavatkozas kodok) hibak, szabalytalansagok kérdése, (ii) a rendelkezésre
allo kodokon alapuld eset definiciok valtozékonysaga, valamint (iii) a ,,megfigyelési id6”,
azaz az adatgyljtés iddotartamanak korlatozott volta. Az elsé kérdés az adat validitasra
vonatkozik. Lényegében az a kérdés, hogy a biztositasi adatbazisban rogzitett adatok milyen
mértékben azonosithatok az ellatds forrdsdokumentumaiban. A biztositdsa adat
(diagnosztikus, vagy beavatkozas kod) hianya, vagy helytelen alkalmazdsa nem csak
pontatlansaggal, hanem eseteként finanszirozas jellegli szandékkal is magyarazhat6 (75, 76).
A kiilonboz6 betegségek esetén a diagnosztikus és a beavatkozas jellegi kodok validitasa

igen eltérd lehet.

Ami a mésodik problémakort illeti, a kockazati tényezdk feltdrasakor az irodalomban nagyon
sokféle eset definicid 1étezik, azaz a kiilonb6z6 kodok valtozatos kombinaciodit alkalmaztak
adott esemény vagy betegség megjelenés meghatarozasakor. Ezek az algoritmusok

kiilonbozé mértékben képesek azonositani az adott esetet (77, 78).

Végezetiil a kockdzati tényezok feltardsat nagy mértékben befolyasolja, hogy az adatgytjtés
milyen idészakra vonatkozik. Mig a hagyomanyos epidemioldgiai kutatds soran a
betegadatok elérhet6sége, a konkrét beteggel torténd informacidcsere akar a sziiletésig
visszanyulo adatgytiijtést tesz lehetévé, a biztositasi adaton alapuld kutatds soran adat csak
arrol az iddszakrol szerezhetd be, amely az elemzd szamara elérhetd. Ilyen értelemben a
,,visszatekintési 1d0” (look-back periddus) hossza jelentdsen meghatarozhatja az eredmények

alakulasat (79).

A harom tényezd Osszességében biztosan bizonytalansdgot hoz a beteg populacid
jellemzésekor. A diagnosztikus és beavatkozasokat leiré kodokon alapuld algoritmusok,
amelyek adott eset felismerését szolgéljak, mintegy az adott fenotipus azonositas révén,
lényegében a diagnosztikus eljarasokhoz hasonlé értelemben szenzitivitassal, specificitassal,
negativ és pozitiv prediktiv értékkel jellemezhetd eszkoznek tekintenddk (80). Hasznalatuk

mellett validitasuk is vizsgalando.

A fenti értelemben az egészségligyi biztositasi adatokon alapuld kutatas és kozlés soran

figyelembeveendd iranyelvek a diagnosztikus eljarasok kutatdsa soran alkalmazando
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Standards for Reporting of Diagnostic Studies (STARD) allasfoglalas (81), valamint az
epidemioldgiai vizsgalatok esetén javasolt Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) iranyelv olyan Kkiterjesztése, amely Kkifejezetten az
egészségiigyi ellatas soran keletkezé adatok tudomanyos értékii felhasznalasanak elveit
foglalja 6ssze. Az utobbi a Reporting of studies Conducted using Observational Routinely
collected health Data (RECORD) allasfoglalas (82).

4.2 Célkitizés

A 2004. januar 1. és 2019. december 31. kozotti iddszakban alsé végtagi amputdciot
elszenvedett, illetve alsd végtagi érbeavatkozason atesett beteg populacié demografiai és

klinikai jellemzése

4.3 Modszertan

A kutatdas modszertandrdl altalanossagban

Kutatasunk, amely a HUNVASCDATA vizsgalat (HUNgarian VASCcular DATA) nevet
kapta, a teljes biztositott magyar népesség egészségbiztositasi adatait elemezve, az érbeteg
ellatas kiilonbozd aspektusainak feltarasat tlizte ki célul. Mindehhez az alsé végtagi
amputéciokat, mint alapvetd kimeneteli mutatot, valamint az ellatas folyamatat jelz6 also

végtagi érbeavatkozasokat tettiik vizsgalddasunk targyava.

A kutatas szerkezetét tekintve a teljes magyar egészségiigyi biztositassal bird népesség
retrospektiv kohorsz vizsgalata. A kutatasi adatbazis 1étrehozasanak jogi alapjaul szolgalt,
hogy Magyarorszagon a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) adatbazisaban

rogzitett, a teljes magyar egészségligyi biztositott népességre vonatkozd egészségiligyi
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adathalmaz tovabbi elemzés céljara az Allami Egészségiigyi Ellatéo Kozponthoz (AEEK) is
atadasra keriil. Az ilyen értelmii adatkezelés torvényi hatterét képezi az Allami Egészségiigyi
Ellatd Kozpontrol szold 27/2015. (11 25.) Korm. rendelet, Az AEEK az informacids
onrendelkezési jogrol és az informacioszabadsagrol szold 2011. évi CXII. térvény (a
tovabbiakban: Info tv.), az egészségligyi és a hozzdjuk kapcsolodd személyes adatok
kezelésérdl és védelmérol szolo 1997. évi XLVIL torvény (a tovabbiakban: Eiiak.), valamint
a 76/2004. (VII1. 19.) ESzCsM rendelet az egyes személyazonositasra alkalmatlan agazati
(egészségiigyi, szakmai) adatok korének meghatarozasara, gytjtésére, feldolgozéasara
vonatkozo részletes szabalyokrol. Az AEEK ez irany tevékenysége a Nemzeti
Infokommunikacids Stratégia részeként az ,,Elektronikus egészségiigyi agazati fejlesztések”

cimii, EFOP-1.9.6-16-2017-00001. azonositoszamu kiemelt projektbe illeszkedik.

A HUNVASCDATA vizsgalat a fenti hatter(i adatelemzés részeként, az AEEK és az Obudai
Egyetem kozott kotott kutatasi megallapodason nyugszik. A kutatas soran a teljes magyar
egészségiigyl biztositott népesség egészségiligyi adataibol azok az adatok keriiltek
lekérdezésre, amelyek az alsd végtagi verdérbetegséggel kapcsolatos amputaciot és/vagy

érbeavatkozast elszenvedett betegpopulacié tudomanyos értékii elemzését teszik lehetdveé.

Az adatkezelés soran a betegek egyedi adatkezelését a betegek személyes azonositast
megakadalyozo kapcsolati kod alkalmazésa tette lehetdvé. Az anonim beteg adat ilyen

értelml hasznalata miatt a kutatashoz etikai engedély beszerzése nem volt sziikséges.

A kutatasi adatbazis adatai az AEEK adatbazisiban tarolt, a teljes magyar biztositott
népességre vonatkozo, jard és fekvd ellatashoz kothetd forgalmi adathalmazt reldciods
adatbazisdbol szdrmaztak. Ebben az adatok (mezdk és rekordok) tablakba rendezettek,
amelyek kozotti kapcsolatot kulcsmezok teremtik meg. Az adatbazis ezen forméajat kutatasra
alkalmas analitikai adatbazissa kell alakitani. Ezt a 1épést a relacids adatbazis kezelését végzo
SQL (Structured Query Language) strukturalt lekérdezd programnyelv hasznalata teszi
lehetévé, amely segitéségével a kiilon tablakban rogzitett diagnosztikus (betegségek
nemzetk6zi osztalyozasara szolgald kodrendszer - BNO), beavatkozas (OENO - Orvosi

Eljarasok Nemzetkdzi Osztalyozasa), valamint egyéb mezOk folhasznaldsaval célzott
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lekérdezések végezhetdek (83). Kutatasunk alapjaul szolgalo, statisztikai elemzést lehet6vé

tevo adatbazist a fenti modszerrel torténd lekérdezések eredményezték.

Az also végtagi beavatkozdasok biztositasi adatbazisban torténo azonositisa

Elsoként a NEAK fekvibeteg szakellatas beavatkozasok torzsallomanyaban meghataroztuk
azokat a kodokat, amelyek alkalmazdsa azonosithatta az als6 végtagi beavatkozasok
eseményeit. Az amputaciok vonatkozasaban boka alatti (minor amputacio), a boka feletti
labszar, illetve combszintli (major amputdciok) beavatkozasok kodjait az 1. tablazatban
tiintettiilk fel. Amennyiben egy korhazi kezelés soran mind minor, mind major amputacios
beavatkozas is tortént, az esetet a major amputaciok kozé soroltuk. Az eseteként bekonyvelt
oldalisag nem képezte elemzésiink targyat. Az amputicidés csonk zdrdsanak vagy
amputacidés eseménynek. Acélbol, hogy dontéen az érbetegséggel, cukorbetegséggel
kapcsolatos eseményeket rogzitsiik, elemzésiinkbdl kizartuk azokat az esteket, amikor az
amputécios beavatkozast tartalmazod ellatas soran egyidejlileg az alsé végtagi csontrendszer
daganatos eltérése lett megjeldlve, vagy amikor baleset megtorténtét jelezte a kddolas. Az

ezeket a kizarasokat megalapozo6 allapotok kodjait az 1. tablazatban rogzitettem.

Az als6 végtagi érbeavatkozasok tekintetében a NEAK fekvoObeteg szakellatas
beavatkozasok torzsallomanyaban meghataroztuk azokat a kddokat, amelyek alkalmazasaval
azonosithattuk az also végtagi nyilt érsebészeti, valamint endovaszkularis beavatkozasokat.

A beavatkozasok kodjait a 1. tablazatban tiintettem fel.
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1. tablazat Eset definiciok soran alkalmazott OENO és BNO kodok

Als6 végtagi amputaciok
Minor amputdciok

58450 Amputatio digiti pedis
58460 Amputatio pedis

Labszarszintii amputdciok

A fekvo kasszaban az esethez az alabbi OENO-k koziil legalabb az egyik rogzitésre keriilt:
58470 Amputatio cruris

58471 Amputatio pedis in regione malleoli

Combszintii amputdciok

A fekvo kasszaban az esethez az alabbi OENO-k koziil legalabb az egyik rogzitésre keriilt:

58490 Amputatio abdominopelvicus
58480 Amputatio femoris

Major amputdciok
58470 Amputatio cruris
58471 Amputatio pedis in regione malleoli

58490 Amputatio abdominopelvicus
58480 Amputatio femoris

Az amputacids események koziil kizarasara kertild esetek (BNO kodok egyidejii alkalmazasa esetén)
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C4020 Az also végtag hosszll csontjainak rosszindulati daganata

C4021 Combcsont rosszindulati daganata

C4022 Labszarcsontok rosszindulati daganata

C4030 Az also végtag rovid csontjainak rosszindulatu daganata

C4080 Végtagok csontjanak és iziileti porcanak atfed6 rosszindulati daganata
C4090 Végtagesont és iziileti porc rosszindulatii daganata, k.m.n.

C4140 Medencecsontok, keresztcsont és farokcsont rosszindulati daganata
C4180 Csont és iziileti porc atfedo elvaltozasa, rosszindulatu daganata
C4190 Csont és iziileti porc rosszindulati daganata, k.m.n.

C4370 Az als6 végtag rosszindulati melanomaéja, beleértve a csip6t

C4471 Az als6 végtag borének rosszindulata daganata, spinalioma

C4472 Az als6 végtag borének rosszindulati daganata, egyéb sejttipus
C4720 Az also végtag, csipd periférias idegeinek rosszindulati daganata
C4920 Az als6 végtag, csipd kotoszovete és lagyrészeinek rosszind. daganata
C7650 Also végtag rosszindulati daganata

illetve

v*, w*, T* Y85-87*, Y22-Y36*

Nyitott érsebészeti miitéti beavatkozasok
5381C TEA aorto-biiliaca

5381D TEA femoralis (communis)

53854 Vénas femoro-poplitealis bypass
53855 V. poplitea bypass

53856 V. femoro-cruralis bypass

53857 Vénas bypassok extraanatomicus
53915 Homograft beiiltetés

53934 Athidalas miianyaggal

53935 Extraanatomicus athidalas vénéval

53936 Extraanatomicus athidalas miianyaggal
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53933
53942
53815
53816
53817
53818
53819
53812
53825
53826
53827
53833
53834
53835
53836
53837
53838
5383A
5383B
5383C
5383D
5383E
5383F
5383G
5383H
53831
5385C
5383U
53935
53936
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Athidalas vénaval

Reoperatio korai reocclusio miatt

TEA aorta

TEA iliaca

TEA ilio-femoralis

TEA a.fem.superficialis

TEA poplitea

TEA profunda fem.

Erresectiok, reimplantatiok ilio-femoralis
Erresectiok, reimplantatiok profunda fem.
Erresectiok, reimplantatiok a. fem. superificalis
Interpositio aorto-aorticus

Interpositio aorto-bifemoralis

Interpositio aorto-femoralis

Interpositio ilio-femoralis

Interpositio femoro-poplitealis
Interpositio femoro-femoralis crossover
Interpositio aorto-iliacalis

Interpositio bi-iliacalis

Interpositio aorto-renalis

Interpositio axillo-femoralis

Interpositio axillo-bifemoralis

Miianyag bypass obturator

Mtianyag bypass, egyéb

Interpositio profundo-femoralis
Interpositio implantato profundalis

Vénas bypassok extraanatomicus, als6 végtag erein
Interpositio femoro-cruralis
Extraanatomicus athidalas vénaval

Extraanatomicus athidalas miianyaggal

21



5393B
5393C
5395A
53944
53945
5394C
53945
53825
53826
53827
53805
53806
53807
53808
5380G
5380H
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Athidalas vénaval az also végtag erein
Athidalas milanyaggal az alsé végtag erein
TEA + foltplasztika

Desobliteratio, kés6i graftocclusio miatt
Graftcsere, késdi graftocclusio miatt
Desoblitaratio az als6 végtag erein, késoi graftocclusio miatt
Graftcsere, késdi graftocclusio miatt
Erresectiok, reimplantatiok ilio-femoralis
Erresectiok, reimplantatiok profunda fem.
Erresectiok, reimplantatiok a. fem. superificalis
Embolectomia aortae

Iliaca embolectomia

Femoralis embolectomia

Poplitea embolectomia

Iliaca embolectomia katéterrel

Femoralis embolectomia katéterrel

Endovaszkularis beavatkozasok

33992
33973
33975
53953
53954
5396A
5396B
01040

Percutan transvasalis atherectomia/embolektomia
Insertio endoprothesis intravascularis p.angiogr.
Percutan stent beiiltetés periférias erekbe
Angioplastica extremitatis inferioris
Angioplastica aa.pelveos

Angioplastica extremitatis inferioris
Angioplastica aa.pelveos

Periférias erek vascularis stentje

Percutan koszoruér beavatkozasok (PCI)
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5396F
5396G
5396H
53961

5396J

5396K
5396L
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Coronaria angioplastica RCA (jobb corondria) agon
Coronaria angioplastica IVP (r. interventricularis posterior)
Coronaria angioplastica RV (r. retroventricularis) 4gon
Coronaria angioplastica LAD-RDA (eliils6 leszalld) agon
Coronaria angioplastica D (r. diagonalis) agon

Coronaria angioplastica CX (r. circumflexus) 4gon

Coronaria angioplastica OM (obtus marginalis) 4gon

5396M Coronaria angioplastica IM (intermedier) agon

5396N
53960
53966
33970
33974
33976
33981
33982
33983
33984
33985
33986
33987
33988
33989
3398A
1339
53963
53966
01339

Coronaria angioplastica LM (bal coronaria f6) 4gon
Coronaria angioplastica bypass dgon

Coronaria angioplastica, PTCA, tovabbi coronaria dgon
PTCA

Coronaria stent betiltetés

Coronaria stent beiiltetés tovabbi corondaria agba
Coronaria stent beiiltetés RCA (jobb coronaria) agba
Coronaria stent betiltetés IVP (r. interventricularis posterior
Coronaria stent beiiltetés RV (r. retroventricularis) agba
Coronaria stent beiiltetés LAD-RDA (eliilsé leszallo) agba
Coronaria stent beiiltetés D (r. diagonalis) agba

Coronaria stent beiiltetés CX (r. circumflexus) agba
Coronaria stent beiiltetés OM (obtus marginalis) agba
Coronaria stent beiiltetés IM (intermedier) 4gba

Coronaria stent beiiltetés LM (bal coronaria f6) agba
Coronaria stent beiiltetés bypass agba
Gyogyszerkibocsato coronaria stent

Coronaria angioplastica, PTCA, elvaltozdsonként
Coronaria angioplastica, PTCA, tovabbi coronaria agon

Gyodgyszerkibocsatd coronaria stent

Koszoruér bypass sebészeti beavatkozasok (CABG)
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53601
53602
53603
53611
53612
53613
53614
53615
53616
53617
53621
53622
53623
53624
53625
53626
53627
53628
53629
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TEA jobb coronarian

TEA LAD coronarian

TEA CX coronarian

Bypass a jobb coronarian és/vagy again

Bypass a LAD coronarian és/vagy again

Bypass a CX coronarian és/vagy again

Bypass a jobb +LAD coronaridkon és/vagy agaikon
Bypass a jobb+CX coronaridkon és/vagy agaikon
Bypass a LAD +CX coronariakon és/vagy agaikon
Bypass a jobb +LAD+CX coronaridkon és/vagy agaikon
Mammaria impl. jobb coronariara

Mammaria impl. LAD coronariara

Mammaria impl. CX coronariara

Revascularisatio myocardii cum implant. arteriae
Coronaria sziikiilet m{itéti tagitasa

Jobb coronaria incisio (TEA nélkiil, folttal is)

LAD coronaria incisio (TEA nélkiil, folttal is)

CX coronaria incisio (TEA nélkiil, folttal is)

Bal f6torzs plasztika, v.saphena vagy a.pulm.folttal

Carotis nyitott érsebészeti beavatkozasok

53810
53811
53820
53821
53822

TEA carotis

TEA subclavia

Erresectiok, reimplantatiok carotis
Erresectiok, reimplantatiok subclavia

Erresectiok, reimplantatiok vertebralis

5381A TEA vertebralis
5381B TEA anonyma
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5381E EEA carotis

5381F TEA carotis

5382G Carotis-subclavia transpositio
5382H Vertebralis-carotis transpositio
5383J Interpositio carotico-caroticus
5383K Interpositio subclavia-caroticus
5383L Interpositio axillo-caroticus
5383M Interpositio subclavia-subclavianus
5383N Interpositio carotico-subclavianus
5383P Interpositio carotico-caroticus
5383R Interpositio aorto-anonymalis
5383S Interpositio aorto-anonymo-caroticus sin.

5383T Interpositio aorto-subclavianus

Carotis endovaszkularis beavatkozasok

A fekvo kasszaban az esethez az alabbi OENO-k koziil legalabb az egyik rogzitésre keriilt:
53957 Angioplastica arteriae subclaviae

53958 Intracranialis percutan transluminalis angioplastica

53959 Angioplastica arteriae anonymae

53960 Nyaki ereken végzett PTA érsziikiilet miatt stent bedilt.

53961 Nyaki percutan transluminaris angioplastica

5396E Angioplastica arteriae anonymae

01182 Vascularis stent nyaki nagyerek angioplasztikajahoz

STROKE meghatarozas

A fekvo kasszaban az esethez az alabbi BNO-k koziil BNOTIP = 1 vagy 3-on legalabb az egyik
rogzitésre keriilt:
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160*,161*,163*, 166*

és a felvételi datumhoz képest -1 +7 napon az alabbi OENO kodok valamelyikével (koponya) CT/MR
vizsgalat késziilt:

34410 Agykoponya nativ CT vizsgélata

34411 Agykoponya CT vizsgalat iv. kontrasztanyag adasat kovetoleg

34412 Agykoponya CT vizsgalat nativ plusz iv. kontrasztanyag adasat kovetdleg
34490 CT angiografia koponya

34914 Agykoponya nativ MR vizsgalat

34915 Agykoponya MR vizsgalat nativ plusz iv. kontrasztanyag adasat kdvetdleg

Akut szivinfarktus definicié

12100 Heveny eliils6 fali transmuralis szivizomelhalas

12110 Heveny also fali transmuralis szivizomelhalas

12120 Egyéb lokalizacidju heveny transmuralis szivizomelhalas

12130 Heveny transmuralis szivizomelhalés a lokalizacié megjelolése nélkiil
12140 Heveny subendocardialis szivizomelhalas

12190 Heveny szivizomelhalds, k.m.n.

12191 Heveny szivizomelhalés, k.m.n. Q hulldm nélkiil

12200 Ismétlddo eliilso fali szivizomelhalas

12210 Ismétlddd inferior szivizomelhalas

12280 Ismétldédo szivizomelhalas egyéb lokalizacidban

12290 Ismétl6do szivizomelhalas nem meghatarozott helyen

Az esemény definicidé vonatkozasaban, a tovabbiakban a kdvetkezd szabaly szerint jartunk
el. Kiilonallo eseménynek tekintettiik azokat a beavatkozasokat, amelyek akar egy korhazi
kezelés ideje alatt, de kiilonbdzd napra lettek rogzitve. Egy eseménynek tekintettiik
mindazon beavatkozasokat, amelyek ugyanazon napon lettek rogzitve. Amennyiben nyitott
érsebészeti €s endovaszkularis beavatkozasok egy ugyanazon napon is torténtek, ezt az

eseményt mindkét csoportba beleszamoltuk.
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A kiilonb6z6 beavatkozasokon atesett populacio jellemzésekor a demografiai leirdst a nem
megadasan tul a beavatkozaskor betoltott életkor biztositotta. A tovabbiakban torekedtiink
arra, hogy mind részletesebb klinikai leirasat adjuk a betegcsoportnak. Ennek soran a fekvo
és jarobeteg szakellatdsban alkalmazott diagnozisok és beavatkozdsok kodtablajanak
hasznalataval kiséreltiik meg a tarsbetegségek és a korabban elszenvedett vaszkularis

események, beavatkozasok azonositasat.

A tarsbetegségek mintazatdnak meghatarozasakor a BNO kod alapu, dontéen a korhazi
halalozas kockazatat meghatarozé Elixhauser rendszert vettiik alapul. Ez a rendszer 31
betegségcsoport azonositasat teszi lehetdvé a korallapotok ellatasakor alkalmazhaté BNO 10.
kodok valamelyikének hasznalata alapjan (84). Egy adott betegség fennalltat akkor fogadtuk
el, ha az adott BNO kod a fekvdbeteg ellatasban legalabb egy alkalommal, a jarobeteg
ellatdsban pedig legalabb két alkalommal rogzitésre keriilt. A betegség megjelenését a
visszatekintési periddusban elséként azonosithaté idéponthoz kotottik. Kiegészitésként
meghataroztuk az Elixhauser score-t (van Walraven score), ami az egyes elemek sulyozott
értékeinek (sulyok -7-t61 12-ig) o6tvozésébol allo, a teljes tarsbetegség teher leirasara

alkalmazhaté mutatd, amely értéke -19 és +89 kozott van (85).

A betegek tovabbi jellemzése érdekében kisérletet tettiink arra, hogy a vizsgalt betegek
elétorténetében azonositsuk azokat az eseményeket, amelyek mas érteriileti (koszoruér, agyi
¢ér) megbetegedéseknek felelnek meg. Az ehhez alkalmazott, eset definiciokat megalapozo

BNO és OENO koédokat az 1. tablazatban tuntettem fel.

A sziikséges adatgazdagsag biztositasara két moddon jartunk el. Elséként az adott
indexeseményt megel6zd 6sszes BNO, vagy OENO kod alapt allapotot azonositottuk. A
masodik alkalommal a teljes megfigyelési id6szak (2004-2019) els6 két évének index
eseményeit kihagytuk az elemzésbdl, igy biztositva azt, hogy az adatgytijtés legalabb kétéves

visszatekintést (,,Jook-back periodus’) engedjen adott indexeseménytdl visszatekintve.
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4.4 Eredmények

Also végtagi amputdciok

Az izolalt csonkrevizid esetei kevesebb, mint 2%, a daganatos vagy baleset asszocialta esetek
kevesebb, mint 10%-at képviselték az Gsszes amputacids esetnek vélheté beavatkozasok
Osszességét. Ezen esetek kizarasat kovetden a 2004-2019 kozotti idoszakban 137.846
amputaciot detektaltunk, amely 84.043 beteget érintett. Ugyanebben a periodusban 67.934
boka feletti, major, valamint 69.912 boka alatti, minor amputacios epizdd volt azonosithato.
Az érintett betegkor 55.064, illetve 55.043 £6 volt. A major amputaciokat comb és labszar
amputaciokra bontva a beavatkozasok szama 47.292 (40.943 beteg), illetve 20.642 (18.391
beteg) volt. A major és minor amputaciot elszenvedett betegek demografiai és klinikai
jellemzésének eredményei a 2. tablazatban lathatok. Ezekbdl kiemelhetd, hogy a primer
amputaciok ardnya (az index eseményt megel6zd 12 hdnapban nem volt alsd végtagi
revaszkularizacios kisérlet) major amputéaciok esetén 74%, minor amputéaciok tekintetében

78% volt. A minor és major amputaciok aranya 1,03 volt.

Az adott index eseményt megel6z0 Osszes adattal szamold és a legalabb kétéves
,»visszatekintési periodust” engedd eljaras, amely a 2004 és 2005-ben detektalt index
eseményeket kizarta az elemzésbol, 1ényegében azonos eredményekkel szolgalt az dsszes 2.

tablazatban szerepld valtozo vonatkozéasaban.
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2. tablazat Az alsé végtagi amputaciot elszenvedettek demografiai és klinikai jellemz6i

(2004-2019)

Major Minor amputaciok

amputaciok
Beavatkozas szim 67.934 69.912
Erintett betegkor (f6) 55.064 45.736
Eletkor (atlagtszoras) 65,9+/-11,1 63,58+/-11,2
Férfi/né arany (%) 66/34 71/29
Ismétlédé beavatkozasok arany (%) 19 35
Labszar/comb amputaciok aranya (%) 30,4/69,6
Primer amputiciok aranya (%) 74 78
Korabbi minor amputicio (%) 30
Korabbi major amputicio (%) 5
Alsé végtagi verdérbetegség 94 87
Diabetes mellitus (%6) 55 77
Hypertonia (%) 84 26
COPD (%) 38 26
Szivelégtelenség (%) 38 29
Veseelégtelenség (%) 15 13
Tarsbetegségek (Elixhauser) szima (atlag+szoras) 5,624+2,79 5,36+2,69
Elixhauser score (atlag+szoras) 11,39+ 9,35 8,52+ 8,59
Korabbi carotis artéria revaszkularizacio (CEA, vagy CAS) 3 )
(%)
Korabbi stroke (%) 11 8
Korabbi barmely cerebrovaszkularis megbetegedés (%) 14 9
Korabbi koszoruér revaszkularizacio (CABG, vagy PCI) (%) 2 2
Korabbi szivinfarktus (%) 3 2
Korabbi barmely koszoriér megbetegedés (%) 5 4
Korabbi barmely cerebrovaszkularis, vagy Kkoszoruér 17 13

megbetegedés (%)
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A demografiai tényezok (életkor, nem) és a major, illetve minor amputaciok szamaranyanak

Osszefliggését grafikusan demonstraltuk (1. abra, 2. abra)
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Eletkor [éV]
1. abra

Az alsé végtagi major amputacidk (2004-2019) incidencia hanyadosai (IRR) (95%-0s
konfidenciaintervallum szines savval jelolve) férfiakban és nékben az életkor fiiggvényében,

sajat abra
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2. abra
Az alsé végtagi minor amputaciék (2004-2019) incidencia hanyadosai (IRR) (95%-0s
konfidenciaintervallum szines savval jelolve) férfiakban és nékben az életkor fiiggvényében,

sajat abra

Also végtagi érbeavatkozdsok

2004-2019 kozott 186.030 also végtagi érbeavatkozas eseményt azonositottunk, az érintett
betegek kore 108.843 {6 volt. A nyitott érsebészeti beavatkozasok szama 113.044 (74.413
beteg), ugyanez az endovaszkularis beavatkozasok esetén 72.986 beavatkozas (55.043 betegq)
volt. Osszesen 11.584 olyan esetet (10.033 beteg) talaltunk, amikor nyitott érsebészeti és
endovaszkularis érbeavatkozasnak megfeleltetheté miitétek ugyanazon beteg esetén egy
ugyanazon napon torténtek (Osszes eset 6%-a). A betegek demografiai, klinikai jellemz6it a

3. tablazatban foglaltam Gssze.

31



DOI:10.14753/SE.2023.2740

Hasonloan az alsé végtagi amputaciokhoz, az adott index érbeavatkozast megel6z6 Osszes
adattal szdmol6 és a legalabb kétéves ,,visszatekintési periodust” engedd eljaras, amely a
2004 ¢s 2005-ben detektalt index eseményeket kizarta az elemzésbol, 1ényegében azonos

eredményekkel szolgalt az 6sszes 3. tablazatban szerepld valtozo vonatkozéasaban.

3. tablazat Az als6 végtagi érbeavatkozasokban részesiilt betegek demografiai és

klinikai jellemz6i (2004-2019)

Nyitott
érsebészei Endovaszkularis
beavatkozasok
beavatkozasok
Beavatkozas szam 113.044 72.986
Erintett betegkor (£6) 74.413 55.043
Eletkor (atlagtszéras) 62,02+10,69 62,6+10,5
Férfi/né arany (%) 68/32 64/36
Ismétlodo beavatkozasok arany (%) 33 25
Korabbi nyitott érsebészeti beavatkozas arany (%) 18
Korabbi endovaszkularis beavatkozas arany (%) 17
Korabbi minor amputaci6 (%) 5 8
Korabbi major amputacié (%) 4 4
Alsé végtagi veroérbetegség 94 88
Diabetes mellitus (%0) 31 42
Hypertonia (%0) 83 85
COPD (%) 43 37
Szivelégtelenség (%) 25 25
Veseelégtelenség (%) 7 11
Tarsbetegségek (Elixhauser) szama (atlagtszoras) 4,63+2,50 4,84+2,68
Elixhauser score (atlagtszoras) 8,99+8,20 8,79+8,40
Korabbi carotis artéria revaszkularizacio (CEA, vagy . .
CAS) (%)
Korabbi stroke (%) 7 9
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Korabbi barmely cerebrovaszkularis megbetegedés

%) 11 14
Korabbi koszoruér revaszkularizaci6 (CABG, vagy 3 4
PCI) (%)

Korabbi szivinfarktus (%) 2 2
Korabbi barmely koszoriér megbetegedés (%) 4 5
Korabbi barmely cerebrovaszkularis, vagy koszoruér 15 18

megbetegedés (%)

A demografiai tényezok (életkor, nem) és az als6 végtagi érbeavatkozasok szamaranyanak

Osszefliggését grafikusan demonstraltuk (3. 4bra, 4. 4bra)

| | | | |
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3. abra

Az also végtagi nyitott érmiitétek (2004-2019) incidencia hanyadosai (IRR) (95%6-0s
konfidenciaintervallum szines savval jelolve) férfiakban és nékben az életkor fiiggvényében,

sajat abra
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4. abra
Az also végtagi endovaszKkularis beavatkozasok (2004-2019) incidencia hanyadosai (IRR)
(95%-0s konfidenciaintervallum szines savval jelolve) férfiakban és nokben az életkor

fiiggvényében, sajat abra

4.5 Megbeszélés

Elemzésiinkben a teljes magyar egészségiigyi biztositott népességben, az egészségiigyi
ellatds soran elsddlegesen finanszirozasi szandékkal rogzitett adatok (diagnosztikus és
beavatkozasokat azonositd kodok) felhasznéaldsaval, az azokbol képzett algoritmusok
segitségével azonositottuk azokat, akik a megfigyelési periodus (2004-2019) soran alsé
végtagi amputacion estek at, vagy alsd végtagi érbeavatkozasban részesiiltek. A betegek
azonositasan tul torekedtiink arra is, hogy a betegkort az alap demografiai tulajdonsagok

megadasa mellett a tarsbetegségek eléfordulasanak mintazataval is jellemezziik.
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Az egészségiigyi biztositasi adatok elemzésekor potencialis problémaként meriil fel, hogy
egy adott esemény, az azt elszenvedd beteg jellemzésekor a kiilonbozd tulajdonsdgok
adatainak Osszegyljtésekor az eredmény fiigg attdl a visszatekintési id6t6l (look-back
periodus), ahonnan az adat szamunkra elérhet6 (86, 87). Az altalunk vizsgalt betegek
jellemzésére hasznalt valtozok szamolasanal két modon jartunk el. Az dsszes 2004-2019
kozotti adat felhaszndldsa mellett a kalkulaciot agy is elvégeztiik, hogy legalabb kétéves
visszatekintési id6t biztositando, a vizsgalati periodus elsé két évében (2004-2005) az index
eseményeket kizartuk az elemzésbol. A két moddszert Gsszevetve a valtozok értékeiben
érdemi kiilonbséget nem talaltunk, ami jelzi, hogy a teljes vizsgalati periodus hossza (16 év)

mar biztositja a tarsbetegségek azonositasat (alacsony téves klasszifikacios hiba).

A beteg populécio fenotipusok meghatarozasanal a beavatkozasok rogzitését (amputaciok,
érbeavatkozasok) megtorténtként tényszeriien elfogadtuk. Az amputacidk vonatkozasaban
arra torekedtiink, hogy lehetdleg az ateroszklerotikus érbetegséggel, cukorbetegséggel
kapcsolatos eseteket kiilonitsiik el. Mindezt a nemzetkozi irodalomban elterjedt modon, azaz
a traumatologiai esetek és a csontrendszert érintd daganatos esetek kizarasaval gondoltuk
megalapozni (88, 89). Az amputacids csonkrevizid eseteit szintén kizartuk az elemzésbol. Az
Osszes alsd végtagi amputacios eseménynek igy kozel 90%-at oOlelte fel elemzésiink. A
beavatkozas és diagnosztikus kodok egytittesén alapuld amputacios esemény azonositdsdnak
pozitiv prediktiv értéke a nemzetkdzi tanulmanyok szerint 98-99%. A nem azonositott esetek
aranya (fals negativ esetek) 1-4% kozott volt (90). Ami az als6 végtagi érebavatkozasok
kodjainak validitasat illeti, nemzetkézi adatot ezzel kapcsolatban nem talaltunk.
Mindazonaltal ezen beavatkozas kodok algoritmusba foglaldsa a periférids verdérbetegek
felismerésekor hathatosan segithet (91). Elemzésiink tovabbi korlatjat jelenti, hogy a
beavatkozdsok pontos indikécidja jelen kddolas gyakorlat mellett nem feltarhato. Mas
orszagokban, mas kodolasi kornyezetben ilyen jellegli lehetoség elemzés targya (92).
Emellett azt sem tudtuk kiértékelni, hogy adott beavatkozas melyik oldalon tortént. Ilyen
értelemben az altalunk azonositott esetek a valos klinikai torténések hozzavetdleges
becsléseként értelmezhetdk. A késObbiekben a kodolas validitdsdnak magyarorszagi

ellendrzése, elemzése rendkiviili jelentdséggel birna.
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Az Altalunk alkalmazott diagnosztikus kod algoritmusok (Elixhauser tarsbetegség
komponensek, akut kardiovaszkuldris torténések) dontéen a nemzetkdzi irodalomban

megtalalhato és validnak tekintett modszereken alapultak (93-95).

Elfogadva a fenti médszertani korlatokat, elemzésiink alapjan az alsé végtagi amputéciok és
érbeavatkozasokban érintett betegpopulacié jellemzése, a nemzetkdzi irodalomban fellelhetd

kozlésekkel 6sszevetve bizonyos sajatossagokat és hasonlosagokat mutat.

A demografiai jellemzdket tekintve feltiind, hogy a magyarorszagi amputacidra, vagy
érbeavatkozasra keriild betegcsoport 5-10 évvel fiatalabb (96-100). A férfi nem dominans
¢érintettsége hasonld jellegzetesség. A cukorbetegség nagy gyakorisaga, kiilondsen a minor
¢s major amputaciok esetén nemzetkdzi tapasztalat. Az als6 végtagi érmiitottek esetén a
cukorbetegség ¢és komplex tarsbetegség teher valamelyes alacsonyabb az amputéltak
csoportjahoz képest. Mindkét betegecsoportban a COPD viszonylag magas aranyat lattuk, ami
ha kozvetve is csak, a dohdnyzas nagy gyakorisagat jelezheti. Ami az Elixhauser tarsbetegség
klasszifikacid elemeit érinti, azok gyakorisdga mintankban magasabb volt a nemzetkdzi
publikaciokban talaltaknal (101, 102), illetve mas tanulmanyok eredményével
Osszehasonlithato (103).

A kutatds soran azonositott nem als6 végtagi (koszortér, agyi ér ellatasi tertlet)
ateroszklerotikus események el6fordulasa (13-18%) jol tiikrozi, hogy az alsd végtagi
verGérbetegség nem Onallo, hanem mas ateroszklerotikus korallapotokkal atfedésben

megjelend fenotipus.

Elemzésiink soran ugy talaltuk, hogy azok ardnya, akik az index eseményként tekintett also
végtagi major amputacion Ugy estek at, hogy az azt megel6z6 egy évben alsd végtagi
revaszkularizdcidban nem részesiiltek (primer amputacio), atlagosan 74% volt. Ez arany a
megfigyelési idészakban érdemben nem valtozott. Osszehasonlitdsként a nemzetkdzi
kozléseket vizsgalva ez az arany 83% (Kanada, Ontario tartomany) (104), 71-59%
(Finnorszag 2009-2018) (105), 54% (Amerikai Egyesiilt Allamok, Medicare adat) (106),
76% (Dania) volt (107). Ilyen értelemben a hazai helyzet legalabb is &sszehasonlithatd a

kilfoldi eredményekkel, mindazonaltal a nem csokkend tendencia kiemelhetd. Az
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crer

eredmények interpretacigjat jelentésen neheziti, hogy az nem ismeretes, hogy
Magyarorszagon a primer amputacié melletti dontés azon alapszik-e, hogy a beteg
érstatuszanak tisztazasat kovetden a beteget érrekonstrukciora alkalmatlannak itélik, vagy,
hogy ilyen megfontolas, mint alternativa nélkiil keriil sor a beavatkozasra. Sajnos magyar
adat erre nézve nem ismeretes, azonban a nemzetkdzi adatok nem keltnek illuziot. Az
Amerikai Egyesiilt Allamokban az alsé végtagi major amputaciokat megelézéen a betegek
68,4%-a részesiilt barmely, az érstatusz megitélésére alkalmas diagnosztikus vizsgalatban
(boka/kar index maghatarozas 47,5%, duplex UH vizsgalat 38,7%, érfestés 31,1%, CT
angiografia 6,7%, MR angiografia 5,6%). A vizsgalt iddszakban (2002-2010) az ilyen iranya
vizsgalatok aranya novekedést mutatott (65,7-69,2%)(108). Hasonldé adat ismeretes
Németorszag vonatkozasdban, ahol a major amputaciokat megel6z6 harom honapban 81,8%-
ban tortént vizsgalat az érstatusz tisztazasara (boka/kar index 23,4%, érfestés 58%) (109).
Sajnos sejthetd, hogy Magyarorszagon ezek az adatok kedvezotlenebbek lehetnek. Ilyen
értelmii adatgytijtés nagy jelentdséggel birna, mert egy fontos folyamat jellegi mutatéhoz
jutnank, ami az elldtds mindségét jellemezhetné. A primer amputiciok ardnyéanak
értékelésekor meg kell azt is jegyezni, hogy ez az ellatds nem tekinthetd feltétlen hibés
dontésként. Indikaciojaként nem kizérolag az érrekontsrukcid anatomiai okok miatti
kivitelezhetetlensége all. Ez a helyzet tobbnyire a kidramlasi péalya elégtelensége miatt
kritikus végtagi keringészavar esetén 20%-ban fordul el6 (110). Tovabbi indikaciot jelent a
sulyt hordoz6 vazrendszer kiterjedt destrukcidja, a végtag mozgaskorlatozottsaga, a stlyos
tarsbetegség teher, a csekély életkilatas, a komplex sebészi beavatkozasok kockazata.
Ezekben az esetekben elsdsorban a tulélés vonatkozasaban a primer amputacio elonyt élvez
(111, 112). Az id6s6d6 tarsadalmakban e terapias opcid sajnos realis kimenet (113).

Magyarorszagon ennek a kérdésnek tovabbi feltarasa nagy jelentdséggel birna.

Elemzésiink tovabbi betekintést ad a magyarorszagi amputacidés gyakorlatrél. A major
amputéciokat tekintve a comb, illetve labszarszintli amputaciok ardnya 70/30. Ugyanez az
arany az Amerikai Egyesiilt Allamokban 50/50 (114), vagy 45/55 (115). Ugyanez az adat
Ausztriaban 44/56 (99). Ez a hazai adat aggasztd, hiszen jelzi a végtagvesztést kovetd

rehabilitdcid rossz esélyeit. Ezt az adatot tdmogatja munkacsoportunk altali NEAK
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adatigénylésen alapul6 szdm, miszerint 2009-2018 kozott a major amputaciora kertiltek 30-

40% részesiil protézis felirasban.

Tovabbi fontos megfigyelés lehet a teljes megtigyelési idoszakra vonatkozd minor és major
amputaciok ardnya. Mig Magyorszagon ez 1,03 volt, addig példaul ugyanez az érték
Németorszagban 1,8 (116), Olaszorszagban 2,0 (117). Egy az EU-15 tagorszagaiban végzett
elemzés az Osszes orszag esetén a labujj, illetve e feletti amputaciok aranyat egynél
magasabbnak talalta (118). Természetesen kiilonosképpen a minor amputaciok esetén
alulkédoléssal is kell szamolni, azonban ebben a gyakorlatban orszdgok kozotti kiilonbségek
nem ismeretesek. A minor amputaciok gyakorisaga a cukorbetegség el6fordulasaval is
kapcsolatban van, ami kiilonb6zd populacidkban kiilonbozik. Mindenesetre a végtagvesztés
egyik megel6z0 stratégidjaként tekinthetd alacsonyabb minor amputacidés ardny
Magyorszagon figyelmet érdemlé mutato lehet. Vélhetd, hogy a megfeleld szakértelemmel
végzett ilyen beavatkozasok és az ezzel 0sszefliggd gondozas kapacitasai elmaradnak az

optimalistol.

Tovabbi, az amputaciés beavatkozas ismétlodésére vonatkozd adatunk szintén aggaszto.
Ezek szerint az amputiciora keriiltek legalabb 30%-a korabbi ¢életszakaszban mar
elszenvedett minor amputdciét. A major amputaciot elszenveddk 19%-ban, a korabbi
idészakban mar azonosithat6 volt egy ilyen esemény (comb magassagara kiterjesztett vagy
kétoldali beavatkozasok). Mindez sajatos életutat jelez, ami alapjan, az amputacion atesett

betegcsoport kiilonds figyelmet érdemel.

Az als6 végtagi érbeavatkozasok teriiletén az Osszes beavatkozas 6%-aban azonositottunk
olyan esetet, amikor adott beteg nyitott érsebészeti €s endovaszkularis beavatkozasa egy
ugyanazon napon tortént. Hiba lenne ezeket az eseteket kizarolag az egyre inkabb javasolt
hibrid beavatkozasokként értelmezni (119). Nyilvan ezek az esetek egy részében mas

indikécio, példaul egy beavatkozas szovddményének az ellatasa is szerepet jatszhatott.

A kutatas jelen elemzésében azonositott index események, az érintettek demografiai és
klinikai jellemzése népessé€g szinten elsdként keriilt leirdsra Magyarorszdgon. A jellemzd

tulajdonsagok feltérképezése nem dnmagaban fontos, hanem azért is, mert minden ezt kdvetd
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elemzéskor ezek a tényezdk potencidlis zavard faktorként (confounder) jonnek szoba, igy

hatasuk vizsgéalando.
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5. AZ ALSO VEGTAGI ERBETEGSEGGEL KAPCSOLATOS
BEAVATKOZASOK ELOFORDULASANAK, IDOTRENDJENEK
ELEMZESE

5.1 Irodalmi hattér

Az als6 végtagi, nem traumas eredetli amputacid, mint a periférids érbeteg ellatas kimeneti
mutatdjanak szédmardnyai, azok idétrendje az adott orszag egészségligyi allapotanak
helyzetét tiikrozik vissza. A nemzetkozi irodalom attekintése alapjan az egyes orszagok altal
kozolt amputacios adatok igen nagy valtozékonysagot mutatnak (120). A boka feletti major
amputéciok a nyugati orszagokban jellemzden csokkend tendenciat mutatnak. A csokkenés

a 2000-es évek elso felében valt uralkodova (105, 107, 114, 117, 121-128).

A legaldbb 10 éves adatsort kozld orszdgok koziil a csokkenés az Amerikai Egyesiilt
allamokban 2001-ben (Medicare adatbazis) (114), vagy 2005-ben (National Inpatient Sample
adatbazis) (125), Norvégiaban a combszintli amputaciok esetén 2003-ban, a labszarszintii
amputaciok esetén 2001-ben (127), Daniaban 2006-ban (100), Németorszagban 2005-ben
(128), Finnorszagban a labszar szinti amputaciok tekintetében 2004-ben kezdodott (105).

Ausztraliaban ugyanez a jelenség 2001 koriil zajlott le (126).

Az als6 végtagi érbeavatkozasok tekintetében az uralkodd nemzetkdzi mintazat a nyitott
érsebészeti beavatkozasok szamanak csokkenésével, az endovaszkularis beavatkozasok
jelentds novekedésével jellemezhetd. A két beavatkozas tipus ,helycseréje” a 2000-es évek
elso felében volt megfigyelheté (114, 127). Ami a jelenség tudomanyos megalapozottsagat
illeti, ez idaig egy randomizalt klinikai tanulmany elemezte a kérdést miszerint vajon sulyos
als6 végtagi keringészavar esetén (infrainguinalis szikiilet, vagy elzdr6das) a nyitott
érsebészeti beavatkozasok, vagy a percutan technikak tekinthetdk jotékonyabbnak. A BASIL
(Bypass versus Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg) vizsgalat a 2000-es évek elején

szervezOdott Nagy-Britanniaban és kozel 500 beteg utankovetése soran, két év elteltével a
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két érbeavatkozas végpontjaiban (haldlozas, amputaciomentes tulélés) érdemi kiilonbséget
nem észleltek. A nyitott érmiitétek koltsége magasabb volt. Mindazonaltal, amikor a
megfigyelést folytattdk azok esetében, akik a kétéves periodust mar tuléltek (a teljes
vizsgalati populdcid6 70%-a), a kordbban nyitott érsebészeti beavatkozdson atesettek a
halalozésa szignifikansan alacsonyabb volt, az amputacios mentes tulélés pedig trendszertien
bizonyult magasabbnak. Megéllapithat6 volt az is, hogy bypass miitét esetén a miianyag graft
alkalmazasa, valamint a korabbi sikertelen endovaszkularis beavatkozas rosszabb kimenetelt
josolt (129). A vizsgalat interpretacidja nem egységes. A vizsgalat értékelésekor felhivjak a
figyelmet a beavatkozasra keriil6 betegek gyogyszeres kezelésének, mint befolyasold
tényezonek a fontossagara. Emellett a vizsgalati végpontok kivalasztasa is meghatarozonak
tinik (130). Ami a nem lezarult, foly6 randomizalt vizsgalatok kérdését érinti, két tanulmany
eredményei lesznek az elkovetkezd években esedékesek. A kritikus végtagi keringészavar
esetén els6ként alkalmazott vénas bypass, valamint endovaszkularis beavatkozas
hatékonysaganak és biztonsagossaganak vizsgalatat tiizte ki a BASIL-2 (Bypass Vs.
Angioplasty in Severe Ischaemia of the Leg) randomizalt vizsgalat (131). A kérdés tovabbi
elemzését fogja lehetdvé tenni a jelenleg is foly6 randomizalt klinikai vizsgalat, a BEST-
CLI (The Best Endovascular vs Best Surgical Therapy for Patients with Critical Limb
Ischemia) késObbi elemzése (132). Tovabbi randomizalt tanulmanyok hianyaban prospektiv
megfigyeléses vizsgalatok metaanalizise 4ll rendelkezésre, amely az endovaszkularis és
vénas bypass miitétek vonatkozdsdban hasonld kimenetelt (amputdciomentes talélés) igazolt.
Mindazonaltal az Osszehasonlitast szamos zavard tényezOk akadalyozta (133). Egy
multicentrikus, regiszter alapu vizsgéalat (CRITISCH Registry) szintén a két beavatkozas
tipus hasonlosagat mutatta a kimenetelt tekintve (134). A vilagszerte megfigyelhetd
’endovascular first’ stratégia hatterében els6 sorban az allhat, hogy a minimalisan invaziv
beavatkozés lehetdsége olyan vulnerabilis betegcsoportokra is kiterjeszthetd (idds kor,
jelent6s tarsbetegség teher), akik esetén a nyitott érmiitét kivitelezhetdsége kétséges. Fontos
azonban megjegyezni azt is, hogy az utobbi stratégia gyakrabban igényel ismételt
beavatkozasokat késobb (135, 136). Mindemellett a technologiai fejlodés szerepe is

szamottevl lehet a beavatkozasok szamanak emelkedésében (137).
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Ez idaig Magyaroszagrol hasonl6 értelmii adat (amputaciok €s érbeavatkozasok szdmaranya

¢s id6trendje) nem volt ismeretes.

5.2 Célkitiizés

1. Az alsé végtagi, vélhetéen érbetegséggel kapcsolatos amputaciok, major (comb, és
labszarszintil), valamint minor amputaciok népesség szintii magyarorszagi el6fordulasanak

elemzése.

2. Az also6 végtagi artérias érbeavatkozasok (nyitott érsebészeti és endovaszkularis) népesség

szintli magyarorszagi eléfordulasanak elemzése.

5.3 Maodszertan

Az alsé végtagi amputaciok és érbeavatkozasok nyers incidencidit évente, €s az egész
periodusra is kiszamoltuk. Figyelemmel a valtozo életkori és nem struktirara és azért, hogy
valid nemzetkozi és évek kozotti 6sszehasonlitast tehessiink, standardizalasra volt sziikség
(138). Direkt standardizalast hasznaltunk kiils6 standard populaci6 hasznalataval. E célbol a
European Standard Population 2013-at (ESP2013) valasztottuk (139).

A beavatkozésok iddébeli trendjének elemzésekor a nyers adatokat elséként rétegeztiik nem,
a beavatkozas/esemény tipusa és életkor szerint, utdbbi esetben 5 éves korcsoportokat
alkalmazva a 85+ év csoportig. A kockdzatnak kitett hattérpopulacié 1étszamat a Kozponti
Statisztikai Hivataltdl szereztiik be, és linearis interpolacioval szdmoltuk at napi szintre. A
napi adatokat ezt kdvetden egy altalanositott additiv modellbe (GAM) taplaltuk be (140),
kiilon-kiilon mindegyik esemény/beavatkozas tipusra. Az eredményvaltozd6 az
események/beavatkozasok darabszdma az adott rétegben, a magyarazé valtozok az életkor, a

nem, a datum, a hét napja és az év napja (az offszet pedig a réteg 1étszdma). Az év napjat
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ciklikus kobos spline-nal bontottuk ki, a dditumot és az életkort thin plate regresszios spline-
nal, hogy megengedjiik ezek esetében a nemlinearis hatast. A spline-ok flexibilisen kovetik
az adatokat, eldzetes fliggvényforma megadédsanak sziikségessége nélkiil. Az életkor €s a nem
kozott megengedtiink interakciot, mashol viszont nem. Az eredményvaltozd eloszlasara
negativ binomialisat feltételeztiink, hogy megengedjiik az esetleges overdiszperziot (141). A
modell becslését penalizalt, iterativan Gjra sulyozott legkisebb négyzetek (P-IRLS)
modszerrel végeztiik, a simitasi paramétert pedig restricted maximum likelihood médszerrel
becsiiltiik (140). A spline-ok esetében modelldiagnosztikaként ellenériztik a bazis
dimenzidjanak elégségességét tigy, hogy nagyon nagyra emeltiik azt (50-re az év napjanal és
a hosszl tavu trendnél, 15-re az életkornal), majd megvizsgaltuk, hogy az igy becsiilt
simitogorbe — és az effektiv szabadsagi fokok szdma — itt mar nem nd a dimenzi6 emelésével.
Szintén lefuttattunk egy szimuldcid alapu tesztet ennek vizsgalatara, illetve a deviance
reziduumok QQ-abrajat is megvizsgaltuk. Osszességében véve lathatod, hogy a klasszikus
¢letkorra és nemre standardizalds egy korszerli valtozatat valdsitottuk meg, melyben ezen
feliil az id6 tobbféle skalan szerepelhet, és végezetiil a hossz-tavl trendet is nagyon finom
(napi) felbontasban hasznéltuk, szemben a hagyoméanyos — és modszertanilag inkorrekt —
éves csoportositassal. A szdmitasokat az R statisztikai programcsomag 3.6.1-es verzidja
(142) alatt hajtottuk végre, az mgev csomag 1.8-28-as verziojanak (140) hasznalataval. A
teljes forraskod elérhetd a https://github.com/tamas-

ferenci/AmputationEpidemiologylnHungary cimen.

5.4 Eredmények

A direkt standardizalt incidencia értékek vonatkozasaban az dsszes alsé végtagi amputaciok

szamaranyaban 2013 utan csokkend tendencia volt megfigyelhetd (5. abra)
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5. abra
Az alsé végtagi amputaciok el6fordulasanak idotrendje (2004-2019). Incidencia hanyados
(IRR) kékkel jelolve (95%-os konfidencia intervallum sziirke szinnel jelolve), a standardizalt
incidencia (europai standard populacié 2013) értékek rozsaszinnel jelolve (a 95%-0s

konfidencia intervallum jelolésével), sajat abra

Az als6 végtagi major amputaciok incidencia értékeket a 4. tablazatban tlintettem fel.
Ahogyan korabban Kimutattuk (1. abra, 2. abra), az alsd végtagi amputaciok szoros
Osszefliggést mutattak az é€letkorral és a nemmel. Ezen tényezOk hatasat korrigalva, a 2004-
2019 kozotti idészakra vonatkozd major amputacios beavatkozasok i1d6 trendjét ennek
megfeleléen abrazoltuk (6. abra). A vizsgalat 16 éves periodusaban bekovetkezo, a teljes
populacido Oregedését és nemi Osszetételének valtozasat kiigazité modellben, a major
amputaciok eléfordulasa 2004-2012 kozott érdemi valtozast nem mutatott. 2012 utan 2019-
ig a nyers incidencia értéket tekintve 13%-os, az évek alatt valtozo hattér populacio életkor
¢s nem valtozasait korrigald standardizalt incidencia értékeiben 19%-os csdkkenés volt

kimutathat6. A comb, illetve 1abszar szint{i major amputaciok idétrendjét hasonldoan mutatjuk
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(7. abra, 8. abra). A comb és labszarszintii major amputaciok aranya kevéssé valtozott.

Ennek értékei 2,11-2,48 kozott voltak.

Az also6 végtagi minor amputaciok éves incidencia értékeiben (5. tablazat), amelyek grafikus
abrazolasat kiilon mutatjuk (9. abra), érdemi trend nem mutathato ki. Az eredmények sokkal
inkabb értelmezhetdk viszonylagosan alland6 értékekként. A minor és major amputaciok

aranya sziik tartomanyban (0,93-1,15) érdemi idétrendet nem mutatott.
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4. tablazat Also végtagi major amputaciok nyers, direkt standardizalt incidencia

értékei, valamint utébbi 95%-0s konfidenciaintervalluma (2004-2019)

direkt

konfidenciaintervallum ; ini
nyers incidencia  standardizalt konfidenciaintervallum

év incidencia alsé hatira felsé hatara per
[/105év] e 10%6v]
[/10év]
2004 42,53 54,92 53,16 56,76
2005 40,48 51,22 49,56 52,95
2006 43,74 55,72 53,97 57,53
2007 43,13 53,86 52,18 55,61
2008 43,81 54,18 52,50 55,91
2009 44,14 53,82 52,17 55,52
2010 46,02 56,33 54,63 58,08
2011 44,70 53,64 52,00 55,33
2012 45,58 53,80 52,15 55,50
2013 45,16 52,65 51,04 54,32
2014 42,61 48,94 47,39 50,54
2015 40,60 45,67 44,19 47,19
2016 40,31 45,14 43,67 46,66
2017 39,52 43,69 42,26 45,17
2018 39,10 42,78 41,37 44,23
2019 40,42 43,87 42,46 45,33
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6. abra
Az also6 végtagi major amputaciok eléfordulasanak idétrendje (2004-2019). Incidencia
hanyados (IRR) kékkel jelolve (95%-os konfidencia intervallum sziirke szinnel jeldlve), a
standardizalt incidencia (eurépai standard populaci6 2013) értékek rézsaszinnel jelolve (a

95%0-0s konfidencia intervallum jelolésével), sajat abra
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7. abra
Az also végtagi combszintii amputaciok el6fordulasanak idotrendje (2004-2019). Incidencia
hanyados (IRR) kékkel jelolve (95%-os konfidencia intervallum sziirke szinnel jeldlve), a
standardizalt incidencia (eurépai standard populacio 2013) értékek rozsaszinnel jelolve (a

95%-0s konfidencia intervallum jelolésével), sajat abra
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8. abra

Az als6 végtagi combszintli amputaciok eléfordulasanak idétrendje (2004-2019). Incidencia
hanyados (IRR) kékkel jelolve (95%-o0s konfidencia intervallum sziirke szinnel jelolve), a
standardizalt incidencia (eurdpai standard populacio 2013) értékek rézsaszinnel jelolve (a

95%-0s konfidencia intervallum jelolésével), sajat abra
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9. dbra
Az als6 végtagi minor amputaciok eléfordulasanak idétrendje (2004-2019). Incidencia
hanyados (IRR) kékkel jelolve (95%-os konfidencia intervallum sziirke szinnel jeldlve), a
standardizalt incidencia (eurépai standard populacio 2013) értékek rozsaszinnel jelolve (a

95%-0s konfidencia intervallum jelolésével), sajat abra
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5. tablazat Alsé végtagi minor amputaciok nyers, direkt standardizalt incidencia

értékei, valamint utébbi 95%-os konfidencia tartomanya (2004-2019)

direkt felso

standardizalt also konfidencia konfidencia

nyers incidencia incidencia hatar hatar
év [/10%év] [/10%/év] [/10%/év] [/10%/év]

2004 43,81 53,97 52,31 55,70
2005 44,43 54,96 53,27 56,72
2006 45,05 55,17 53,50 56,91
2007 41,48 50,15 48,57 51,80
2008 42,06 50,37 48,79 51,99
2009 42,86 51,67 50,07 53,32
2010 45,09 53,81 52,18 55,49
2011 44,54 52,29 50,71 53,93
2012 45,19 51,64 50,07 53,26
2013 43,89 50,40 48,84 52,01
2014 44,78 51,03 49,47 52,64
2015 41,77 46,54 45,07 48,05
2016 43,31 48,11 46,61 49,65
2017 44,61 49,53 48,01 51,10
2018 44,94 49,34 47,84 50,89
2019 44,94 49,10 47,61 50,64
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10. abra
Az als6 végtagi primer major amputaciok (%0) idétrendje (2004-2019), 95%-0s konfidencia

intervallum sziirke savval jelolve, sajat abra

Az als6 végtagi primer major amputaciok idétrendjét grafikusan abrazoltam (10. abra),
amelyen jelzetten csokkend érték lathatdo. Az Osszes, valamint kiilon bontva (nyitott

érsebészeti és endovaszkularis) als6 végtagi érbeavatkozés iddsoros trendvonalat grafikusan

abrazoltuk (11. abra, 12. abra, 13. abra).
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11. abra

Az alsé végtagi érbeavatkozasok (nyitott érsebészeti, endovaszkularis) el6fordulasanak

idétrendje (2004-2019). Incidencia hanyados (IRR) kékkel jelolve (95%-0s konfidencia
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Standardizalt incidencia, ESP 2013 [/100 ezer f6/év]

intervallum sziirke szinnel jelolve), a standardizalt incidencia (eurdpai standard populacié

2013) értékek rozsaszinnel jelolve (a 95%-0s konfidencia intervallum jelolésével), sajat abra
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Az alsé végtagi nyitott érsebészeti beavatkozasok eléfordulasanak idétrendje (2004-2019).

Incidencia hanyados (IRR) kékkel jelolve (95%-os konfidencia intervallum sziirke szinnel
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12. abra

2015
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Standardizalt incidencia, ESP 2013 [/100 ezer f6/év]

jelolve), a standardizalt incidencia (eurépai standard populacié 2013) értékek rézsaszinnel
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13. abra
Az also végtagi endovaszkularis beavatkozasok eléfordulasanak idétrendje (2004-2019).
Incidencia hanyados (IRR) kékkel jelolve (95%-o0s konfidencia intervallum sziirke szinnel
jelolve), a standardizalt incidencia (eurdpai standard populacié 2013) értékek rozsaszinnel

jelolve (a 95%-os konfidencia intervallum jelolésével), sajat abra

Eves bontasban ugyanezen adatokat szamszertien (nyers és direkt standardizalt incidencia
értékek) a 6., 7. és 8. tablazatban demonstralom. Ez alapjan a vizsgalt id6szakban a nyitott
érsebészeti mitétek 38%-0s csOkkenése, az endovaszkularis beavatkozasok 85%-0s
novekedése volt lathatd. A kétféle eljards szdmaranyat tiikr6zé trendvonalak 2016 utan

metszették egymast (14. abra).
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14. abra

Az 0sszes als6 végtagi érbeavatkozas, nyitott érsebészeti miitétek és az endovaszkularis
beavatkozasok éves direkt standardizalt incidencia értékei (95%0-0s konfidencia intervallum

szines savval jelezve), sajat abra
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6. tablazat Az als6 végtagi érbeavatkozasok (nyitott érsebészeti és endovaszkularis) éves

nyers és direkt standardizalt incidencia adatai

direkt

nyers incidencia  standardizalt

also konfidencia felso konfidencia

év ’ incidencia hatar hatar
[107&] [110%ev] [/10°év]
[/10%év]

2004 119,11 140,48 137,88 143,15
2005 115,70 136,21 133,64 138,83
2006 115,32 135,32 132,77 137,93
2007 103,95 120,41 118,03 122,86
2008 111,52 128,55 126,10 131,06
2009 113,82 130,85 128,38 133,37
2010 111,97 127,45 125,02 129,93
2011 118,42 133,30 130,83 135,82
2012 116,42 128,37 125,95 130,85
2013 116,11 127,42 125,01 129,88
2014 122,29 131,86 129,43 134,34
2015 116,69 124,83 122,48 127,23
2016 121,96 129,20 126,82 131,63
2017 118,98 124,67 122,34 127,04
2018 119,35 125,77 123,42 128,17
2019 128,85 135,27 132,84 137,74
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7. tablazat Az also végtagi nyitott érsebészeti érbeavatkozasok éves nyers és direkt

standardizalt incidencia adatai

o ] direkt als6 konfidencia felsé konfidencia
nyersincidencia  gtandardizalt
év hatar hatar
[/10%/év] incidencia
[/10%¢év] [/10%év]
[/10%év]

2004 85,45 101,07 98,86 103,35
2005 81,40 96,03 93,87 98,25
2006 80,15 94,37 92,24 96,56
2007 73,34 85,08 83,08 87,15
2008 75,23 87,21 85,19 89,30
2009 75,88 87,31 85,30 89,38
2010 74,39 84,78 82,81 86,81
2011 75,71 85,05 83,08 87,07
2012 72,22 79,80 77,89 81,76
2013 70,26 77,05 75,18 78,97
2014 69,01 74,19 72,37 76,05
2015 63,84 68,17 66,44 69,95
2016 63,02 66,56 64,86 68,31
2017 58,62 61,54 59,91 63,22
2018 56,88 59,64 58,04 61,30
2019 59,34 62,16 60,52 63,84
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8. tablazat Az alsé végtagi endovaszkularis érbeavatkozasok éves nyers és direkt

standardizalt incidencia adatai

direkt standardizalt alsé konfidencia

nyers incidencia o ) felsé konfidencia hatar
&v incidencia hatar
[/110%év] [/10%év]
[/10%év] [/10%év]
2004 33,66 39,41 38,05 40,85
2005 34,31 40,18 38,80 41,63
2006 35,17 40,95 39,56 42,41
2007 30,61 35,33 34,05 36,67
2008 36,30 41,34 39,96 42,77
2009 37,93 43,53 42,12 45,00
2010 37,58 42,67 41,27 44,12
2011 42,71 48,25 46,76 49,79
2012 44,20 48,57 47,09 50,11
2013 45,85 50,37 48,86 51,93
2014 53,28 57,67 56,07 59,33
2015 52,84 56,66 55,07 58,29
2016 58,94 62,64 60,98 64,35
2017 60,36 63,13 61,48 64,83
2018 62,46 66,13 64,42 67,88
2019 69,51 73,11 71,32 74,94

59



DOI:10.14753/SE.2023.2740

5.5 Megbeszélés

Az amputaciok incidenciajanak, iddbeli trendjeinek meghatarozasa széleskorben elfogadott,
remélten az érbetegellatas mindségét visszatiikroz6 mutatoja. A szakirodalomban vilagszerte
széles korben kozolnek ilyen adatokat az 1990-es évektdl kezdddden (120, 143). Dilemmat
jelent ezen adatok értékelése, amennyiben a kiilonbozo kozlések eredményei rendkiviil széles
tartomanyban ingadoznak (144). Ez megneheziti az adatok dsszehasonlithatosagat, ami egy

ellatas mindségét tiikrozo mutatd esetén elvarhato lenne.

Az adatok (incidencia) variabilitasanak tobb forrasa feltételezhetd. Az egészségligyi ellatas
eltér6 mindségén tul, aminek kimutatasa az elsddleges cél, meghatarozok az amputacios
kockazatot hordozé populacié jellemzoi (demografia, tarsbetegségek mintazata), valamint az
amputacié incidencia szamoldsdnak mikéntje. Utobbit szokds a szamlalo/nevezo

problémdjanak nevezni.

Az incidencia hanyados szamlalojat képezi az amputécios események szama. Ezt az értéket
messzemendleg befolyésolja az eset definicio, azaz, hogy pontosan mit tekintiink amputacios
eseménynek. Az altalunk hasznat modszertan (biztositasi adatokon alapul6 kutatas) az egyik
oldalrdl nyilvanvald eldnyt rejt, amennyiben a teljes biztositott népességre vonatkoztatott,
hosszabb megfigyelési 1d6t magaban foglald elemzést végezhetiink. Ez nagy mértékben
hozzajarul a kiilsé validitas (reprezentativitas) biztositdsahoz. Mindazonaltal egyidejilileg a
belsd validitas teriiletén ez kompromisszumot jelent olyan elemzéssel szemben, amely soran

konkrét orvos-beteg taldlkozon alapuld epidemiologiai kutatas lehetséges.

Elemzésiinkben a beavatkozas kodok alkalmazasaval elkiilonitettik a minor és major
amputécios eseményeket, ami mindenképpen célszerlinek latszik, hiszen a két beavatkozas
célkitlizése mas (jarasképesség megdrzése, ¢letmentés). Ezentul torekedtiink arra, hogy elsd
sorban az érbetegséggel, cukorbetegséggel kapcsolatos eseményeket azonositsuk ugy, hogy
az als6 végtagi daganatos megbetegedéseket, valamint baleseteket torekedtiink kizarni az

elemzésbdl. A hanyados bizonytalansdgdnak kovetkez0 meghatarozdja a nevezd
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s

szamaranya, mint viszonyitasi alap széles korben elérheté adat, azonban, ha alcsoportokat
(példaul cukorbetegek és nem cukorbetegek) képeziink, azok nemi és életkor szerinti
Osszetétele, vagy idOben torténd valtozasa sokszor nem ismeretes. Elemzésiinkben az also
végtagi amputaciok életkor és nem szerint Gsszefliggését Kimutattuk (1. abra, 2. abra), ami
alapjan ezekre a tényezdkre torténd korrekciot lattunk sziikségesnek. Erre a célra a direkt
standardizacid alapjat egy rogzitett Osszetételi, az eurdpai orszagok adatainak
Osszehasonlitasat lehetové tevo populacio, az Eurdpai Standard Populacié (ESP) életkor és
nem szerinti rétegspecifikus ardnyszamai szolgaltattdk. Az elsd ilyen képzett populacids
adatsort 1976-ban vezették be, amely legfrissebb verzidja a 2013-ban kozolt ESP-2013
standard populaci6 (139). Az igy nyert standardizalt amputacios aranyszam azt fejezi ki,
hogy a magyarorszagi népességet jellemz6 nyers amputdcios ardnyszdm mennyi lenne, ha az
¢letkor és nemi rétegaranyok azonosak lennének az ESP-2013 populacio rétegaranyaival. Bar
a modszer mas teriileten nem ujkeletli, az amputacids irodalomban mi alkalmaztuk elsd

esetben, tAmogatva az eurdpai orszagok kozotti 9sszehasonlitast, mint lehetdséget.

Az altalunk kimutatott, az alsé végtagi major amputaciok vonatkozasaban megfigyelhetd,
2013-t61 kezd6d6 mérsékelten csokkend tendencia megfelel a nemzetkdzi kozlésekben
kivehet6 tendenciaknak (114, 117, 121-124). Mindazonaltal a csokkend tendencia hazankban
e kozlések eredményeihez képest 10 évvel késdbb jelent meg, ami jelezheti az ellatas
elmaradottsagat Magyarorszagon. Tovabbi megfigyelésiink, hogy az als6 végtagi primer
major amputaciok szadmardnya jelzetten csokkent, amit helyesebb valtozas hidnyaként
interpretalni. Ilyen jellegli adatsor egy finn kozlésben ismeretes, ami jelentésebb mértékii

csokken6 tendenciardl szamol be (2009-2018 kozott 71-59%) (105).

Ami az also végtagi érbeavatkozasok id6trendjét illeti, elemzésiink alapjan, a 2004-2019-ig
terjedd 16 éves iddszakban, az alsd végtagi Osszes érbeavatkozas trend vonalat tekintve
felismerhetd, hogy a 2004-2006 kozott iddszakhoz képest a beavatkozdsok szdmaranya
2007-2008-ban csokkent. Ennek hatterében egy akkori drasztikus egészségiigyi reform
kisérlet allt (4gyszam, teljesitmény-volumen korlat csokkentés), amelyet kovetden az

érbeavatkozasok szdma ugyan emelkedett, de nem érte el a korabbi idészak eredményeit.
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Megjegyzendd, hogy ebben az iddszakban, illetve ezt kdvetden az als6 végtagi amputaciok
szamaranya nem novekedett. Ez jelzi a késObbiekben targyalt (5.5.), 0sszetettnek tekintett
kapcsolatot, ami a kétféle beavatkozast illeti. Nagyon nehéz megitélni, hogy az altalunk
kimutatott beavatkozas szam (incidencia), akar a nyers adat, akar az életkorra, nemre
korrigélt (direkt standardizacid) adat, mennyiben tekinthetd kevésnek, soknak, vagy éppen
megfeleldnek. Sajnos olyan elfogadott adat nem ismeretes, hogy adott populdciéra mennyi
lenne a kivanatos beavatkozas szam, amit nyilvan tovabb nehezit a tény, hogy a kiillénb6zo
orszagok népessége ¢letkorat, egészségiigyi allapotat tekintve nagy kiilonbségeket mutathat.
Ilyen értelemben a ,beavatkozds igény” is jelentdsen kiilonbozhet. Az Gsszehasonlitast
tovabbi neheziti, hogy nem konnyt olyan kozlést talalni az irodalomban, amelyben hozzank
hasonl6o médszertannal jartak volna el a beavatkozas rata meghatarozasakor. A rendelkezésre
allo tanulményok csak nyers adatokat kozolnek és sok esetben adott életkor csoportra (pl.
>45 ¢év; >65 ¢év) vonatkoztattak eredményeiket. Sajat nyers adatainkat az adott
Osszehasonlitds alapjaul szolgdld tanulmanyban szerepld korcsoportokra kalkulalva és
azokkal Osszevetve, a magyarorszagi beavatkozas szam toredéke a kiilfoldi k6zolt adatnak
(128) (145) (127) (114). A 100.000 fore juto alsé végtagi érbeavatkozasok szamaranya igy
Magyarorszagon 40%-a (Németorszag (128)), 14%-a (Ausztralia (145)), 75%-a (Norvégia)
(127), és 56%-a (US (114)) az irodalomban fellelhetd, hasonlo adatnak.

Mindazonaltal hangsulyozni kell azt is, hogy a kényszer, miszerint az 6sszehasonlithatosag
érdekében bizonyos korcsoportokat tudtunk csak figyelembe venni (>45 év; >60 év; >65 év),
sajat adataink egy részét (<45 év alatt 2,6%; 60 év alatt 35,6%; 65 év alatt 55,4%) ki kellett

hagynunk az elemzésbdl.

A kérdés, miszerint az érbeavatkozasok szama, iddtrendje hogyan értékelhetd, elvezet a
nemzetkdzi irodalomban ’volume to value’ vitdhoz, amely az egészségiigyi rendszerek
fenntarthatosagat érinti. Ebben felhivjdk a figyelmet arra, hogy az ujabb beavatkozasok
megjelenésekor az azok tulzott felhasznalasa is problémaként jelentkezhet. Ez részben
magaba foglalja a varhatoan emelkedd szamu sz6vodmények megjelenését (146), valamint
vélhetden a magasabb finanszirozas terhét. A beavatkozasszamok hangstlyozdsa helyett

azok indokoltsagat kellene hangsulyozni. Ez vezetett az irdnyelvek kiadasa mellett ahhoz a
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torekvéshez, hogy az egészségiigyi technoldgia helyes alkalmazéasainak kritérium rendszerét
megfogalmazzék (Appropriate Use Criteria - AUC). Az als6 végtagi érbeavatkozasok
teriiletén ilyen dokumentum keriilt kiadasra 2019-ben (147). Ebben az 6sszefiiggésben bar a
magyar adatok a szamokat tekintve elmaradnak a nemzetkozi gyakorlattol, a helyes gyakorlat

kialakitas dsszetettebbnek tlinik a beavatkozasszamok emelésének igényénél.

Ami a nyitott érsebészeti csokkend és az endovaszkuléris beavatkozasok novekvo idétrendjét
illeti (,endovascular first” stratégia), megfigyelésiink szerint Magyarorszagon a két
trendvonal 2016 utan keresztezte egymast. Ez a mintazat nem egyedi, megfelel a nemzetkdzi
trendeknek (100, 114, 126-128) Mindazonaltal az endovaszkularis beavatkozasok eloretorése
ezekben az orszagokban tobb mint tiz évvel korabban volt lathato. igy volt ez 2004-ben
Norvégiaban (127), 2001-ben az Amerikai Egyesiilt Allamokban (114), 2007-ben Danidban
(100), 2005-ben Németorszagban (128), és valamikor 2001 eldtt Ausztraliaban (126). Ebben

az értelemben az amputaciok trendjéhez hasonlodan itt is kirajzolodik egy tiz éves elmaradas.
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6. AZ ALSO VEGTAGI ERBETEGSEGGEL KAPCSOLATOS
BEAVATKOZASOK TERULETI MINTAZATANAK ELEMZESE

6.1 Irodalmi hattér

1938-ban Alison Glover a gyermekkorban elvégzett mandula miitétek tertileti kiilonbségeirdl
kozolt egy érdekes tudomanyos elemzést. Anglia és Wales kiilonb6z0 iskolakorzeteit alapul
véve a beavatkozds szdmardnydban akar tobb mint nyolcszoros kiilonbséget mutatott ki
anélkiil, hogy a betegség kimenetelében érdemi variabilitds mutatkozott volna. A gyerekek
egyéni jellemzbiben erre magyarazatot nem talalt. A magas miitéti szam kiilonosen a jomodu
csaladokban fordult eld. Cikkében felhivta a figyelmet arra is, hogy a beavatkozas kockéazata
nem elenyész6 (mortalitas) (148). Ezen els6 kozlés ota szamos megfigyelés tamasztja ala,
hogy az egészségiigyi ellatds minden szegmensében megfigyelhetd, hogy a gyakorlat
(gyogyszeres kezelés, sebészi beavatkozas, diagnosztika) tertileti kiilonbségeket mutat. A 70-
es ¢években tobb sebészeti eljaras alkalmazédsaval kapcsolatban mutattdk ki a teriileti
kiilonbségek ilyen értelm{i variabilitasat (149). A sebészeti helyi gyakorlat (,,surgical
signature”) nem tlint magyardzhatonak a betegség természetével, sokkal inkabb az
ellatorendszerben kialakult egyenldtlenségnek volt tulajdonithatd, ami potencidlisan
felesleges beavatkozasok elvégzését is magaba foglalhatta (150). Az elmult évek eredményei
arra utalnak, hogy a technoldgiai fejlédést nem kisérte a teriileti variabilitds csokkenése
(151). A probléma természetesen nem Onmagaban a teriileti variabilitas léte, hiszen a
beavatkozasokat objektive indokl6 koriilményekben is lehet tertileti eltérés, hanem az ezen

tulmend variabilitas. Erre a gondolatra hamarosan visszatériink.

Az érsebészeti ellatas teriiletén ilyen a gyakorlatban kimutathato teriileti kiilonbségeket irtak
le az also végtagi amputaciok (100, 152), carotis sebészet (153, 154), hasi aorta aneurysma

miitétek (155) teriiletén.
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Az als6 végtagi amputaciok aranyszamai nagy kiilonbségeket mutatnak az orszagok kozotti
Osszehasonlitaskor (120, 143). Emellett az als6 végtagi amputacios gyakorlat nem csak
orszagok orszagokkal vald 0sszehasonlitasiban mutat eltéréseket. Ebben a vonatkozasban
orszagon beliili, regionalis adat kozlés ismeretes az Amerikai Egyesiilt Allamokbol (156), az
Egyesiilt Kiralysagbol (157, 158), Finnorszagbol (159), Spanyolorszagbol (160),
Németorszagbol (122) és Hollandiabol (161).

Az also végtagi artérias revaszkularizaciokat (nyitott érsebészeti, vagy endovaszkularis)
tekintve hasonlé adat ismeretes az Amerikai Egyesiilt Allamokbél (106, 162), Kanadabol
(104), Norvégiabol (127) és Braziliabol (163). Ezek a kozlések részben a teriileti
kiilonbségek egyszerti metrikaval torténd kimutatasara korlatozodtak (127, 162), vagy arra
tettek kisérletet, hogy a teriileti revaszkularizacios kiilonbségek és az amputacios gyakorlat

kozotti kapcesolatot tarjak fel (104, 106, 163).

A nemzetkozi irodalomban nagyszamu kozlés ismeretes arrdl, hogy melyek a betegek azon
egyedi tulajdonsagai, amelyek a majdan végtagvesztést elszenvedd betegek amputdcios
kockazatat meghatarozzak. Az id6s kor, férfi nem (164), tarsbetegségek (periférias
veréérszikiilet (165) , cukorbetegség (166), veseelégtelenség (72), depresszio (73)), életmod
(dohanyzas (166)), elégtelen gyogyszeres kezelés (statin, thrombocyta-aggregacio gatlas,
szénhidrathaztartas kontrollja) (167-169), egyéni alacsony szocio-dkondémiai statusz (170)

mind olyan tényezdk, amelyek szerepe igazolt a végtagvesztés tekintetében.

Az adott beteg egyedi tulajdonsagain til, a beteg lakokornyezetében is fellelhetdk olyan, az
ott éloket hasonloan érintd tényezOk, amelyek a helyi népesség amputacios kockéazatat
meghatarozhatjak (171). Ilyen tényezoket azonositottak a kozvetlen egészségiigyi ellatas
(betegutak szervezése, alsd végtagi revaszkularizaciok gyakorisaga, érbeteg ellatasra
forditott finanszirozas, multidisciplinaris 1ab ambulancidk 1éte, motivalt specialistak altal
megvalositott ellatas) (163, 172-174) és szélesebb értelmii szocio-Okondmiai kdrnyezet

teriiletén (175-177).

Az egészségiigyi ellatorendszerben felismerhetd teriileti egyenltlenségek egy része

vélhetéen magyarazhatdo az ott ¢l6k egészségiigyi allapotanak egyenl6tlenségével, ilyen
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értelemben nem feltételezhetd, hogy minden foldrajzi egységnek megfelelden az ellatasnak
tokéletesen egységesnek kellene lennie; példaul érthetd és megkérddjelezhetetlen, hogy ahol
1d6sebb a lakossag, nagyobb a cukorbetegség eléfordulasa, ott tobb az amputacio (,,indokolt
variabilitds”). A kérdés koncepcidba oOntését ¢€s az elemzések interpretacidjanak
kiszélesitésének teriiletén Wennberg és munkatarsainak szerepét kell hangstlyozni, akik az
1970-es évektol kezdddden kidolgoztak a nem indokolhaté klinikai variabilitas (unwarranted
clinical variation UCV) elméletét (178). Ennek lényege, hogy a klinikai gyakorlatban
kimutatott egyenldtlenség egy része magyarazhaté (a betegek demografiai, klinikai
jellemz6i), azonban mas részének oka az ellatds anomaligja (UCV). Az UCV a beteg
biztonsagot, valamint az ellatds fenntarthatosagat veszélyeztetheti, igy csokkentése,
enyhitése ellatas stratégiai kérdés (179). A koncepcio kitér arra is, hogy milyen tipusu ellatasi
kornyezet tamogatja az UCV kialakulasat. Az ugynevezett hatékony ellatasi kornyezetben
(effective care) adottak az ellatast tudomanyosan megalapoz6 evidencidk, az ellatast
meghataroz6 iranyelvek, azonban az ellato orvosok azokat kiilonbdzé mértékben kovetik. A
kezelési modok alkalmazasdnak elmaradésa ilyen esetben enyhithetd az ellatas ellendrzése
(surveillance), valamint az ellatd, a beteg edukacidja révén. A preferenciakra érzékeny
(preference sensitive) ellatasi rendszerekben adott betegségre akar tobb kezelési mod is
alkalmazhatd, azok kozotti valasztasban a beteg, a kezeld orvos, az egészségiigyi szolgaltato,
valamint finanszirozo6 kiilonb6zd indittatasu szempontjai dontenek. E szempontok mentén
keletkez6 UCV csokkenthetd a betegek sajat sorsukrol vald dontéshozatalba valod
bevonasaval, a teriileti ellatds finanszirozo altali ellendrzésével. Végezetiil az UCV
novekedésével kell szamolni olyan rendszerekben, amelyek alul finanszirozottak, azaz az
anyagi €és human eréforrasok egyenlétleniil oszlanak meg (supply sensitive care). Ezekben
az esetekben a finanszirozds és az elérhetdség fokozédsa csokkentheti a teriileti
egyenldtlenséget (178, 180). Bar egyetértés van abban, hogy a jelenség (UCV) fontos,
azonban Osszetettsége okan értelmezése sok bizonytalansagot rejt és tovabbi elméleti
tisztdzasra var. Ezzel kapcsolatban meg kell allapitani, hogy az UCV azonositdsa, azaz az
elfogadhat6 és érthetd okkal magyardzhatd varibilitastol valo elkiilonitése, valamint

mértékének becslése nem kidolgozott (181).
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Ez idaig Magyarorszagon az alsé végtagi amputaciok és revaszkularizaciok gyakorlatanak
terlileti egyenldtlenségével kapcsolatban valos adat nem volt ismeretes csak a klinikusok
hétkdznapi észlelése valdszinisitette ezt. A lehetséges okok ugyan tigy nem ismeretesek,
mint ahogyan az sem, hogy a teriileti egyenl6tlenségek milyen mértékiiek, illetve mennyiben

az egészségligyi ellatas tehetd feleldssé kialakuldsukért.

6.2 Célkitiizés

1. Az als6 végtagi major amputaciok hazai incidencia adatainak Osszevetése az eurdpai

adatokkal.

2. Az also végtagi major amputdciok Magyarorszdgon beliili, kiilonbozd foldrajzi 1éptékii

teriileti mintazatanak elemzése.

3. Az alsé végtagi major amputaciok jarasi szintli teriileti egyenlOtlenségét magyarazo

tényezok feltarasa.

4. Az als6 végtagi érbeavatkozasok (nyitott érsebészeti €s endovaszkularis) teriileti

mintdzatanak meghatarozasat.

5. Az als6 végtagi érbeavatkozasok (nyitott érsebészeti €s endovaszkularis) teriileti
egyenldtlenségének az egészségligyi ellatorendszer elégtelenségéhez kothetd részének

(unwarranted clinical variation) meghatarozasa.
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6.3 Modszertan

Also végtagi major amputdciok incidencidjanak nemzetkozi ésszehasonlitisa

Az alsé végtagi major amputaciok incidencia adatainak nemzetkdzi Gsszehasonlitasat az
olyan eurdpai adatok Osszevetésére alapoztuk, amelyek részben az Eurépai Ersebészeti
Tarsasadg VASCUNET riportjaban, illetve méas nemzeti kdzlésben (nyugat-europai adatok)
jelentek meg (Németorszag, Spanyolorszag, Olaszorszdg, Finnorszag, Svédorszagok,
Norvégia, Dania, Egyesiilt Kiralysag, Ausztria) (99, 143), részben a kozép-kelet-eurdpai
régi6 valamely orszagabol (Szlovakia (143), Lengyelorszag (182), Romania (183),
Csehorszag (184)) kertiltek kozlésre. A publikaciok nagy mértékben heterogén modszertana,
valamint az esetekként csak cukorbeteg populdciéra megadott adatok miatt az adott
kozlésekben megjelend nyers incidencia értékeinek atlagat tekintettiik az dsszehasonlitds
alapjaul. A cukorbetegekre megadott értékek esetén azt az altalanos megfigyelést fogadtuk
el, hogy a major amputaltak kozel 50%-a szenved diabetesben, igy az adott amputacids

szamokat a teljes populaciora vetitve kettével szoroztuk.

Az also végtagi beavatkozdasok (amputdciok és érbeavatkozasok) Magyarorszagon beliili
teriileti mintazatanak jellemzése

A teriileti elemzés alapjaul szolgalo foldrajzi beosztas meghatdrozdsa

A teriileti elemzést a Statisztikai Célu Teriileti Egységek Nomenklatiraja (Nomenclature of
Territorial Units for Statistics - NUTS) beosztasra alapoztuk, melyet az Eurostat fejlesztett

ki regiondlis statisztikdk és regiondlisan célzott politikai beavatkozasok tdmogatisara
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(Regulation [EC] No 1059/2003 of the European Parliament). Ez a rendszer harom,
hierarchikus szintet tartalmaz (NUTS 1-3, Magyarorszag esetében: orszagrész (Dunantul,
Ko6zép-Magyarorszag, valamint Alfold és Eszak), statisztikai régiok, megyék és Budapest)
kiegészitve két, helyi adminisztrativ szinttel (LAU 1 és 2, Magyarorszag esetében: jarasok
és telepiilések) (185). A beteg lakohelyét Gin. iranyitoszam-csoport pontossagig ismertiik,
melyben kis Iélekszamok esetén tobb iranyitészam volt Osszefogva, adatvédelmi okokbol.
Mindegyik iranyitoszamcsoportot LAU 1 szinthez tarsitottuk (ami természetesen a NUTS
beosztast is meghatarozta). A kapott adatbazist rétegeztiik nem, életkor (5 éves korcsoportok
85 évig) és a LAU 1 egység szerint. A 1élekszamot nem, életkor és LAU 1 szerint a Kézponti
Statisztikai Hivataltol szereztiik be, az NT5CO01 adatbazisbol (186).

Sajnos ez csak 2015-ig megy vissza, igy a korabbi LAU 1 szintii adatokat a NUTS 3 szintii
adatokbol (NT1CO02 adatbazis) hataroztuk meg, feltételezve, hogy relativ megoszlas egy
NUTS 3 egység LAU 1 egységein beliil adott életkori és nemi csoportban nem valtozott
2015-hoz képest. Magyarorszag térképét (LAU 1 szintig) az OpenStreetMap projekttdl
szereztiik be ESRI-kompatibilis shapefile-ban (187). Ez az adatbazis lehetové tette a nyers,

direkt standardizalt és indirekt standardizalt incidencidk szamolasat és vizualizacidjat (138).

Statisztikai elemzés

A kiilonboz6 beavatkozasokra vonatkoztatva kiszamitottuk a térbeli autokorrelacio Geary-c
és Moran-I mutatdjat (188), binaris sulyozast (tehat szomszédsagi matrixot) hasznalva,
azokat a teriileti egységeket tekintve szomszédosnak, melyeknek van k6zos hatarpontjuk. A
Geary-c 0 és egy 1-nél nagyobb szdm ko6zott van, ahol az 1 jelzi a térbeli autokorrelacio
hianyat, az 1 f6l6ttiek a negativ, az 1 alattiak a pozitiv autokorrelaciot. A Moran-I -1 és +1
kozott van, a -1l-hez kozelebbi értékek negativ, a +1-hez kozelebbi értékek pozitiv
autokorrelaciot jeleznek. Szintén kiszamoltuk a kis teriileti egységeken mutatott variabilitas
Ibanez és mtsai altal Osszesitett mutatoit (189). Ide tartozik a high-low arany, vagy mas
szoval extremalis koefficiens (EQ), a stlyozatlan (CV) és stlyozott (CVw) relativ szoras;

valamennyi metrikat kiszamoltuk az Osszes adatbol és a 0,05-0s és 0,95-0s kvantilisnél

69



DOI:10.14753/SE.2023.2740

trimmelt adatbol, hogy védekezziink az outlier-ek ellen. A sulyozas azt jelentette, hogy az
egyes teriileti egységek standardizalt rataibol ugy szamoltuk a CV-t, hogy a teriileti
egységeket sulyoztuk a I¢lekszamukkal. Ezek a metrikdk mind a direkt standardizalt ratakon
nyugszanak. Szintén kiszamoltuk a variabilitds szisztematikus komponense (SCV) nevii
metrikat, mely az indirekt standardizalt ratdkat hasznalja fel. Utdbbi esetén elfogadott, hogy
a 0,03-t meghalad6 érték esetén mar szamottevo, 0,054-0,1 tartomanyban nagy és 0,1 feletti
tartomanyban igen nagy teriileti variabilitas igazolhato (190). Megjegyzend6 azonban, hogy
a hivatkozas alapjaul szolgdlé Appleby képletében egy 100-al torténd szorzdtagot
alkalmazott, hasonldéan egy masik szerz6hoz (191), azonban ezzel mi nem éltiink. Minden
indikatort kiszamoltunk minden értelmes térbeli felbontas mellett, és a variabilitasi
indikatorokat kiegészitettitk 95%-0s konfidenciaintervallummal is, melyet nem-paraméteres
bootstrap-pel nyertiink, percentilis eljarast hasznalva (192). Ezek a metrikak mind a teriileti
egységek kozotti variabilitast mérik, tehat a nagyobb érték jelent nagyobb variabilitast. Az
EQ-nak nagy a mintavételi ingadozasa és a mérési skala megvalasztasa is befolyasolja (az
abszolut értelemben nagyobb variabilitds nagyobb atlag mellett jelenthet relative
ugyanakkora variabilitast), ami megneheziti az EQ-k egybevetését. A CV ez utdbbi
problémat megoldja, de még mindig nem valasztja le a mintavételi ingadozast, amit az SCV
tesz meg. Megkiséreltiik kvantifikalni azt is, hogy a LAU 1 szinten tapasztalhat6 variabilitas
mekkora hanyadat magyardzza a megye (NUTS 3) amiben a LAU 1 egység van, tehat, hogy
mekkora a megyén beliili variabilitds és mekkora a megyék atlagainak ingadozéasa a nagy
(orszagos) atlag koriil, azaz a megyék kozotti variabilitas. E célra a jol ismert variancia-
dekompoziciot alkalmaztuk; a H? mutatot hasznalva a megyék kozti variabilitds 6ssz-
variabilitishoz viszonyitott ardnyanak mérésére, tehat az 1-hez kozeli H? azt jelenti, hogy az
egy megyén beliili jarasok hasonléak egymashoz (és igy a megye atlagdhoz is) és az Ossz-
variabilitas inkdbb abbol szarmazik, hogy a megyék atlagai eltérnek, mig a 0-hoz kozeli H?
azt mutatja, hogy a variabilitds jorészt abbol jon, hogy a jarasok ingadoznak a megyéjiik
atlaga koriil, és kevésbé abbol, hogy a megyei atlagok ingadoznak az orszagos atlag koriil. A
H2-et tigy szamitottuk, hogy kiregresszaltuk az incidenciat LAU 1 szinten a megye (NUTS
3) indikatort hasznalva egyediili magyarazo valtozoként; ebben az esetben ennek a

regresszionak az R?-e a H? lesz. Minden elemzést az R statisztikai programcsomag 3.5.0-S
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verzidja alatt hajtottunk végre (193), a data.table (194), sp (195), epitools (196) és R-INLA
(197) csomagokat hasznalva tobbek kozott. A teljes  forraskdd  elérhetd

a https://github.com/tamas-ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary cimen.

Az also vegtagi major amputdciok teriileti mintdazatat meghatdarozo tényezok vizsgalata

Kimeneti és magyarazo valtozok meghatarozasa

Az alsé végtagi major amputaciok teriileti egyenlGtlenségét potencialisan meghatarozo
tényezOk feltarasakor kimeneti valtozonak tekintettiik a 2017 januar 1. és 2019 december 31.
kozotti alsé végtagi major amputacios események jarasi szintii, életkorra és nemre korrigalt
(direkt és indirekt standardizacid) éves atlagos incidenciait. A direkt standardizaciot a
European Standard Population 2013-as verzioja alapjan végeztiik, ugy, hogy a 90-95 és 95+
korcsoportokat beleolvasztottuk a 85+ korcsoportba, hogy megfeleljiink a KSH-t6l nyert
adatoknak (139). Indirekt standardizalashoz egész Magyarorszagra aggregaltuk az adatokat

a teljes vizsgalt id6tartomanyon (életkor és nem szerint).

A jarasi szinten azonosithatd potencialis magyardzo tényezok adatforrasaként a kutatas soran
mar jelzett NEAK adatbadzis mellett az Orszdgos Tertiletfejlesztési és Terliletrendezési
Informéaciés Rendszer (TelR) adatbazisa szolgalt. Utdbbi rendszer hasznélatanak jogszabalyi
keretét a teriiletfejlesztésrdl és teriiletrendezésrdl szo6ld, 1996. évi XXI. térvény és a
tertiletfejlesztéssel €s teriiletrendezéssel kapcsolatos informacios rendszerrdl és a kotelezo
adatkd6zlés rendjérdl szolo 31/2007. (11.28.) Korméanyrendelet adja. A rendszerben taldlhato
adatok korét részletesen a Kormanyrendelet mellékletei tartalmazzak. Az orszagos, tertileti
(regiondlis, kiemelt térségi, megyei, jarasi) és telepiilési szervezetek a TelR web alapu
informatikai rendszeréhez (https://www.teir.hu/) egy alkalmazasi rendszeren keresztiil
csatlakoznak. Az altalunk lekérdezett és felhasznalt adatok elsddleges adatgazdai a Kozponti
Statisztikai Hivatal (KSH), a GeoX Kft., Nemzeti Egészségbiztositasi Adatkezelé (NEAK),
Nemzeti Ad6- és Vamhivatal (NAV), az Oktatasi Hivatal és az Innovacids és Technologiai

Minisztérium (ITM) voltak. Az adatok lekérdezésekor arra torekedtiink, hogy az i1ddszak,
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amelyre az adott adatsor vonatkozott minél kdzelebb legyen idében a megfigyelési

iddszakunkhoz (2017-2019).

Az egészségligyli mutatok tekintetében a hdzi orvosi, valamint az angiologiai-érsebészeti
jarébetegellatas jellemzdin (5 mutatd) tul az adott jaras lakossagara vonatkozoé alsé végtagi
revaszkularizacios aktivitast jellemz6é valtozokat (2 mutatd) is meghataroztunk. A
kozvetleniil nem egészségligyi, hanem tagabb értelmili szocio-Okondémiai mutatokat (17
mutatd) négy csoportba foglaltuk (iskolazottsag, jovedelem, foglalkoztatottsag, helyi
infrastruktura és szolgaltatasok). Az egyes mutatokat telepiilés szinten normalizaltuk, majd
jarasi szintre aggregaltuk olyan modon, hogy az egyes jarasok telepiilési adatait 6sszeadtuk,
majd az eredményt elosztottuk a jards Osszlélekszdmaval (az adott mutatohoz relevans
¢letkorcsoportban). Tekintettel az egyes tényezdk kozott feltételezheté multikollinearitasra,
a tovabbiakban adatredukcioként — Osszlélekszammal stlyozott — fékomponens-elemzést
végeztiink, amely eredményeként jardsi szinten a jarobetegellatast, az alsd végtagi
revaszkularizacios aktivitast és a tobb komponensii szocio-6kondomiai kérnyezetet jellemz6

valtozokat nyertiik. A lakokornyezetet leird valtozokat a 9. és 10. tablazatban tiintettem fel.

9. tablazat Az egészségiigyi ellatas mutatoi

EGESZSEGUGYI ELLATAS MUTATOI

Jarébeteg ellatas
Haziorvosok szama (f6)
Olyan telepiilések aranya, ahol nincs haziorvos (db)
Gyogyszertarak szama (db)
Angiologiai szakambulancian ellatott betegek szama (f6)

Ersebészeti szakambulancian ellatott betegek szama (f5)
Alsé végtagi revaszkularizacios aktivitas

Alsé végtagi nyitott érmiitéten atesettek szama (f6)

Also végtagi endovaszkularis beavatkozasok szama (f6)
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10. tablazat A szocio-60konomiai kornyezet mutatoi

SZOCIO-OKONOMIAI KORNYEZET MUTATOI

Iskolazottsag

Az altalanos iskola els6 évfolyamat el nem végzo, 10 éves és idosebb népesség, a
megfelelé kortak aranyaban (%)
Legfeljebb altalanos iskolai végzettséggel rendelkez6k ardnya az aktiv kortiakon
(15-59 évesek) beliil (%)
Legfeljebb érettségizett, 18 éves és idosebb népesség, a megfeleld kortak
aranyaban (%)
Egyetemi, féiskolai, egyéb oklevéllel rendelkezo, 25 éves és idosebb népesség, a
megfeleld koruak aranyaban (%)

Jovedelem
Személyi jovedelemadot fizetok (f6)
Személyi jovedelemadoé (Ft)

Infrastruktira és szolgaltatasok
Uzemanyagtdltd alloméasok (db)
Bankfiok, takarékszovetkezeti fiok dsszesen (db)
Legkdzelebbi autopalya-csomdpont elérési ideje kdzaton, a leggyorsabb Gton (perc)
Személyszallito gépjarmiivek (db)
Osszkomfortos lakasok szama (db)
Komfortos lakasok szama (db)
Félkomfortos lakasok szama (db)
Komfort nélkiili lakasok szama (db)
Ko6zcsatornaval ellatott lakasok szama (db)

Foglalkoztatottsag
Nyilvantartott allaskeresok szama (f6)

180 napnal hosszabb ideje nyilvantartott allaskeresdk szama (f6)
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Statisztikai elemzés

Elso 1épésként elemzésiink jarasi szintli eredményvaltozoja (amputacidok incidenciai) és
magyarazd valtozoi (jarobeteg ellatas, also végtagi revaszkularizacios aktivitds, szocio-
O0kondmiai kdrnyezet) kozotti kapesolatot a hagyomanyos linearis regresszio (egyvaltozos €s
tobbvaltozos) eszkozeivel kiséreltiik meg feltarni. A legkisebb négyzetek modszerén
(Ordinary Least Squares, OLS) alapuld becslés utan a kapcsolat mértékét a B koefficiens

megadasaval jellemeztiik és a modell illeszkedését az R? érték szamolasaval végeztiik.

Korabbi elemzésiink (2.3.) mar jelezte, hogy a jarasi szintii amputacids incidencia értékek
térbeli egyiittjarast (térbeli autokorrelacid) mutatnak. Ez a térbeli fliggdség a hagyomanyos
line4ris  regresszid  becsiilt standard  hibdinak (és igy a  p-értékeknek,
konfidenciaintervallumoknak) a torzitdsat és a becslések pontatlansdgat eredményezheti, igy
sziikségét lattuk térstatisztikai moddszer alkalmazasanak. Az egyszeri OLS becslésnél
bonyolultabb moédszerek elénye, hogy a fenti statisztikai korrekcidkon tul egyuttal a
szomszédos teriiletek esetleges hatésait is képesek lesziink feltarni az adott foldrajzi egység
eredményvaltozdjanak alakulasanak elemzésekor. Ezeket a hatisokat térbeli késleltetett
(spatial lag) hatasként értelmezik. A térbeli késleltetés lehet a eredményvaltozoban (ezek a
térbeli  késleltetett, spatial lag modellek), a magyaraz6 valtozokban (térbeli
keresztregresszios modell, spatial cross-regressive model), vagy a hibatagban (térbeli hiba,
spatial error modellek), vagy akar mindegyikben (198). Ilyen értelemben a legdsszetettebb
modell ezek koziil a Manski modell (199), amely ezen lehet6ségek mindegyikét tartalmazza,
azonban komplexitisa, a tényezOk interakcidja miatt a modell rosszul definidlt és igy a
becsiilt paraméterek pontatlan becslést adnak, igy alkalmazasa nem javasolt (200). A
Manski-modellbdl kiilonbozé paraméterkorlatozasokkal lehet eljutni a tobbi egyszeriibb
térbeli modellhez, amely korlatozas végsd eredménye a hagyomanyos lineéris regressziod

(OLS) lenne.

Elemzésiinkben a lehetséges térbeli modellek koziil empirikusan a térbeli Durbin hibamodellt

valasztottuk, amely a magyardzo valtozok mellett a hibatagok térbeli hatdsat is lehetové teszi.
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Az eredményvaltozé (amputiciok) nehezen értelmezhetd esetleges térbeli hatasatol
eltekintettiink (200). Kiegészitésként tovabbi paraméterkorlatozassal megvizsgaltuk a
hibatag térbeli hatasat figyelmen kiviil hagyd, a magyarazo valtozok térbeliségét elemzo
térbeli késleltetett (spatial lagged X, SLX), valamint a térbeli hibatagot meghagyo, de térbeli
magyarazd tényezoket eliminald térbeli hiba (spatial error modell, SEM) modellek
eredményeit. Utobbi modellek a Durbin modell specialis tipusainak foghatok fel (200). A
tertileti sulymatrix elemzésekor a szomszédsag meghatarozasakor a kirdlyn6-szomszédsagot
szomszédosnak tekinthetd, amennyiben akar csak egy pontban is, de van kdzos hataruk. A
SDEM ¢és a SEM alapu elemzés soran direkt, az adott foldrajzi egységen beliili, indirekt, az
adott foldrajzi egységgel szomszédos teriiletekrdl ,,atfolyo (spillover)” és az eldbbiek

egylitteseként értelmezhetd dsszes (total) hatdsokat elkiilonitetten adtuk meg.

A statisztikai elemzéseket az R programcsomag (v.4.0.1) és a psych (v2.1.3); rgdal (v1.5-23
and v.2.3.1); spdep (v.1.1-8) és spatialreg (v.1.1-8) csomagok alkalmazasaval végeztiik (201,
202).

Az also végtagi érbeavatkozdsok (nyitott érsebészeti és endovaszkuldris) teriileti
egyenlotlenségének az egészségiigyi ellatorendszer elégtelenégéhez kitheto részének

(unwarranted clinical variation) meghatdrozdsa

Az elemzésben az also végtagi nyitott érsebészeti, valamint endovaszkularis beavatkozasok
SAVA mérészamai mellett, ugyanabban az iddszakban (2013. januar 1.-t61 2017. december
31) azonositottuk azokat a személyeket, akik percutan koszortiér beavatkozason estek at. Az
Osszes ilyen beteg koziil azt a beteg csoportot is elkiilonitettiik, akik esetében a beavatkozas
az akut miokardialis infarktus ellatasara utald6 BNO kodok is azonosithatoéak voltak. A
betegcsoport meghatarozasara szolgald beavatkozas és diagnosztikus kdédokra vonatkozolag

utalok az 1. tablazatra.
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A kovetkezdkben a 5.3. pontban részletezett médon kiszamoltuk azokat a SAVA metrikakat,
amelyek a beavatkozasok (alsd végtagi nyitott érsebészeti és endovaszkularis, valamint
percutan koszoruér beavatkozasok) jarasi szintli teriileti variabilitasat tiikrozik (extremalis
koefficiens (EQ), a sulyozatlan (CV) és sulyozott (CVw) relativ szoras, a variabilitas
szisztematikus komponense (SCV), empirikus Bayes statisztika (EB). Mindebben az Ibanez

¢és mtsai altal k6zolt modszertant alkalmaztuk (189).

Magyarorszagon a koszortér percutan beavatkozasok szolgaltatidsa, kiilondsen az akut
miokardidlis infarktus ellatdsakor torténd kezelés a szivkatéteres kozpontok halozataban
megfeleld teriileti lefedettséget és igy elérhetdséget mutat (203). Az akut infarktus esetén a
beavatkozds mérlegelését és kivitelezését részleteiben kidolgozott irdnyelvek hatarozzak
meg (204, 205). Erre alapoztuk azt a feltételezést, hogy ha az also végtagi érbeavatkozasok
teriileti variabilitasat a percutan koszoraér beavatkozas (akut miokardilis infarktus
indikacioval, vagy anélkiil) térbeli egyenldtlenségéhez viszonyitjuk, akkor az UCV egy
lehetséges mérészamahoz juthatunk. Mind erre a SAVA metrikak koziil a variabilitas
szisztematikus komponensét (SCV) alkalmaztuk, ami a leginkabb elfogadott mérészam. Az
altalunk javasolt UCV mérdszam ennek alapjan a vizsgalni kivant (esetiinkben alsé végtagi
revaszkularizacid) €s referencianak tekintett, elvégzett percutan koszoruér beavatkozasok

(akut miokardialis infarktussal, vagy anélkiil) SCV értékeinek hanyadosa.

A statisztikai elemzést R statisztikai program csomag (3.5.0 verzid) segitségével végeztik
(193) a libraries data.table (194), sp (195), epitools (196), és R-INLA (197) modulok
hasznalataval. =~ A program  forraskdédja  elérheto: https://github.com/tamas-

ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary.
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6.4 Eredmények

Also végtagi major amputdciok incidencidjanak nemzetkozi dsszehasonlitisa

A 2004-2019 kozotti periodusban a magyarorszagi atlagos alsé végtagi major amputacios
incidencia adat 42,6+2,3/10° volt. A vizsgalt nyugat-eurépia orszagok (Németorszag,
Spanyolorszag, Olaszorszag, Finnorszadg, Svédorszagok, Norvégia, Dania, Egyesiilt
Kiralysag, Ausztria) (99, 143)atlagos incidencia értéke 13,9+5,5/10° volt. A kozép-kelet-
eurdpai régio egyes orszagaibol (Szlovakia (143), Lengyelorszag (182), Romania (183),
Csehorszag (184) fellelheté adatok, valamint az altalunk ko6zolt adat atlagos értéke
39,6+6,5/10° volt. Az alsé végtagi major amputaciok orszagspecifikus eurdpai adatait

szinkodolt térképen mutatjuk (15. abra).

77



DOI:10.14753/SE.2023.2740

50

40

30

20

10

15. dabra
Alsé végtagi major amputaciok altagos nyers incidencia értékeinek szinkodolt képe (100.000
fore) Europaban, sajat abra

Az also végtagi beavatkozdsok (amputdciok és érbeavatkozdasok) Magyarorszagon beliili

teriileti mintazatanak jellemzése

A NUTS rendszerének kiilonb6zo szintjein megallapitott als6 végtagi major amputaciok
incidencidjanak tartomanyait a 11. tablazat mutatja. A kiilonb6z6 mérészamok, amelyek a
megyei, illetve jarasi szintli incidencidk variabilitdsdit mutatjdk a 12. tablazatban
olvashatéak. Ezeken felil kiszamitottuk a térbeli autokorrelacio Geary-c és Moran-I
mutatdit, amelyek a 13. tablazatban lathatdéak. Utobbiak jarasi szinten igazoltak a térbeli
autokorrelacié tényét. Az amputacids gyakorlatot tikkr6z6 (major amputaciok nyers, direkt és

indirekt standardizalt incidencidja) megyei ¢€s jarasi felbontdst szinkodolt térképeken
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mutatjuk (16. abra). Budapest keriiletei vonatkozasaban ugyanezt az abrazolast valasztottuk
(17. abra). Az egyes megyék és az adott megyékhez tartozo jarasok direkt standardizalt

amputacios incidencia értékeit szintén grafikusan demonstraltuk (18. abra).

11. tablazat Az als6 végtagi major amputaciok szamanak, valamint incidencidinak tartomanya

a kiilonbozo foldrajzi felosztasoknak (NUTS rendszer) megfeleléen

A Becsiilt Nyers Direkt Standardiza

megfigyelt esetek incidencia  standardizal It incidencia

esetek szamanak értékek tincidencia hanyadosok

szamanak  tartomanya tartomanya értékek tartomanya

tartomanya (/110%év) tartomanya (SIR)

(10°/év)

NUTS1 12989-24758  16534,98- 31,69-44,24  39,58-56,76 0,79-1,1
22576,22

NUTS2 6052-12989 5529,34- 31,69-45,92  39,58-59,56 0,79-1,15
16534,98

NUTS3  1315-7045 1228,16- 29,18-61,79  33,32-67,84 0,68-1,38
10350,33

LAU1 59-1514 59,34- 15,23-91,88 14,66-100,27 0,3-1,98
1394,89

Statisztikai Célu Teriileti Egységek Nomenklataraja NUTS (Nomenclature of Territorial Units for

Statistics)
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NUTSLI szint — orszagrész (3 egység), NUTS2 — statisztikai régiok (7 egység), NUTS3 — megy¢k és
Budapest (20 egység), LAUL — helyi adminisztrativ egységek (jarasok és Budapest kertiletei) (197
egység)

12. tablazat Az also végtagi major amputaciok incidenciajanak teriileti variabilitasat tiikrozo

metrikak NUTS3 (megyék) és NUTS1 (jarasok) szintjén (2004-2016)

NUTS3
Direkt standardizacion alapulé méroszamok

Extremalis kvociens 2,04 (1,43-2,04)
Extremalis kvéciens s.95 1,58 (1,37-2,04)
Relativ széras (CV) (sulyozatlan) 0,17 (0,12-0,21)
Relativ széras (CV) (sulyozatlan) s.g5 0,14 (0,10-0,21)
Relativ széras (CV) (silyozott) 0,22 (0,12-0,28)
Relativ széras (CV) (stilyozott) 5.5 0,14 (0,10-0,28)

Indirekt standardizacion alapulé mérészamok

Variabilitas szisztematikus
0,03 (0,01-0,05)
komponense (SCV)

LAUL

6,84 (4,29-6,84)
2,42 (2,15-2,75)
0,28 (0,25-0,31)
0,22 (0,20-0,25)
0,28 (0,25-0,31)
0,22 (0,20-0,25)

0,09 (0,07-0,12)

Zarojelben a 95%-0s konfidencia intervallum.

Statisztikai Célu Teriileti Egységek Noémenklattraja NUTS (Nomenclature of Territorial Units for

Statistics)
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NUTS3 — megyék és Budapest (20 egység)

LAUL — helyi adminisztrativ egységek (jarasok és Budapest keriiletei) (197 egység)

13. tablazat NUTS 2, NUTS 3, LAU 1 szinteken megallapitott térbeli autokorrelacié mérészamai

(nyers, illetve standardizalt incidencia hanyadosok figyelembevételével)

Nyers incidenciak

Geary-c statisztika (p
érték)
Moran-1 statisztika (p
érték)

Standardizalt incidencia

hanyadosok (SIR)

Geary-c statisztika (p
érték)
Moran-1 statisztika (p
érték)

NUTS 2

1,068 (p=0,662)

-0,137 (p=0,402)

1,149 (p=0,812)

-0,233 (p=0,687)

NUTS 3

0,785 (p=0,092)

0,115 (p=0,120)

0,765 (p=0,070)

0,114 (p=0,124)

LAU 1

0,537 (p<0,001)

0,449 (p<0,001)

0,548 (p<0,001)

0,441 (p<0,001)
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16. abra
Az also végtagi major amputaciok incidenciai (100.000 fére vonatkoztatva) megyei (A,C.E) és

jarasi szinten (B,D,F). Nyers adat (A,B), Direkt standardizalt adat (C,D), indirekt
standardizalt adat (E,F), sajat abra
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100

17. abra

Az also végtagi major amputacidk direkt standardizalt incidencia adatai

Budapest keriileteiben, sajat abra
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Borsod-Abatj-Zemplén
Jasz-Nagykun-Szolnok

18. abra

Az alsé végtagi major amputacidk direkt standardizalt (eurépai standard populacié 2013)
incidencia értékei megyénként (piros négyzet), és az adott megyéhez tartozo jarasonként (sotét

pont), sajat abra

A beavatkozasok jaras szintii, direkt standardizalt incidencidinak gyakorisagat szinkodolt
térképen abrazoltuk (19. abra)
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19. abra

Az als6 végtagi nyitott érsebészeti (A) és endovaszkularis (B) beavatkozasok standardizalt

incidencia (europai standard populacio 2013) értékei jarasi szinten (lakohely szerint)

szinkodolt siiriiség térkép, sajat abra
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Emellett, az egyes megy¢k €s az azonos megyékhez tartozo jarasok incidencia értékeit kiilon

abran mutatom (20. abra).
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20. abra
Nyitott érsebészeti és endovaszkularis beavatkozasok megyénkénti (piros négyzet) és azon

beliil jarasi eléfordulasa (sotét pont) (direkt standardizalt incidencidk), sajat abra
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A 5.3. pontban leirt modszer szerint (189) az egyes érbeavatkozasok teriileti variabilitasat

becslé SAVA méroszamokat a 14. tablazatban tiintettem fel.

14. tablazat A nyitott érmiitétek és endovaszkularis beavatkozasok teriileti (lakohely szerint)

variabilitasat becslo méroszamok

Alsé végtagi Alsé végtagi
nyitott érsebészeti endovaszkularis
beavatkozasok beavatkozasok

Direkt standardizdcion alapulé metrikak

Extremalis kvéciens 6,1 9,4
(4,33-6,09) (6,4-9,4)
Extremalis kvociens s.95 2,7 43
(2,2-3,2) (3,7-5,1)
Relativ széras (silyozatlan) 0,32 0,49
(0,27-0,36) (0,44-0,53)
Relativ széras (sulyozatlan) s.o5 0,22 0,38
(0,19-0,26) (0,32-0,45)
Relativ szoras (silyozott) 0,29 0,49
(0,25-0,34) (0,4-0,54)
Relativ széras (sulyozott) s.os 0,20 0,36
(0,18-0,27) (0,30-0,44)
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Indirekt standardizdcion alapulo metrikak

variabilitas szisztematikus 0,09 0,21
komponense (SCV) (0,06-0,13) (0,15-0,27)
Chi-négyzet (x?) 2861 6209

Bayes mddszeren alapulo metrika

Empirikus Bayes (EB)

(1872-4084)

0,08
(0,06-0,10)

(3785-8979)

0,17
(0,14-0,21)

A Moran-féle I mindkét beavatkozas tipus esetén szignifikansnak bizonyult (Moran I: 0,36
nyitott érsebészeti beavatkozas, 0,51 endovaszkularis érbeavatkozas esetén (p<0,001), ami
pozitiv autokorrelaciot jelez, azaz a szomszédos jarasok az érbeavatkozasok vonatkozasaban
hasonlésagot mutatnak. A jarasi szintii variabilitds dekompoziciéja (H?: 0,53, illetve 0,55)
arra utal, hogy a beavatkozasok teriileti mintdzatanak hatterében megyei és jarasi szinten

értelmezhetd, de nem ismert tényezok kozel egyenld aranyban hatnak.
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Az also végtagi major amputdciok jardsi szintii teriileti egyenlotlenségét magyardzo
tényezok feltardasa

Vizsgalodasunk foldrajzi egységeként tekintett 197 jarast jellemzd tényezok atlagos értékei

a 15. tablazatban mutatjuk.

15. tablazat A jarasok (LAU 1) jellemzéinek atlagos értékei

Minimum  Maximum

Valtozo Atlag Szoras srtek srték
Népesség [n] 49.622 40.845 8282 234.090
Teriilet [km?] 470 283,6 2 1591

Atlag életkor [év] 40,2 18 34,5 44,2
Férfiak aranya [%)] 48,2 1,0 45,0 51,7

2017. januar 1. és 2019. december 31. kozott Osszesen 11.649 amputacios eseményt
azonositottunk, ami 10.209 beteget érintett (életkor: 69,8 + 10,9 év, 7702 — 66,1% férfi). Az
amputaltak lakohelyét alapul véve, a jarasi szintll életkorra és nemre korrigalt amputacios
incidencia 56,1 + 18,4 per 100.000 lakos (tartomany: 14,6 — 124 per 100.000 f6) volt. A

beavatkozasok jarasi szintii stirliségét szinkodolt térképen abrazoltuk (21. abra).
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21. abra
Az als6 végtagi major amputaciok jarasi szintii direkt standardizalt incidenciai (100.000 fore),
sajat abra

A helyi egészségiigyi ellatds jarobeteg mutatoinak (hazi orvosok, gydgyszertarak
elérhetdsége, hazi orvosok lakossdg aranyos szdma, angioldgiai, érsebészeti jarobeteg
megjelenések lakossag ardnyos szdma), valamint a fékomponens elemzéssel nyert ezeket
Osszesit0 jarobeteg ellatas jarasi szintli stiriiség térképét szinkodoltan demonstraljuk (22.

abra).
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22. abra

Jardbeteg ellatas komponenseinek (haziorvosi elérhetéség, haziorvosok lakossagra vetitett

szama, gyogyszertar elérhetoség, érsebészeti, angiologiai jarobeteg megjelenés) és azok

7 rr

osszesitésével nyert siiriiség szinkodolt térkép

Az adott jaras lakosai koziil az als6 végtagi revaszkularizacion atesettek szamaranyat (59,5-

286,8 beavatkozas per 100.000 lakos), a revaszkularizicios aktivitast tiikrozd sliriiség

szinkodolt térképen demonstraljuk (23. abra).
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23. abra

Jarasi szinten az ott élok korében végzett alsé végtagi revaszkularizaciok siiriiség térképe

(100.000 lakosra vonatkoztatva), sajat abra

A nem szorosan az egészségiligyi ellatorendszerhez kothetd, a helyi szocio-6kondmiai
mutatokat  (iskolazottsag, jovedelem, foglalkoztatottsag, helyi infrastruktara é&s
szolgaltatasok) szintén fokomponens elemzéssel vontuk egy mutatdba (szocio-6kondmiai

kornyezet). Ezek siiriiség térképét szinkodoltan mutatjuk (24. abra).
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Foglalkoztatottsag

Szocio-okondmiai
kornyezet

24, abra
A vizsgalt szocio-6konomiai mutaték (foglalkoztatottsag, jovedelem, iskolazottsag,

infrastruktuara és szolgaltatasok) és bel6liik képzett indexek siiriiség térképei, sajat abra

A hagyomanyos OLS modszerrel elvégzett egy valtozds, valamint tobbvaltozos regresszio

eredményei a 16. tablazatban lathatoak.

Az egyvaltozos modellben a helyi jarobeteg ellatas és a szocio-6kondmiai kornyezet inverz
kapcsolatot mutattak az amputacios aktivitassal (f=-4,21, 95% CI: -6,23 — -2,18, p<0,001;
B=-7,32, 95% CI: -9,21 — -5,44, p<0,001). A helyi revaszkularizacidos aktivitas azonban

pozitiv asszociaciot mutatott az amputaciok szamaval.

A tobbvaltozos modellben mig a jarobeteg ellatds mutatéi nem mutattak kapcsolatot az
amputaciok szdmaval, a revaszkularizacio tovabbra is magasabb amputacids aktivitassal
parosult. A szocio-Okonomiai kdrnyezet magasabb szintje azonban kisebb amputécios
aktivitassal jart. Az OLS modell a jarasi szintli amputacios aktivitas variancidjanak 27%-at

volt képes magyarazni.
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16. tablazat A jarasi szintii amputiciés szamaranyok és azokat meghatarozé

kornyezeti tényezok OLS modellje (egyvaltozos as tobbvaltozos)

életkorra és nemre korrigalt also végtagi major amputaciok jarasi szintil incidenciai

Egyvaltozés modell Tobbvaltozos modell
becsiilt
Magyarazo becsiilt
paramét Cl p Cl p
tényezok paraméter
er
Szocio- -7,32 -9,21--544  <0,001 -6,56 -8,69 —-4,43 <0,001
o6konémiai
kornyezet
Jarobeteg ellatas -4,21 -6,23--2,18  <0,001 -1,02 -3,10-1,07 0,337
Revaszkularizac 0,08 0,03-0,13 0,001 0,07 0,02-0,11 0,002

ios aktivitas

A tovabbiakban alkalmazott komplex térstatisztikai modell (térbeli Durbin hiba modell —
SDEM) a szocio-okonomiai kdrnyezetet leird valtozo tekintetében ugyanabban a jarasban
(direkt hatas) szignifikans inverz kapcsolatot igazolt (B=-7,45, 95% CI:-10,50 — -4,42,
p<0,0001). A szomszédos jarasok fel6li késleltetett hatast (lag effect, spillover) kimutatni
nem sikeriilt (B=1,14, 95% CI: 3,12 5,40, p=0,60). Mindez Osszességében inverz
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kapcsolatot feltételez ((p=-6,31, 95% CI: -9,72 — - 2,90, p<0,0001). A jarobeteg ellatas
vonatkozasaban szignifikdns kapcsolat sem a direkt, sem az indirekt hatdsok tekintetében
nem volt feltarhat6. Az als6 végtagi revaszkularizacios aktivitds ugyanabban a jarasban
pozitiv, szomszédos jaras esetén inverz relaciot mutatott. Ezek egyiittese Osszességében
neutralisnak mutatkozott (p=-0,002, 95% CI: -0,05 — 0,04, p=0,96). A modell az amputaciok
térbeli mintdzatdnak 37%-at volt képes magyarazni (pseudo-R?). A Lambda-A paraméter
szignifikans volta arra utal, hogy a modell hiba komponense (nem vizsgalt tényezok) szintén
térbeli hatdssal bir. A kozvetlen, valamint térbelileg késleltetett (szomszédos) hatasok

eredményeit a 17. tablazatban tiintettiik fel.

17. tablazat Térstatisztikai modell (Térbeli Durbin modell - SDEM) eredményei.

Eletkorra és nemre dikret standardizalt amputacios incidencia (100,000 lakosra)

becsiilt
Magyarazo tényezok ) Cl p

parameter
Szocio-6kondémiai kérnyezet [SD] -7,45 -10,50 - -4,42 <0,0001
Jarobeteg ellatas [SD] 0,30 -2,59-3,18 0,84
Also végtagi érbeavatkozasok

0,12 0,07-0,17 <0,0001
[n/100,000]
Lag- Szocio-okonomiai kornyezet [SD] | 1,14 -3,12 - 5,40 0,60
Lag-Jarobeteg ellatas [SD] -1,73 -5,84 - 2,39 0,41
Lag-Als6  végtagi  érbeavatkozdsok

-0,13 -0,21 --0,03 0,007
[n/100,000]
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Lambda-A 0,38 0,20 -0,56 <0,0001

Model paraméterek: Megfigyelések szdma 197; pseudo-R? = 0,37

Az also végtagi érbeavatkozdsok (nyitott érsebészeti és endovaszkularis) teriileti
egyenlotlenségének az egészségiigyi ellatorendszer elégtelenségéhez kotheto részének

(unwarranted clinical variation) meghatdrozdsa

A leirt als6 végtagi beavatkozasok mellett 51.031 olyan koszortér percutan beavatkozast
azonositottunk, amely esetén egyidejii akut miokardialis infarktus is azonosithato volt
(47.917 beteg). A koszoruér percutan beavatkozasok (akut miokardialis infarktussal, vagy

anélkiil) teriileti variabilitasat a 18. tablazatban mutatjuk.
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18. tablazat A koszortér beavatkozasok teriileti variabilitasanak mérdszamai

Koszoruér percutan Koszoruér percutan

beavatkozasok akut beavatkozasok
miokardialis infarktus
esetén
Direkt standardizdcion alapulo metrikik
Extremalis kvociens 1,42 2,7
(1,29-1,42) (1,9-2,7)
Extremalis kvociens 5.5 1,32 1,7
(1,22-1,42) (1,6-1,8)
Relativ széras (silyozatlan) 0,1 0,16
(0,07-0,12) (0,15-0,17)
Relativ széras (sulyozatlan) s. 0,09 0,13
95 (0,06-0,12) (0,12-0,14)
Relativ széras (sulyozott) 0,09 0,15
(0,05-0,11) (0,13-0,16)
Relativ szoras (sulyozott) s.os 0,08 0,13
(0,05-0,11) (0,12-0,14)
Indirekt standardizdcion alapulé metrikiak
variabilitas szisztematikus 0,01 0,02
komponense (SCV) (0,01-0,02) (0,02-0,03)
Khi-négyzet (x?) 1154,7 1082
(582-1944) (897,2-1281,9)
Bayes médszeren alapulo metrika
Empirikus Bayes (EB) 0,01 0,02
(0,01-0,02) (0,01-0,02)
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Az alsé végtagi érbeavatkozasok SAVA mérdszamainak és referencidnak tekintett koszoraér
percutan beavatkozasok (0sszes, akut mikoardidlis infarktussal tarsulé) SAVA metrikdinak

hanyadosait a 19. tablazatban mutatom.

19. tablazat Az alsé végtagi (nyitott érsebészeti és endovaszkularis) beavatkozasok

SAVA méroszamainak és referencianak tekintett koszoruér percutan beavatkozasok

hanyadosai
Nyitott érsebészeti Endovaszkularis
beavatkozasok beavatkozasok
PClRref PCIAMIRet PClRet PCIAM Iget
EQ/EQres 2,47 2,23 3,83 3,45
EQ5-95/EQ5-95t 1,58 1,56 2,52 2,49
CVUW/CVUWye 1,90 1,99 2,92 3,06
CVuw5-95/CVuw5-95.¢ 1,69 1,67 2,95 2,91
CVW/CVWret 1,70 2,00 2,82 3,32
CVw 5-95/CVW5-95 ¢ 1,54 1,58 2,73 2,80
chisg/chisqres 0,94 2,64 2,05 5,74
SCV/SCV ret 3,83 4,67 8,45 10,3
EB/EBrer 3,23 4,06 7,35 9,22
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6.5 Megbeszélés

Az Altalunk kozolt adat, miszerint az als6 végtagi major amputaciok atlagos nyers
incidenciaja 42,6/10%/év volt, nemzetkozi sszehasonlitidsban magasnak tiinik. Az Eurdpai
Ersebészeti Tarsasig VASCUNET jelentése hasonld kovetkeztetésre jutott (143).
Elemzésiinkben tobb modszertani kompromisszummal élve (nyers incidenciak hasznalata, a
cukorbetegek szdmaranyanak 50%-ban valo rogzitése) ugy talaltuk, hogy a magasabb
amputacids aktivitas, az eurdpai orszagokkal vald dsszevetésben nem Magyarorszag sajatja,
hanem Eur6paban a volt szocialista orszagokra jellemzd eltérés. Mig ezekben az orszagokban
(EU-13) a becsiilt alsé végtagi major amputaciok atlagos incidenciaja 30/10° /év felett volt,
addig az Eurdpai Unié nyugati orszdgaiban (EU-15) ez az érték jellemzéen 20/10° /év
alattinak mutatkozik. Az Eur6pai orszagok kozotti hatdrvonal ilyen értelmli meghuzasat
tamogatja az a kozlemény, amely Németorszag keleti €és nyugati tartomanyai kozotti, az
amputaciok szamaranyaban megjelend kiilonbségre hivja fel a figyelmet (122).
Figyelembevéve, hogy az als6 végtagi amputdciok az ellatds un. disztalis kimeneti
mutatojanak tekintenddk, ami a periférias verdérbetegség, cukorbetegség szlirés, megeldzes,
kezelés hosszt folyamatat tiikrdzi vissza, az europai orszagok kozotti kiilonbség magyarazata
vélhetden rendkiviil Osszetett tényezdk sokasdganak eredménye. Az érbeteg, valamint
cukorbeteg ellatas specifikus strukturdlis, valamint folyamat indikatorainak kiilonbsége
mellett az orszdgok népességének demografiai, epidemioldgiai jellegzetességei, valamint
tagabb értelemben vett kulturélis, gazdasagi tényezdi (szocio-Okondmia) szintén szerepet

jatszanak ebben.

Mig az alsé végtagi amputiciok nyers incidencidinak europai térképre illesztése szabad
szemmel lathatd Osszefiiggések felismerését teszi lehetéve, a térbeli felbontast novelve,
kisebb foldrajzi egységek adatait elemezve Osszetettebb statisztikai elemzés valik

sziikségessé.
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Az egészségligyi ellatas kis teriileti variabilitasanak elemzése (small area variation analysis
—SAVA) kiilon térstatisztikai modszerként tekinthetd, amely adott klinikai gyakorlat teriileti
kiilonbségeinek feltarasat célozza (206). Elemzésiinkben a teriileti egységek
meghatarozasakor az Europai Uni6 Statisztikai Célu Teriileti Egységek Nomenklatirajanak
NUTS (Nomenclature of Territorial Units for Statistics) rendszerét vettiik alapul (185).
Ebben az als6é végtagi beavatkozdsokon (amputdciok, nyitott érsebészeti miitétek,
érbeavatkozasok) elszenvedett betegek allando lakhelyét figyelembevéve az amputacids
szamaranyokat orszagrész (NUTS 1), statisztikai régio (NUTS 2), megye (NUTS 3),

valamint jarasi (LAU 1) szinten adtuk meg.

Az altalunk az amputdciok és alsd végtagi érbeavatkozéasok teriileti elemzésekor eldszor
alkalmazott megoldas jelentdsége abban all, hogy az Eurdpai Unid orszagai esetén ez az
Osszehasonlithatésag lehetoségét rejti magaban. Ezt tovabb tamogatja a beavatkozas
aranyszamok megadasakor alkalmazott életkorra és nemre torténd korrekcio (eurdpai

standard populacion alapul6 direkt standardizacio) hasznélata.

A kiilonboz6 foldrajzi 1éptékli elemzéseink (NUTS 1- LAU1) azt mutattdk, hogy az also
végtagi major amputaciok szamaranya a foldrajzi egység méretétdl fiiggéen kiillonbozo
mértékll variabilitdst mutat. A megfigyelés, miszerint minél kisebb a foldrajzi egység,
amelyben az amputaciés gyakorisagot vizsgaljuk, annal nagyobb a teriileti variabilitas, az
ugynevezett modosithatd terlileti egység problémaja (Modifiable Areal Unit Problem -
MAUP) kérdéskorében értelmezhetd. Ennek lényege, hogy ugyanaz a jelenség az eltérd
foldrajzi lehatarolasokbdl eredden kiillonbozd térbeli mintdzatokat mutat. Ez a jelenség
részben a kivalasztott foldrajzi egység méretével, az adat aggregacidé mértékével kapcsolatos
(aggregaciods hatas), részben pedig az adott foldrajzi egység alakjanak szerepe meghatarozo
(z6na hatas) (207). Vizsgalatunkban az elobbi tényezd tekintheté elsédlegesnek. Utobbi
vizsgélatara nem volt lehetdségiink. A térbeli elemzés Osszetettségének tovabbi forrasa lehet,
hogy elemzés foldrajzi, kozigazgatasi egységeken alapul, vagy a konkrét ellatohelyek
képezik az Osszehasonlitds alapjat (184). Vizsgalatunkban a kordbban leirt moédon a

kozigazgatasi hatarokat valasztottuk.
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A kovetkezdkben arra torekedtiink, hogy a beavatkozasok teriileti kiilonbségeit a SAVA
szakirodalomban hasznalatos mérészamokkal jellemezziik (194). Ezekrdl a metrikakrol
altalanossagban elmondhatd, hogy az egyszerlibben értelmezhetd tipusaik (extremalis
koefficiens, relativ szords) esetén értékiik fligg a mintavételi gyakorisagtol, a vizsgalt
populacié méretétdl, a foldrajzi egységek méretétdl és szamatdl, igy ezek érzékenysége,
robusztussdga korlatozott. A kifinomultabb mérészamok (variabilitds szisztematikus
komponense, empirikus Bayes statisztika) ugyan stabilabbak kiilonb6z6 elemzési
helyzetekben, azonban intuitive nehezebben értelmezhetok. A szakirodalomban leginkabb
hasznalatos variabilitas szisztematikus komponensét (SCV) tekintve elfogadott, hogy a 0,03-
t meghalad6 érték esetén mar szamottevd, 0,054-0,1 tartomanyban nagy és 0,1 feletti
tartomanyban igen nagy teriileti variabilitas igazolhat6 (190). Ezt alapul véve eredményeink
arra utalnak, hogy jérasi szinten az ottlakok kockazata, hogy als6 végtagi major amputéciot
szenvednek el, vagy nyitott érsebészeti beavatkozasban részesiilnek, nagy teriileti varibilitast
mutat. Az als6 végtagi endovaszkularis beavatkozasok tekintetében a teriileti egyenlétlenség

igen nagymérviinek mondhato.

Elemzésiink arra is kiterjedt, hogy vajon a jarasszintli teriileti variabilitds, ha annak
varianciajat szétbontjuk (H? statisztika), mennyiben tulajdonithatd jardsi és mennyiben
megyei szinten értelmezhetd tényezdknek. A variancia dekompozicid eredménye azt mutatta,
hogy a megy¢ék kozotti kiillonbségek koriilbeliil hasonlé mértékben magyarazhatok a megyék
orszagos atlag koriili ingadozasaval és hasonld mértékben az adott megyéhez tartozo jarasok
variabilitasaval. Ez a megfigyelés jol tiikkr6zi azt a feltételezést, hogy a teriileti amputacios
gyakorlatot és az als6 végtagi érbeavatkozasokat tobb, eddigiekben ismertelen tényezo
hatdrozza meg, olyanok, amelyek megyei és olyanok, amelyek jarasi szinten hatnak. Az
egészsegligyl ellatast tekintve az el6bbi a megyei koézponti korhdzak ellatasaval lehet
kapcsolatos, utobbi pedig inkabb a jaras szintii jarobeteg ellatas, hazi orvosi alapellatas
sajatja.

A tovabbi megfigyelésiink, miszerint mindkét tipusu alsé végtagi beavatkozas (amputécio,
revaszkularizacid) esetén, jarasi szinten pozitiv teriileti autokorrelacié mutathaté ki, nagy

jelentdséggel bir. Intuitive ez azt jelenti, hogy az alsdé végtagi beavatkozasok jarasi
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aranyszamai adott szomszédsagi meghatarozas mellett az egymadssal hataros jarasokban
hasonloak. Ennek elméleti ellentéte az lenne, ha a szomszédos jarasok jellemzden
kiilonboznének egymastol ebben a vonatkozasban (negativ autokorrelacid). A két szélso
érték kozott (zErd autokorrelacid) tartomany véletlenszerti (random) térbeli eloszlast
valdszinisitene. Ez a megfigyelés megint csak az also végtagi beavatkozasok gyakorlatanak
Osszetett meghatarozottsagat mutatja. Tovabbi kdvetkezmény, hogy a szomszédos teriiletek
kozott vélhetd kapcsolat miatt az egyes teriileti egységek beavatkozéasi szamaranyainak
statisztikai elemzésekor ezt a tényt figyelembe kell venni, a hagyomanyos modszerek (pl.

linearis regresszid) nem vagy, csak korlatozottan alkalmazhatok.

A fenti adatok a jarési szinten vizsgalt beavatkozasok jelentds foku ,térbe agyazottsagat
jelzik. Ilyen értelemben az altalunk leirt jelenség szemléletes megfogalmazasa Tobler ,,elsd
foldrajzi torvénye”, miszerint ,,Minden minden massal osszefiigg, de a kozelebbi dolgok

jobban, mint a tavoliak”(208).

Elemzésiinkben kisérletet tettiink arra is, hogy az als6 végtagi beavatkozéasok teriileti

mintazatanak leirdsan til annak meghatarozo tényezdit is feltarjuk.

Mig az adott betegre vonatkoztatott amputdciés kockédzat, valamint az egyedi beteg
tulajdonsagai k6zotti kapcsolat a kezeld orvos szdmara sok esetben nyilvanvalok, az amputalt
személy ¢l6 kornyezetének hatasdnak szerepe sokkal kevésbé atlathato. Ennek ellenére a
kérdés jelentdsége nagy, hiszen az egészségiigyi ellatasért felelds dontéshozok szdmara

sokkal inkabb értelmezhetd.

Elemzésiinkben az egészségligyi ellatorendszerhez kozvetleniil kapcsolodd, valamint ahhoz
legfeljebb csak kozvetve kothetd, az amputacios kockazatot potencidlisan meghatarozo

tényezOk szerepét vizsgaltuk.

Fontos 10jdonsdg elemzéslinkben, hogy az eredményvaltoz6 (jardsi szintli amputacios
aktivitas) és potencialis magyarazo tényezok kozotti kapcsolat feltardsakor a hagyomanyos,
legkisebb négyzetek elvén nyugvéd statisztikai modell (OLS) mellett sokkal atfogobb
térstatisztikai modell is alkalmaztunk, amely figyelembe veszi a jarasok kozotti

szomszédsagi kolcsonhatasok lehetdségét. Ezt sajat korabbi elemzésiink eredménye (jarasi
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amputéciés incidencidk pozitiv térbeli autokorrelacioja) is tamogatta. A modell (térbeli
Durbin modell) az amputaciok teriileti variabilitdsat nagyobb mértékben (27 vs. 37%) volt

képes magyarazni.

A helyi egészségiigyi ellatas jarobeteg mutatoit (hazi orvosok, gyogyszertarak elérhetdsége,
hazi orvosok lakossdg aranyos szama, angioldgiai, érsebészeti jarobeteg megjelenések
lakossag aranyos szama), valamint a fokomponens elemzéssel nyert ezeket Osszesitd
jarobeteg ellatast jellemzo valtozot tekintve nem taldltunk szoros kapcsolatot a jarasi szintii
amputécios aktivitassal. Ezek a mutatok dontden az altalanos és az érgyogyaszati specifikus
ellatas strukturdlis indikatorainak tekinthetok. A nemzetkdzi irodalomban az ellatas
struktirédja és az amputacios aktivitas kozott inverz kapcsolat volt kimutathat6 a diabeteses
lab ambulanciak szolgaltatasa (209), multidisciplinaris team-ek (MDT) szervezédése (174),
végtagmentést célzo érgyodgyaszati kozpontokban folyo ellatas (210), valamint a diabeteses
lab, mint a cukorbeteg gondozas fontos elemének hazi orvosi gyakorlatban torténd

hangstlyozasa vonatkozasaban (211).

Mindazonaltal megfigyelésiink (ellatas strukturdja és a helyei amputacios aktivitas kozotti
kapcsolat hidnya) nem egyediilallo. Hasonlo 0sszefliggést tartak fel mas vizsgalatok a hazi
orvos, érsebész, podiater ellatottsag tekintetében (104). Az egészségiigyi ellatorendszer
tovabbi strukturdlis jellemzdjeként tekinthetd az adott tevékenységre torténd anyagi
raforditas. Egy amerikai és egy dan tanulmany alapjan nem sikeriilt igazolni, hogy a
magasabb anyagi raforditas csokkentené az amputacios aktivitast (173, 212). Ennek
magyarazata lehet, hogy maga struktira nem biztositéka a végtagvesztés hatékony
megeldzésének. Feltételezhetd, hogy az amputacids kockéazat csokkentésének sokkal inkabb
feltétele az a folyamat, ahogyan a korlatozott ellatohelyeken a rizikot hordozd betegek
gondozésa folyik. Az ¢érsebészeti ¢s angiologiai ellatas terlileti lefedettségének
elégtelenségérdl eldszor szolgaltattunk adatot. Feltételezhetd, hogy a kockazatnak leginkabb
kitett népesség specifikus ellatorendszer hidnydban mas szakmak altal biztositott jardbeteg
ellatohelyén jelennek meg €s sajnos az ottani ellatdsnak ez a betegcsoport kevésbé képezi
preferencigjat. Ilyen értelemben sokkal kevésbé az ellatohelyek szama és sokkal inkébb az

ellatds mindsége, az, ami szamithat. Ennek mérésére sokkal részletgazdagabb, célzott
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elemzés lenne sziikséges. Mindez alapjan az ellatas folyamat indikatorainak meghatarozasa
lehet az az ut, ami segithet a hatékony preventiv stratégia kialakitasaban. Ilyen mutat6 lehet

az also végtagi revaszkularizacids aktivitas.

Elemzésiinkben a jarasok szintjén mért alsé végtagi revaszkularizacios aktivitds és az
amputacids gyakorlat kozott a kiillonb6zé modellekben (OLS, SDEM) a varthoz képest
nehezen interpretalhatd eredményeket kaptunk. Mig a klinikai gyakorlatban egy adott beteg
esetén a végtagmentés céljabol végzett érbeavatkozas sziiksége nyilvanvalo, népesség szintii
elemzésiinkben az OLS modellben (egyvaltozos, tobbvaltozds) a két beavatkozas kdzott nem
inverz, hanem pozitiv kapcsolat volt megallapithatd. Ennek lehetséges magyarazata lehet,
hogy adott jaras lakossdganak egészségiigyi allapota (demogréafia, tarsbetegségek,
¢letmddban rejld kockézat) egyarant fokozza az als6 végtagi érbeavatkozasok, valamint azok
elégtelensége esetén az amputaciok kockazatat. A két beavatkozas ilyen értelemben nem
egymast ellensilyozzak, hanem egylittesen jelzik az érbeteg ellatas igényét. Ehhez a
kirajzolodo dsszefiiggéshez a térbeli modelliink (SDEM) annyit tudott hozzatenni, hogy mig
adott jards amputédcios és revaszkularizacids aktivitdsa pozitiv kapcsolatot mutatott, a
szomszédos jarasokban kimutatott revaszkularizacids aktivitds inverz hatdsa érvényesiilt.
Utobbi hatast a szomszéd teriiletekrdl torténd atfolyasként (spillover) szokas jelolni. E
megfigyelés interpretacidja nehéz. Fogalmazhatunk gy, hogy a szomszéd jarasokban él6k
nagyobb esélye, hogy valamely, altalaban megyei kdzpontban revaszkularizaciora keriilnek,
csokkenti a megfigyelt jarasban 1évé amputacios kockazatot. A két hatas (direkt-helyi;
indirekt-szomszédsagi) egyiittese (total) semlegesnek mutatkozott. Ebben a kérdésben
(hogyan fligg Ossze az alsd végtagi amputdcios és revaszkularizaciés gyakorlat), a
szakirodalomban talalhat6 elemzések eredményei sem egységesek. Hozzank hasonloan Lago
Franco és mtsai. pozitiv korrelaciorol szamoltak be (163). Ezzel szemben Goodney és mtsai
(172), illetve Mestral és munkatarsai (104) inverz kapcsolatot igazoltak. Meg kell azonban
jegyezni, hogy az utdbbi két vizsgalatban a vizsgalt populaciot az alsé végtagi amputacion
atesettek képezték és a revaszkularizacid tényét csak az & esetiikkben rogzitették. Ilyen
értelemben ezekbdl az elemzésekbdl kimaradtak azok az esetek, amely soran a sikeres

revaszkularizaciét nem kovette amputacid. Az interpretacié tovabbi akadélya és ez a mi
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elemzéstinket is érinti, hogy nem tudtuk elkiiloniteni az érbeavatkozasokat aszerint, hogy mi
képezte indikaciojukat (klaudikécios tiinetegyiittes, vagy végtagvesztéssel fenyegetd kritikus
keringészavar). Sajnos legalabb is Magyarorszagon a kodolasi gyakorlat ezt nem teszi
lehetové. Az elemzési ilyen iranyt korlatja komoly dilemmat eredményez, ami az adatok
dontéshozok felé torténd kozlését illeti. Mig utobbiak a két beavatkozas teriileti eloszlasarol
szerezhetnek informaciot, a két mutatd kozotti kapcsolat kimutathatésaganak modszertani
nehézsége miatt bizonyossagot nem nyerhetnek, hogy a revaszkularizacios aktivitas fokozasa
az amputacioés szamok csokkenésével fog jarni. Mindehhez sokkal részletesebb, sokkal

inkabb regiszter tipust adatbazis elemzés lenne sziikséges.

Ami elemzésiinkbdl sokkal egyértelmiibben kitlinik, az az, hogy a jarasi szinten értelmezett
lakokornyezet és azt jellemzé szocio-Okondomiai mutatok jelentds inverz kapcsolatot
mutatnak az amputdcios kockazattal. Vizsgalodasunk soran tobb ilyen tényezot is
felhasznaltunk a térstatisztikai modell kialakitasakor. A vizsgalt szocio-6kondmiai mutatokat
(iskolazottsag, jovedelem, foglalkoztatottsag, helyi infrastruktira és szolgaltatdsok), a
multikollinearitas ténye miatt, azt elkeriilendd, egy kompozit index-be foglaltuk 6ssze. Az
igy értelmezett szocio-okonomiai hattér index magasabb szintje alacsonyabb amputicios
aktivitdssal jart. A tobb mutaté egy indexbe foglalasa kényszer volt, ami ugyan az
elemezhetdséget tdmogatta, azonban az eredmény interpretacidja igy korlatozotta valik.
Mind az OLS, mind a SDEM modell megadja, hogy a szocio-6kondémiai mutato egy egysége
mennyivel valtoztatja a helyi amputaciés szdmarany alakuldsat, azonban azt nem tudjuk
pontosan megmondani, hogy mit jelent egy egység az index vonatkozdsaban. A mutatd
szamértékeinek tartomdnya -2-t6l +2.5-ig terjed. Ebben a tartomanyban legalacsonyabb
fejlettséggel a Borsod-Abauj-Zemplén megyéchez tartozd Gonci jaras, a legmagasabb
fejlettséggel Budapest II. keriilete jellemezhetd. Az utobbinal egy egységgel alacsonyabb
fejlettségli Dunakeszi, az el6bbinél egy egységgel fejlettebb a Szabolcs-Szatmar-Bereg
megyéhez tartoz6 Tiszavasvari jaras. A nemzetkozi irodalomban hozzank hasonldan jartak
el, ami a szocio-6konomiai deprivacid komplex mutatdja és az amputacios aktivitas

kapcsolatanak feltarast illeti (175, 176, 213).
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Az adott egészségiigyi kimenetel és az egyéni, elemzésiink esetén a kornyezeti szocio-
okonomia allapot kozotti kapcsolat rendkiviil Osszetett. A periférids érbetegség esetén
tovabbi feltarasra var az egyes jellemzok (kockazati tényezOk gyakorisdga, életmad,
egészségiligyl ellatashoz vald hozzaférés, iskolazottsag, egészségismeret, kulturalis

tényezok) sulya és azok kapcsolata a kiilonb6z6 kimenetekhez (amputaciok, halalozas) (170).

Tovabbi elemzés targyat képezte, hogy vajon az érbeavatkozasok tertileti egyenldtlensége és
annak mértéke az ellatorendszer fejlesztésével megsziintetendd, vagy esetleg a teriileti

kiilonbségek egy része magyarazhato és elfogadhato.

Eredményeink szerint Magyarorszagon a lakossag esélye, hogy a jardsi szinten
meghatarozott lakohelyén élve als6 végtagi revaszkularizacios beavatkozason essen at, igen
kiilonb6z6. A szakirodalomban leginkabb hasznalatos, a teriileti variabilitds mértékét tikkrozo
variabilitas szisztematikus komponensét (SCV) tekintve, a nyitott érmitétek nagy, az
endovaszkularis beavatkozadsok igen nagy teriileti egyenl6tlensége volt igazolhato.
Elemezend6, hogy ez a teriileti kiilonbség mennyiben magyarazhato az érintettek esetleges
kézenfekvd tulajdonsdgaival (demografiai, klinikai jellegzetességek), amelyek, mint az
elemzést zavaro tényezok (confounder) hataroznak meg az észlelt egyenlétlenséget. Emellett
az a lehetdség is felvethetd, hogy a vizsgalt idészakban kimutatott teriileti kiilonbség
kialakulasdban a mintavétel esetlegessége, a véletlen szerepe a meghatarozd. Az altalunk
valasztott foldrajzi egység (jaras) nagysaga (atlagos népesség kozel 50.000 f6), a
megfigyelési iddszakban (6t év) rogzitett beavatkozasok szama (kézel 60.000 alsé végtagi
érbeavatkozas) olyan mértékii robusztussagot biztosit, ami alapjan a véletlen szerepét
elhanyagolhatonak gondoljuk. Ami az egyes jarasok, illetve az ott €16k eltér6 tulajdonsagait,
mint az eredményeket befolyasold zavard tényezdket illeti, szerepiik eredményeinkben nem
kizarhat6é. Mindazonéltal két demografiai tényezd (életkor, nem) hatdsat a beavatkozasok
incidencidjanak standardizalt kozlésével kikiiszoboltiik. Az adott helyen (jarasi szint) élok
sok tekintetben (tarsbetegség, szocio-Okonomiai hattér, életvitel) kiilonbozhetnek, amely
tényezok mindegyike potencidlis zavar6 faktorként (confounder) tekinthetd. Itt nyer kiilonos
értelmet, hogy mikdzben az als6 végtagi érbeavatkozasok teriileti egyenlétlenségének nem

elfogadhat6, a betegek egyedi tulajdonsagatol fiiggetlen variabilitdsat (UCV) céloztuk meg
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feltarni, azok variancidjanak (SCV) egy masik beavatkozds variancidjdhoz, mint
referencidhoz torténd hasonlitasat (SCV/SCVrer) javasoltuk. Ezt tobb szempont is tdmogatja.
A szamlalo képzésekor hasznalt betegcsoport (also végtagi érbeavatkozasokban érintettek),
valamint a nevezdben figyelembe vett populdcio (szivinfarktus miatt ellatottak) a fenti
potencialis, az elemzést zavard tulajdonsagokban hasonldan, de nem teljesen azonosan
osztoznak. Ez azt jelenti, hogy az egyes jarasokban ellatott betegek ugyan mas jarasok
lakoitol sok szempontban kiilonbozhetnek, azonban ezek a kiilonbségek hatasai a tort
képzésekor nagyrészt semlegesitik egymast. Elvben ez annyiban nem érvényesiil,
amennyiben az als6 végtagi artéridk és a koszoruerek aterosclerotikus kockdzatat
meghatarozé rizikotényezok jelentésége némileg kiilonbozik (214, 215). Osszességében
tehat az UCV relativ mérészamaként bevezetett metrika alkalmasnak tlinik kiilonb6z6
érsebészeti  beavatkozasok teriileti egyenlOtlenségének szdmszerli kifejezésére. A
szakirodalomban ilyen mérészam ez idaig nem volt ismeretes. Eredményeink szerint
Magyarorszagon, a vizsgalt idészakban az als6 végtagi nyitott érmiitétek kdzel 6tszords, az
endovaszkularis beavatkozdsok pedig tizszeres teriileti egyenlOlenséget mutatnak az

infarktus ellatés teriileti elérhetdségéhez képest.

A lehetséges okok vonatkozasaban feltételezésekre hagyatkozhatunk, aminek értelmezésekor
a Wennberg koncepcié alkalmazasa segithet (178). Ebben a hatékony ellatasi kornyezet
(effective care) sajatossaga, hogy mig az ellatast meghataroz6 evidencidk, azokon alapuld
iranyelvek elvben ismertek, azok nem egységesen kerlilnek alkalmazéasra. Magyarorszagon
az also végtagi érbeavatkozasok alkalmazasat hazai és nemzetkozi iranyelvek szabéalyozzak
(1, 24, 216). Az ennek ellenére keletkezd teriileti kiilonbségek keletkezése vélhetéen
Osszetettebb, minthogy azt az érspecialistak egyenldtlen elérhetdségére vezetnénk vissza. Az
érbetegek betegutjanak (héazi orvosi észleléstdl, a jarobetegszakellatason keresztiili, egészen
az érbeavatkozast végzo szakemberig nyuld) minden pontjan feltételezhetd, hogy az irott elv
ellenére annak érvényesitése megbicsaklik. Az irdnyelvektdl valo eltérés nem csak ahhoz
vezethet, hogy adott eljaras egyes teriileten nem lesz elérhetdé (underuse), hanem az is
elképzelhetd, hogy mas indittatasu eltérés esetén adott beavatkozast a kelleténél tobbszor

alkalmaznak (overuse). Ezt a jelenséget irtak le j érbeavatkozas technoldgiak (atherectomia)
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alkalmazasa, valamint az indokolatlanul koran elvégzett endovaszkuléris beavatkozasok
kapcsan (217, 218).

Az indokolatlan teriileti ellatasi egyenlétlenségek elkeriilésének modja az oktatas fejlesztése
(beteg edukacid, orvosképzés, haziorvosi tovabbképzés, tarsszakmak képviseldinek képzése,
érspecialistdk szinten tartasa), valamint az ellatorendszer kiilonb6zé mutatdkon alapuld
folyamatos ellenérzése (surveillance) lehet. Mig az elmult években az el6bbi teriileten lathato
volt némi fejlédés, az utobbi audit jellegli ellendrzés 1ényegében nem miikkodik. A Wennberg
altal megfogalmazott masik ellatdsi kornyezet, amelyben adott ellatas teriileti
egyenldtlensége kialakulhat, a preferencidkra érzékeny (preference sensitive) ellatds. Ha
adott betegség kezelésére tobb eljaras is alkalmazhat6, ugy a helyi preferencidk hatasa
jelentds lehet. Az also végtagi érbeavatkozasok teriilete jellemzden ilyen. A beavatkozas
indikacidja is tobbféle lehet (panaszokat okozd klaudikacid, vagy végtagvesztéssel fenyegetd
kritikus végtagi iszkémia). Sajnos elemzésiinkben e két indikacidos kort nem tudtuk
elvalasztani egymadstdl. Mindazonaltal sok esetben a kétféle érbeavatkozas (nyitott
érsebészeti, vagy endovaszkuldris) egymds alternativdi is lehetnek. Ha mindehhez
hozzavessziik, hogy sajnos az alsdé végtagi amputacid is lehetséges opcid adott beteg
ellatasakor, akkor kirajzolddik, milyen szovevényes annak elemzése, hogy vajon a végso
dontés milyen preferencidk mentén sziiletik meg. A kétféle érbeavatkozas kozott
valasztasban, sok esetben az iranyelvek is hagynak szabad teret a dontés meghozatalakor (1,
24, 216). A preferenciak mentén kialakulo teriileti kiilonbségek komplexitasat tovabb
fokozza, hogy azok értelmezése torténhet a haziorvosi gondozéds, a jardbeteg, vagy
fekvobeteg ellatas, valamint a kozvetlen revaszkularizaciot eredményezd dontés helyzetében.
A dontést azonban nem csak az ellatdé orvos szempontrendszere vezérli. Az egészségiigyi
szolgéltatd (intézmény) és a finanszirozo (biztositd) dontéen gazdasagi indittatasu
intézkedései is figyelmet érdemelnek. Bar Magyarorszagon ez jelenség nem dominal, a
beavatkozasrol vald végsd dontéshozatalban az érintett beteg személyes véleményének is
teret kellene hagyni. Ilyen értelemben az egészségmiiveltség szerepének kérdése is
felvethet6. Mindezen tényezok koziil a gazdasagi kényszerek mellett a beavatkozast

lokalisan végiil is kivitelezd érspecialista vezetok személyes vélekedése, attitiidje,
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szempontja, gazdasagi érdeke (halapénz rendszer), valamint ezeknek a beosztottak kozott
torténo elterjedése (,,surgical signature”, ,,mi igy gondoljuk™, ,,mi igy szoktuk”) meghatarozé

lehet. Mindezen tényezOk egyiittese az ellatorendszer sziirke zonajanak tekintheté (151).

Végezetiil Wennberg szerint a teriileti ellatds egyenl6tlenségek tovabbi oka lehet a
forrashiany olyan kornyezetben, amely erre érzékeny (supply sensitive care). Ezzel
mindenképpen kell szamolni Magyarorszagon, azonban ez nem korlatozdédik a nyilvanvalo
alulfinanszirozottsagra. Dontének tlinik a beavatkozast végzd specialistak humaneréforras
hianya. A Magyar Angiologiai és Ersebészeti Tarsasag felmérése szerint, 18 megye adatait
figyelembevéve, az érsebész szakember ellatottsag 1,58+0,77 100.000 lakosra szamitva. Ez
a szam nemzetk6zi Osszehasonlitasban nem tekinthet6 alacsonynak (219, 220), azonban
figyelembevéve, hogy Magyarorszdgon sokan dolgoznak ugy sebészként, hogy bar van
érsebészeti szakvizsgajuk, azt nem hasznaljak, vagy csak a maganellatasban
foglalkoztatottak, vagy érsebészként csak részmunkaidében dolgoznak — igy az effektive
dolgozok aranya alacsonynak tekinthetd. A masik két érgyogyaszati teriilet (intervencios
radiologia, angiologia) szakember ellatdsa sokkal inkabb alacsony (0,9+0,56, illetve
0,62+0,52 100.000 lakosra). A szakember elérhetdség ilyen mértéke vélhetéen meghatarozé
az egyenlOtlen ellatas kialakulasaban. Az angiologia szakmat tekintve nem csak az
érbeavatkozast kivitelez0, hanem az arra felkészitd, a betegeket kisziird szerepld elérhetdsége
is meghatarozo. Természetesen az ellatottsdg nem csak a humén eréforrds elmaradasat
jelenti, hanem a megfeleléen miiszerezett vaszkularis laborok hianyat is magaba foglalja.

Mindez elvalaszthatatlan a finanszirozas kérdéseitol.

Az érgydgyaszati ellatasban altalunk kimutatott jelentds egyenlétlenség kialakulasaban a
harom fenti értelmezés tartomanyban megjelolt tényezok valdsziniisithetben egymadssal

kolcsonhatasban, egymast akar erdsitve hathatnak.
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7. KOVETKEZTETESEK — AZ ERTEKEZES MEGALLAPITASAI

A 2004-2019 idészakban keletkezd, a magyarorszagi egészségiigyi biztositasi adatokon

alapul¢ kutatasunk, amely eredményeinek elemzését harom modszertanaban elkiiloniilé

részben mutattunk be, az alabbi kovetkeztetések levonasat tette lehetové.

1.

137.846 als6 végtagi amputacidos esemény volt azonosithatd, amely 84.043 beteget
érintett. A beavatkozdsokat major és minor amputiciokra bontva a beavatkozas
szdma 67.934 (55.064 beteg), illetve 69.912 (55.043) volt. Az ismétl6dd
beavatkozasok aranyai 19%, illetve 35% voltak. A vizsgalat idészakban a major
amputaciok nyers, illetve az Eurdpai Standard populaciora standardizalt atlagos
beavatkozas incidencidja 42,62+2,27/10°%/év, illetve 50,64+4,81/10%év olt. Ugyan
ezek az értékek minor amputaciok esetén 43,87+1,25/10%/év; 51,27+2,42/10°%/év. Mig
a major amputéaciok esetén 2012 utan mérsékelten csokkend tendencia (korrigalt
incidencia értékek alapjan 19%-os csokkenés) volt megfigyelhetd, a minor
amputaciok szamardnya kevéssé valtozott. Major amputaciok esetén a comb, és
labszarszintli amputaciok aranya 69,6/30,4, a minor/major amputacios arany 1,03, a
primer amputaciok ardnya 74% volt. Utdbbi érdemi véltozast az évek soran nem
mutatott.

Az amputacion atesett betegek atlagos életkora 65,9+11,1 (major amputaltak),
valamint 63,58+11,2 (minor amputaltak) volt. Jellemzének mondhat6 a férfi nem
dominancidja. Tovéabbi jellegzetesség a magas cukorbeteg ardny, ami major
amputaltak esetén 55%, minor amputaltak esetén 77% volt. Vélhetéen a gyakori
dohanyzassal kapcsolatban magasnak talaltuk a COPD egyiittes jelenlétét. A komplex
tarsbetegség teher mértékét az Elixhauser score meghatarozasaval hataroztuk meg.
Ez major amputacié esetén 11,39+ 9,35, minor amputécio6 esetén 8,52+ 8,59 volt. Az
érintett betegek cerebrovaszkularis, vagy koszoraér megbetegedése 17, illetve 13%-

ban volt igazolhato.
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Teriileti elemzésiinkben az als6 végtagi major amputaciok nyers incidencia értékeit
figyelembevéve, Kelet-Eurdpa és Nyugat-Europa ilyen adatot k6z16 orszagai kozott
markans kiilonbséget mutattunk ki. Ez elébbiek esetén az atlagos incidenca értéke
30/10%/¢év felett, utobbiak esetében 20/10%/év alatt volt (East-West divide).

Az als6 végtagi major amputaciok esetében a kiilonbozo foldrajzi 1éptékit (Eurdpai
Unio Statisztikai Célu Teriileti Egységek Nomenklaturajanak rendszere, NUTS -
Nomenclature of Territorial Units for Statistics) elemzéseinkben kimutattuk, hogy az
alsé végtagi major amputaciok szamaranya a foldrajzi egység méretétol fiiggden
kiilonb6z6é mértékii variabilitast mutat (moddosithatd teriileti egység problémaja,
Modifiable Areal Unit Problem — MAUP).

Az alsé végtagi major amputdciok jards szintli teriileti egyenl6tlenségét tiikrozo
mérészam (variabilitas szisztematikus komponense - SCV) alapjan megallapitottuk,
hogy ennek mértéke nagynak mondhato.

Térstatisztikai modszerrel igazoltuk, hogy a major amputaciok eléfordulasi
gyakorisdga szomszédos jardsok lakoéit tekintve hasonld (pozitiv teriileti
autokorrelacid). Az ilyen értelmii szomszédsagi viszony mellett megéllapithatod volt
az is, hogy a tertileti kiilonbségek variancidjat felbontva (dekompozicio) adott megyei
atlagos el6fordulas hatterében a megyei €s a jarasi szintli tényezok kozel hasonldan
hathatnak.

Az alsd végtagi major amputaciok jaras szintli egyenldtlenségét potencialisan
meghataroz6 tényezOk feltarasa soran Kimutattuk, hogy a hagyomanyos, legkisebb
négyzetek elvén miikodé modell (OLS) statisztikai értelemben alul teljesit a
szomszédsagi viszonyok elemzését is lehetdve tévo komplex térbeli modellel (térbeli
Durbin hiba modell - SDEM) szemben. A jaras szinten értelmezett kornyezeti
tényezOket bevono két modell a jarasi variabilitas 27%- illetve 37%-at volt képes
magyarazni.

Komplex térbeli modelliink alapjan adott jarads alsdé végtagi major amputacios
mintdzata és a jarobeteg ellatas strukturalis leirdsara szolgdlod valtozok és azok
Osszesitett mutatoja kozott kapcsolatot nem talaltunk. A jards szinten értelmezett

revaszkularizacios aktivitas pozitiv kapcsolatot mutat. Emellett a szomszédos jarasok
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revaszkularizacios tevékenysége az adott jards amputdcios gyakorlataval inverz
kapcsolatot mutat. A két hatas egyiittese semleges kapcsolatot eredményez. A jarasi
szinti  komplex szocio-Okonomiai kornyezetet (iskolazottsag, jovedelem,
foglalkoztatottsag, helyi infrastruktira és szolgaltatasok) leir6 mutaté inverz
kapcsolatot mutat az als6 végtagi major amputaciok eléfordulasaval. Modelliink
alapjan altalunk szamitasba nem vett tényezok egyiittes hatasa is feltételezhetd.
Osszesen 186.030 also végtagi érbeavatkozas eseményt azonositottunk. Az érintett
betegek kore 108.843 {6 volt. A nyitott érsebészeti beavatkozasok szdma 113.044
(74.413 Dbeteg), ugyanez az endovaszkularis beavatkozdsok esetén 72.986
beavatkozas (55.043 beteg) volt. Osszesen 11.584 olyan esetet (10.033 beteg)
taldltunk, amikor nyitott érsebészeti ¢és endovaszkuldris érbeavatkozasnak
megfeleltethetd miitétek ugyanazon beteg esetén ugyanazon a napon torténtek (6sszes
eset 6%-a). A vizsgalat idészakban a nyitott érsebészeti mitétek nyers, illetve az
Europai Standard populaciora standardizalt atlagos beavatkozas incidencidja
70,82+8,55/10°%; 79,51+12,92/10° volt. Ugyan ezek az értékek az endovaszkularis
beavatkozasok esetén 45,94+12,04/10°; 50,75+11,31/10°. A 16 éves megfigyelési idé
alatt az Osszes érbeavatkozas 2007-ben lecsokkent, majd annak a korabbi szintjét el
nem érve visszaemelkedett. A nyitott érsebészeti beavatkozadsok monoton, korrigalt
incidencia értékek alapjan 38%-o0s csokkenését €s az endovaszkularis beavatkozasok
monoton, 85%-os emelkedését igazoltuk. A két trendvonal 2016 utdn metszette
egymast

Az also végtagi érbeavatkozason atesett betegek atlagos ¢letkora 62,02+10,69
(nyitott érmitétek), valamint 62,6+10,5 (endovaszkularis beavatkozasok) volt.
Jellemzdnek mondhaté a férfi nem dominancidja. Tovabbi jellegzetesség a magas
cukorbeteg arany, ami nyitott érmiitéten atesettek esetén 31%, endovaszkularis
beavatkozads esetén 44% volt. Vélhetden a gyakori dohanyzassal kapcsolatban
magasnak taldltuk a COPD egyiittes jelenlétét. A komplex tarsbetegség teher
mértékét az Elixhauser score meghatarozasaval hataroztuk meg. Ez nyitott érmiitét

esetén 8,99+8,20, endovaszkularis beavatkozas esetén 8,79+8.40 volt. Az érintett
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betegek cerebrovaszkularis, vagy koszoruér megbetegedése 15, illetve 18%-ban volt
igazolhato.

Az also végtagi érbeavatkozason atesett betegek lakohelyét jarasi szinten alapul véve,
az amputacios gyakorlathoz hasonloan, a teriileti egyenl6tlenség mérdszamai
(SAVA) alapjan jelentOs teriileti variabilitds volt feltdrhatdo. Ennek mértéke a
variabilitds szisztematikus komponense (SCV) alapjan a nyitott érmiitétek esetén
nagynak, az endovaszkularis beavatkozasok esetén igen nagynak mondhato.

Az amputacios gyakorlathoz hasonldan jarasi szinten a revaszkularizdcos aktivitas
Htérbe agyazottsaga” (pozitiv terlileti autokorrelacié, megyei ¢és jarasi
meghatarozottsag) volt igazolhato.

Az alsé végtagi érbeavatkozasok teriileti egyenldtlensége jelentds mértékben az ellato
rendszer elégtelenségével (unwarranted clinical variation) fiigg Ossze. Erre nézve
egy, a nemzetkozi irodalomban eziddig nem ismert mutatd bevezetését javasoltuk,
ami a kérdéses also végtagi érbeavatkozas teriileti egyenlétlenségét a szivinfarktus
soran elvégzett koszortér percutan endovaszkuldris beavatkozasok teriileti
egyenldtlenségéhez viszonyitja (SCV/SCVrer). Az igy nyert viszonyszam alapjan az
ellatas teriileti egyenl6tlenség alsd végtagi nyitott érmiitétek esetén kozel 6tszoros,

endovaszkularis beavatkozasok esetén tizszeres értéket mutat.
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8. OSSZEFOGLALAS

Kutatdsunk (HUNVASCDATA vizsgalat) a NEAK elsédlegesen finanszirozasi szandékkal
rogzitett egészségligyi biztositasi adatain alapult. Szerkezetét tekintve az ellatasok soran
alkalmazott diagnosztikus ¢és beavatkozas kodokat felhaszndlod retrospektiv kohorsz
vizsgélatanak felelt meg. Ez a modszertan az adatok tudoményos célra méasodlagosan torténd
felhasznaldasa révén a hagyomanyos epidemiologiai vizsgalatokhoz képest kiilonbdzo
lehetdségekkel és korlatokkal jar. Nagy eldnynek tekinthetd a szinte teljes népesség szintjén
valo vizsgalodas lehetdsége, ami a kiilsé validitdst megalapozza. Emellett azonban a
vizsgélat belsd validitasa csokkent értékii. Elemzéseinkben részletes demografiai és klinikai
jellemzését adtuk annak a betegpopulacionak, akik 2004-2019 kozott also végtagi
amputacion, vagy érbeavatkozason estek at. Ezt kovette a beavatkozasok idében torténd
el6fordulasanak, idoétrendjeinek feltarasa, majd kiilonboz6 foldrajzi 1éptéki teriileti
mintdzatainak elemzése. Ezen széles korti adatok nemzetkdzi kozlésekkel vald Osszevetése
igazolta, hogy e két ellatasi mutato tekintetében sajnos a magyarorszagi érgydgyaszati ellatas
tobb szempontbol is elégtelennek mutatkozik. Leiro jellegili elemzésiinket analitikus célzatu
vizsgalatokkal is kiegészitettiik. Ennek sordn igazoltuk, hogy vélhetéen komplexitasa okan a
teriileti amputéacids gyakorlat nem is feltétlen a kozvetlen egészségiigyi ellatas mutatdival,
hanem a sokkal 4ltaldnosabb, a betegek ¢l6helyét jellemzd szocio-6kondmiai kdrnyezettel is
Osszefiiggést mutat. Az alsd végtagi nyitott érsebészeti és endovaszkularis beavatkozasok
tekintetében kimutattuk, hogy a beavatkozasok elérhetdsége jelentds teriileti
egyenlOtlenséget mutat. Az altalunk a szakirodalomban eldszor kidolgozott mérészdm
elgondolasunk szerint ennek a teriileti variabilitdsnak azt a részét becsiili, amely 1éte elsd
sorban az ellatorendszer elégtelen miikodésével fligghet Ossze (unwarranted clinical
variation). Elemzéseink értékét elsé sorban abban latjuk, hogy azok tovabbi hipotézisek
generalasara lehetnek alkalmasak, ami végeredményben a magyarorszagi érgyogyaszati

ellatas mindségének a dontéshozok altali tudatos javitdsdhoz vezethet.
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9. SUMMARY

Our research (HUNVASCDATA study) was based on the data of the National Insurance
Fund, collected primarily for financial purposes. Considering its design, it was a retrospective
cohort study using the diagnostic and interventional codes of the service. This methodology,
secondary use of data for scientific reasons, entails different capacities and limitations when
compared to traditional epidemiological research. A study on an almost entire population
level is a great advantage that contributes to a high level of external validity. Nevertheless,

the internal validity is limited.

In our analysis, we gave a detailed demographic and clinical description of our study sample
population, patients who underwent either lower limb amputations or vascular procedures
between 2004 and 2019. The analysis was further completed by studying the occurrence and
time trends of procedures and their spatial patterns on different geographic scales. In
comparison to international reports, our results revealed that unfortunately, considering these
two indicators of care, the vascular service shows failures in Hungary. Our descriptive
analysis was also supplemented with analytical studies. According to these results, we
demonstrated that probably due to its complexity, the regional pattern of amputation practice
is less related to healthcare service factors but rather to the socio-economic factors in the
living environment. We also showed that service provision entails a marked regional
variation regarding the lower-limb open vascular surgical and endovascular procedures. We
developed a novel metric that, in our view, estimates the specific part of this regional
variability associated with the failure of the healthcare service (unwarranted clinical

variation).

The main benefit of our analysis may be that it can lead to further hypothesis generation

supporting the work of decision-makers on improving vascular care in Hungary.
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12. KOSZONETNYILVANITAS

Elsoként szeretnék koszonetet mondani két nagy formatumu személyiségnek, akik mar
nincsenek kozottiink, de akik emlékét igyekszem Orizni. Bona Jozsef tanar Gr az ELTE
Apéaczai Csere Janos Gyakorlé Gimnazium bioldgia szakos tandraként igen nagy hatdssal
volt ram és meghatarozta tantargya irant Kialakult lelkesedésemet, ami végiil is az orvosi
palyara irdnyitott. Kiilonos tisztelettel gondolok Juhasz-Nagy Sandor professzor urra, aki a
Varosmajor utcai kisérletes ¢lettani laboratériumban orvosegyetemistaként folytatott
tudomanyos didkkori munkamat feliigyelte. Az 6 kozelsége sokunk szdmara meghatarozé
volt. Intellektusa, embersége alazatra tanitott, ami a tudomanyos gondolkodas fontos

elemeként tekintheto.

Nagy koszonettel tartozom Farsang Csaba professzor urnak és Farkas Katalinnak, akik kezd6
orvos korom 6ta, munkahelyi vezetdként palyamat feliigyelték. Tudomdanyos
gondolkodasban is tarsul fogadtak, ilyen jellegli érdeklddésemben, torekvéseimben
mindenkor tamogattak. Ebben a korben szeretnék koszonetet mondani Jarai Zoltan
professzor Urnak, aki a fenti munkahelyi vezetdimmel szoros egyiittmiikodésben megtisztelt,
hogy hosszll évtizedek oOta tudomanyos érdeklddését, aktivitdsat velem megosztotta, PhD.
témavezetOmként minden pillanatban tamogatott €s segitett. E kort egy részrdl iskolaként is

tekintem, mas részrdl igazi baratsag alapjanak latom.

Szeretném kifejezni kdszonetemet Kovats Tamds, Ferenci Tamdas és Kolossvary Marton
iranyaban. Ok voltak azok, akik a disszertacio témajaul szolgal6 kutatas soran az adatkezelés,
a statisztikai elemzés kivitelezésében, értelmezésében segitettek. Téarsként a kutatisban,
altalam egyediil el nem érhetd szintre emelték az elemzések mélységét és az ¢ altaluk

képviselt, nem orvosi teriilet gondolkodasaval rendkiviil inspiralolag hatottak.

Végezetiil szeretnék kdszonetet mondani sziileimnek, akik ezt a pillanatot mar nem élhették
meg, de mindig kivantak, hogy egyszer megvaldsuljon. Kiilonds kdszonet illeti csalddomat,
feleségemet, lanyaimat és unokaimat, akiknek bar az elmult években, a kutatas miatti
elfoglaltsagomban engem sokszor nélkiilozniiik kellett, szamomra biztos hatteret, 6romet és

tamogatast adtak. Enélkiil ez a munka nem johetett volna létre.
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