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1. RÖVIDÍTÉSEK JEGYZÉKE 

 

ÁEEK Állami Egészségügyi Ellátó Központ 

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 Nemzetközi Osztályozása 

CABG Coronary Artery Bypass Graft (Koronária artéria bypass graft) 
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COPD krónikus obstruktív tüdőbetegség 

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

CV Coefficients of Variation 

EB Empirical Bayes 

EFOP Emberi Erőforrás Fejlesztési Operatív Program 

EMMI Emberi Erőforrások Minisztériuma 
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ESP 2013 European Standard Population 2013 

ESRI Environmental Systems Research Institute  

ESZCSM Egészségügyi, Szociális és Családügyi Minisztérium 

GAM Generalized Additive Model (Általánosított additív modell) 

HTA Health Technology Assessment  

HUNVASCDATA HUNgarian VASCcular DATA 

ITM Oktatási Hivatal és az Innovációs és Technológiai Minisztérium 

KSH Központi Statisztikai Hivatal  

LAU Local administrative unit 

MAUP Modifiable Areal Unit Problem (módosítható területi egység problémája)  

MDT Multidiszciplináris Team 
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NAV Nemzeti Adó- és Vámhivatal 

NEAK Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő  

NUTS Nomenclature of Territorial Units for Statistics (Statisztikai célú területi egységek 

nómenklatúrája)  

OENO Orvosi Ellátási Formák Nemzetközi Osztályozása 

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 Standardizált incidencia hányados 

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. BEVEZETÉS (IRODALMI HÁTTÉR) 

 

A perifériás verőérbetegség: az aortának és az aorta a koszorúereken kívüli ágainak 

progresszív szűkületével, elzáródásával, vagy éppen permanens tágulatával (aneurysma) járó 

kórkép. Szűkebb – és egyben világszerte elfogadott – értelemben a perifériás verőérbetegség, 

vagy arteriosclerosis obliterans alatt az alsó végtag artériáinak obliteratív megbetegedését 

értjük (1, 2). 

A megbetegedés várhatóan a mind inkább a fenntarthatóság nehézségeivel küzdő 

egészségügyi rendszerek érdeklődési körébe került. Ennek oka összetett, azonban az 

előfordulás és gyakoribbá válás fontos elemként tekinthető. 

 

A perifériás verőérbetegség előfordulásának epidemiológiai összefüggései 

 

Az alsó végtagi verőérbetegség globálisan, valamint regionálisan kimutatható gyakoriságát 

egy szisztémás áttekintő elemzés adatai alapján becsülhetjük meg (3). A 2011-2019 között e 

kérdésben megjelent tanulmányok, a korábbi Global Peripheral Artery Disease Study (4), 

valamint a China Peripheral Artery Disease Study (5) közölt adatainak összegzése alapján 

(118 tanulmány, 33 ország) a globális előfordulás 5,56% (95% CI: 3,79–8,55) volt. A 

magasan fejlett országokban ez az érték valamelyest magasabbnak mutatkozott az alacsony 

fejlettségű országokkal összevetve (7,37%, 95% CI: 4,35–13,66, vs. 5,09%, 3,64–7,24). 

Ilyen módon 2015-ben 236,6 millió 25 évesnél idősebb beteg élt alsó végtagi érszűkülettel, 

72,91% alacsony fejlettségű országokban. A magasan fejlett országok, szám szerint 16 között 

8 európai ország szerepelt, amelyek közül Közép-Kelet Európát egyedül Lengyelország 

képviselte. Ezen országokban mutatkozott a legmagasabb regionális prevalencia (7,99%, 

95% CI: 5,10–13,41) (3). Emellett a Global Peripheral Artery Disease vizsgálat kimutatta, 

hogy 2000-2010 közötti időszakban a betegség előfordulása 23,5%-kal növekedett (alacsony 

fejlettségű országokban 29%-kal, magasan fejlett országokban 13%-kal) (4).    
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A verőérszűkület fentiekben részletezett magas és növekvő előfordulását két populáció szintű 

folyamat, a demográfiai és az epidemiológiai átmenet magyarázhatja. A demográfiai átmenet 

fogalma az életkori, nemi sajátosságok populáció szintű változásait jelenti (6). Magyarország 

és a fejlett országok népessége ebből a szempontból az öregedés fázisát mutatják. 

Ha a számok szintjén tekintjük ezt a folyamatot, akkor elmondható, hogy Magyarországon, 

2003-2018 között az élve születések számának stagnálása (9,3/104-9,2/104 fő/év, szélső 

értékek 8,8/104-9,9/104 fő/év) volt megfigyelhető, amit a szülési hajlandóság mérsékelten 

pozitív változása kisért (teljes termékenységi arányszám változás: 1,27-1,49) (7). Ez azonban 

a szülőképes nők számarányának csökkenésével járt együtt (2001-2016 közöti időszakban 

10,5%-os csökkenés). Ezt a hatást erősítette az utóbbi népesség korösszetételének változása 

(2001-2016 közötti időszakban a 30 év alatti korcsoport 20%-ot meghaladó csökkenése és a 

35-39 év közöttiek számarányának közel 30%-os növekedése) (8). Mindeközben az éves 

halálozási adatok rendre magasabb értékeket mutattak a születési adatokkal összevetve 

(2003-2018 között 13,4/104-13,4/104 fő/év, szélső értékek 12,8/104-13,5/104 fő/év), ami a 

népesség folyamatos csökkenését eredményezi (természetes fogyás -4,1/104-4,2/104 fő/év 

szélső értékek  -3,1/104-4,2/104 fő/év) (8). A hasonló időszakra vonatkozó mérsékelt, 

döntően pozitív nettó migrációs arányszám (2000-2017 közötti szélső értékek -0,1/104-

1,8/104 fő/év) valamelyest csökkentették ezt az értéket (9). Ugyanebben az időszakban a 

születéskor várható átlagos élettartam növekedése (72,43-75,94 év, 4,5%-os növekedés) volt 

jellemző. A fenti tényezők a társadalom öregedéséhez vezetnek, amely kifejezhető a 65 éves, 

vagy annál idősebb népesség számarányának változásával (2003-2018 időszakban 23%-os 

növekedés, 15,4%-18,9%) (10), vagy az öregedési index (az idős korú népességnek (65–X 

éves) a gyermekkorú népességhez (0–14 éves) viszonyított aránya) megadásával. Utóbbi 

2004-2018 között 97,6-130,2 volt. (11) A nyugdíjas életkort (65 év) megélők további várható 

élettartama Magyarországon 16,7 év (férfiak 14,5 év, nők 18,4 év). Ugyanez az adat 80 éves 

korban 7,8 év (férfiak 6,9, nők 8,2 év). (12) 

A társadalom öregedése szoros összefüggést mutat az alsó végtagi érszűkület előfordulás 

növekedésével. A perifériás verőérbetegség incidencia az életkor előrehaladtával globálisan 

növekszik. A 80 évesnél idősebb életkor esetén a növekedés 35% volt.  A növekedés egyik 
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hajtóerejeként a populáció öregedését jelölték meg (4). Az életkor 10 éves növekedése és az 

alsó végtagi verőérszűkület közötti kapcsolatot jelző esélyhányados összességében 1,39 

(fejlett országok esetén 1,75, alacsony, illetve közepesen fejlett országok esetén 1,24) volt 

(4). Ha egy áttekintő tanulmánynál részletgazdagabb konkrét epidemiológiai vizsgálatot 

tekintünk, akkor az alsó végtagi verőérbetegség és az életkor összefüggésének pontosabb 

képét nyerhetjük. A Rotterdam vizsgálatban 55 évnél idősebb népességben (7715 beteg) az 

érszűkület előfordulása 19,1% volt. Míg a prevalencia adat az 55-59 éves korcsoportban csak 

6,6%, a 85 évesnél idősebb korcsoportban már 52% volt. A betegség előfordulás és az életkor 

összefüggése sokkal inkább exponenciális, mint lineáris összefüggést mutatott (13). A 

vizsgálat eredményeihez hasonlóan a GET ABI vizsgálat 65 évesnél idősebb populációjában 

a verőérszűkület előfordulása 20% volt (14).  

A társadalom öregedése (demográfiai átmenet) mellett az adott populáció uralkodó 

betegségek mintázata is dinamikusan változik, ami az epidemiológiai átmenet fogalmával 

jelölhető. Ennek eredeti értelmezése a halálokok változására vonatkozott (15), azonban a 

betegség mintázatok változásának szerepe a perifériás verőérbetegség előfordulásának 

alakulásával kapcsolatosan is felvethető.  Ennek lényegi eleme a verőérbetegség több 

kockázati tényezőjének gyakoribbá válása.  Ezek közül kiemelt jelentőségű a cukorbetegség-

Egy 751 populáció szintű vizsgálatokat összegző tanulmány adatai alapján (4,4 millió 

betegadat) az 1980-2014 közötti időszakban a diabetes prevalencia világszerte jelentősen 

növekedett. A prevalencia adatok számszerűen férfiakban 4,3%-ról 9%-ra, nőkben 5%-ról 

7,9%-ra nőttek. A prevalencia növekedése, a populáció növekedése és öregedése miatt a 

teljes diabeteses populáció megnégyszereződött (108 vs. 422 millió fő) (16). Hasonló értelmű 

adat Magyarország vonatkozásában is ismeretes. Egy 2001-2016 közötti időszakot átfogó, 

populáció szintű elemzés szerint a diabetes prevalencia 2001-2011 között növekedett 

(4950/105-8135/105 fő/év), amit egy 3 évig tartó plató fázis követett, majd enyhe csökkenés 

volt megfigyelhető. Mindezzel összefüggésben a diabetes incidencia csökkenő értéket 

mutatott (17). A perifériás verőérbetegség gyakoriságának alakulásában a cukorbetegség 

előfordulásának globális változásai mellett más rizikótényezők, mint a magasvérnyomás, 

hiperlipidémia prevalencia szerepe is meghatározó lehet (18, 19).  
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Szintén az epidemiológiai átmenetként fogható fel, hogy az akut kardiovaszkuláris 

kórképekhez (stroke, szívinfarktus) köthető halálozás számottevően csökkent. Ennek 

hátterében az elmúlt évtizedekben fokozódó primer és szekunder kardiovaszkuláris 

prevenció, az adott kórkép kezelésének fejlődése, valamint eddigiekben nem feltárt tényezők 

valószínűsíthetők (20). Mindezen folyamatok hozzájárulnak a közvetlen életveszéllyel nem 

járó krónikus ateroszklerotikus eredetű megbetegedések (alsó végtagi verőérszűkület, 

demencia, krónikus veseelégtelenség) iránti figyelem növekedéséhez. Fontos hangsúlyozni, 

hogy a több szempontból változó népességben az alsó végtagi verőérszűkület nem önálló 

betegségként jelenik meg. Jellemző változás a betegpopulációt jellemző multimorbiditás, 

azaz számos a beteg életminőségét és életkilátását döntően befolyásoló egyéb megbetegedés 

együtt állása (21).  

Az epidemiológiai adatok áttekintésekor feltűnik, hogy az alsó végtagi verőérszűkülettel 

kapcsolatos, nagyobb esetszámú, így reprezentatív összefüggéseket feltáró epidemiológiai 

vizsgálatok eredményei (betegség előfordulás, rizikó, prognózis, terápia) kevésbé elérhetőek 

más ateroszklerotikus megbetegedésekkel (pl. koszorúérbetegség) összehasonlítva (22).  

Az evidenciák és ismeretek ilyen értelmű korlátozottsága mellett feltűnő az az aránytalanság 

is, ami az szakmai irányelvekben megfogalmazott ajánlásokat megalapozó vizsgálatok 

származási helyét illeti. Ezen epidemiológiai elemzéseket döntően az USA-ban, valamint 

Nyugat Európában végezték (2, 23-25). Abban a régióban (Közép-Kelet-Európa), amelyhez 

Magyarország is tartozik, nagy esetszámú, az alsó végtagi verőérszűkület különböző 

aspektusait tárgyaló elemzések korlátozottan elérhetők (26).  Magyarországon a kérdés annál 

is inkább tekinthető fontosnak, hiszen miközben a 2004 után az Európai Unióhoz a közép-

keleti régióból csatlakozó országok (Bulgária, Horvátország, Csehország, Észtország, 

Litvánia, Lettország, Magyaroroszág, Lengyelország, Románia, Szlovákia, Szlovénia) a 

teljes európai népesség 20%-át képviselik, az ateroszklerózissal összefüggő egészségi 

mutatóikról több aggasztó adat látott napvilágot (27). Ilyen adat vált ismeretessé a 

kardiovaszkuláris halálozás (28), a koszorúér megbetegedéssel összefüggő halálozás (29, 

30), az iszkémiás stroke (31), a hagyományos ateroszklerózis rizikótényezők (26), az alkohol 
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fogyasztás, dohányzás és más pszichoszociális, szocio-ökonómiai tényezők (32, 33), a 

kardiovaszkuláris megbetegedésekkel összefüggő életminőség (34) vonatkozásában.  

Az alsó végtagi verőérbetegség populációs szintű jellemzését segítő tudományos adatok 

korlátozott elérhetősége mellett a problémakör ismertsége kimutathatóan alacsonyabb a 

közvélemény (35-37), az érbetegek (38), a gondozó családorvosok (39), valamint a 

képzésben részvevő orvostanhallgatók körében is (40). 

Összefoglalva, míg globálisan, a demográfia és epidemiológiai átmenettel kapcsolatban az 

alsó végtagi verőérszűkület előfordulása növekszik, az epidemiológiai jellegű tudományos 

adatok relatív hiánya és a tágabb értelmű társadalmi ismeretek korlátozott volta különös 

hangsúlyt ad a megbetegedés ellátásának aspektusait feltáró kutatásoknak.   

 

A perifériás verőérbeteg ellátás elemzése 

 

Miközben az alsó végtagi verőrészűkülettel kapcsolatos betegségteher valószínűsíthetően 

növekszik, elemi fontosságú, hogy az ezt mérséklő érbeteg ellátás hatékonysága, 

biztonságossága és fenntarthatósága, az egészségügyi döntések optimalizálása révén 

biztosított lehessen. Az epidemiológiai kutatások eredményei és az egészségügyi ellátás 

döntéshozói közötti kapcsolat, „híd” az egészségügyi technológia-értékelés (health 

technology assessment – HTA) keretében értelmezhető. Az EMMI Egészségügyi Szakmai 

Kollégium szakmai irányelve szerint a HTA a gyógyító-megelőző eljárások (egészségügyi 

technológiák) értékelése az egyes eljárások alkalmazásának, illetve támogatásának a rövid és 

hosszú távú következményeit elemzi. Az eljárás-értékelés egy rendszerezett módszertan 

szerint készül, és kiterjed az adott eljárás hatásosságára, eredményességére, költségeire, 

hatékonyságára, alkalmazásának, illetve finanszírozásának etikai, gazdasági és politikai 

vetületére is. Alapvető célja az egészségügyi döntéshozók (pl. szolgáltatásvásárlók) 

döntéseinek támogatása. Ebben az értelemben az egészségügyi technológia alatt értendők 

mindazon eljárások, amelyeket a gyógyítás, a megelőzés, valamint az egészségfejlesztés 

során alkalmazunk. Így például a gyógyszerek, a gyógyászati segédeszközök, az oltások, a 
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vizsgáló módszerek (kémiai laboratóriumi eljárások vagy szövettan), a műtéti beavatkozások 

vagy a pszichoterápia (41).  

Nemzetközi kitekintésben a HTA meghatározása (42), kihívásai (43), alkalmazásának 

fókuszpontjai (44) intenzív tudományos viták tárgyai. Ezzel összefüggésben világszerte az 

alkalmazás mikéntje, dimenzióinak preferenciái, intézményei jelentős különbségeket 

mutatnak (45). Az országok közötti különbségek Közép-Kelet Európán belül is 

megfigyelhetők (46), ahol az adatok és források hiánya miatt a HTA alkalmazás lehetőségei 

korlátozottak (47, 48). Az egészségügyi technológia elemzésének célja az ellátó rendszer  

teljesítményének mérése, a lehetséges okok feltárása, amit optimális esetben a javítást célzó 

intézkedések, beavatkozások tervezése kell, hogy kövessen. Ezután szükséges az 

intézkedések hatásának ellenőrzése, majd azok mind szélesebb körben való elterjesztése a 

folyamatos ellenőrzés, monitorozás fenntartása mellett. Ebben a folyamatban alapvető azon 

minőségi mutatók, indikátorok alkalmazása, amelyek az ellátás valamely jellegzetességét 

visszatükrözik és objektív összehasonlítás alapjául szolgálhatnak (49). 

A Donabedian nevéhez fűződő, az egészségügyi ellátás minőségének elemzését tárgyaló 

modellben a szolgáltatás strukturális, folyamat, illetve végeredmény (kimenetel) típusú 

mutatókkal jellemezhető (50). A struktúra ebben az értelemben az ellátás környezeti, tárgyi, 

személyi feltételeit takarja. A folyamat alatt az ellátás mikéntjét értjük, míg az eredmény, a 

kimenetel a betegek egészségi állapotában bekövetkező változások összessége. 

Az egészségügyi rendszer fenti koncepció menti elemzésének alapfeltétele, hogy a vizsgálat 

tárgyát képező betegcsoport számossága alapján reprezentatív legyen, egy adott földrajzi 

egység (város, megye, régió, ország) egészének ellátását tükrözze vissza. Ilyen jellegű 

vizsgálatot a szokásos epidemiológiai vizsgálatokhoz képest nagyobb mennyiségű 

adathalmaz elemzése tesz lehetővé (51-53). Ilyen adatmennyiség forrását képezhetik a nagy 

betegregiszterek (54, 55), valamint az egészségügyi ellátás szervezését, finanszírozását 

támogató biztosítási adatbázisok (56, 57). Ezen adatbázisok alkalmazása egyre jobban terjed 

az érbeteg ellátás területén is (58-60). Intenzív kutatás tárgya azon mutatók kiválasztása, 

amelyek az érbeteg ellátás minőségét tükrözik vissza (61-64). A konszenzusra törekvő 

szakértői csoportok egyeztetett álláspontja szerint (Delfi módszer), a perifériás 
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verőérbetegséggel kapcsolatban nagy egyetértéssel támogatott kimeneteli mutatók: major 

kardiovaszkuláris események (stroke, szívinfarktus, koszorúér revaszkularizáció, 

kardiovaszkuláris eseményhez köthető kórházi kezelés szüksége, általános halálozás, 

kardiovaszkuláris eseményhez köthető halálozás), alsó végtagi események (alsó végtagi 

major amputáció, alsó végtagi érbeavatkozás ismétlésének szüksége, sebfertőzés, 

járástávolság növekedése, Rutherford féle klinikai stádium változás) (63).  Ezen mutatók 

közül az alsó végtagi verőérbetegség előrehaladott állapotával (akut iszkémia, vagy krónikus 

végtagot veszélyeztető iszkémia), valamint a cukorbetegséggel összefüggő végtagvesztés, 

amputáció kiemelt jelentőségű (65, 66). Az amputációk disztális kimeneteli indikátornak 

tekinthetők, ami azt jelenti, hogy a végtagvesztést megelőző események hosszú láncolatát 

tükrözik vissza (67, 68). A kimeneteli mutatók közös tulajdonsága, hogy éppen a többszörös 

meghatározottság miatt alakulásukat nehéz interpretálni. Sokkal inkább támogatják az ellátás 

anomáliát feltáró hipotézis felállítását. Ezzel a szemben a folyamat mutatók sokkal 

konkrétabb módon tükrözik vissza az ellátás adott aspektusát, könnyen magyarázhatóan 

befolyásolhatóak. Mindazonáltal hátrányos, hogy kapcsolatuk a kimeneteli indikátorokkal 

gyakran nehezen kimutatható, a betegek számára értékük kérdéses, valamint túl specifikusak 

és nem tükrözik vissza az ellátás egészét (69).  Az érbeteg ellátás folyamatainak minőségi 

mutatói lehetnek: statin kezelés, thrombocyta-aggregáció gátlás alkalmazása 

érbeavatkozáson átesettek esetén, gyógyszer kibocsátó stentek alkalmazása, pre- és 

posztoperatív boka/kar index meghatározás (55, 64). Ilyen értelemben az alsó végtagi 

érbeavatkozások körülményei különleges figyelmet érdemelnek.  
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3. CÉLKITŰZÉSEK 

 

 

1. A Magyarországon a 2004-2019 közötti időszakban végzett, az alsó végtagi 

verőérbetegséggel kapcsolatos amputációk, érbeavatkozások biztosítási adatbázisban 

történő azonosítása, a beavatkozásokban részesülő beteg populáció demográfiai és 

klinikai jellemzése. 

 

2. A Magyarországon a 2004-2019 közötti időszakban végzett, az alsó végtagi 

verőérérbetegséggel kapcsolatos amputációk, érbeavatkozások előfordulásának, 

időtrendjének elemzése. 

 

3. A Magyarországon   az alsó végtagi verőérbetegséggel kapcsolatos amputációk és 

érbeavatkozások területi elemzése (az amputációs aktivitás európai országok közötti 

összehasonlítása, az amputációk, érbeavatkozások területi mintázatának vizsgálata, 

az amputációk járási mintázatát meghatározó tényezők feltárása, az alsó végtagi 

érbeavatkozások indokolatlan területi egyenlőtlenségének becslése). 
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4. ALSÓ VÉGTAGI BEAVATKOZÁSOK BIZTOSITÁSI 

ADATBÁZISBAN TÖRTÉNŐ AZONOSITÁSA, AZ ÉRINTETT 

BETEGKÖR JELLEMZÉSE 

 

4.1. Irodalmi háttér 

 

Az alsó végtagi amputációk a major kardiovaszkuláris eseményekhez hasonló végpontként 

foghatók fel (70). Ilyen értelemben a végtagvesztés tükrözi az érintettek eddigiekben leélt 

életük során felhalmozódott kockázati terhet. Az amputációs kockázat rendkívül összetett, 

elemei közé tartoznak az amputáltak demográfiai viszonyai, társbetegség mintázatuk, szocio-

ökonómiai viszonyaik, valamint az egészségügyi ellátás elégtelensége (71-74).  A kockázati 

tényezők felismerésének jelentősége szintén többrétű. Azonosításuk hozzájárulhat az érintett 

betegek egyéb kockázatának (ismételt amputációk, kórházi kezelés szüksége, halálozás) 

meghatározásához, megelőző egészségügyi stratégia (módosítható tényezők befolyásolása) 

tervezéséhez, valamint országok, régiók célzott összehasonlításához. Utóbbi esetben a 

kockázati tényezők mindegyike az összehasonlítás során zavaró tényezőként (confounder) 

tekintendő, és ilyen módon hatása valahogyan korrigálandó.  

A rizikótényezők összetett hálózatának feltérképezése az ez irányú adatok hatékony 

beszerezhetőségét feltételezi. Kutatásunk módszertana (egészégügyi biztosítási adat 

elemzés) azonban számos olyan sajátosággal jellemezhető, ami ezt a törekvést jelentősen 

korlátozza. Szemben a hagyományos epidemiológiai kutatással, amely során a tudományos 

adatgyűjtés elsődleges célja a kutatás célkitűzése, esetünkben elsődlegesen finanszírozási 

céllal gyűjtött adatok másodlagos felhasználásáról van szó. Ennek során a mennyiségét 

tekintve jelentős adatgazdaság az adatok alacsony tudományos minőségével jár együtt (57).  

Amikor az egészségügyi biztosítási adatok felhasználásával az amputáción átesett betegek 

jellemzésére törekszünk, módszertanilag legalább három problémára kell utalnunk, amelyek 

nagymértékben járulhatnak hozzá az eredmények bizonytalanságához. Ezek a (i) a kódolási 
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(diagnosztikus, beavatkozás kódok) hibák, szabálytalanságok kérdése, (ii) a rendelkezésre 

álló kódokon alapuló eset definíciók változékonysága, valamint (iii) a „megfigyelési idő”, 

azaz az adatgyűjtés időtartamának korlátozott volta. Az első kérdés az adat validitásra 

vonatkozik. Lényegében az a kérdés, hogy a biztosítási adatbázisban rögzített adatok milyen 

mértékben azonosíthatók az ellátás forrásdokumentumaiban. A biztosítása adat 

(diagnosztikus, vagy beavatkozás kód) hiánya, vagy helytelen alkalmazása nem csak 

pontatlansággal, hanem eseteként finanszírozás jellegű szándékkal is magyarázható (75, 76). 

A különböző betegségek esetén a diagnosztikus és a beavatkozás jellegű kódok validitása 

igen eltérő lehet.  

Ami a második problémakört illeti, a kockázati tényezők feltárásakor az irodalomban nagyon 

sokféle eset definíció létezik, azaz a különböző kódok változatos kombinációit alkalmazták 

adott esemény vagy betegség megjelenés meghatározásakor. Ezek az algoritmusok 

különböző mértékben képesek azonosítani az adott esetet (77, 78).    

Végezetül a kockázati tényezők feltárását nagy mértékben befolyásolja, hogy az adatgyűjtés 

milyen időszakra vonatkozik. Míg a hagyományos epidemiológiai kutatás során a 

betegadatok elérhetősége, a konkrét beteggel történő információcsere akár a születésig 

visszanyúló adatgyűjtést tesz lehetővé, a biztosítási adaton alapuló kutatás során adat csak 

arról az időszakról szerezhető be, amely az elemző számára elérhető. Ilyen értelemben a 

„visszatekintési idő” (look-back periódus) hossza jelentősen meghatározhatja az eredmények 

alakulását (79). 

A három tényező összességében biztosan bizonytalanságot hoz a beteg populáció 

jellemzésekor. A diagnosztikus és beavatkozásokat leíró kódokon alapuló algoritmusok, 

amelyek adott eset felismerését szolgálják, mintegy az adott fenotípus azonosítás révén, 

lényegében a diagnosztikus eljárásokhoz hasonló értelemben szenzitivitással, specificitással, 

negatív és pozitív prediktív értékkel jellemezhető eszköznek tekintendők (80). Használatuk 

mellett validitásuk is vizsgálandó. 

A fenti értelemben az egészségügyi biztosítási adatokon alapuló kutatás és közlés során 

figyelembeveendő irányelvek a  diagnosztikus eljárások kutatása során alkalmazandó 
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Standards for Reporting of Diagnostic Studies (STARD) állásfoglalás (81), valamint az 

epidemiológiai vizsgálatok esetén javasolt Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) irányelv olyan kiterjesztése, amely kifejezetten az 

egészségügyi ellátás során keletkező adatok tudományos értékű felhasználásának elveit 

foglalja össze. Az utóbbi a Reporting of studies Conducted using Observational Routinely 

collected health Data (RECORD) állásfoglalás (82).   

 

4.2 Célkitűzés 

 

A 2004. január 1. és 2019. december 31. közötti időszakban alsó végtagi amputációt 

elszenvedett, illetve alsó végtagi érbeavatkozáson átesett beteg populáció demográfiai és 

klinikai jellemzése 

 

4.3 Módszertan 

 

A kutatás módszertanáról általánosságban 

 

 

Kutatásunk, amely a HUNVASCDATA vizsgálat (HUNgarian VASCcular DATA) nevet 

kapta, a teljes biztosított magyar népesség egészségbiztosítási adatait elemezve, az érbeteg 

ellátás különböző aspektusainak feltárását tűzte ki célul. Mindehhez az alsó végtagi 

amputációkat, mint alapvető kimeneteli mutatót, valamint az ellátás folyamatát jelző alsó 

végtagi érbeavatkozásokat tettük vizsgálódásunk tárgyává.  

A kutatás szerkezetét tekintve a teljes magyar egészségügyi biztosítással bíró népesség 

retrospektív kohorsz vizsgálata. A kutatási adatbázis létrehozásának jogi alapjául szolgált, 

hogy Magyarországon a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) adatbázisában 

rögzített, a teljes magyar egészségügyi biztosított népességre vonatkozó egészségügyi 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/observational-study
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/observational-study
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cohort-effect
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adathalmaz további elemzés céljára az Állami Egészségügyi Ellátó Központhoz (ÁEEK) is 

átadásra kerül. Az ilyen értelmű adatkezelés törvényi hátterét képezi az Állami Egészségügyi 

Ellátó Központról szóló 27/2015. (II. 25.) Korm. rendelet, Az ÁEEK az információs 

önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény (a 

továbbiakban: Info tv.), az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok 

kezeléséről és védelméről szóló 1997. évi XLVII. törvény (a továbbiakban: Eüak.), valamint  

a 76/2004. (VIII. 19.) ESzCsM rendelet az egyes személyazonosításra alkalmatlan ágazati 

(egészségügyi, szakmai) adatok körének meghatározására, gyűjtésére, feldolgozására 

vonatkozó részletes szabályokról. Az ÁEEK ez irányú tevékenysége a Nemzeti 

Infokommunikációs Stratégia részeként az „Elektronikus egészségügyi ágazati fejlesztések” 

című, EFOP-1.9.6-16-2017-00001. azonosítószámú kiemelt projektbe illeszkedik. 

A HUNVASCDATA vizsgálat a fenti hátterű adatelemzés részeként, az ÁEEK és az Óbudai 

Egyetem között kötött kutatási megállapodáson nyugszik. A kutatás során a teljes magyar 

egészségügyi biztosított népesség egészségügyi adataiból azok az adatok kerültek 

lekérdezésre, amelyek az alsó végtagi verőérbetegséggel kapcsolatos amputációt és/vagy 

érbeavatkozást elszenvedett betegpopuláció tudományos értékű elemzését teszik lehetővé.  

Az adatkezelés során a betegek egyedi adatkezelését a betegek személyes azonosítást 

megakadályozó kapcsolati kód alkalmazása tette lehetővé. Az anonim beteg adat ilyen 

értelmű használata miatt a kutatáshoz etikai engedély beszerzése nem volt szükséges.  

A kutatási adatbázis adatai az ÁEEK adatbázisában tárolt, a teljes magyar biztosított 

népességre vonatkozó, járó és fekvő ellátáshoz köthető forgalmi adathalmazt relációs 

adatbázisából származtak. Ebben az adatok (mezők és rekordok) táblákba rendezettek, 

amelyek közötti kapcsolatot kulcsmezők teremtik meg. Az adatbázis ezen formáját kutatásra 

alkalmas analitikai adatbázissá kell alakítani. Ezt a lépést a relációs adatbázis kezelését végző 

SQL (Structured Query Language) strukturált lekérdező programnyelv használata teszi 

lehetővé, amely segítéségével a külön táblákban rögzített diagnosztikus (betegségek 

nemzetközi osztályozására szolgáló kódrendszer - BNO), beavatkozás (OENO - Orvosi 

Eljárások Nemzetközi Osztályozása), valamint egyéb mezők fölhasználásával célzott 

https://hu.wikipedia.org/wiki/Betegs%C3%A9gek_nemzetk%C3%B6zi_oszt%C3%A1lyoz%C3%A1sa
https://hu.wikipedia.org/wiki/Betegs%C3%A9gek_nemzetk%C3%B6zi_oszt%C3%A1lyoz%C3%A1sa
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lekérdezések végezhetőek (83). Kutatásunk alapjául szolgáló, statisztikai elemzést lehetővé 

tevő adatbázist a fenti módszerrel történő lekérdezések eredményezték. 

 

Az alsó végtagi beavatkozások biztosítási adatbázisban történő azonosítása 

 

 

Elsőként a NEAK fekvőbeteg szakellátás beavatkozások törzsállományában meghatároztuk 

azokat a kódokat, amelyek alkalmazása azonosíthatta az alsó végtagi beavatkozások 

eseményeit. Az amputációk vonatkozásában boka alatti (minor amputáció), a boka feletti 

lábszár, illetve combszintű (major amputációk) beavatkozások kódjait az 1. táblázatban 

tüntettük fel. Amennyiben egy kórházi kezelés során mind minor, mind major amputációs 

beavatkozás is történt, az esetet a major amputációk közé soroltuk. Az eseteként bekönyvelt 

oldaliság nem képezte elemzésünk tárgyát. Az amputációs csonk zárásának vagy 

revíziójának megfeleltethető kódok önmagukban való alkalmazását nem tekintettük 

amputációs eseménynek. Acélból, hogy döntően az érbetegséggel, cukorbetegséggel 

kapcsolatos eseményeket rögzítsük, elemzésünkből kizártuk azokat az esteket, amikor az 

amputációs beavatkozást tartalmazó ellátás során egyidejűleg az alsó végtagi csontrendszer 

daganatos eltérése lett megjelölve, vagy amikor baleset megtörténtét jelezte a kódolás. Az 

ezeket a kizárásokat megalapozó állapotok kódjait az 1. táblázatban rögzítettem.  

Az alsó végtagi érbeavatkozások tekintetében a NEAK fekvőbeteg szakellátás 

beavatkozások törzsállományában meghatároztuk azokat a kódokat, amelyek alkalmazásával 

azonosíthattuk az alsó végtagi nyílt érsebészeti, valamint endovaszkuláris beavatkozásokat. 

A beavatkozások kódjait a 1. táblázatban tüntettem fel. 
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1. táblázat Eset definíciók során alkalmazott OENO és BNO kódok 

Alsó végtagi amputációk 

Minor amputációk 

58450 Amputatio digiti pedis 

58460 Amputatio pedis 

 

Lábszárszintű amputációk 

 

A fekvő kasszában az esethez az alábbi OENO-k közül legalább az egyik rögzítésre került: 

58470 Amputatio cruris 

58471 Amputatio pedis in regione malleoli 

 

Combszintű amputációk 

 

A fekvő kasszában az esethez az alábbi OENO-k közül legalább az egyik rögzítésre került: 

58490 Amputatio abdominopelvicus 

58480 Amputatio femoris 

 

 

Major amputációk 

 

58470 Amputatio cruris 

58471 Amputatio pedis in regione malleoli 

58490 Amputatio abdominopelvicus 

58480 Amputatio femoris 

 

Az amputációs események közül kizárására kerülő esetek (BNO kódok egyidejű alkalmazása esetén) 
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C4020 Az alsó végtag hosszú csontjainak rosszindulatú daganata 

C4021 Combcsont rosszindulatú daganata 

C4022 Lábszárcsontok rosszindulatú daganata 

C4030 Az alsó végtag rövid csontjainak rosszindulatú daganata 

C4080 Végtagok csontjának és izületi porcának átfedő rosszindulatú daganata 

C4090 Végtagcsont és izületi porc rosszindulatú daganata, k.m.n. 

C4140 Medencecsontok, keresztcsont és farokcsont rosszindulatú daganata 

C4180 Csont és izületi porc átfedő elváltozása, rosszindulatú daganata 

C4190 Csont és izületi porc rosszindulatú daganata, k.m.n. 

C4370 Az alsó végtag rosszindulatú melanomája, beleértve a csípőt 

C4471 Az alsó végtag bőrének rosszindulatú daganata, spinalioma 

C4472 Az alsó végtag bőrének rosszindulatú daganata, egyéb sejttípus 

C4720 Az alsó végtag, csípő perifériás idegeinek rosszindulatú daganata 

C4920 Az alsó végtag, csípő kötőszövete és lágyrészeinek rosszind. daganata 

C7650 Alsó végtag rosszindulatú daganata 

illetve 

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

 

 

Nyitott érsebészeti műtéti beavatkozások 

5381C TEA aorto-biiliaca 

5381D TEA femoralis (communis) 

53854 Vénás femoro-poplitealis bypass 

53855 V. poplitea bypass 

53856 V. femoro-cruralis bypass 

53857 Vénás bypassok    extraanatomicus 

53915 Homograft beültetés 

53934 Áthidalás műanyaggal 

53935 Extraanatomicus áthidalás vénával 

53936 Extraanatomicus áthidalás műanyaggal 
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53933 Áthidalás vénával 

53942 Reoperatio korai reocclusio miatt 

53815 TEA aorta 

53816 TEA iliaca 

53817 TEA ilio-femoralis 

53818 TEA a.fem.superficialis 

53819 TEA poplitea 

53812 TEA profunda fem. 

53825 Érresectiók, reimplantatiók ilio-femoralis 

53826 Érresectiók, reimplantatiók profunda fem. 

53827 Érresectiók, reimplantatiók a. fem. superificalis 

53833 Interpositio aorto-aorticus 

53834 Interpositio aorto-bifemoralis 

53835 Interpositio aorto-femoralis 

53836 Interpositio ilio-femoralis 

53837 Interpositio femoro-poplitealis 

53838 Interpositio femoro-femoralis crossover 

5383A Interpositio aorto-iliacalis 

5383B Interpositio bi-iliacalis 

5383C Interpositio aorto-renalis 

5383D Interpositio axillo-femoralis 

5383E Interpositio axillo-bifemoralis 

5383F Műanyag bypass obturator 

5383G Műanyag bypass, egyéb 

5383H Interpositio profundo-femoralis 

5383I Interpositio implantato profundalis 

5385C Vénás bypassok extraanatomicus, alsó végtag erein 

5383U Interpositio femoro-cruralis 

53935 Extraanatomicus áthidalás vénával 

53936 Extraanatomicus áthidalás műanyaggal 
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5393B Áthidalás vénával az alsó végtag erein 

5393C Áthidalás műanyaggal az alsó végtag erein 

5395A TEA + foltplasztika 

53944 Desobliteratio, késői graftocclusio miatt 

53945 Graftcsere, késői graftocclusio miatt 

5394C Desoblitaratio az alsó végtag erein, késői graftocclusio miatt 

53945 Graftcsere, késői graftocclusio miatt 

53825 Érresectiók, reimplantatiók ilio-femoralis 

53826 Érresectiók, reimplantatiók profunda fem. 

53827 Érresectiók, reimplantatiók a. fem. superificalis 

53805 Embolectomia aortae 

53806 Iliaca embolectomia 

53807 Femoralis embolectomia 

53808 Poplitea embolectomia 

5380G Iliaca embolectomia katéterrel 

5380H Femoralis embolectomia katéterrel 

 

 

Endovaszkuláris beavatkozások 

 

33992 Percutan transvasalis atherectomia/embolektomia 

33973 Insertio endoprothesis intravascularis p.angiogr. 

33975 Percután stent beültetés perifériás erekbe 

53953 Angioplastica extremitatis inferioris 

53954 Angioplastica aa.pelveos 

5396A Angioplastica extremitatis inferioris 

5396B Angioplastica aa.pelveos 

01040 Perifériás erek vascularis stentje 

 

Percutan koszorúér beavatkozások (PCI) 
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5396F Coronaria angioplastica RCA (jobb coronária) ágon 

5396G Coronaria angioplastica IVP (r. interventricularis posterior) 

5396H Coronaria angioplastica RV (r. retroventricularis) ágon 

5396I Coronaria angioplastica LAD-RDA (elülső leszálló) ágon 

5396J Coronaria angioplastica D (r. diagonalis) ágon 

5396K Coronaria angioplastica CX (r. circumflexus) ágon 

5396L Coronaria angioplastica OM (obtus marginalis) ágon 

5396M Coronaria angioplastica IM (intermedier) ágon 

5396N Coronaria angioplastica LM (bal coronaria fő) ágon 

5396O Coronaria angioplastica bypass ágon 

53966 Coronaria angioplastica, PTCA, további coronaria ágon 

33970 PTCA 

33974 Coronaria stent beültetés 

33976 Coronaria stent beültetés további coronária ágba 

33981 Coronaria stent beültetés RCA (jobb coronária) ágba 

33982 Coronaria stent beültetés IVP (r. interventricularis posterior 

33983 Coronaria stent beültetés RV (r. retroventricularis) ágba 

33984 Coronaria stent beültetés LAD-RDA (elülső leszálló) ágba 

33985 Coronaria stent beültetés D (r. diagonalis) ágba 

33986 Coronaria stent beültetés CX (r. circumflexus) ágba 

33987 Coronaria stent beültetés OM (obtus marginalis) ágba 

33988 Coronaria stent beültetés IM (intermedier) ágba 

33989 Coronaria stent beültetés LM (bal coronaria fő) ágba 

3398A Coronaria stent beültetés bypass ágba 

1339 Gyógyszerkibocsátó coronaria stent 

53963 Coronaria angioplastica, PTCA, elváltozásonként 

53966 Coronaria angioplastica, PTCA, további coronaria ágon 

01339 Gyógyszerkibocsátó coronaria stent 

 

Koszorúér bypass sebészeti beavatkozások (CABG) 
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53601 TEA jobb coronarian 

53602 TEA LAD coronarian 

53603 TEA CX coronarian 

53611 Bypass a jobb coronarian és/vagy ágain 

53612 Bypass a LAD coronarian és/vagy ágain 

53613 Bypass a CX coronarian és/vagy ágain 

53614 Bypass a jobb +LAD coronariákon és/vagy ágaikon 

53615 Bypass a jobb+CX coronariákon és/vagy ágaikon 

53616 Bypass a LAD +CX coronariákon és/vagy ágaikon 

53617 Bypass a jobb +LAD+CX coronariákon és/vagy ágaikon 

53621 Mammaria impl. jobb coronariara 

53622 Mammaria impl. LAD coronariara 

53623 Mammaria impl. CX coronariara 

53624 Revascularisatio myocardii cum implant. arteriae 

53625 Coronaria szűkület műtéti tágítása 

53626 Jobb coronaria incisio (TEA nélkül, folttal is) 

53627 LAD  coronaria incisio (TEA nélkül, folttal is) 

53628 CX   coronaria incisio (TEA nélkül, folttal is) 

53629 Bal főtörzs plasztika, v.saphena vagy a.pulm.folttal 

 

Carotis nyitott érsebészeti beavatkozások 

 

53810 TEA carotis 

53811 TEA subclavia 

53820 Érresectiók, reimplantatiók carotis 

53821 Érresectiók, reimplantatiók subclavia 

53822 Érresectiók, reimplantatiók 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 endovaszkuláris beavatkozások 

 

A fekvő kasszában az esethez az alábbi OENO-k közül legalább az egyik rögzítésre került: 

53957 Angioplastica arteriae subclaviae 

53958 Intracranialis percutan transluminalis angioplastica 

53959 Angioplastica arteriae anonymae  

53960 Nyaki ereken végzett PTA érszűkület miatt stent beült. 

53961 Nyaki percutan transluminaris angioplastica 

5396E Angioplastica arteriae anonymae  

01182 Vasculáris stent nyaki nagyerek angioplasztikájához 

 

 

STROKE meghatározás 

 

A fekvő kasszában az esethez az alábbi BNO-k közül BNOTIP = 1 vagy 3-on legalább az egyik 

rögzítésre került: 
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I60*,I61*,I63*, I66* 

és a felvételi dátumhoz képest -1 +7 napon az alábbi OENO kódok valamelyikével (koponya) CT/MR 

vizsgálat készült: 

34410 Agykoponya natív CT vizsgálata 

34411 Agykoponya CT vizsgálat iv. kontrasztanyag adását követőleg 

34412 Agykoponya CT vizsgálat natív plusz iv. kontrasztanyag adását követőleg 

34490 CT angiográfia koponya 

34914 Agykoponya natív MR vizsgálat 

34915 Agykoponya MR vizsgálat natív plusz iv. kontrasztanyag adását követőleg 

 

Akut szívinfarktus definíció 

 

I2100 Heveny elülső fali transmuralis szívizomelhalás 

I2110 Heveny alsó fali transmuralis szívizomelhalás 

I2120 Egyéb lokalizációjú heveny transmuralis szívizomelhalás 

I2130 Heveny transmuralis szívizomelhalás a lokalizáció megjelölése nélkül 

I2140 Heveny subendocardialis szívizomelhalás 

I2190 Heveny szívizomelhalás, k.m.n. 

I2191 Heveny szívizomelhalás, k.m.n. Q hullám nélkül 

I2200 Ismétlődő elülső fali szívizomelhalás 

I2210 Ismétlődő inferior szívizomelhalás 

I2280 Ismétlődő szívizomelhalás egyéb lokalizációban 

I2290 Ismétlődő szívizomelhalás nem meghatározott helyen 

 

Az esemény definíció vonatkozásában, a továbbiakban a következő szabály szerint jártunk 

el. Különálló eseménynek tekintettük azokat a beavatkozásokat, amelyek akár egy kórházi 

kezelés ideje alatt, de különböző napra lettek rögzítve. Egy eseménynek tekintettük 

mindazon beavatkozásokat, amelyek ugyanazon napon lettek rögzítve. Amennyiben nyitott 

érsebészeti és endovaszkuláris beavatkozások egy ugyanazon napon is történtek, ezt az 

eseményt mindkét csoportba beleszámoltuk.  
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A különböző beavatkozásokon átesett populáció jellemzésekor a demográfiai leírást a nem 

megadásán túl a beavatkozáskor betöltött életkor biztosította. A továbbiakban törekedtünk 

arra, hogy mind részletesebb klinikai leírását adjuk a betegcsoportnak. Ennek során a fekvő 

és járóbeteg szakellátásban alkalmazott diagnózisok és beavatkozások kódtáblájának 

használatával kíséreltük meg a társbetegségek és a korábban elszenvedett vaszkuláris 

események, beavatkozások azonosítását.  

A társbetegségek mintázatának meghatározásakor a BNO kód alapú, döntően a kórházi 

halálozás kockázatát meghatározó Elixhauser rendszert vettük alapul. Ez a rendszer 31 

betegségcsoport azonosítását teszi lehetővé a kórállapotok ellátásakor alkalmazható BNO 10. 

kódok valamelyikének használata alapján (84). Egy adott betegség fennálltát akkor fogadtuk 

el, ha az adott BNO kód a fekvőbeteg ellátásban legalább egy alkalommal, a járóbeteg 

ellátásban pedig legalább két alkalommal rögzítésre került. A betegség megjelenését a 

visszatekintési periódusban elsőként azonosítható időponthoz kötöttük. Kiegészítésként 

meghatároztuk az Elixhauser score-t (van Walraven score), ami az egyes elemek súlyozott 

értékeinek (súlyok -7-től 12-ig) ötvözéséből álló, a teljes társbetegség teher leírására 

alkalmazható mutató, amely értéke -19 és +89 között van (85). 

A betegek további jellemzése érdekében kísérletet tettünk arra, hogy a vizsgált betegek 

előtörténetében azonosítsuk azokat az eseményeket, amelyek más érterületi (koszorúér, agyi 

ér) megbetegedéseknek felelnek meg.  Az ehhez alkalmazott, eset definiciókat megalapozó 

BNO és OENO kódokat az 1. táblázatban tüntettem fel.  

A szükséges adatgazdagság biztosítására két módon jártunk el. Elsőként az adott 

indexeseményt megelőző összes BNO, vagy OENO kód alapú állapotot azonosítottuk. A 

második alkalommal a teljes megfigyelési időszak (2004-2019) első két évének index 

eseményeit kihagytuk az elemzésből, igy biztosítva azt, hogy az adatgyűjtés legalább kétéves 

visszatekintést („look-back periódus”) engedjen adott indexeseménytől visszatekintve.  
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4.4 Eredmények 

 

Alsó végtagi amputációk 

 

Az izolált csonkrevízió esetei kevesebb, mint 2%, a daganatos vagy baleset asszociálta esetek 

kevesebb, mint 10%-át képviselték az összes amputációs esetnek vélhető beavatkozások 

összességét. Ezen esetek kizárását követően a 2004-2019 közötti időszakban 137.846 

amputációt detektáltunk, amely 84.043 beteget érintett. Ugyanebben a periódusban 67.934 

boka feletti, major, valamint 69.912 boka alatti, minor amputációs epizód volt azonosítható. 

Az érintett betegkör 55.064, illetve 55.043 fő volt. A major amputációkat comb és lábszár 

amputációkra bontva a beavatkozások száma 47.292 (40.943 beteg), illetve 20.642 (18.391 

beteg) volt. A major és minor amputációt elszenvedett betegek demográfiai és klinikai 

jellemzésének eredményei a 2. táblázatban láthatók. Ezekből kiemelhető, hogy a primer 

amputációk aránya (az index eseményt megelőző 12 hónapban nem volt alsó végtagi 

revaszkularizációs kísérlet) major amputációk esetén 74%, minor amputációk tekintetében 

78% volt. A minor és major amputációk aránya 1,03 volt.  

Az adott index eseményt megelőző összes adattal számoló és a legalább kétéves 

„visszatekintési periódust” engedő eljárás, amely a 2004 és 2005-ben detektált index 

eseményeket kizárta az elemzésből, lényegében azonos eredményekkel szolgált az összes 2. 

táblázatban szereplő változó vonatkozásában. 
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2. táblázat Az alsó végtagi amputációt elszenvedettek demográfiai és klinikai jellemzői 

(2004-2019) 

   

 
Major 

amputációk 
Minor amputációk 

Beavatkozás szám 67.934 69.912 

Érintett betegkör (fő)  55.064 45.736 

Életkor (átlag±szórás)  65,9+/-11,1 63,58+/-11,2 

Férfi/nő arány (%)  66/34 71/29 

Ismétlődő beavatkozások arány (%) 19 35 

Lábszár/comb amputációk aránya (%)   30,4/69,6  

Primer amputációk aránya (%) 74 78 

Korábbi minor amputáció (%) 30  

Korábbi major amputáció (%)  5 

Alsó végtagi verőérbetegség 94 87 

Diabetes mellitus (%) 55 77 

Hypertonia (%) 84 26 

COPD (%) 38 26 

Szívelégtelenség (%) 38 29 

Veseelégtelenség (%) 15 13 

Társbetegségek (Elixhauser) száma (átlag±szórás) 5,62±2,79 5,36±2,69 

Elixhauser score (átlag±szórás) 11,39± 9,35 8,52± 8,59 

Korábbi carotis artéria revaszkularizáció (CEA, vagy CAS) 

(%) 
3 2 

Korábbi stroke (%)  11 8 

Korábbi bármely cerebrovaszkuláris megbetegedés (%) 14 9 

Korábbi koszorúér revaszkularizáció (CABG, vagy PCI) (%) 2 2 

Korábbi szívinfarktus (%) 3 2 

Korábbi bármely koszorúér megbetegedés (%) 5 4 

Korábbi bármely cerebrovaszkuláris, vagy koszorúér 

megbetegedés (%) 
17 13 
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A demográfiai tényezők (életkor, nem) és a major, illetve minor amputációk számarányának 

összefüggését grafikusan demonstráltuk (1. ábra, 2. ábra) 

 

1. ábra 

Az alsó végtagi major amputációk (2004-2019) incidencia hányadosai (IRR) (95%-os 

konfidenciaintervallum színes sávval jelölve) férfiakban és nőkben az életkor függvényében, 

saját ábra 
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2. ábra 

Az alsó végtagi minor amputációk (2004-2019) incidencia hányadosai (IRR) (95%-os 

konfidenciaintervallum színes sávval jelölve) férfiakban és nőkben az életkor függvényében, 

saját ábra 

 

 

 

Alsó végtagi érbeavatkozások 

 

2004-2019 között 186.030 alsó végtagi érbeavatkozás eseményt azonosítottunk, az érintett 

betegek köre 108.843 fő volt. A nyitott érsebészeti beavatkozások száma 113.044 (74.413 

beteg), ugyanez az endovaszkuláris beavatkozások esetén 72.986 beavatkozás (55.043 beteg) 

volt. Összesen 11.584 olyan esetet (10.033 beteg) találtunk, amikor nyitott érsebészeti és 

endovaszkuláris érbeavatkozásnak megfeleltethető műtétek ugyanazon beteg esetén egy 

ugyanazon napon történtek (összes eset 6%-a).  A betegek demográfiai, klinikai jellemzőit a 

3. táblázatban foglaltam össze. 
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Hasonlóan az alsó végtagi amputációkhoz, az adott index érbeavatkozást megelőző összes 

adattal számoló és a legalább kétéves „visszatekintési periódust” engedő eljárás, amely a 

2004 és 2005-ben detektált index eseményeket kizárta az elemzésből, lényegében azonos 

eredményekkel szolgált az összes 3. táblázatban szereplő változó vonatkozásában. 

3. táblázat Az alsó végtagi érbeavatkozásokban részesült betegek demográfiai és 

klinikai jellemzői (2004-2019) 

   

 

Nyitott 

érsebészeti 

beavatkozások 

Endovaszkuláris 

beavatkozások 

Beavatkozás szám 113.044 72.986 

Érintett betegkör (fő)  74.413 55.043 

Életkor (átlag±szórás)  62,02±10,69 62,6±10,5 

Férfi/nő arány (%)  68/32 64/36 

Ismétlődő beavatkozások arány (%) 33 25 

Korábbi nyitott érsebészeti beavatkozás arány (%)  18 

Korábbi endovaszkuláris beavatkozás arány (%) 17  

Korábbi minor amputáció (%) 5 8 

Korábbi major amputáció (%) 4 4 

Alsó végtagi verőérbetegség 94 88 

Diabetes mellitus (%) 31 42 

Hypertonia (%) 83 85 

COPD (%) 43 37 

Szívelégtelenség (%) 25 25 

Veseelégtelenség (%) 7 11 

Társbetegségek (Elixhauser) száma (átlag±szórás) 4,63±2,50 4,84±2,68 

Elixhauser score (átlag±szórás) 8,99±8,20 8,79±8,40 

Korábbi carotis artéria revaszkularizáció (CEA, vagy 

CAS) (%) 
5 7 

Korábbi stroke (%)  7 9 
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Korábbi bármely cerebrovaszkuláris megbetegedés 

(%) 
11 14 

Korábbi koszorúér revaszkularizáció (CABG, vagy 

PCI) (%) 
3 4 

Korábbi szívinfarktus (%) 2 2 

Korábbi bármely koszorúér megbetegedés (%) 4 5 

Korábbi bármely cerebrovaszkuláris, vagy koszorúér 

megbetegedés (%) 
15 18 

   

 

A demográfiai tényezők (életkor, nem) és az alsó végtagi érbeavatkozások számarányának 

összefüggését grafikusan demonstráltuk (3. ábra, 4. ábra) 

 

3. ábra 

Az alsó végtagi nyitott érműtétek (2004-2019) incidencia hányadosai (IRR) (95%-os 

konfidenciaintervallum színes sávval jelölve) férfiakban és nőkben az életkor függvényében, 

saját ábra 
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4. ábra 

Az alsó végtagi endovaszkuláris beavatkozások (2004-2019) incidencia hányadosai (IRR) 

(95%-os konfidenciaintervallum színes sávval jelölve) férfiakban és nőkben az életkor 

függvényében, saját ábra 

 

 

4.5 Megbeszélés 

 

Elemzésünkben a teljes magyar egészségügyi biztosított népességben, az egészségügyi 

ellátás során elsődlegesen finanszírozási szándékkal rögzített adatok (diagnosztikus és 

beavatkozásokat azonosító kódok) felhasználásával, az azokból képzett algoritmusok 

segítségével azonosítottuk azokat, akik a megfigyelési periódus (2004-2019) során alsó 

végtagi amputáción estek át, vagy alsó végtagi érbeavatkozásban részesültek. A betegek 

azonosításán túl törekedtünk arra is, hogy a betegkört az alap demográfiai tulajdonságok 

megadása mellett a társbetegségek előfordulásának mintázatával is jellemezzük. 
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Az egészségügyi biztosítási adatok elemzésekor potenciális problémaként merül fel, hogy 

egy adott esemény, az azt elszenvedő beteg jellemzésekor a különböző tulajdonságok 

adatainak összegyűjtésekor az eredmény függ attól a visszatekintési időtől (look-back 

periódus), ahonnan az adat számunkra elérhető (86, 87). Az általunk vizsgált betegek 

jellemzésére használt változók számolásánál két módon jártunk el. Az összes 2004-2019 

közötti adat felhasználása mellett a kalkulációt úgy is elvégeztük, hogy legalább kétéves 

visszatekintési időt biztosítandó, a vizsgálati periódus első két évében (2004-2005) az index 

eseményeket kizártuk az elemzésből. A két módszert összevetve a változók értékeiben 

érdemi különbséget nem találtunk, ami jelzi, hogy a teljes vizsgálati periódus hossza (16 év) 

már biztosítja a társbetegségek azonosítását (alacsony téves klasszifikációs hiba).      

 A beteg populáció fenotípusok meghatározásánál a beavatkozások rögzítését (amputációk, 

érbeavatkozások) megtörténtként tényszerűen elfogadtuk. Az amputációk vonatkozásában 

arra törekedtünk, hogy lehetőleg az ateroszklerotikus érbetegséggel, cukorbetegséggel 

kapcsolatos eseteket különítsük el. Mindezt a nemzetközi irodalomban elterjedt módon, azaz 

a traumatológiai esetek és a csontrendszert érintő daganatos esetek kizárásával gondoltuk 

megalapozni (88, 89). Az amputációs csonkrevízió eseteit szintén kizártuk az elemzésből. Az 

összes alsó végtagi amputációs eseménynek így közel 90%-át ölelte fel elemzésünk. A 

beavatkozás és diagnosztikus kódok együttesén alapuló amputációs esemény azonosításának 

pozitív prediktív értéke a nemzetközi tanulmányok szerint 98-99%. A nem azonosított esetek 

aránya (fals negatív esetek) 1-4% között volt (90). Ami az alsó végtagi érebavatkozások 

kódjainak validitását illeti, nemzetközi adatot ezzel kapcsolatban nem találtunk. 

Mindazonáltal ezen beavatkozás kódok algoritmusba foglalása a perifériás verőérbetegek 

felismerésekor hathatósan segíthet (91). Elemzésünk további korlátját jelenti, hogy a 

beavatkozások pontos indikációja jelen kódolás gyakorlat mellett nem feltárható. Más 

országokban, más kódolási környezetben ilyen jellegű lehetőség elemzés tárgya (92). 

Emellett azt sem tudtuk kiértékelni, hogy adott beavatkozás melyik oldalon történt. Ilyen 

értelemben az általunk azonosított esetek a valós klinikai történések hozzávetőleges 

becsléseként értelmezhetők. A későbbiekben a kódolás validitásának magyarországi 

ellenőrzése, elemzése rendkívüli jelentőséggel bírna.  
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Az általunk alkalmazott diagnosztikus kód algoritmusok (Elixhauser társbetegség 

komponensek, akut kardiovaszkuláris történések) döntően a nemzetközi irodalomban 

megtalálható és validnak tekintett módszereken alapultak (93-95).  

Elfogadva a fenti módszertani korlátokat, elemzésünk alapján az alsó végtagi amputációk és 

érbeavatkozásokban érintett betegpopuláció jellemzése, a nemzetközi irodalomban fellelhető 

közlésekkel összevetve bizonyos sajátosságokat és hasonlóságokat mutat.   

A demográfiai jellemzőket tekintve feltűnő, hogy a magyarországi amputációra, vagy 

érbeavatkozásra kerülő betegcsoport 5-10 évvel fiatalabb (96-100). A férfi nem domináns 

érintettsége hasonló jellegzetesség. A cukorbetegség nagy gyakorisága, különösen a minor 

és major amputációk esetén nemzetközi tapasztalat. Az alsó végtagi érműtöttek esetén a 

cukorbetegség és komplex társbetegség teher valamelyes alacsonyabb az amputáltak 

csoportjához képest. Mindkét betegcsoportban a COPD viszonylag magas arányát láttuk, ami 

ha közvetve is csak, a dohányzás nagy gyakoriságát jelezheti. Ami az Elixhauser társbetegség 

klasszifikáció elemeit érinti, azok gyakorisága mintánkban magasabb volt a nemzetközi 

publikációkban találtaknál (101, 102), illetve más tanulmányok eredményével 

összehasonlítható (103).  

A kutatás során azonosított nem alsó végtagi (koszorúér, agyi ér ellátási terület) 

ateroszklerotikus események előfordulása (13-18%) jól tükrözi, hogy az alsó végtagi 

verőérbetegség nem önálló, hanem más ateroszklerotikus kórállapotokkal átfedésben 

megjelenő fenotípus.    

Elemzésünk során úgy találtuk, hogy azok aránya, akik az index eseményként tekintett alsó 

végtagi major amputáción úgy estek át, hogy az azt megelőző egy évben alsó végtagi 

revaszkularizációban nem részesültek (primer amputáció), átlagosan 74% volt. Ez arány a 

megfigyelési időszakban érdemben nem változott. Összehasonlításként a nemzetközi 

közléseket vizsgálva ez az arány 83% (Kanada, Ontario tartomány) (104), 71-59% 

(Finnország 2009-2018) (105), 54% (Amerikai Egyesült Államok, Medicare adat) (106), 

76% (Dánia)  volt (107). Ilyen értelemben a hazai helyzet legalább is összehasonlítható a 

külföldi eredményekkel, mindazonáltal a nem csökkenő tendencia kiemelhető. Az 
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eredmények interpretációját jelentősen nehezíti, hogy az nem ismeretes, hogy 

Magyarországon a primer amputáció melletti döntés azon alapszik-e, hogy a beteg 

érstátuszának tisztázását követően a beteget érrekonstrukcióra alkalmatlannak ítélik, vagy, 

hogy ilyen megfontolás, mint alternatíva nélkül kerül sor a beavatkozásra. Sajnos magyar 

adat erre nézve nem ismeretes, azonban a nemzetközi adatok nem keltnek illúziót. Az 

Amerikai Egyesült Államokban az alsó végtagi major amputációkat megelőzően a betegek 

68,4%-a részesült bármely, az érstátusz megítélésére alkalmas diagnosztikus vizsgálatban 

(boka/kar index maghatározás 47,5%, duplex UH vizsgálat 38,7%, érfestés 31,1%, CT 

angiográfia 6,7%, MR angiográfia 5,6%). A vizsgált időszakban (2002-2010) az ilyen irányú 

vizsgálatok aránya növekedést mutatott (65,7-69,2%)(108). Hasonló adat ismeretes 

Németország vonatkozásában, ahol a major amputációkat megelőző három hónapban 81,8%-

ban történt vizsgálat az érstátusz tisztázására (boka/kar index 23,4%, érfestés 58%) (109). 

Sajnos sejthető, hogy Magyarországon ezek az adatok kedvezőtlenebbek lehetnek. Ilyen 

értelmű adatgyűjtés nagy jelentőséggel bírna, mert egy fontos folyamat jellegű mutatóhoz 

jutnánk, ami az ellátás minőségét jellemezhetné. A primer amputációk arányának 

értékelésekor meg kell azt is jegyezni, hogy ez az ellátás nem tekinthető feltétlen hibás 

döntésként. Indikációjaként nem kizárólag az érrekontsrukció anatómiai okok miatti 

kivitelezhetetlensége áll. Ez a helyzet többnyire a kiáramlási pálya elégtelensége miatt 

kritikus végtagi keringészavar esetén 20%-ban fordul elő (110). További indikációt jelent a 

súlyt hordozó vázrendszer kiterjedt destrukciója, a végtag mozgáskorlátozottsága, a súlyos 

társbetegség teher, a csekély életkilátás, a komplex sebészi beavatkozások kockázata. 

Ezekben az esetekben elsősorban a túlélés vonatkozásában a primer amputáció előnyt élvez 

(111, 112). Az idősödő társadalmakban e terápiás opció sajnos reális kimenet (113). 

Magyarországon ennek a kérdésnek további feltárása nagy jelentőséggel bírna. 

 Elemzésünk további betekintést ad a magyarországi amputációs gyakorlatról. A major 

amputációkat tekintve a comb, illetve lábszárszintű amputációk aránya 70/30. Ugyanez az 

arány az Amerikai Egyesült Államokban 50/50 (114), vagy 45/55 (115). Ugyanez az adat 

Ausztriában 44/56 (99). Ez a hazai adat aggasztó, hiszen jelzi a végtagvesztést követő 

rehabilitáció rossz esélyeit. Ezt az adatot támogatja munkacsoportunk általi NEAK 
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adatigénylésen alapuló szám, miszerint 2009-2018 között a major amputációra kerültek 30-

40% részesül protézis felírásban. 

További fontos megfigyelés lehet a teljes megfigyelési időszakra vonatkozó minor és major 

amputációk aránya. Míg Magyországon ez 1,03 volt, addig például ugyanez az érték 

Németországban 1,8 (116), Olaszországban 2,0 (117). Egy az EU-15 tagországaiban végzett 

elemzés az összes ország esetén a lábujj, illetve e feletti amputációk arányát egynél 

magasabbnak találta (118). Természetesen különösképpen a minor amputációk esetén 

alulkódolással is kell számolni, azonban ebben a gyakorlatban országok közötti különbségek 

nem ismeretesek. A minor amputációk gyakorisága a cukorbetegség előfordulásával is 

kapcsolatban van, ami különböző populációkban különbözik. Mindenesetre a végtagvesztés 

egyik megelőző stratégiájaként tekinthető alacsonyabb minor amputációs arány 

Magyországon figyelmet érdemlő mutató lehet. Vélhető, hogy a megfelelő szakértelemmel 

végzett ilyen beavatkozások és az ezzel összefüggő gondozás kapacitásai elmaradnak az 

optimálistól. 

További, az amputációs beavatkozás ismétlődésére vonatkozó adatunk szintén aggasztó. 

Ezek szerint az amputációra kerültek legalább 30%-a korábbi életszakaszban már 

elszenvedett minor amputációt. A major amputációt elszenvedők 19%-ban, a korábbi 

időszakban már azonosítható volt egy ilyen esemény (comb magasságára kiterjesztett vagy 

kétoldali beavatkozások). Mindez sajátos életutat jelez, ami alapján, az amputáción átesett 

betegcsoport különös figyelmet érdemel.  

Az alsó végtagi érbeavatkozások területén az összes beavatkozás 6%-ában azonosítottunk 

olyan esetet, amikor adott beteg nyitott érsebészeti és endovaszkuláris beavatkozása egy 

ugyanazon napon történt. Hiba lenne ezeket az eseteket kizárólag az egyre inkább javasolt 

hibrid beavatkozásokként értelmezni (119). Nyilván ezek az esetek egy részében más 

indikáció, például egy beavatkozás szövődményének az ellátása is szerepet játszhatott.  

A kutatás jelen elemzésében azonosított index események, az érintettek demográfiai és 

klinikai jellemzése népesség szinten elsőként került leírásra Magyarországon. A jellemző 

tulajdonságok feltérképezése nem önmagában fontos, hanem azért is, mert minden ezt követő 
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elemzéskor ezek a tényezők potenciális zavaró faktorként (confounder) jönnek szóba, így 

hatásuk vizsgálandó.    
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5. AZ ALSÓ VÉGTAGI ÉRBETEGSÉGGEL KAPCSOLATOS 

BEAVATKOZÁSOK ELŐFORDULÁSÁNAK, IDŐTRENDJÉNEK 

ELEMZÉSE 

 

5.1 Irodalmi háttér 

 

Az alsó végtagi, nem traumás eredetű amputáció, mint a perifériás érbeteg ellátás kimeneti 

mutatójának számarányai, azok időtrendje az adott ország egészségügyi állapotának 

helyzetét tükrözik vissza.  A nemzetközi irodalom áttekintése alapján az egyes országok által 

közölt amputációs adatok igen nagy változékonyságot mutatnak (120). A boka feletti major 

amputációk a nyugati országokban jellemzően csökkenő tendenciát mutatnak. A csökkenés 

a 2000-es évek első felében vált uralkodóvá (105, 107, 114, 117, 121-128).  

A legalább 10 éves adatsort közlő országok közül a csökkenés az Amerikai Egyesült 

államokban 2001-ben (Medicare adatbázis) (114), vagy 2005-ben (National Inpatient Sample 

adatbázis) (125), Norvégiában a combszintű amputációk esetén 2003-ban, a lábszárszintű 

amputációk esetén 2001-ben (127), Dániában 2006-ban (100), Németországban 2005-ben 

(128), Finnországban a lábszár szintű amputációk tekintetében 2004-ben kezdődőtt (105). 

Ausztráliában ugyanez a jelenség 2001 körül zajlott le (126). 

Az alsó végtagi érbeavatkozások tekintetében az uralkodó nemzetközi mintázat a nyitott 

érsebészeti beavatkozások számának csökkenésével, az endovaszkuláris beavatkozások 

jelentős növekedésével jellemezhető. A két beavatkozás típus „helycseréje” a 2000-es évek 

első felében volt megfigyelhető (114, 127). Ami a jelenség tudományos megalapozottságát 

illeti, ez idáig egy randomizált klinikai tanulmány elemezte a kérdést miszerint vajon súlyos 

alsó végtagi keringészavar esetén (infrainguinalis szűkület, vagy elzáródás) a nyitott 

érsebészeti beavatkozások, vagy a percutan technikák tekinthetők jótékonyabbnak. A BASIL 

(Bypass versus Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg) vizsgálat a 2000-es évek elején 

szerveződött Nagy-Britanniában és közel 500 beteg utánkövetése során, két év elteltével a 
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két érbeavatkozás végpontjaiban (halálozás, amputációmentes túlélés) érdemi különbséget 

nem észleltek. A nyitott érműtétek költsége magasabb volt.  Mindazonáltal, amikor a 

megfigyelést folytatták azok esetében, akik a kétéves periódust már túlélték (a teljes 

vizsgálati populáció 70%-a), a korábban nyitott érsebészeti beavatkozáson átesettek a 

halálozása szignifikánsan alacsonyabb volt, az amputációs mentes túlélés pedig trendszerűen 

bizonyult magasabbnak. Megállapítható volt az is, hogy bypass műtét esetén a műanyag graft 

alkalmazása, valamint a korábbi sikertelen endovaszkuláris beavatkozás rosszabb kimenetelt 

jósolt (129). A vizsgálat interpretációja nem egységes. A vizsgálat értékelésekor felhívják a 

figyelmet a beavatkozásra kerülő betegek gyógyszeres kezelésének, mint befolyásoló 

tényezőnek a fontosságára. Emellett a vizsgálati végpontok kiválasztása is meghatározónak 

tűnik (130). Ami a nem lezárult, folyó randomizált vizsgálatok kérdését érinti, két tanulmány 

eredményei lesznek az elkövetkező években esedékesek. A kritikus végtagi keringészavar 

esetén elsőként alkalmazott vénás bypass, valamint endovaszkuláris beavatkozás 

hatékonyságának és biztonságosságának vizsgálatát tűzte ki a BASIL-2 (Bypass vs. 

Angioplasty in Severe Ischaemia of the Leg) randomizált vizsgálat (131). A kérdés további 

elemzését fogja lehetővé tenni a jelenleg is folyó randomizált klinikai vizsgálat, a  BEST-

CLI (The Best Endovascular vs Best Surgical Therapy for Patients with Critical Limb 

Ischemia) későbbi elemzése (132). További randomizált tanulmányok hiányában prospektív 

megfigyeléses vizsgálatok metaanalízise áll rendelkezésre, amely az endovaszkuláris és 

vénás bypass műtétek vonatkozásában hasonló kimenetelt (amputációmentes túlélés) igazolt. 

Mindazonáltal az összehasonlítást számos zavaró tényezők akadályozta (133). Egy 

multicentrikus, regiszter alapú vizsgálat (CRITISCH Registry) szintén a két beavatkozás 

típus hasonlóságát mutatta a kimenetelt tekintve (134). A világszerte megfigyelhető 

’endovascular first’ stratégia hátterében első sorban az állhat, hogy a minimálisan invazív 

beavatkozás lehetősége olyan vulnerabilis betegcsoportokra is kiterjeszthető (idős kor, 

jelentős társbetegség teher), akik esetén a nyitott érműtét kivitelezhetősége kétséges. Fontos 

azonban megjegyezni azt is, hogy az utóbbi stratégia gyakrabban igényel ismételt 

beavatkozásokat később (135, 136). Mindemellett a technológiai fejlődés szerepe is 

számottevő lehet a beavatkozások számának emelkedésében (137). 
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Ez idáig Magyaroszágról hasonló értelmű adat (amputációk és érbeavatkozások számaránya 

és időtrendje) nem volt ismeretes. 

 

5.2 Célkitűzés 

 

1. Az alsó végtagi, vélhetően érbetegséggel kapcsolatos amputációk, major (comb, és 

lábszárszintű), valamint minor amputációk népesség szintű magyarországi előfordulásának 

elemzése. 

2. Az alsó végtagi artériás érbeavatkozások (nyitott érsebészeti és endovaszkuláris) népesség 

szintű magyarországi előfordulásának elemzése. 

 

5.3 Módszertan 

 

Az alsó végtagi amputációk és érbeavatkozások nyers incidenciáit évente, és az egész 

periódusra is kiszámoltuk. Figyelemmel a változó életkori és nem struktúrára és azért, hogy 

valid nemzetközi és évek közötti összehasonlítást tehessünk, standardizálásra volt szükség 

(138). Direkt standardizálást használtunk külső standard populáció használatával. E célból a 

European Standard Population 2013-at (ESP2013) választottuk (139). 

A beavatkozások időbeli trendjének elemzésekor a nyers adatokat elsőként rétegeztük nem, 

a beavatkozás/esemény típusa és életkor szerint, utóbbi esetben 5 éves korcsoportokat 

alkalmazva a 85+ év csoportig. A kockázatnak kitett háttérpopuláció létszámát a Központi 

Statisztikai Hivataltól szereztük be, és lineáris interpolációval számoltuk át napi szintre. A 

napi adatokat ezt követően egy általánosított additív modellbe (GAM) tápláltuk be (140), 

külön-külön mindegyik esemény/beavatkozás típusra. Az eredményváltozó az 

események/beavatkozások darabszáma az adott rétegben, a magyarázó változók az életkor, a 

nem, a dátum, a hét napja és az év napja (az offszet pedig a réteg létszáma). Az év napját 
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ciklikus köbös spline-nal bontottuk ki, a dátumot és az életkort thin plate regressziós spline-

nal, hogy megengedjük ezek esetében a nemlineáris hatást. A spline-ok flexibilisen követik 

az adatokat, előzetes függvényforma megadásának szükségessége nélkül. Az életkor és a nem 

között megengedtünk interakciót, máshol viszont nem. Az eredményváltozó eloszlására 

negatív binomiálisat feltételeztünk, hogy megengedjük az esetleges overdiszperziót (141). A 

modell becslését penalizált, iteratívan újra súlyozott legkisebb négyzetek (P-IRLS) 

módszerrel végeztük, a simítási paramétert pedig restricted maximum likelihood módszerrel 

becsültük (140). A spline-ok esetében modelldiagnosztikaként ellenőriztük a bázis 

dimenziójának elégségességét úgy, hogy nagyon nagyra emeltük azt (50-re az év napjánál és 

a hosszú távú trendnél, 15-re az életkornál), majd megvizsgáltuk, hogy az így becsült 

simítógörbe – és az effektív szabadsági fokok száma – itt már nem nő a dimenzió emelésével. 

Szintén lefuttattunk egy szimuláció alapú tesztet ennek vizsgálatára, illetve a deviance 

reziduumok QQ-ábráját is megvizsgáltuk. Összességében véve látható, hogy a klasszikus 

életkorra és nemre standardizálás egy korszerű változatát valósítottuk meg, melyben ezen 

felül az idő többféle skálán szerepelhet, és végezetül a hosszú-távú trendet is nagyon finom 

(napi) felbontásban használtuk, szemben a hagyományos – és módszertanilag inkorrekt – 

éves csoportosítással. A számításokat az R statisztikai programcsomag 3.6.1-es verziója 

(142) alatt hajtottuk végre, az mgcv csomag 1.8-28-as verziójának (140) használatával. A 

teljes forráskód elérhető a https://github.com/tamas-

ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary címen. 

 

5.4 Eredmények 

 

A direkt standardizált incidencia értékek vonatkozásában az összes alsó végtagi amputációk 

számarányában 2013 után csökkenő tendencia volt megfigyelhető (5. ábra)  

 

 

https://github.com/tamas-ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary
https://github.com/tamas-ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary
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5. ábra 

Az alsó végtagi amputációk előfordulásának időtrendje (2004-2019). Incidencia hányados 

(IRR) kékkel jelölve (95%-os konfidencia intervallum szürke színnel jelölve), a standardizált 

incidencia (európai standard populáció 2013) értékek rózsaszínnel jelölve (a 95%-os 

konfidencia intervallum jelölésével), saját ábra  

 

Az alsó végtagi major amputációk incidencia értékeket a 4. táblázatban tüntettem fel.  

Ahogyan korábban kimutattuk (1. ábra, 2. ábra), az alsó végtagi amputációk szoros 

összefüggést mutattak az életkorral és a nemmel. Ezen tényezők hatását korrigálva, a 2004-

2019 közötti időszakra vonatkozó major amputációs beavatkozások idő trendjét ennek 

megfelelően ábrázoltuk (6. ábra). A vizsgálat 16 éves periódusában bekövetkező, a teljes 

populáció öregedését és nemi összetételének változását kiigazító modellben, a major 

amputációk előfordulása 2004-2012 között érdemi változást nem mutatott. 2012 után 2019-

ig a nyers incidencia értéket tekintve 13%-os, az évek alatt változó háttér populáció életkor 

és nem változásait korrigáló standardizált incidencia értékeiben 19%-os csökkenés volt 

kimutatható. A comb, illetve lábszár szintű major amputációk időtrendjét hasonlóan mutatjuk 
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(7. ábra, 8. ábra). A comb és lábszárszintű major amputációk aránya kevéssé változott. 

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

Az alsó végtagi minor amputációk éves incidencia értékeiben (5. táblázat), amelyek grafikus 

ábrázolását külön mutatjuk (9. ábra), érdemi trend nem mutatható ki. Az eredmények sokkal 

inkább értelmezhetők viszonylagosan állandó értékekként. A minor és major amputációk 

aránya szűk tartományban (0,93-1,15) érdemi időtrendet nem mutatott.   
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4. táblázat Alsó végtagi major amputációk nyers, direkt standardizált incidencia 

értékei, valamint utóbbi 95%-os konfidenciaintervalluma (2004-2019) 

     

év 

nyers incidencia 

[/105/év] 

direkt 

standardizált 

incidencia 

[/105/év] 

konfidenciaintervallum 

alsó határa 

[/105/év] 

konfidenciaintervallum 

felső határa per 

[/105/év] 

     

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. ábra 

Az alsó végtagi major amputációk előfordulásának időtrendje (2004-2019). Incidencia 

hányados (IRR) kékkel jelölve (95%-os konfidencia intervallum szürke színnel jelölve), a 

standardizált incidencia (európai standard populáció 2013) értékek rózsaszínnel jelölve (a 

95%-os konfidencia intervallum jelölésével), saját ábra  
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7. ábra 

Az alsó végtagi combszintű amputációk előfordulásának időtrendje (2004-2019). Incidencia 

hányados (IRR) kékkel jelölve (95%-os konfidencia intervallum szürke színnel jelölve), a 

standardizált incidencia (európai standard populáció 2013) értékek rózsaszínnel jelölve (a 

95%-os konfidencia intervallum jelölésével), saját ábra  
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8. ábra 

Az alsó végtagi combszintű amputációk előfordulásának időtrendje (2004-2019). Incidencia 

hányados (IRR) kékkel jelölve (95%-os konfidencia intervallum szürke színnel jelölve), a 

standardizált incidencia (európai standard populáció 2013) értékek rózsaszínnel jelölve (a 

95%-os konfidencia intervallum jelölésével), saját ábra  
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9. ábra 

Az alsó végtagi minor amputációk előfordulásának időtrendje (2004-2019). Incidencia 

hányados (IRR) kékkel jelölve (95%-os konfidencia intervallum szürke színnel jelölve), a 

standardizált incidencia (európai standard populáció 2013) értékek rózsaszínnel jelölve (a 

95%-os konfidencia intervallum jelölésével), saját ábra  
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5. táblázat Alsó végtagi minor amputációk nyers, direkt standardizált incidencia 

értékei, valamint utóbbi 95%-os konfidencia tartománya (2004-2019) 

     

év 

nyers incidencia 

[/105/év] 

direkt 

standardizált 

incidencia 

[/105/év] 

alsó konfidencia 

határ 

[/105/év] 

felső 

konfidencia 

határ 

[/105/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. ábra 

Az alsó végtagi primer major amputációk (%) időtrendje (2004-2019), 95%-os konfidencia 

intervallum szürke sávval jelölve, saját ábra 

 

Az alsó végtagi primer major amputációk időtrendjét grafikusan ábrázoltam (10. ábra), 

amelyen jelzetten csökkenő érték látható. Az összes, valamint külön bontva (nyitott 

érsebészeti és endovaszkuláris) alsó végtagi érbeavatkozás idősoros trendvonalát grafikusan 

ábrázoltuk (11. ábra, 12. ábra, 13. ábra).  
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11. ábra 

Az alsó végtagi érbeavatkozások (nyitott érsebészeti, endovaszkuláris) előfordulásának 

időtrendje (2004-2019). Incidencia hányados (IRR) kékkel jelölve (95%-os konfidencia 

intervallum szürke színnel jelölve), a standardizált incidencia (európai standard populáció 

2013) értékek rózsaszínnel jelölve (a 95%-os konfidencia intervallum jelölésével), saját ábra  
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12. ábra 

Az alsó végtagi nyitott érsebészeti beavatkozások előfordulásának időtrendje (2004-2019). 

Incidencia hányados (IRR) kékkel jelölve (95%-os konfidencia intervallum szürke színnel 

jelölve), a standardizált incidencia (európai standard populáció 2013) értékek rózsaszínnel 

jelölve (a 95%-os konfidencia intervallum jelölésével), saját ábra  
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13. ábra 

Az alsó végtagi endovaszkuláris beavatkozások előfordulásának időtrendje (2004-2019). 

Incidencia hányados (IRR) kékkel jelölve (95%-os konfidencia intervallum szürke színnel 

jelölve), a standardizált incidencia (európai standard populáció 2013) értékek rózsaszínnel 

jelölve (a 95%-os konfidencia intervallum jelölésével), saját ábra  

 

 

Éves bontásban ugyanezen adatokat számszerűen (nyers és direkt standardizált incidencia 

értékek) a 6., 7. és 8. táblázatban demonstrálom. Ez alapján a vizsgált időszakban a nyitott 

érsebészeti műtétek 38%-os csökkenése, az endovaszkuláris beavatkozások 85%-os 

növekedése volt látható. A kétféle eljárás számarányát tükröző trendvonalak 2016 után 

metszették egymást (14. ábra).  
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14. ábra 

Az összes alsó végtagi érbeavatkozás, nyitott érsebészeti műtétek és az endovaszkuláris 

beavatkozások éves direkt standardizált incidencia értékei (95%-os konfidencia intervallum 

színes sávval jelezve), saját ábra 
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6. táblázat Az alsó végtagi érbeavatkozások (nyitott érsebészeti és endovaszkuláris) éves 

nyers és direkt standardizált incidencia adatai 

 

 

     

év 

nyers incidencia 

[/105/év] 

direkt 

standardizált 

incidencia 

[/105/év] 

alsó konfidencia 

határ 

[/105/év] 

felső konfidencia 

határ 

[/105/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. táblázat Az alsó végtagi nyitott érsebészeti érbeavatkozások éves nyers és direkt 

standardizált incidencia adatai 

 

     

év 

nyers incidencia 

[/105/év] 

direkt 

standardizált 

incidencia 

[/105/év] 

alsó konfidencia 

határ 

[/105/év] 

felső konfidencia 

határ 

[/105/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. táblázat Az alsó végtagi endovaszkuláris érbeavatkozások éves nyers és direkt 

standardizált incidencia adatai 

 

     

év 

nyers incidencia 

[/105/év] 

direkt standardizált 

incidencia 

[/105/év] 

alsó konfidencia 

határ 

[/105/év] 

felső konfidencia határ  

[/105/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 
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5.5 Megbeszélés 

 

 

Az amputációk incidenciájának, időbeli trendjeinek meghatározása széleskörben elfogadott, 

remélten az érbetegellátás minőségét visszatükröző mutatója. A szakirodalomban világszerte 

széles körben közölnek ilyen adatokat az 1990-es évektől kezdődően (120, 143). Dilemmát 

jelent ezen adatok értékelése, amennyiben a különböző közlések eredményei rendkívül széles 

tartományban ingadoznak (144). Ez megnehezíti az adatok összehasonlíthatóságát, ami egy 

ellátás minőségét tükröző mutató esetén elvárható lenne.  

Az adatok (incidencia) variabilitásának több forrása feltételezhető. Az egészségügyi ellátás 

eltérő minőségén túl, aminek kimutatása az elsődleges cél, meghatározók az amputációs 

kockázatot hordozó populáció jellemzői (demográfia, társbetegségek mintázata), valamint az 

amputáció incidencia számolásának mikéntje. Utóbbit szokás a számláló/nevező 

problémájának nevezni.  

Az incidencia hányados számlálóját képezi az amputációs események száma. Ezt az értéket 

messzemenőleg befolyásolja az eset definíció, azaz, hogy pontosan mit tekintünk amputációs 

eseménynek. Az általunk hasznát módszertan (biztosítási adatokon alapuló kutatás) az egyik 

oldalról nyilvánvaló előnyt rejt, amennyiben a teljes biztosított népességre vonatkoztatott, 

hosszabb megfigyelési időt magában foglaló elemzést végezhetünk. Ez nagy mértékben 

hozzájárul a külső validitás (reprezentativitás) biztosításához. Mindazonáltal egyidejűleg a 

belső validitás területén ez kompromisszumot jelent olyan elemzéssel szemben, amely során 

konkrét orvos-beteg találkozón alapuló epidemiológiai kutatás lehetséges. 

Elemzésünkben a beavatkozás kódok alkalmazásával elkülönítettük a minor és major 

amputációs eseményeket, ami mindenképpen célszerűnek látszik, hiszen a két beavatkozás 

célkitűzése más (járásképesség megőrzése, életmentés). Ezentúl törekedtünk arra, hogy első 

sorban az érbetegséggel, cukorbetegséggel kapcsolatos eseményeket azonosítsuk úgy, hogy 

az alsó végtagi daganatos megbetegedéseket, valamint baleseteket törekedtünk kizárni az 

elemzésből. A hányados bizonytalanságának következő meghatározója a nevező 
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(kockázatnak kitett populáció) definíciójának nehézsége. A teljes populáció évenkénti 

számaránya, mint viszonyítási alap széles körben elérhető adat, azonban, ha alcsoportokat 

(például cukorbetegek és nem cukorbetegek) képezünk, azok nemi és életkor szerinti 

összetétele, vagy időben történő változása sokszor nem ismeretes. Elemzésünkben az alsó 

végtagi amputációk életkor és nem szerint összefüggését kimutattuk (1. ábra, 2. ábra), ami 

alapján ezekre a tényezőkre történő korrekciót láttunk szükségesnek. Erre a célra a direkt 

standardizáció alapját egy rögzített összetételű, az európai országok adatainak 

összehasonlítását lehetővé tevő populáció, az Európai Standard Populáció (ESP) életkor és 

nem szerinti rétegspecifikus arányszámai szolgáltatták. Az első ilyen képzett populációs 

adatsort 1976-ban vezették be, amely legfrissebb verziója a 2013-ban közölt ESP-2013 

standard populáció (139). Az így nyert standardizált amputációs arányszám azt fejezi ki, 

hogy a magyarországi népességet jellemző nyers amputációs arányszám mennyi lenne, ha az 

életkor és nemi rétegarányok azonosak lennének az ESP-2013 populáció rétegarányaival. Bár 

a módszer más területen nem újkeletű, az amputációs irodalomban mi alkalmaztuk első 

esetben, támogatva az európai országok közötti összehasonlítást, mint lehetőséget.  

Az általunk kimutatott, az alsó végtagi major amputációk vonatkozásában megfigyelhető, 

2013-től kezdődő mérsékelten csökkenő tendencia megfelel a nemzetközi közlésekben 

kivehető tendenciáknak (114, 117, 121-124). Mindazonáltal a csökkenő tendencia hazánkban 

e közlések eredményeihez képest 10 évvel később jelent meg, ami jelezheti az ellátás 

elmaradottságát Magyarországon. További megfigyelésünk, hogy az alsó végtagi primer 

major amputációk számaránya jelzetten csökkent, amit helyesebb változás hiányaként 

interpretálni. Ilyen jellegű adatsor egy finn közlésben ismeretes, ami jelentősebb mértékű 

csökkenő tendenciáról számol be (2009-2018 között 71-59%) (105). 

Ami az alsó végtagi érbeavatkozások időtrendjét illeti, elemzésünk alapján, a 2004-2019-ig 

terjedő 16 éves időszakban, az alsó végtagi összes érbeavatkozás trend vonalát tekintve 

felismerhető, hogy a 2004-2006 között időszakhoz képest a beavatkozások számaránya 

2007-2008-ban csökkent. Ennek hátterében egy akkori drasztikus egészségügyi reform 

kísérlet állt (ágyszám, teljesítmény-volumen korlát csökkentés), amelyet követően az 

érbeavatkozások száma ugyan emelkedett, de nem érte el a korábbi időszak eredményeit. 



62 
 

Megjegyzendő, hogy ebben az időszakban, illetve ezt követően az alsó végtagi amputációk 

számaránya nem növekedett. Ez jelzi a későbbiekben tárgyalt (5.5.), összetettnek tekintett 

kapcsolatot, ami a kétféle beavatkozást illeti. Nagyon nehéz megítélni, hogy az általunk 

kimutatott beavatkozás szám (incidencia), akár a nyers adat, akár az életkorra, nemre 

korrigált (direkt standardizáció) adat, mennyiben tekinthető kevésnek, soknak, vagy éppen 

megfelelőnek. Sajnos olyan elfogadott adat nem ismeretes, hogy adott populációra mennyi 

lenne a kívánatos beavatkozás szám, amit nyilván tovább nehezít a tény, hogy a különböző 

országok népessége életkorát, egészségügyi állapotát tekintve nagy különbségeket mutathat. 

Ilyen értelemben a „beavatkozás igény” is jelentősen különbözhet. Az összehasonlítást 

további nehezíti, hogy nem könnyű olyan közlést találni az irodalomban, amelyben hozzánk 

hasonló módszertannal jártak volna el a beavatkozás ráta meghatározásakor. A rendelkezésre 

álló tanulmányok csak nyers adatokat közölnek és sok esetben adott életkor csoportra (pl. 

>45 év; >65 év) vonatkoztatták eredményeiket. Saját nyers adatainkat az adott 

összehasonlítás alapjául szolgáló tanulmányban szereplő korcsoportokra kalkulálva és 

azokkal összevetve, a magyarországi beavatkozás szám töredéke a külföldi közölt adatnak 

(128) (145) (127) (114). A 100.000 főre jutó alsó végtagi érbeavatkozások számaránya így 

Magyarországon 40%-a (Németország  (128)), 14%-a (Ausztrália (145)), 75%-a (Norvégia) 

(127), és 56%-a (US (114)) az irodalomban fellelhető, hasonló adatnak.  

Mindazonáltal hangsúlyozni kell azt is, hogy a kényszer, miszerint az összehasonlíthatóság 

érdekében bizonyos korcsoportokat tudtunk csak figyelembe venni (>45 év; >60 év; >65 év), 

saját adataink egy részét (<45 év alatt 2,6%; 60 év alatt 35,6%; 65 év alatt 55,4%) ki kellett 

hagynunk az elemzésből.   

A kérdés, miszerint az érbeavatkozások száma, időtrendje hogyan értékelhető, elvezet a 

nemzetközi irodalomban ’volume to value’ vitához, amely az egészségügyi rendszerek 

fenntarthatóságát érinti. Ebben felhívják a figyelmet arra, hogy az újabb beavatkozások 

megjelenésekor az azok túlzott felhasználása is problémaként jelentkezhet. Ez részben 

magába foglalja a várhatóan emelkedő számú szövődmények megjelenését (146), valamint 

vélhetően a magasabb finanszírozás terhét. A beavatkozásszámok hangsúlyozása helyett 

azok indokoltságát kellene hangsúlyozni. Ez vezetett az irányelvek kiadása mellett ahhoz a 
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törekvéshez, hogy az egészségügyi technológia helyes alkalmazásainak kritérium rendszerét 

megfogalmazzák (Appropriate Use Criteria - AUC). Az alsó végtagi érbeavatkozások 

területén ilyen dokumentum került kiadásra 2019-ben (147). Ebben az összefüggésben bár a 

magyar adatok a számokat tekintve elmaradnak a nemzetközi gyakorlattól, a helyes gyakorlat 

kialakítás összetettebbnek tűnik a beavatkozásszámok emelésének igényénél.  

Ami a nyitott érsebészeti csökkenő és az endovaszkuláris beavatkozások növekvő időtrendjét 

illeti („endovascular first” stratégia), megfigyelésünk szerint Magyarországon a két 

trendvonal 2016 után keresztezte egymást. Ez a mintázat nem egyedi, megfelel a nemzetközi 

trendeknek (100, 114, 126-128) Mindazonáltal az endovaszkuláris beavatkozások előretörése 

ezekben az országokban több mint tíz évvel korábban volt látható. Így volt ez 2004-ben 

Norvégiában (127), 2001-ben az Amerikai Egyesült Államokban (114), 2007-ben Dániában 

(100), 2005-ben Németországban (128), és valamikor 2001 előtt Ausztráliában (126). Ebben 

az értelemben az amputációk trendjéhez hasonlóan itt is kirajzolódik egy tíz éves elmaradás. 
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6. AZ ALSÓ VÉGTAGI ÉRBETEGSÉGGEL KAPCSOLATOS 

BEAVATKOZÁSOK TERÜLETI MINTÁZATÁNAK ELEMZÉSE 

 

6.1 Irodalmi háttér 

 

1938-ban Alison Glover a gyermekkorban elvégzett mandula műtétek területi különbségeiről 

közölt egy érdekes tudományos elemzést. Anglia és Wales különböző iskolakörzeteit alapul 

véve a beavatkozás számarányában akár több mint nyolcszoros különbséget mutatott ki 

anélkül, hogy a betegség kimenetelében érdemi variabilitás mutatkozott volna. A gyerekek 

egyéni jellemzőiben erre magyarázatot nem talált. A magas műtéti szám különösen a jómódú 

családokban fordult elő. Cikkében felhívta a figyelmet arra is, hogy a beavatkozás kockázata 

nem elenyésző (mortalitás) (148). Ezen első közlés óta számos megfigyelés támasztja alá, 

hogy az egészségügyi ellátás minden szegmensében megfigyelhető, hogy a gyakorlat 

(gyógyszeres kezelés, sebészi beavatkozás, diagnosztika) területi különbségeket mutat. A 70-

es években több sebészeti eljárás alkalmazásával kapcsolatban mutatták ki a területi 

különbségek ilyen értelmű variabilitását (149). A sebészeti helyi gyakorlat („surgical 

signature”) nem tűnt magyarázhatónak a betegség természetével, sokkal inkább az 

ellátórendszerben kialakult egyenlőtlenségnek volt tulajdonítható, ami potenciálisan 

felesleges beavatkozások elvégzését is magába foglalhatta (150). Az elmúlt évek eredményei 

arra utalnak, hogy a technológiai fejlődést nem kísérte a területi variabilitás csökkenése 

(151). A probléma természetesen nem önmagában a területi variabilitás léte, hiszen a 

beavatkozásokat objektíve indokló körülményekben is lehet területi eltérés, hanem az ezen 

túlmenő variabilitás. Erre a gondolatra hamarosan visszatérünk. 

Az érsebészeti ellátás területén ilyen a gyakorlatban kimutatható területi különbségeket írtak 

le az alsó végtagi amputációk (100, 152), carotis sebészet (153, 154), hasi aorta aneurysma 

műtétek (155) területén. 
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Az alsó végtagi amputációk arányszámai nagy különbségeket mutatnak az országok közötti 

összehasonlításkor (120, 143). Emellett az alsó végtagi amputációs gyakorlat nem csak 

országok országokkal való összehasonlításában mutat eltéréseket. Ebben a vonatkozásban 

országon belüli, regionális adat közlés ismeretes az Amerikai Egyesült Államokból (156), az 

Egyesült Királyságból (157, 158), Finnországból (159), Spanyolországból (160), 

Németországból (122) és Hollandiából (161). 

 Az alsó végtagi artériás revaszkularizációkat (nyitott érsebészeti, vagy endovaszkuláris) 

tekintve hasonló adat ismeretes az Amerikai Egyesült Államokból (106, 162), Kanadából 

(104), Norvégiából (127) és Braziliából (163). Ezek a közlések részben a területi 

különbségek egyszerű metrikával történő kimutatására korlátozódtak (127, 162), vagy arra 

tettek kísérletet, hogy a területi revaszkularizációs különbségek és az amputációs gyakorlat 

közötti kapcsolatot tárják fel (104, 106, 163). 

A nemzetközi irodalomban nagyszámú közlés ismeretes arról, hogy melyek a betegek azon 

egyedi tulajdonságai, amelyek a majdan végtagvesztést elszenvedő betegek amputációs 

kockázatát meghatározzák. Az idős kor, férfi nem (164), társbetegségek (perifériás 

verőérszűkület (165) , cukorbetegség (166), veseelégtelenség (72), depresszió (73)), életmód 

(dohányzás (166)), elégtelen gyógyszeres kezelés (statin, thrombocyta-aggregáció gátlás, 

szénhidrátháztartás kontrollja) (167-169), egyéni alacsony szocio-ökonómiai státusz (170) 

mind olyan tényezők, amelyek szerepe igazolt a végtagvesztés tekintetében.  

Az adott beteg egyedi tulajdonságain túl, a beteg lakókörnyezetében is fellelhetők olyan, az 

ott élőket hasonlóan érintő tényezők, amelyek a helyi népesség amputációs kockázatát 

meghatározhatják (171). Ilyen tényezőket azonosítottak a közvetlen egészségügyi ellátás 

(betegutak szervezése, alsó végtagi revaszkularizációk gyakorisága, érbeteg ellátásra 

fordított finanszírozás, multidisciplináris láb ambulanciák léte, motivált specialisták által 

megvalósított ellátás) (163, 172-174) és szélesebb értelmű szocio-ökonómiai környezet 

területén (175-177).  

Az egészségügyi ellátórendszerben felismerhető területi egyenlőtlenségek egy része 

vélhetően magyarázható az ott élők egészségügyi állapotának egyenlőtlenségével, ilyen 
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értelemben nem feltételezhető, hogy minden földrajzi egységnek megfelelően az ellátásnak 

tökéletesen egységesnek kellene lennie; például érthető és megkérdőjelezhetetlen, hogy ahol 

idősebb a lakosság, nagyobb a cukorbetegség előfordulása, ott több az amputáció („indokolt 

variabilitás”). A kérdés koncepcióba öntését és az elemzések interpretációjának 

kiszélesítésének területén Wennberg és munkatársainak szerepét kell hangsúlyozni, akik az 

1970-es évektől kezdődően kidolgozták a nem indokolható klinikai variabilitás (unwarranted 

clinical variation UCV) elméletét (178). Ennek lényege, hogy a klinikai gyakorlatban 

kimutatott egyenlőtlenség egy része magyarázható (a betegek demográfiai, klinikai 

jellemzői), azonban más részének oka az ellátás anomáliája (UCV). Az UCV a beteg 

biztonságot, valamint az ellátás fenntarthatóságát veszélyeztetheti, így csökkentése, 

enyhítése ellátás stratégiai kérdés (179). A koncepció kitér arra is, hogy milyen típusú ellátási 

környezet támogatja az UCV kialakulását. Az úgynevezett hatékony ellátási környezetben 

(effective care) adottak az ellátást tudományosan megalapozó evidenciák, az ellátást 

meghatározó irányelvek, azonban az ellátó orvosok azokat különböző mértékben követik. A 

kezelési módok alkalmazásának elmaradása ilyen esetben enyhíthető az ellátás ellenőrzése 

(surveillance), valamint az ellátó, a beteg edukációja révén. A preferenciákra érzékeny 

(preference sensitive) ellátási rendszerekben adott betegségre akár több kezelési mód is 

alkalmazható, azok közötti választásban a beteg, a kezelő orvos, az egészségügyi szolgáltató, 

valamint finanszírozó különböző indíttatású szempontjai döntenek. E szempontok mentén 

keletkező UCV csökkenthető a betegek saját sorsukról való döntéshozatalba való 

bevonásával, a területi ellátás finanszírozó általi ellenőrzésével. Végezetül az UCV 

növekedésével kell számolni olyan rendszerekben, amelyek alul finanszírozottak, azaz az 

anyagi és humán erőforrások egyenlőtlenül oszlanak meg (supply sensitive care). Ezekben 

az esetekben a finanszírozás és az elérhetőség fokozása csökkentheti a területi 

egyenlőtlenséget (178, 180). Bár egyetértés van abban, hogy a jelenség (UCV) fontos, 

azonban összetettsége okán értelmezése sok bizonytalanságot rejt és további elméleti 

tisztázásra vár. Ezzel kapcsolatban meg kell állapítani, hogy az UCV azonosítása, azaz az 

elfogadható és érthető okkal magyarázható varibilitástól való elkülönítése, valamint 

mértékének becslése nem kidolgozott (181).  
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Ez idáig Magyarországon az alsó végtagi amputációk és revaszkularizációk gyakorlatának 

területi egyenlőtlenségével kapcsolatban valós adat nem volt ismeretes csak a klinikusok 

hétköznapi észlelése valószínűsítette ezt. A lehetséges okok ugyan úgy nem ismeretesek, 

mint ahogyan az sem, hogy a területi egyenlőtlenségek milyen mértékűek, illetve mennyiben 

az egészségügyi ellátás tehető felelőssé kialakulásukért.     

 

 

6.2 Célkitűzés 

 

1. Az alsó végtagi major amputációk hazai incidencia adatainak összevetése az európai 

adatokkal. 

2. Az alsó végtagi major amputációk Magyarországon belüli, különböző földrajzi léptékű 

területi mintázatának elemzése. 

3. Az alsó végtagi major amputációk járási szintű területi egyenlőtlenségét magyarázó 

tényezők feltárása. 

4. Az alsó végtagi érbeavatkozások (nyitott érsebészeti és endovaszkuláris) területi 

mintázatának meghatározását. 

5. Az alsó végtagi érbeavatkozások (nyitott érsebészeti és endovaszkuláris) területi 

egyenlőtlenségének az egészségügyi ellátórendszer elégtelenségéhez köthető részének 

(unwarranted clinical variation) meghatározása. 
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6.3 Módszertan 

 

Alsó végtagi major amputációk incidenciájának nemzetközi összehasonlítása 

 

Az alsó végtagi major amputációk incidencia adatainak nemzetközi összehasonlítását az 

olyan európai adatok összevetésére alapoztuk, amelyek részben az Európai Érsebészeti 

Társaság VASCUNET riportjában, illetve más nemzeti közlésben (nyugat-európai adatok) 

jelentek meg (Németország, Spanyolország, Olaszország, Finnország, Svédországok, 

Norvégia, Dánia, Egyesült Királyság, Ausztria) (99, 143), részben a közép-kelet-európai 

régió valamely országából (Szlovákia (143), Lengyelország (182), Románia (183), 

Csehország (184)) kerültek közlésre. A publikációk nagy mértékben heterogén módszertana, 

valamint az esetekként csak cukorbeteg populációra megadott adatok miatt az adott 

közlésekben megjelenő nyers incidencia értékeinek átlagát tekintettük az összehasonlítás 

alapjául. A cukorbetegekre megadott értékek esetén azt az általános megfigyelést fogadtuk 

el, hogy a major amputáltak közel 50%-a szenved diabetesben, így az adott amputációs 

számokat a teljes populációra vetítve kettővel szoroztuk. 

 

Az alsó végtagi beavatkozások (amputációk és érbeavatkozások) Magyarországon belüli 

területi mintázatának jellemzése 

 

 

A területi elemzés alapjául szolgáló földrajzi beosztás meghatározása 

 

 

A területi elemzést a Statisztikai Célú Területi Egységek Nómenklatúrája (Nomenclature of 

Territorial Units for Statistics - NUTS) beosztásra alapoztuk, melyet az Eurostat fejlesztett 

ki regionális statisztikák és regionálisan célzott politikai beavatkozások támogatására 
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(Regulation [EC] No 1059/2003 of the European Parliament). Ez a rendszer három, 

hierarchikus szintet tartalmaz (NUTS 1-3, Magyarország esetében: országrész (Dunántúl, 

Közép-Magyarország, valamint Alföld és Észak), statisztikai régiók, megyék és Budapest) 

kiegészítve két, helyi adminisztratív szinttel (LAU 1 és 2, Magyarország esetében: járások 

és települések) (185). A beteg lakóhelyét ún. irányítószám-csoport pontosságig ismertük, 

melyben kis lélekszámok esetén több irányítószám volt összefogva, adatvédelmi okokból. 

Mindegyik irányítószámcsoportot LAU 1 szinthez társítottuk (ami természetesen a NUTS 

beosztást is meghatározta). A kapott adatbázist rétegeztük nem, életkor (5 éves korcsoportok 

85 évig) és a LAU 1 egység szerint. A lélekszámot nem, életkor és LAU 1 szerint a Központi 

Statisztikai Hivataltól szereztük be, az NT5C01 adatbázisból (186). 

Sajnos ez csak 2015-ig megy vissza, így a korábbi LAU 1 szintű adatokat a NUTS 3 szintű 

adatokból (NT1C02 adatbázis) határoztuk meg, feltételezve, hogy relatív megoszlás egy 

NUTS 3 egység LAU 1 egységein belül adott életkori és nemi csoportban nem változott 

2015-höz képest. Magyarország térképét (LAU 1 szintig) az OpenStreetMap projekttől 

szereztük be ESRI-kompatibilis shapefile-ban (187). Ez az adatbázis lehetővé tette a nyers, 

direkt standardizált és indirekt standardizált incidenciák számolását és vizualizációját (138).  

 

Statisztikai elemzés 

 

A különböző beavatkozásokra vonatkoztatva kiszámítottuk a térbeli autokorreláció Geary-c 

és Moran-I mutatóját (188), bináris súlyozást (tehát szomszédsági mátrixot) használva, 

azokat a területi egységeket tekintve szomszédosnak, melyeknek van közös határpontjuk. A 

Geary-c 0 és egy 1-nél nagyobb szám között van, ahol az 1 jelzi a térbeli autokorreláció 

hiányát, az 1 fölöttiek a negatív, az 1 alattiak a pozitív autokorrelációt. A Moran-I -1 és +1 

között van, a -1-hez közelebbi értékek negatív, a +1-hez közelebbi értékek pozitív 

autokorrelációt jeleznek. Szintén kiszámoltuk a kis területi egységeken mutatott variabilitás 

Ibanez és mtsai által összesített mutatóit (189). Ide tartozik a high-low arány, vagy más 

szóval extremális koefficiens (EQ), a súlyozatlan (CV) és súlyozott (CVw) relatív szórás; 

valamennyi metrikát kiszámoltuk az összes adatból és a 0,05-ös és 0,95-ös kvantilisnél 
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trimmelt adatból, hogy védekezzünk az outlier-ek ellen. A súlyozás azt jelentette, hogy az 

egyes területi egységek standardizált rátáiból úgy számoltuk a CV-t, hogy a területi 

egységeket súlyoztuk a lélekszámukkal. Ezek a metrikák mind a direkt standardizált rátákon 

nyugszanak. Szintén kiszámoltuk a variabilitás szisztematikus komponense (SCV) nevű 

metrikát, mely az indirekt standardizált rátákat használja fel. Utóbbi esetén elfogadott, hogy 

a 0,03-t meghaladó érték esetén már számottevő, 0,054-0,1 tartományban nagy és 0,1 feletti 

tartományban igen nagy területi variabilitás igazolható (190). Megjegyzendő azonban, hogy 

a hivatkozás alapjául szolgáló Appleby képletében egy 100-al történő szorzótagot 

alkalmazott, hasonlóan egy másik szerzőhöz (191), azonban ezzel mi nem éltünk. Minden 

indikátort kiszámoltunk minden értelmes térbeli felbontás mellett, és a variabilitási 

indikátorokat kiegészítettük 95%-os konfidenciaintervallummal is, melyet nem-paraméteres 

bootstrap-pel nyertünk, percentilis eljárást használva (192). Ezek a metrikák mind a területi 

egységek közötti variabilitást mérik, tehát a nagyobb érték jelent nagyobb variabilitást. Az 

EQ-nak nagy a mintavételi ingadozása és a mérési skála megválasztása is befolyásolja (az 

abszolút értelemben nagyobb variabilitás nagyobb átlag mellett jelenthet relatíve 

ugyanakkora variabilitást), ami megnehezíti az EQ-k egybevetését. A CV ez utóbbi 

problémát megoldja, de még mindig nem választja le a mintavételi ingadozást, amit az SCV 

tesz meg. Megkíséreltük kvantifikálni azt is, hogy a LAU 1 szinten tapasztalható variabilitás 

mekkora hányadát magyarázza a megye (NUTS 3) amiben a LAU 1 egység van, tehát, hogy 

mekkora a megyén belüli variabilitás és mekkora a megyék átlagainak ingadozása a nagy 

(országos) átlag körül, azaz a megyék közötti variabilitás. E célra a jól ismert variancia-

dekompozíciót alkalmaztuk; a H2 mutatót használva a megyék közti variabilitás össz-

variabilitáshoz viszonyított arányának mérésére, tehát az 1-hez közeli H2 azt jelenti, hogy az 

egy megyén belüli járások hasonlóak egymáshoz (és így a megye átlagához is) és az össz-

variabilitás inkább abból származik, hogy a megyék átlagai eltérnek, míg a 0-hoz közeli H2 

azt mutatja, hogy a variabilitás jórészt abból jön, hogy a járások ingadoznak a megyéjük 

átlaga körül, és kevésbé abból, hogy a megyei átlagok ingadoznak az országos átlag körül. A 

H2-et úgy számítottuk, hogy kiregresszáltuk az incidenciát LAU 1 szinten a megye (NUTS 

3) indikátort használva egyedüli magyarázó változóként; ebben az esetben ennek a 

regressziónak az R2-e a H2 lesz. Minden elemzést az R statisztikai programcsomag 3.5.0-s 
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verziója alatt hajtottunk végre (193), a data.table (194), sp (195), epitools (196) és R-INLA 

(197) csomagokat használva többek között. A teljes forráskód elérhető 

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

 

Az alsó végtagi major amputációk területi mintázatát meghatározó tényezők vizsgálata 

 

Kimeneti és magyarázó változók meghatározása 

 

Az alsó végtagi major amputációk területi egyenlőtlenségét potenciálisan meghatározó 

tényezők feltárásakor kimeneti változónak tekintettük a 2017 január 1. és 2019 december 31. 

közötti alsó végtagi major amputációs események járási szintű, életkorra és nemre korrigált 

(direkt és indirekt standardizáció) éves átlagos incidenciáit. A direkt standardizációt a 

European Standard Population 2013-as verziója alapján végeztük, úgy, hogy a 90-95 és 95+ 

korcsoportokat beleolvasztottuk a 85+ korcsoportba, hogy megfeleljünk a KSH-tól nyert 

adatoknak (139). Indirekt standardizáláshoz egész Magyarországra aggregáltuk az adatokat 

a teljes vizsgált időtartományon (életkor és nem szerint). 

A járási szinten azonosítható potenciális magyarázó tényezők adatforrásaként a kutatás során 

már jelzett NEAK adatbázis mellett az Országos Területfejlesztési és Területrendezési 

Információs Rendszer (TeIR) adatbázisa szolgált. Utóbbi rendszer használatának jogszabályi 

keretét a területfejlesztésről és területrendezésről szóló, 1996. évi XXI. törvény és a 

területfejlesztéssel és területrendezéssel kapcsolatos információs rendszerről és a kötelező 

adatközlés rendjéről szóló 31/2007. (II.28.) Kormányrendelet adja. A rendszerben található 

adatok körét részletesen a Kormányrendelet mellékletei tartalmazzák. Az országos, területi 

(regionális, kiemelt térségi, megyei, járási) és települési szervezetek a TeIR web alapú 

informatikai rendszeréhez (https://www.teir.hu/) egy alkalmazási rendszeren keresztül 

csatlakoznak. Az általunk lekérdezett és felhasznált adatok elsődleges adatgazdái a Központi 

Statisztikai Hivatal (KSH), a GeoX Kft., Nemzeti Egészségbiztosítási Adatkezelő (NEAK), 

Nemzeti Adó- és Vámhivatal (NAV), az Oktatási Hivatal és az Innovációs és Technológiai 

Minisztérium (ITM) voltak. Az adatok lekérdezésekor arra törekedtünk, hogy az időszak, 

https://github.com/tamas-ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary
https://www.teir.hu/
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amelyre az adott adatsor vonatkozott minél közelebb legyen időben a megfigyelési 

időszakunkhoz (2017-2019). 

Az egészségügyi mutatók tekintetében a házi orvosi, valamint az angiológiai-érsebészeti 

járóbetegellátás jellemzőin (5 mutató) túl az adott járás lakosságára vonatkozó alsó végtagi 

revaszkularizációs aktivitást jellemző változókat (2 mutató) is meghatároztunk. A 

közvetlenül nem egészségügyi, hanem tágabb értelmű szocio-ökonómiai mutatókat (17 

mutató) négy csoportba foglaltuk (iskolázottság, jövedelem, foglalkoztatottság, helyi 

infrastruktúra és szolgáltatások). Az egyes mutatókat település szinten normalizáltuk, majd 

járási szintre aggregáltuk olyan módon, hogy az egyes járások települési adatait összeadtuk, 

majd az eredményt elosztottuk a járás összlélekszámával (az adott mutatóhoz releváns 

életkorcsoportban). Tekintettel az egyes tényezők között feltételezhető multikollinearitásra, 

a továbbiakban adatredukcióként – összlélekszámmal súlyozott – főkomponens-elemzést 

végeztünk, amely eredményeként járási szinten a járóbetegellátást, az alsó végtagi 

revaszkularizációs aktivitást és a több komponensű szocio-ökonómiai környezetet jellemző 

változókat nyertük. A lakókörnyezetet leíró változókat a 9. és 10. táblázatban tüntettem fel. 

9. táblázat Az egészségügyi ellátás mutatói 

EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁS MUTATÓI 

 

Járóbeteg ellátás 

Háziorvosok száma (fő) 

Olyan települések aránya, ahol nincs háziorvos (db) 

Gyógyszertárak száma (db) 

Angiológiai szakambulancián ellátott betegek száma (fő) 

Érsebészeti szakambulancián ellátott betegek száma (fő) 

 

Alsó végtagi revaszkularizációs aktivitás 

Alsó végtagi nyitott érműtéten átesettek száma (fő) 

Alsó végtagi endovaszkuláris beavatkozások száma (fő) 
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10. táblázat A szocio-ökonómiai környezet mutatói 

 

SZOCIO-ÖKONÓMIAI KÖRNYEZET MUTATÓI 

Iskolázottság 

Az általános iskola első évfolyamát el nem végző, 10 éves és idősebb népesség, a 

megfelelő korúak arányában (%) 

Legfeljebb általános iskolai végzettséggel rendelkezők aránya az aktív korúakon 

(15-59 évesek) belül (%) 

Legfeljebb érettségizett, 18 éves és idősebb népesség, a megfelelő korúak 

arányában (%) 

Egyetemi, főiskolai, egyéb oklevéllel rendelkező, 25 éves és idősebb népesség, a 

megfelelő korúak arányában (%) 

Jövedelem 

Személyi jövedelemadót fizetők (fő) 

Személyi jövedelemadó (Ft) 

Infrastruktúra és szolgáltatások 

  Üzemanyagtöltő állomások (db) 

  Bankfiók, takarékszövetkezeti fiók összesen (db) 

Legközelebbi autópálya-csomópont elérési ideje közúton, a leggyorsabb úton (perc) 

Személyszállító gépjárművek (db) 

Összkomfortos lakások száma (db) 

Komfortos lakások száma (db) 

Félkomfortos lakások száma (db) 

Komfort nélküli lakások száma (db) 

Közcsatornával ellátott lakások száma (db) 

Foglalkoztatottság 

Nyilvántartott álláskeresők száma (fő) 

180 napnál hosszabb ideje nyilvántartott álláskeresők száma (fő) 
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Statisztikai elemzés 

 

Első lépésként elemzésünk járási szintű eredményváltozója (amputációk incidenciái) és 

magyarázó változói (járóbeteg ellátás, alsó végtagi revaszkularizációs aktivitás, szocio-

ökonómiai környezet) közötti kapcsolatot a hagyományos lineáris regresszió (egyváltozós és 

többváltozós) eszközeivel kíséreltük meg feltárni. A legkisebb négyzetek módszerén 

(Ordinary Least Squares, OLS) alapuló becslés után a kapcsolat mértékét a �̂� koefficiens 

megadásával jellemeztük és a modell illeszkedését az R2 érték számolásával végeztük. 

Korábbi elemzésünk (2.3.) már jelezte, hogy a járási szintű amputációs incidencia értékek 

térbeli együttjárást (térbeli autokorreláció) mutatnak. Ez a térbeli függőség a hagyományos 

lineáris regresszió becsült standard hibáinak (és így a p-értékeknek, 

konfidenciaintervallumoknak) a torzítását és a becslések pontatlanságát eredményezheti, így 

szükségét láttuk térstatisztikai módszer alkalmazásának. Az egyszerű OLS becslésnél 

bonyolultabb módszerek előnye, hogy a fenti statisztikai korrekciókon túl egyúttal a 

szomszédos területek esetleges hatásait is képesek leszünk feltárni az adott földrajzi egység 

eredményváltozójának alakulásának elemzésekor. Ezeket a hatásokat térbeli késleltetett 

(spatial lag) hatásként értelmezik. A térbeli késleltetés lehet a eredményváltozóban (ezek a 

térbeli késleltetett, spatial lag modellek), a magyarázó változókban (térbeli 

keresztregressziós modell, spatial cross-regressive model), vagy a hibatagban (térbeli hiba, 

spatial error modellek), vagy akár mindegyikben (198). Ilyen értelemben a legösszetettebb 

modell ezek közül a Manski modell (199), amely ezen lehetőségek mindegyikét tartalmazza, 

azonban komplexitása, a tényezők interakciója miatt a modell rosszul definiált és így a 

becsült paraméterek pontatlan becslést adnak, így alkalmazása nem javasolt (200). A 

Manski-modellből különböző paraméterkorlátozásokkal lehet eljutni a többi egyszerűbb 

térbeli modellhez, amely korlátozás végső eredménye a hagyományos lineáris regresszió 

(OLS) lenne.  

Elemzésünkben a lehetséges térbeli modellek közül empirikusan a térbeli Durbin hibamodellt 

választottuk, amely a magyarázó változók mellett a hibatagok térbeli hatását is lehetővé teszi. 
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Az eredményváltozó (amputációk) nehezen értelmezhető esetleges térbeli hatásától 

eltekintettünk (200). Kiegészítésként további paraméterkorlátozással megvizsgáltuk a 

hibatag térbeli hatását figyelmen kívül hagyó, a magyarázó változók térbeliségét elemző 

térbeli késleltetett (spatial lagged X, SLX), valamint a térbeli hibatagot meghagyó, de térbeli 

magyarázó tényezőket elimináló térbeli hiba (spatial error modell, SEM) modellek 

eredményeit. Utóbbi modellek a Durbin modell speciális típusainak foghatók fel (200). A 

területi súlymátrix elemzésekor a szomszédság meghatározásakor a királynő-szomszédságot 

vettük alapul, amely a sakkjáték analógiáját alapul véve azt jelenti, hogy két területi egység 

szomszédosnak tekinthető, amennyiben akár csak egy pontban is, de van közös határuk. A 

SDEM és a SEM alapú elemzés során direkt, az adott földrajzi egységen belüli, indirekt, az 

adott földrajzi egységgel szomszédos területekről „átfolyó (spillover)” és az előbbiek 

együtteseként értelmezhető összes (total) hatásokat elkülönítetten 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 alkalmazásával végeztük (201, 

202). 

 

Az alsó végtagi érbeavatkozások (nyitott érsebészeti és endovaszkuláris) területi 

egyenlőtlenségének az egészségügyi ellátórendszer elégtelenégéhez köthető részének 

(unwarranted clinical variation) meghatározása  

 

Az elemzésben az alsó végtagi nyitott érsebészeti, valamint endovaszkuláris beavatkozások 

SAVA mérőszámai mellett, ugyanabban az időszakban (2013. január 1.-től 2017. december 

31) azonosítottuk azokat a személyeket, akik percutan koszorúér beavatkozáson estek át. Az 

összes ilyen beteg közül azt a beteg csoportot is elkülönítettük, akik esetében a beavatkozás 

az akut miokardiális infarktus ellátására utaló BNO kódok is azonosíthatóak voltak. A 

betegcsoport meghatározására szolgáló beavatkozás és diagnosztikus kódokra vonatkozólag 

utalok az 1. táblázatra.  
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A következőkben a 5.3. pontban részletezett módon kiszámoltuk azokat a SAVA metrikákat, 

amelyek a beavatkozások (alsó végtagi nyitott érsebészeti és endovaszkuláris, valamint 

percutan koszorúér beavatkozások) járási szintű területi variabilitását tükrözik (extremális 

koefficiens (EQ), a súlyozatlan (CV) és súlyozott (CVw) relatív szórás, a variabilitás 

szisztematikus komponense (SCV), empirikus Bayes statisztika (EB). Mindebben az Ibanez 

és mtsai által közölt módszertant alkalmaztuk (189).  

Magyarországon a koszorúér percutan beavatkozások szolgáltatása, különösen az akut 

miokardiális infarktus ellátásakor történő kezelés a szívkatéteres központok hálózatában 

megfelelő területi lefedettséget és így elérhetőséget mutat (203). Az akut infarktus esetén a 

beavatkozás mérlegelését és kivitelezését részleteiben kidolgozott irányelvek határozzák 

meg (204, 205). Erre alapoztuk azt a feltételezést, hogy ha az alsó végtagi érbeavatkozások 

területi variabilitását a percutan koszorúér beavatkozás (akut miokardiális infarktus 

indikációval, vagy anélkül) térbeli egyenlőtlenségéhez viszonyítjuk, akkor az UCV egy 

lehetséges mérőszámához juthatunk. Mind erre a SAVA metrikák közül a variabilitás 

szisztematikus komponensét (SCV) alkalmaztuk, ami a leginkább elfogadott mérőszám. Az 

általunk javasolt UCV mérőszám ennek alapján a vizsgálni kívánt (esetünkben alsó végtagi 

revaszkularizáció) és referenciának tekintett, elvégzett percutan koszorúér beavatkozások 

(akut miokardiális infarktussal, vagy anélkül) SCV értékeinek hányadosa.  

A statisztikai elemzést R statisztikai program csomag (3.5.0 verzió) segítségével végeztük 

(193) a libraries data.table (194), sp (195), epitools (196), és R-INLA (197) modulok 

használatával. A program forráskódja elérhető: https://github.com/tamas-

ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary. 

 

 

 

 

https://github.com/tamas-ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary
https://github.com/tamas-ferenci/AmputationEpidemiologyInHungary
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6.4 Eredmények 

 

Alsó végtagi major amputációk incidenciájának nemzetközi összehasonlítása 

 

A 2004-2019 közötti periódusban a magyarországi átlagos alsó végtagi major amputációs 

incidencia adat 42,6±2,3/105 volt. A vizsgált nyugat-európia országok (Németország, 

Spanyolország, Olaszország, Finnország, Svédországok, Norvégia, Dánia, Egyesült 

Királyság, Ausztria) (99, 143)átlagos incidencia értéke 13,9±5,5/105 volt. A közép-kelet-

európai régió egyes országaiból (Szlovákia (143), Lengyelország (182), Románia (183), 

Csehország (184) fellelhető adatok, valamint az általunk közölt adat átlagos értéke 

39,6±6,5/105 volt. Az alsó végtagi major amputációk országspecifikus európai adatait 

színkódolt térképen mutatjuk (15. ábra). 
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15. ábra 

Alsó végtagi major amputációk áltagos nyers incidencia értékeinek színkódolt képe (100.000 

főre) Európában, saját ábra  

 

Az alsó végtagi beavatkozások (amputációk és érbeavatkozások) Magyarországon belüli 

területi mintázatának jellemzése 

 

A NUTS rendszerének különböző szintjein megállapított alsó végtagi major amputációk 

incidenciájának tartományait a 11. táblázat mutatja. A különböző mérőszámok, amelyek a 

megyei, illetve járási szintű incidenciák variabilitását mutatják a 12. táblázatban 

olvashatóak. Ezeken felül kiszámítottuk a térbeli autokorreláció Geary-c és Moran-I 

mutatóit, amelyek a 13. táblázatban láthatóak. Utóbbiak járási szinten igazolták a térbeli 

autokorreláció tényét. Az amputációs gyakorlatot tükröző (major amputációk nyers, direkt és 

indirekt standardizált incidenciája) megyei és járási felbontású színkódolt térképeken 
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mutatjuk (16. ábra). Budapest kerületei vonatkozásában ugyanezt az ábrázolást választottuk 

(17. ábra). Az egyes megyék és az adott megyékhez tartozó járások direkt standardizált 

amputációs incidencia értékeit szintén grafikusan demonstráltuk (18. ábra). 

 

11. táblázat Az alsó végtagi major amputációk számának, valamint incidenciáinak tartománya 

a különböző földrajzi felosztásoknak (NUTS rendszer) megfelelően   

      

 A 

megfigyelt 

esetek 

számának 

tartománya 

Becsült 

esetek 

számának 

tartománya 

Nyers 

incidencia 

értékek 

tartománya 

(/105/év) 

Direkt 

standardizál

t incidencia 

értékek 

tartománya 

(105/év) 

Standardizá

lt incidencia 

hányadosok 

tartománya 

(SIR) 

      

NUTS1 12989-24758 16534,98-

22576,22 

31,69-44,24 39,58-56,76 0,79-1,1 

      

NUTS2 6052-12989 5529,34-

16534,98 

31,69-45,92 39,58-59,56 0,79-1,15 

      

NUTS3 1315-7045 1228,16-

10350,33 

29,18-61,79 33,32-67,84 0,68-1,38 

      

LAU1 59-1514 59,34-

1394,89 

15,23-91,88 14,66-100,27 0,3-1,98 

      

Statisztikai Célú Területi Egységek Nómenklatúrája NUTS (Nomenclature of Territorial Units for 

Statistics) 
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NUTS1 szint – országrész (3 egység), NUTS2 – statisztikai régiók (7 egység), NUTS3 – megyék és 

Budapest (20 egység), LAU1 – helyi adminisztratív egységek (járások és Budapest kerületei) (197 

egység) 

 

 

12. táblázat Az alsó végtagi major amputációk incidenciájának területi variabilitását tükröző 

metrikák NUTS3 (megyék) és NUTS1 (járások) szintjén (2004-2016) 

   

 NUTS3 LAU1 

   

   

Direkt standardizáción alapuló mérőszámok 

   

Extremális kvóciens 2,04 (1,43-2,04) 6,84 (4,29-6,84) 

Extremális kvóciens 5-95 1,58 (1,37-2,04) 2,42 (2,15-2,75) 

Relatív szórás (CV) (súlyozatlan) 0,17 (0,12-0,21) 0,28 (0,25-0,31) 

Relatív szórás (CV) (súlyozatlan) 5-95 0,14 (0,10-0,21) 0,22 (0,20-0,25) 

Relatív szórás (CV) (súlyozott) 0,22 (0,12-0,28) 0,28 (0,25-0,31) 

Relatív szórás (CV) (súlyozott) 5-95 0,14 (0,10-0,28) 0,22 (0,20-0,25) 

   

Indirekt standardizáción alapuló mérőszámok 

   

   

Variabilitás szisztematikus 

komponense (SCV) 
0,03 (0,01-0,05) 0,09 (0,07-0,12) 

   

 

Zárójelben a 95%-os konfidencia intervallum. 

Statisztikai Célú Területi Egységek Nómenklatúrája NUTS (Nomenclature of Territorial Units for 

Statistics) 
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NUTS3 – megyék és Budapest (20 egység) 

LAU1 – helyi adminisztratív egységek (járások és Budapest kerületei) (197 egység) 

 

13. táblázat NUTS 2, NUTS 3, LAU 1 szinteken megállapított térbeli autokorreláció mérőszámai 

(nyers, illetve standardizált incidencia hányadosok figyelembevételével)  

 

    

 NUTS 2 NUTS 3 LAU 1 

Nyers incidenciák    

    

Geary-c statisztika (p 

érték) 

1,068 (p=0,662) 0,785 (p=0,092) 0,537 (p<0,001) 

Moran-I statisztika (p 

érték) 

-0,137 (p=0,402) 0,115 (p=0,120) 0,449 (p<0,001) 

    

Standardizált incidencia 

hányadosok (SIR) 

   

    

Geary-c statisztika (p 

érték) 

1,149 (p=0,812) 0,765 (p=0,070) 0,548 (p<0,001) 

Moran-I statisztika (p 

érték) 

-0,233 (p=0,687) 0,114 (p=0,124) 0,441 (p<0,001) 
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16. ábra 

Az alsó végtagi major amputációk incidenciái (100.000 főre vonatkoztatva) megyei (A,C.E) és 

járási szinten (B,D,F). Nyers adat (A,B), Direkt standardizált adat (C,D), indirekt 

standardizált adat (E,F), saját ábra 
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17. ábra 

Az alsó végtagi major amputációk direkt standardizált incidencia adatai 

Budapest kerületeiben, saját ábra 
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18. ábra 

Az alsó végtagi major amputációk direkt standardizált (európai standard populáció 2013) 

incidencia értékei megyénként (piros négyzet), és az adott megyéhez tartozó járásonként (sötét 

pont), saját ábra 

 

 

A beavatkozások járás szintű, direkt standardizált incidenciáinak gyakoriságát színkódolt 

térképen ábrázoltuk (19. ábra)  
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19. ábra 

Az alsó végtagi nyitott érsebészeti (A) és endovaszkuláris (B) beavatkozások standardizált 

incidencia (európai standard populáció 2013) értékei járási szinten (lakóhely szerint) 

színkódolt sűrűség térkép, saját ábra 
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Emellett, az egyes megyék és az azonos megyékhez tartozó járások incidencia értékeit külön 

ábrán mutatom (20. ábra).    

 

20. ábra 

Nyitott érsebészeti és endovaszkuláris beavatkozások megyénkénti (piros négyzet) és azon 

belül járási előfordulása (sötét pont) (direkt standardizált incidenciák), saját ábra 
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A 5.3. pontban leírt módszer szerint (189) az egyes érbeavatkozások területi variabilitását 

becslő SAVA mérőszámokat a 14. táblázatban tüntettem fel. 

 

14. táblázat A nyitott érműtétek és endovaszkuláris beavatkozások területi (lakóhely szerint) 

variabilitását becslő mérőszámok 

 

 

 

  

   

 Alsó végtagi 

nyitott érsebészeti 

beavatkozások 

Alsó végtagi 

endovaszkuláris 

beavatkozások 

 

Direkt standardizáción alapuló metrikák 

Extremális kvóciens 6,1 

(4,33–6,09) 

9,4 

(6,4–9,4) 

Extremális kvóciens 5-95 2,7 

(2,2–3,2) 

4,3 

(3,7–5,1) 

Relatív szórás (súlyozatlan) 0,32 

(0,27–0,36) 

0,49 

(0,44–0,53) 

Relatív szórás (súlyozatlan) 5-95 0,22 

(0,19–0,26) 

 

0,38 

(0,32–0,45) 

Relatív szórás (súlyozott) 0,29 

(0,25–0,34) 

0,49 

(0,4–0,54) 

Relatív szórás (súlyozott) 5-95 0,20 

(0,18–0,27) 

 

 

0,36 

(0,30–0,44) 
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Indirekt standardizáción alapuló metrikák 

   

variabilitás szisztematikus 

komponense (SCV) 

0,09 

(0,06–0,13) 

 

0,21 

(0,15–0,27) 

Chi-négyzet (χ2) 2861 

(1872–4084) 

6209 

(3785–8979) 

 

Bayes módszeren alapuló metrika 

   

Empirikus Bayes (EB) 0,08 

(0,06–0,10) 

 

0,17 

(0,14–0,21) 

    

 

A Moran-féle I mindkét beavatkozás típus esetén szignifikánsnak bizonyult (Moran I: 0,36 

nyitott érsebészeti beavatkozás, 0,51 endovaszkuláris érbeavatkozás esetén (p<0,001), ami 

pozitív autokorrelációt jelez, azaz a szomszédos járások az érbeavatkozások vonatkozásában 

hasonlóságot mutatnak. A járási szintű variabilitás dekompoziciója (H2: 0,53, illetve 0,55) 

arra utal, hogy a beavatkozások területi mintázatának hátterében megyei és járási szinten 

értelmezhető, de nem ismert tényezők közel egyenlő arányban hatnak.  
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Az alsó végtagi major amputációk járási szintű területi egyenlőtlenségét magyarázó 

tényezők feltárása  

 

 

Vizsgálódásunk földrajzi egységeként tekintett 197 járást jellemző tényezők átlagos értékei 

a 15. táblázatban mutatjuk. 

 

15. táblázat A járások (LAU 1) jellemzőinek átlagos értékei 

     

Változó Átlag Szórás 
Minimum 

érték 

Maximum 

érték 

Népesség [n] 49.622 40.845 8282 234.090 

Terület [km2] 470 283,6 2 1591 

Átlag életkor [év] 40,2 1,8 34,5 44,2 

Férfiak aránya [%] 48,2 1,0 45,0 51,7 

     

 

2017. január 1. és 2019. december 31. között összesen 11.649 amputációs eseményt 

azonosítottunk, ami 10.209 beteget érintett (életkor: 69,8 ± 10,9 év, 7702 – 66,1% férfi). Az 

amputáltak lakóhelyét alapul véve, a járási szintű életkorra és nemre korrigált amputációs 

incidencia 56,1 ± 18,4 per 100.000 lakos (tartomány: 14,6 – 124 per 100.000 fő) volt. A 

beavatkozások járási szintű sűrűségét színkódolt térképen ábrázoltuk (21. ábra). 
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21. ábra 

Az alsó végtagi major amputációk járási szintű direkt standardizált incidenciái (100.000 főre), 

saját ábra 

 

A helyi egészségügyi ellátás járóbeteg mutatóinak (házi orvosok, gyógyszertárak 

elérhetősége, házi orvosok lakosság arányos száma, angiológiai, érsebészeti járóbeteg 

megjelenések lakosság arányos száma), valamint a főkomponens elemzéssel nyert ezeket 

összesítő járóbeteg ellátás járási szintű sűrűség térképét színkódoltan demonstráljuk (22. 

ábra).  
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22. ábra 

Járóbeteg ellátás komponenseinek (háziorvosi elérhetőség, háziorvosok lakosságra vetített 

száma, gyógyszertár elérhetőség, érsebészeti, angiológiai járóbeteg megjelenés) és azok 

összesítésével nyert sűrűség színkódolt térkép 

 

Az adott járás lakosai közül az alsó végtagi revaszkularizáción átesettek számarányát (59,5-

286,8 beavatkozás per 100.000 lakos), a revaszkularizációs aktivitást tükröző sűrűség 

színkódolt térképen demonstráljuk (23. ábra). 
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23. ábra 

Járási szinten az ott élők körében végzett alsó végtagi revaszkularizációk sűrűség térképe 

(100.000 lakosra vonatkoztatva), saját ábra 

 

 A nem szorosan az egészségügyi ellátórendszerhez köthető, a helyi szocio-ökonómiai 

mutatókat (iskolázottság, jövedelem, foglalkoztatottság, helyi infrastruktúra és 

szolgáltatások) szintén főkomponens elemzéssel vontuk egy mutatóba (szocio-ökonómiai 

környezet). Ezek sűrűség térképét színkódoltan mutatjuk (24. ábra). 
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24. ábra 

A vizsgált szocio-ökonómiai mutatók (foglalkoztatottság, jövedelem, iskolázottság, 

infrastruktúra és szolgáltatások) és belőlük képzett indexek sűrűség térképei, saját ábra 

 

 

A hagyományos OLS módszerrel elvégzett egy változós, valamint többváltozós regresszió 

eredményei a 16. táblázatban láthatóak. 

Az egyváltozós modellben a helyi járóbeteg ellátás és a szocio-ökonómiai környezet inverz 

kapcsolatot mutattak az amputációs aktivitással (=-4,21, 95% CI: -6,23 – -2,18, p<0,001; 

=-7,32, 95% CI: -9,21 – -5,44, p<0,001). A helyi revaszkularizációs aktivitás azonban 

pozitív asszociációt mutatott az amputációk számával.  

A többváltozós modellben míg a járóbeteg ellátás mutatói nem mutattak kapcsolatot az 

amputációk számával, a revaszkularizáció továbbra is magasabb amputációs aktivitással 

párosult. A szocio-ökonómiai környezet magasabb szintje azonban kisebb amputációs 

aktivitással járt. Az OLS modell a járási szintű amputációs aktivitás varianciájának 27%-át 

volt képes magyarázni.  
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 16. táblázat A járási szintű amputációs számarányok és azokat meghatározó 

környezeti tényezők OLS modellje (egyváltozós ás többváltozós) 

 

 

életkorra és nemre korrigált alsó végtagi major amputációk járási szintű incidenciái 

 Egyváltozós modell Többváltozós modell 

Magyarázó 

tényezők 

becsült 

paramét

er 

CI p 
becsült 

paraméter 
CI p 

Szocio-

ökonómiai 

környezet 

-7,32 -9,21 – -5,44 <0,001 -6,56 -8,69 – -4,43 <0,001 

Járóbeteg ellátás -4,21 -6,23 – -2,18 <0,001 -1,02 -3,10 – 1,07 0,337 

Revaszkularizác

iós aktivitás 

0,08 0,03 – 0,13 0,001 0,07 0,02 – 0,11 0,002 

       

 

A továbbiakban alkalmazott komplex térstatisztikai modell (térbeli Durbin hiba modell – 

SDEM) a szocio-ökonómiai környezetet leíró változó tekintetében ugyanabban a járásban 

(direkt hatás) szignifikáns inverz kapcsolatot igazolt (β=-7,45, 95% CI:-10,50 – -4,42, 

p<0,0001). A szomszédos járások felőli késleltetett hatást (lag effect, spillover) kimutatni 

nem sikerült (β=1,14, 95% CI: 3,12 –5,40, p=0,60). Mindez összességében inverz 
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kapcsolatot feltételez ((β=-6,31, 95% CI: -9,72 – - 2,90, p<0,0001). A járóbeteg ellátás 

vonatkozásában szignifikáns kapcsolat sem a direkt, sem az indirekt hatások tekintetében 

nem volt feltárható. Az alsó végtagi revaszkularizációs aktivitás ugyanabban a járásban 

pozitív, szomszédos járás esetén inverz relációt mutatott. Ezek együttese összességében 

neutrálisnak mutatkozott (β=-0,002, 95% CI: -0,05 – 0,04, p=0,96). A modell az amputációk 

térbeli mintázatának 37%-át volt képes magyarázni (pseudo-R2). A Lambda- paraméter 

szignifikáns volta arra utal, hogy a modell hiba komponense (nem vizsgált tényezők) szintén 

térbeli hatással bír. A közvetlen, valamint térbelileg késleltetett (szomszédos) hatások 

eredményeit a 17. táblázatban tüntettük fel. 

 

17. táblázat Térstatisztikai modell (Térbeli Durbin modell – SDEM) eredményei. 

Életkorra és nemre dikret standardizált amputációs incidencia (100,000 lakosra) 

Magyarázó tényezők 
becsült 

paraméter 
CI p 

Szocio-ökonómiai környezet [SD] -7,45 -10,50 – -4,42 <0,0001 

Járóbeteg ellátás [SD] 0,30 -2,59 – 3,18 0,84 

Alsó végtagi érbeavatkozások 

[n/100,000] 
0,12 0,07 – 0,17 <0,0001 

Lag- Szocio-ökonómiai környezet [SD] 1,14 -3,12 – 5,40 0,60 

Lag-Járóbeteg ellátás [SD] -1,73 -5,84 – 2,39 0,41 

Lag-Alsó végtagi érbeavatkozások 

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

Model paraméterek: Megfigyelések száma 197; pseudo-R2 = 0,37 

 

 

 

 

Az alsó végtagi érbeavatkozások (nyitott érsebészeti és endovaszkuláris) területi 

egyenlőtlenségének az egészségügyi ellátórendszer elégtelenségéhez köthető részének 

(unwarranted clinical variation) meghatározása  

 

 

A leírt alsó végtagi beavatkozások mellett 51.031 olyan koszorúér percutan beavatkozást 

azonosítottunk, amely esetén egyidejű akut miokardiális infarktus is azonosítható volt 

(47.917 beteg). A koszorúér percutan beavatkozások (akut miokardiális infarktussal, vagy 

anélkül) területi variabilitását a 18. táblázatban mutatjuk. 
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18. táblázat A koszorúér beavatkozások területi variabilitásának mérőszámai 

   

 Koszorúér percutan 

beavatkozások akut 

miokardiális infarktus 

esetén 

Koszorúér percutan 

beavatkozások 

Direkt standardizáción alapuló metrikák 

Extremális kvóciens 1,42 

(1,29–1,42) 

2,7 

(1,9–2,7) 

Extremális kvóciens 5-95 1,32 

(1,22–1,42) 

1,7 

(1,6–1,8) 

Relatív szórás (súlyozatlan) 0,1 

(0,07-0,12) 

0,16 

(0,15–0,17) 

Relatív szórás (súlyozatlan) 5-

95 

0,09 

(0,06–0,12) 

 

0,13 

(0,12–0,14) 

Relatív szórás (súlyozott) 0,09 

(0,05–0,11) 

0,15 

(0,13–0,16) 

Relatív szórás (súlyozott) 5-95 0,08 

(0,05–0,11) 

 

0,13 

(0,12–0,14) 

Indirekt standardizáción alapuló metrikák 

variabilitás szisztematikus 

komponense (SCV) 

0,01 

(0,01–0,02) 

 

0,02 

(0,02–0,03) 

Khi-négyzet (χ2) 1154,7 

(582–1944) 

1082 

(897,2–1281,9) 

Bayes módszeren alapuló metrika 

Empirikus Bayes (EB) 0,01 

(0,01–0,02) 

 

0,02 

(0,01–0,02) 
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Az alsó végtagi érbeavatkozások SAVA mérőszámainak és referenciának tekintett koszorúér 

percutan beavatkozások (összes, akut mikoardiális infarktussal társuló) SAVA metrikáinak 

hányadosait a 19. táblázatban mutatom. 

19. táblázat Az alsó végtagi (nyitott érsebészeti és endovaszkuláris) beavatkozások 

SAVA mérőszámainak és referenciának tekintett koszorúér percutan beavatkozások 

hányadosai 

 

   

 Nyitott érsebészeti 

beavatkozások 

Endovaszkuláris 

beavatkozások 

 PCIRef PCIAMIRef PCIRef PCIAMIRef 

EQ/EQref 2,47 2,23 3,83 3,45 

EQ5-95/EQ5-95ref 1,58 1,56 2,52 2,49 

CVuw/CVuwref 1,90 1,99 2,92 3,06 

CVuw5-95/CVuw5-95ref 1,69 1,67 2,95 2,91 

CVw/CVwref 1,70 2,00 2,82 3,32 

CVw 5-95/CVw5-95ref 1,54 1,58 2,73 2,80 

chisq/chisqref 0,94 2,64 2,05 5,74 

SCV/SCVref 3,83 4,67 8,45 10,3 

EB/EBref 3,23 4,06 7,35 9,22 
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6.5 Megbeszélés 

 

 

Az általunk közölt adat, miszerint az alsó végtagi major amputációk átlagos nyers 

incidenciája 42,6/105/év volt, nemzetközi összehasonlításban magasnak tűnik. Az Európai 

Érsebészeti Társaság VASCUNET jelentése hasonló következtetésre jutott (143). 

Elemzésünkben több módszertani kompromisszummal élve (nyers incidenciák használata, a 

cukorbetegek számarányának 50%-ban való rögzítése) úgy találtuk, hogy a magasabb 

amputációs aktivitás, az európai országokkal való összevetésben nem Magyarország sajátja, 

hanem Európában a volt szocialista országokra jellemző eltérés. Míg ezekben az országokban 

(EU-13) a becsült alsó végtagi major amputációk átlagos incidenciája 30/105 /év felett volt, 

addig az Európai Unió nyugati országaiban (EU-15) ez az érték jellemzően 20/105 /év 

alattinak mutatkozik. Az Európai országok közötti határvonal ilyen értelmű meghúzását 

támogatja az a közlemény, amely Németország keleti és nyugati tartományai közötti, az 

amputációk számarányában megjelenő különbségre hívja fel a figyelmet (122). 

Figyelembevéve, hogy az alsó végtagi amputációk az ellátás un. disztális kimeneti 

mutatójának tekintendők, ami a perifériás verőérbetegség, cukorbetegség szűrés, megelőzés, 

kezelés hosszú folyamatát tükrözi vissza, az európai országok közötti különbség magyarázata 

vélhetően rendkívül összetett tényezők sokaságának eredménye. Az érbeteg, valamint 

cukorbeteg ellátás specifikus strukturális, valamint folyamat indikátorainak különbsége 

mellett az országok népességének demográfiai, epidemiológiai jellegzetességei, valamint 

tágabb értelemben vett kulturális, gazdasági tényezői (szocio-ökonómia) szintén szerepet 

játszanak ebben.  

Míg az alsó végtagi amputációk nyers incidenciáinak európai térképre illesztése szabad 

szemmel látható összefüggések felismerését teszi lehetővé, a térbeli felbontást növelve, 

kisebb földrajzi egységek adatait elemezve összetettebb statisztikai elemzés válik 

szükségessé. 
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Az egészségügyi ellátás kis területi variabilitásának elemzése (small area variation analysis 

– SAVA) külön térstatisztikai módszerként tekinthető, amely adott klinikai gyakorlat területi 

különbségeinek feltárását célozza (206). Elemzésünkben a területi egységek 

meghatározásakor az Európai Unió Statisztikai Célú Területi Egységek Nómenklatúrájának 

NUTS (Nomenclature of Territorial Units for Statistics) rendszerét vettük alapul (185). 

Ebben az alsó végtagi beavatkozásokon (amputációk, nyitott érsebészeti műtétek, 

érbeavatkozások) elszenvedett betegek állandó lakhelyét figyelembevéve az amputációs 

számarányokat országrész (NUTS 1), statisztikai régió (NUTS 2), megye (NUTS 3), 

valamint járási (LAU 1) szinten adtuk meg. 

Az általunk az amputációk és alsó végtagi érbeavatkozások területi elemzésekor először 

alkalmazott megoldás jelentősége abban áll, hogy az Európai Unió országai esetén ez az 

összehasonlíthatóság lehetőségét rejti magában. Ezt tovább támogatja a beavatkozás 

arányszámok megadásakor alkalmazott életkorra és nemre történő korrekció (európai 

standard populáción alapuló direkt standardizáció) használata.  

A különböző földrajzi léptékű elemzéseink (NUTS 1- LAU1) azt mutatták, hogy az alsó 

végtagi major amputációk számaránya a földrajzi egység méretétől függően különböző 

mértékű variabilitást mutat. A megfigyelés, miszerint minél kisebb a földrajzi egység, 

amelyben az amputációs gyakoriságot vizsgáljuk, annál nagyobb a területi variabilitás, az 

úgynevezett módosítható területi egység problémája (Modifiable Areal Unit Problem - 

MAUP) kérdéskörében értelmezhető.  Ennek lényege, hogy ugyanaz a jelenség az eltérő 

földrajzi lehatárolásokból eredően különböző térbeli mintázatokat mutat. Ez a jelenség 

részben a kiválasztott földrajzi egység méretével, az adat aggregáció mértékével kapcsolatos 

(aggregációs hatás), részben pedig az adott földrajzi egység alakjának szerepe meghatározó 

(zóna hatás) (207). Vizsgálatunkban az előbbi tényező tekinthető elsődlegesnek. Utóbbi 

vizsgálatára nem volt lehetőségünk. A térbeli elemzés összetettségének további forrása lehet, 

hogy elemzés földrajzi, közigazgatási egységeken alapul, vagy a konkrét ellátóhelyek 

képezik az összehasonlítás alapját (184). Vizsgálatunkban a korábban leírt módon a 

közigazgatási határokat választottuk.  
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A következőkben arra törekedtünk, hogy a beavatkozások területi különbségeit a SAVA 

szakirodalomban használatos mérőszámokkal jellemezzük (194). Ezekről a metrikákról 

általánosságban elmondható, hogy az egyszerűbben értelmezhető típusaik (extremális 

koefficiens, relatív szórás) esetén értékük függ a mintavételi gyakoriságtól, a vizsgált 

populáció méretétől, a földrajzi egységek méretétől és számától, így ezek érzékenysége, 

robusztussága korlátozott. A kifinomultabb mérőszámok (variabilitás szisztematikus 

komponense, empirikus Bayes statisztika) ugyan stabilabbak különböző elemzési 

helyzetekben, azonban intuitive nehezebben értelmezhetők. A szakirodalomban leginkább 

használatos variabilitás szisztematikus komponensét (SCV) tekintve elfogadott, hogy a 0,03-

t meghaladó érték esetén már számottevő, 0,054-0,1 tartományban nagy és 0,1 feletti 

tartományban igen nagy területi variabilitás igazolható (190). Ezt alapul véve eredményeink 

arra utalnak, hogy járási szinten az ottlakók kockázata, hogy alsó végtagi major amputációt 

szenvednek el, vagy nyitott érsebészeti beavatkozásban részesülnek, nagy területi varibilitást 

mutat. Az alsó végtagi endovaszkuláris beavatkozások tekintetében a területi egyenlőtlenség 

igen nagymérvűnek mondható. 

Elemzésünk arra is kiterjedt, hogy vajon a járásszintű területi variabilitás, ha annak 

varianciáját szétbontjuk (H2 statisztika), mennyiben tulajdonítható járási és mennyiben 

megyei szinten értelmezhető tényezőknek. A variancia dekompozició eredménye azt mutatta, 

hogy a megyék közötti különbségek körülbelül hasonló mértékben magyarázhatók a megyék 

országos átlag körüli ingadozásával és hasonló mértékben az adott megyéhez tartozó járások 

variabilitásával. Ez a megfigyelés jól tükrözi azt a feltételezést, hogy a területi amputációs 

gyakorlatot és az alsó végtagi érbeavatkozásokat több, eddigiekben ismertelen tényező 

határozza meg, olyanok, amelyek megyei és olyanok, amelyek járási szinten hatnak. Az 

egészségügyi ellátást tekintve az előbbi a megyei központi kórházak ellátásával lehet 

kapcsolatos, utóbbi pedig inkább a járás szintű járóbeteg ellátás, házi orvosi alapellátás 

sajátja.  

A további megfigyelésünk, miszerint mindkét típusú alsó végtagi beavatkozás (amputáció, 

revaszkularizáció) esetén, járási szinten pozitív területi autokorreláció mutatható ki, nagy 

jelentőséggel bír. Intuitive ez azt jelenti, hogy az alsó végtagi beavatkozások járási 
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arányszámai adott szomszédsági meghatározás mellett az egymással határos járásokban 

hasonlóak. Ennek elméleti ellentéte az lenne, ha a szomszédos járások jellemzően 

különböznének egymástól ebben a vonatkozásban (negatív autokorreláció). A két szélső 

érték között (zéró autokorreláció) tartomány véletlenszerű (random) térbeli eloszlást 

valószínűsítene. Ez a megfigyelés megint csak az alsó végtagi beavatkozások gyakorlatának 

összetett meghatározottságát mutatja. További következmény, hogy a szomszédos területek 

között vélhető kapcsolat miatt az egyes területi egységek beavatkozási számarányainak 

statisztikai elemzésekor ezt a tényt figyelembe kell venni, a hagyományos módszerek (pl. 

lineáris regresszió) nem vagy, csak korlátozottan alkalmazhatók. 

A fenti adatok a járási szinten vizsgált beavatkozások jelentős fokú „térbe ágyazottságát 

jelzik. Ilyen értelemben az általunk leírt jelenség szemléletes megfogalmazása Tobler „első 

földrajzi törvénye”, miszerint „Minden minden mással összefügg, de a közelebbi dolgok 

jobban, mint a távoliak”(208).     

Elemzésünkben kísérletet tettünk arra is, hogy az alsó végtagi beavatkozások területi 

mintázatának leírásán túl annak meghatározó tényezőit is feltárjuk. 

Míg az adott betegre vonatkoztatott amputációs kockázat, valamint az egyedi beteg 

tulajdonságai közötti kapcsolat a kezelő orvos számára sok esetben nyilvánvalók, az amputált 

személy élő környezetének hatásának szerepe sokkal kevésbé átlátható. Ennek ellenére a 

kérdés jelentősége nagy, hiszen az egészségügyi ellátásért felelős döntéshozók számára 

sokkal inkább értelmezhető.  

Elemzésünkben az egészségügyi ellátórendszerhez közvetlenül kapcsolódó, valamint ahhoz 

legfeljebb csak közvetve köthető, az amputációs kockázatot potenciálisan meghatározó 

tényezők szerepét vizsgáltuk.  

Fontos újdonság elemzésünkben, hogy az eredményváltozó (járási szintű amputációs 

aktivitás) és potenciális magyarázó tényezők közötti kapcsolat feltárásakor a hagyományos, 

legkisebb négyzetek elvén nyugvó statisztikai modell (OLS) mellett sokkal átfogóbb 

térstatisztikai modell is alkalmaztunk, amely figyelembe veszi a járások közötti 

szomszédsági kölcsönhatások lehetőségét. Ezt saját korábbi elemzésünk eredménye (járási 
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amputációs incidenciák pozitív térbeli autokorrelációja) is támogatta. A modell (térbeli 

Durbin modell) az amputációk területi variabilitását nagyobb mértékben (27 vs. 37%) volt 

képes magyarázni.       

A helyi egészségügyi ellátás járóbeteg mutatóit (házi orvosok, gyógyszertárak elérhetősége, 

házi orvosok lakosság arányos száma, angiológiai, érsebészeti járóbeteg megjelenések 

lakosság arányos száma), valamint a főkomponens elemzéssel nyert ezeket összesítő 

járóbeteg ellátást jellemző változót tekintve nem találtunk szoros kapcsolatot a járási szintű 

amputációs aktivitással. Ezek a mutatók döntően az általános és az érgyógyászati specifikus 

ellátás strukturális indikátorainak tekinthetők. A nemzetközi irodalomban az ellátás 

struktúrája és az amputációs aktivitás között inverz kapcsolat volt kimutatható a diabeteses 

láb ambulanciák szolgáltatása (209), multidisciplinaris team-ek (MDT) szerveződése (174), 

végtagmentést célzó érgyógyászati központokban folyó ellátás (210), valamint a diabeteses 

láb, mint a cukorbeteg gondozás fontos elemének házi orvosi gyakorlatban történő 

hangsúlyozása vonatkozásában (211).       

Mindazonáltal megfigyelésünk (ellátás struktúrája és a helyei amputációs aktivitás közötti 

kapcsolat hiánya) nem egyedülálló. Hasonló összefüggést tártak fel más vizsgálatok a házi 

orvos, érsebész, podiáter ellátottság tekintetében (104). Az egészségügyi ellátórendszer 

további strukturális jellemzőjeként tekinthető az adott tevékenységre történő anyagi 

ráfordítás. Egy amerikai és egy dán tanulmány alapján nem sikerült igazolni, hogy a 

magasabb anyagi ráfordítás csökkentené az amputációs aktivitást (173, 212). Ennek 

magyarázata lehet, hogy maga struktúra nem biztosítéka a végtagvesztés hatékony 

megelőzésének. Feltételezhető, hogy az amputációs kockázat csökkentésének sokkal inkább 

feltétele az a folyamat, ahogyan a korlátozott ellátóhelyeken a rizikót hordozó betegek 

gondozása folyik. Az érsebészeti és angiológiai ellátás területi lefedettségének 

elégtelenségéről először szolgáltattunk adatot. Feltételezhető, hogy a kockázatnak leginkább 

kitett népesség specifikus ellátórendszer hiányában más szakmák által biztosított járóbeteg 

ellátóhelyén jelennek meg és sajnos az ottani ellátásnak ez a betegcsoport kevésbé képezi 

preferenciáját.  Ilyen értelemben sokkal kevésbé az ellátóhelyek száma és sokkal inkább az 

ellátás minősége, az, ami számíthat. Ennek mérésére sokkal részletgazdagabb, célzott 
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elemzés lenne szükséges. Mindez alapján az ellátás folyamat indikátorainak meghatározása 

lehet az az út, ami segíthet a hatékony preventív stratégia kialakításában. Ilyen mutató lehet 

az alsó végtagi revaszkularizációs aktivitás.  

Elemzésünkben a járások szintjén mért alsó végtagi revaszkularizációs aktivitás és az 

amputációs gyakorlat között a különböző modellekben (OLS, SDEM) a várthoz képest 

nehezen interpretálható eredményeket kaptunk. Míg a klinikai gyakorlatban egy adott beteg 

esetén a végtagmentés céljából végzett érbeavatkozás szüksége nyilvánvaló, népesség szintű 

elemzésünkben az OLS modellben (egyváltozós, többváltozós) a két beavatkozás között nem 

inverz, hanem pozitív kapcsolat volt megállapítható. Ennek lehetséges magyarázata lehet, 

hogy adott járás lakosságának egészségügyi állapota (demográfia, társbetegségek, 

életmódban rejlő kockázat) egyaránt fokozza az alsó végtagi érbeavatkozások, valamint azok 

elégtelensége esetén az amputációk kockázatát. A két beavatkozás ilyen értelemben nem 

egymást ellensúlyozzák, hanem együttesen jelzik az érbeteg ellátás igényét. Ehhez a 

kirajzolódó összefüggéshez a térbeli modellünk (SDEM) annyit tudott hozzátenni, hogy míg 

adott járás amputációs és revaszkularizációs aktivitása pozitív kapcsolatot mutatott, a 

szomszédos járásokban kimutatott revaszkularizációs aktivitás inverz hatása érvényesült. 

Utóbbi hatást a szomszéd területekről történő átfolyásként (spillover) szokás jelölni. E 

megfigyelés interpretációja nehéz. Fogalmazhatunk úgy, hogy a szomszéd járásokban élők 

nagyobb esélye, hogy valamely, általában megyei központban revaszkularizációra kerülnek, 

csökkenti a megfigyelt járásban lévő amputációs kockázatot. A két hatás (direkt-helyi; 

indirekt-szomszédsági) együttese (total) semlegesnek mutatkozott. Ebben a kérdésben 

(hogyan függ össze az alsó végtagi amputációs és revaszkularizációs gyakorlat), a 

szakirodalomban található elemzések eredményei sem egységesek. Hozzánk hasonlóan Lago 

Franco és mtsai. pozitív korrelációról számoltak be (163). Ezzel szemben Goodney és mtsai 

(172), illetve Mestral és munkatársai (104) inverz kapcsolatot igazoltak. Meg kell azonban 

jegyezni, hogy az utóbbi két vizsgálatban a vizsgált populációt az alsó végtagi amputáción 

átesettek képezték és a revaszkularizáció tényét csak az ő esetükben rögzítették. Ilyen 

értelemben ezekből az elemzésekből kimaradtak azok az esetek, amely során a sikeres 

revaszkularizációt nem követte amputáció. Az interpretáció további akadálya és ez a mi 
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elemzésünket is érinti, hogy nem tudtuk elkülöníteni az érbeavatkozásokat aszerint, hogy mi 

képezte indikációjukat (klaudikációs tünetegyüttes, vagy végtagvesztéssel fenyegető kritikus 

keringészavar). Sajnos legalább is Magyarországon a kódolási gyakorlat ezt nem teszi 

lehetővé. Az elemzési ilyen irányú korlátja komoly dilemmát eredményez, ami az adatok 

döntéshozók felé történő közlését illeti. Míg utóbbiak a két beavatkozás területi eloszlásáról 

szerezhetnek információt, a két mutató közötti kapcsolat kimutathatóságának módszertani 

nehézsége miatt bizonyosságot nem nyerhetnek, hogy a revaszkularizációs aktivitás fokozása 

az amputációs számok csökkenésével fog járni. Mindehhez sokkal részletesebb, sokkal 

inkább regiszter típusú adatbázis elemzés lenne szükséges.  

Ami elemzésünkből sokkal egyértelműbben kitűnik, az az, hogy a járási szinten értelmezett 

lakókörnyezet és azt jellemző szocio-ökonómiai mutatók jelentős inverz kapcsolatot 

mutatnak az amputációs kockázattal. Vizsgálódásunk során több ilyen tényezőt is 

felhasználtunk a térstatisztikai modell kialakításakor. A vizsgált szocio-ökonómiai mutatókat 

(iskolázottság, jövedelem, foglalkoztatottság, helyi infrastruktúra és szolgáltatások), a 

multikollinearitás ténye miatt, azt elkerülendő, egy kompozit index-be foglaltuk össze. Az 

így értelmezett szocio-ökonómiai háttér index magasabb szintje alacsonyabb amputációs 

aktivitással járt. A több mutató egy indexbe foglalása kényszer volt, ami ugyan az 

elemezhetőséget támogatta, azonban az eredmény interpretációja így korlátozottá válik. 

Mind az OLS, mind a SDEM modell megadja, hogy a szocio-ökonómiai mutató egy egysége 

mennyivel változtatja a helyi amputációs számarány alakulását, azonban azt nem tudjuk 

pontosan megmondani, hogy mit jelent egy egység az index vonatkozásában. A mutató 

számértékeinek tartománya -2-től +2.5-ig terjed. Ebben a tartományban legalacsonyabb 

fejlettséggel a Borsod-Abaúj-Zemplén megyéhez tartozó Gönci járás, a legmagasabb 

fejlettséggel Budapest II. kerülete jellemezhető. Az utóbbinál egy egységgel alacsonyabb 

fejlettségű Dunakeszi, az előbbinél egy egységgel fejlettebb a  Szabolcs-Szatmár-Bereg 

megyéhez tartozó Tiszavasvári járás. A nemzetközi irodalomban hozzánk hasonlóan jártak 

el, ami a szocio-ökonómiai depriváció komplex mutatója és az amputációs aktivitás 

kapcsolatának feltárást illeti (175, 176, 213).  

https://hu.wikipedia.org/wiki/Borsod-Aba%C3%BAj-Zempl%C3%A9n_megye
https://hu.wikipedia.org/wiki/Szabolcs-Szatm%C3%A1r-Bereg_megye
https://hu.wikipedia.org/wiki/Szabolcs-Szatm%C3%A1r-Bereg_megye
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Az adott egészségügyi kimenetel és az egyéni, elemzésünk esetén a környezeti szocio-

ökonómia állapot közötti kapcsolat rendkívül összetett. A perifériás érbetegség esetén 

további feltárásra vár az egyes jellemzők (kockázati tényezők gyakorisága, életmód, 

egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés, iskolázottság, egészségismeret, kulturális 

tényezők) súlya és azok kapcsolata a különböző kimenetekhez (amputációk, halálozás) (170). 

További elemzés tárgyát képezte, hogy vajon az érbeavatkozások területi egyenlőtlensége és 

annak mértéke az ellátórendszer fejlesztésével megszüntetendő, vagy esetleg a területi 

különbségek egy része magyarázható és elfogadható.  

Eredményeink szerint Magyarországon a lakosság esélye, hogy a járási szinten 

meghatározott lakóhelyén élve alsó végtagi revaszkularizációs beavatkozáson essen át, igen 

különböző. A szakirodalomban leginkább használatos, a területi variabilitás mértékét tükröző 

variabilitás szisztematikus komponensét (SCV) tekintve, a nyitott érműtétek nagy, az 

endovaszkuláris beavatkozások igen nagy területi egyenlőtlensége volt igazolható. 

Elemezendő, hogy ez a területi különbség mennyiben magyarázható az érintettek esetleges 

kézenfekvő tulajdonságaival (demográfiai, klinikai jellegzetességek), amelyek, mint az 

elemzést zavaró tényezők (confounder) határoznák meg az észlelt egyenlőtlenséget. Emellett 

az a lehetőség is felvethető, hogy a vizsgált időszakban kimutatott területi különbség 

kialakulásában a mintavétel esetlegessége, a véletlen szerepe a meghatározó. Az általunk 

választott földrajzi egység (járás) nagysága (átlagos népesség közel 50.000 fő), a 

megfigyelési időszakban (öt év) rögzített beavatkozások száma (közel 60.000 alsó végtagi 

érbeavatkozás) olyan mértékű robusztusságot biztosít, ami alapján a véletlen szerepét 

elhanyagolhatónak gondoljuk. Ami az egyes járások, illetve az ott élők eltérő tulajdonságait, 

mint az eredményeket befolyásoló zavaró tényezőket illeti, szerepük eredményeinkben nem 

kizárható. Mindazonáltal két demográfiai tényező (életkor, nem) hatását a beavatkozások 

incidenciájának standardizált közlésével kiküszöböltük. Az adott helyen (járási szint) élők 

sok tekintetben (társbetegség, szocio-ökonómiai háttér, életvitel) különbözhetnek, amely 

tényezők mindegyike potenciális zavaró faktorként (confounder) tekinthető. Itt nyer különös 

értelmet, hogy miközben az alsó végtagi érbeavatkozások területi egyenlőtlenségének nem 

elfogadható, a betegek egyedi tulajdonságától független variabilitását (UCV) céloztuk meg 
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feltárni, azok varianciájának (SCV) egy másik beavatkozás varianciájához, mint 

referenciához történő hasonlítását (SCV/SCVref) javasoltuk. Ezt több szempont is támogatja. 

A számláló képzésekor használt betegcsoport (alsó végtagi érbeavatkozásokban érintettek), 

valamint a nevezőben figyelembe vett populáció (szívinfarktus miatt ellátottak) a fenti 

potenciális, az elemzést zavaró tulajdonságokban hasonlóan, de nem teljesen azonosan 

osztoznak. Ez azt jelenti, hogy az egyes járásokban ellátott betegek ugyan más járások 

lakóitól sok szempontban különbözhetnek, azonban ezek a különbségek hatásai a tört 

képzésekor nagyrészt semlegesítik egymást. Elvben ez annyiban nem érvényesül, 

amennyiben az alsó végtagi artériák és a koszorúerek aterosclerotikus kockázatát 

meghatározó rizikótényezők jelentősége némileg különbözik (214, 215). Összességében 

tehát az UCV relatív mérőszámaként bevezetett metrika alkalmasnak tűnik különböző 

érsebészeti beavatkozások területi egyenlőtlenségének számszerű kifejezésére. A 

szakirodalomban ilyen mérőszám ez idáig nem volt ismeretes. Eredményeink szerint 

Magyarországon, a vizsgált időszakban az alsó végtagi nyitott érműtétek közel ötszörös, az 

endovaszkuláris beavatkozások pedig tízszeres területi egyenlőlenséget mutatnak az 

infarktus ellátás területi elérhetőségéhez képest. 

A lehetséges okok vonatkozásában feltételezésekre hagyatkozhatunk, aminek értelmezésekor 

a Wennberg koncepció alkalmazása segíthet (178). Ebben a hatékony ellátási környezet 

(effective care) sajátossága, hogy míg az ellátást meghatározó evidenciák, azokon alapuló 

irányelvek elvben ismertek, azok nem egységesen kerülnek alkalmazásra. Magyarországon 

az alsó végtagi érbeavatkozások alkalmazását hazai és nemzetközi irányelvek szabályozzák 

(1, 24, 216). Az ennek ellenére keletkező területi különbségek keletkezése vélhetően 

összetettebb, minthogy azt az érspecialisták egyenlőtlen elérhetőségére vezetnénk vissza. Az 

érbetegek betegútjának (házi orvosi észleléstől, a járóbetegszakellátáson keresztüli, egészen 

az érbeavatkozást végző szakemberig nyúló) minden pontján feltételezhető, hogy az írott elv 

ellenére annak érvényesítése megbicsaklik. Az irányelvektől való eltérés nem csak ahhoz 

vezethet, hogy adott eljárás egyes területen nem lesz elérhető (underuse), hanem az is 

elképzelhető, hogy más indíttatású eltérés esetén adott beavatkozást a kelleténél többször 

alkalmaznak (overuse). Ezt a jelenséget írtak le új érbeavatkozás technológiák (atherectomia) 
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alkalmazása, valamint az indokolatlanul korán elvégzett endovaszkuláris beavatkozások 

kapcsán  (217, 218). 

Az indokolatlan területi ellátási egyenlőtlenségek elkerülésének módja az oktatás fejlesztése 

(beteg edukáció, orvosképzés, háziorvosi továbbképzés, társszakmák képviselőinek képzése, 

érspecialisták szinten tartása), valamint az ellátórendszer különböző mutatókon alapuló 

folyamatos ellenőrzése (surveillance) lehet. Míg az elmúlt években az előbbi területen látható 

volt némi fejlődés, az utóbbi audit jellegű ellenőrzés lényegében nem működik. A Wennberg 

által megfogalmazott másik ellátási környezet, amelyben adott ellátás területi 

egyenlőtlensége kialakulhat, a preferenciákra érzékeny (preference sensitive) ellátás. Ha 

adott betegség kezelésére több eljárás is alkalmazható, úgy a helyi preferenciák hatása 

jelentős lehet. Az alsó végtagi érbeavatkozások területe jellemzően ilyen. A beavatkozás 

indikációja is többféle lehet (panaszokat okozó klaudikáció, vagy végtagvesztéssel fenyegető 

kritikus végtagi iszkémia). Sajnos elemzésünkben e két indikációs kört nem tudtuk 

elválasztani egymástól. Mindazonáltal sok esetben a kétféle érbeavatkozás (nyitott 

érsebészeti, vagy endovaszkuláris) egymás alternatívái is lehetnek. Ha mindehhez 

hozzávesszük, hogy sajnos az alsó végtagi amputáció is lehetséges opció adott beteg 

ellátásakor, akkor kirajzolódik, milyen szövevényes annak elemzése, hogy vajon a végső 

döntés milyen preferenciák mentén születik meg. A kétféle érbeavatkozás között 

választásban, sok esetben az irányelvek is hagynak szabad teret a döntés meghozatalakor (1, 

24, 216). A preferenciák mentén kialakuló területi különbségek komplexitását tovább 

fokozza, hogy azok értelmezése történhet a háziorvosi gondozás, a járóbeteg, vagy 

fekvőbeteg ellátás, valamint a közvetlen revaszkularizációt eredményező döntés helyzetében. 

A döntést azonban nem csak az ellátó orvos szempontrendszere vezérli. Az egészségügyi 

szolgáltató (intézmény) és a finanszírozó (biztosító) döntően gazdasági indíttatású 

intézkedései is figyelmet érdemelnek. Bár Magyarországon ez jelenség nem dominál, a 

beavatkozásról való végső döntéshozatalban az érintett beteg személyes véleményének is 

teret kellene hagyni. Ilyen értelemben az egészségműveltség szerepének kérdése is 

felvethető. Mindezen tényezők közül a gazdasági kényszerek mellett a beavatkozást 

lokálisan végül is kivitelező érspecialista vezetők személyes vélekedése, attitűdje, 
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szempontja, gazdasági érdeke (hálapénz rendszer), valamint ezeknek a beosztottak között 

történő elterjedése („surgical signature”, „mi így gondoljuk”, „mi így szoktuk”) meghatározó 

lehet. Mindezen tényezők együttese az ellátórendszer szürke zónájának tekinthető (151).  

Végezetül Wennberg szerint a területi ellátás egyenlőtlenségek további oka lehet a 

forráshiány olyan környezetben, amely erre érzékeny (supply sensitive care). Ezzel 

mindenképpen kell számolni Magyarországon, azonban ez nem korlátozódik a nyilvánvaló 

alulfinanszírozottságra. Döntőnek tűnik a beavatkozást végző specialisták humánerőforrás 

hiánya. A Magyar Angiológiai és Érsebészeti Társaság felmérése szerint, 18 megye adatait 

figyelembevéve, az érsebész szakember ellátottság 1,58±0,77 100.000 lakosra számítva. Ez 

a szám nemzetközi összehasonlításban nem tekinthető alacsonynak (219, 220), azonban 

figyelembevéve, hogy Magyarországon sokan dolgoznak úgy sebészként, hogy bár van 

érsebészeti szakvizsgájuk, azt nem használják, vagy csak a magánellátásban 

foglalkoztatottak, vagy érsebészként csak részmunkaidőben dolgoznak – így az effektíve 

dolgozók aránya alacsonynak tekinthető. A másik két érgyógyászati terület (intervenciós 

radiológia, angiológia) szakember ellátása sokkal inkább alacsony (0,9±0,56, illetve 

0,62±0,52 100.000 lakosra). A szakember elérhetőség ilyen mértéke vélhetően meghatározó 

az egyenlőtlen ellátás kialakulásában. Az angiológia szakmát tekintve nem csak az 

érbeavatkozást kivitelező, hanem az arra felkészítő, a betegeket kiszűrő szereplő elérhetősége 

is meghatározó. Természetesen az ellátottság nem csak a humán erőforrás elmaradását 

jelenti, hanem a megfelelően műszerezett vaszkuláris laborok hiányát is magába foglalja. 

Mindez elválaszthatatlan a finanszírozás kérdéseitől.   

Az érgyógyászati ellátásban általunk kimutatott jelentős egyenlőtlenség kialakulásában a 

három fenti értelmezés tartományban megjelölt tényezők valószínűsíthetően egymással 

kölcsönhatásban, egymást akár erősítve hathatnak.   
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7. KÖVETKEZTETÉSEK – AZ ÉRTEKEZÉS MEGÁLLAPÍTÁSAI 

 

A 2004-2019 időszakban keletkező, a magyarországi egészségügyi biztosítási adatokon 

alapuló kutatásunk, amely eredményeinek elemzését három módszertanában elkülönülő 

részben mutattunk be, az alábbi következtetések levonását tette lehetővé.  

 

1. 137.846 alsó végtagi amputációs esemény volt azonosítható, amely 84.043 beteget 

érintett. A beavatkozásokat major és minor amputációkra bontva a beavatkozás 

száma 67.934 (55.064 beteg), illetve 69.912 (55.043) volt. Az ismétlődő 

beavatkozások arányai 19%, illetve 35% voltak. A vizsgálat időszakban a major 

amputációk nyers, illetve az Európai Standard populációra standardizált átlagos 

beavatkozás incidenciája 42,62±2,27/105/év, illetve 50,64±4,81/105/év olt. Ugyan 

ezek az értékek minor amputációk esetén 43,87±1,25/105/év; 51,27±2,42/105/év. Míg 

a major amputációk esetén 2012 után mérsékelten csökkenő tendencia (korrigált 

incidencia értékek alapján 19%-os csökkenés) volt megfigyelhető, a minor 

amputációk számaránya kevéssé változott. Major amputációk esetén a comb, és 

lábszárszintű amputációk aránya 69,6/30,4, a minor/major amputációs arány 1,03, a 

primer amputációk aránya 74% volt. Utóbbi érdemi változást az évek során nem 

mutatott.  

2. Az amputáción átesett betegek átlagos életkora 65,9±11,1 (major amputáltak), 

valamint 63,58±11,2 (minor amputáltak) volt. Jellemzőnek mondható a férfi nem 

dominanciája. További jellegzetesség a magas cukorbeteg arány, ami major 

amputáltak esetén 55%, minor amputáltak esetén 77% volt. Vélhetően a gyakori 

dohányzással kapcsolatban magasnak találtuk a COPD együttes jelenlétét. A komplex 

társbetegség teher mértékét az Elixhauser score meghatározásával határoztuk meg. 

Ez major amputáció esetén 11,39± 9,35, minor amputáció esetén 8,52± 8,59 volt. Az 

érintett betegek cerebrovaszkuláris, vagy koszorúér megbetegedése 17, illetve 13%-

ban volt igazolható. 
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3. Területi elemzésünkben az alsó végtagi major amputációk nyers incidencia értékeit 

figyelembevéve, Kelet-Európa és Nyugat-Európa ilyen adatot közlő országai között 

markáns különbséget mutattunk ki. Ez előbbiek esetén az átlagos incidenca értéke 

30/105/év felett, utóbbiak esetében 20/105/év alatt volt (East-West divide). 

4. Az alsó végtagi major amputációk esetében a különböző földrajzi léptékű (Európai 

Unió Statisztikai Célú Területi Egységek Nómenklatúrájának rendszere, NUTS - 

Nomenclature of Territorial Units for Statistics) elemzéseinkben kimutattuk, hogy az 

alsó végtagi major amputációk számaránya a földrajzi egység méretétől függően 

különböző mértékű variabilitást mutat (módosítható területi egység problémája, 

Modifiable Areal Unit Problem – MAUP).  

5. Az alsó végtagi major amputációk járás szintű területi egyenlőtlenségét tükröző 

mérőszám (variabilitás szisztematikus komponense - SCV) alapján megállapítottuk, 

hogy ennek mértéke nagynak mondható. 

Térstatisztikai módszerrel igazoltuk, hogy a major amputációk előfordulási 

gyakorisága szomszédos járások lakóit tekintve hasonló (pozitív területi 

autokorreláció). Az ilyen értelmű szomszédsági viszony mellett megállapítható volt 

az is, hogy a területi különbségek varianciáját felbontva (dekompozició) adott megyei 

átlagos előfordulás hátterében a megyei és a járási szintű tényezők közel hasonlóan 

hathatnak.  

6. Az alsó végtagi major amputációk járás szintű egyenlőtlenségét potenciálisan 

meghatározó tényezők feltárása során kimutattuk, hogy a hagyományos, legkisebb 

négyzetek elvén működő modell (OLS) statisztikai értelemben alul teljesít a 

szomszédsági viszonyok elemzését is lehetővé tévő komplex térbeli modellel (térbeli 

Durbin hiba modell - SDEM) szemben. A járás szinten értelmezett környezeti 

tényezőket bevonó két modell a járási variabilitás 27%- illetve 37%-át volt képes 

magyarázni.  

7. Komplex térbeli modellünk alapján adott járás alsó végtagi major amputációs 

mintázata és a járóbeteg ellátás strukturális leírására szolgáló változók és azok 

összesített mutatója között kapcsolatot nem találtunk. A járás szinten értelmezett 

revaszkularizációs aktivitás pozitív kapcsolatot mutat. Emellett a szomszédos járások 
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revaszkularizációs tevékenysége az adott járás amputációs gyakorlatával inverz 

kapcsolatot mutat. A két hatás együttese semleges kapcsolatot eredményez. A járási 

szintű komplex szocio-ökonómiai környezetet (iskolázottság, jövedelem, 

foglalkoztatottság, helyi infrastruktúra és szolgáltatások) leíró mutató inverz 

kapcsolatot mutat az alsó végtagi major amputációk előfordulásával. Modellünk 

alapján általunk számításba nem vett tényezők együttes hatása is feltételezhető. 

8. Összesen 186.030 alsó végtagi érbeavatkozás eseményt azonosítottunk. Az érintett 

betegek köre 108.843 fő volt. A nyitott érsebészeti beavatkozások száma 113.044 

(74.413 beteg), ugyanez az endovaszkuláris beavatkozások esetén 72.986 

beavatkozás (55.043 beteg) volt. Összesen 11.584 olyan esetet (10.033 beteg) 

találtunk, amikor nyitott érsebészeti és endovaszkuláris érbeavatkozásnak 

megfeleltethető műtétek ugyanazon beteg esetén ugyanazon a napon történtek (összes 

eset 6%-a). A vizsgálat időszakban a nyitott érsebészeti műtétek nyers, illetve az 

Európai Standard populációra standardizált átlagos beavatkozás incidenciája 

70,82±8,55/105; 79,51±12,92/105 volt. Ugyan ezek az értékek az endovaszkuláris 

beavatkozások esetén 45,94±12,04/105; 50,75±11,31/105. A 16 éves megfigyelési idő 

alatt az összes érbeavatkozás 2007-ben lecsökkent, majd annak a korábbi szintjét el 

nem érve visszaemelkedett. A nyitott érsebészeti beavatkozások monoton, korrigált 

incidencia értékek alapján 38%-os csökkenését és az endovaszkuláris beavatkozások 

monoton, 85%-os emelkedését igazoltuk. A két trendvonal 2016 után metszette 

egymást 

9.  Az alsó végtagi érbeavatkozáson átesett betegek átlagos életkora 62,02±10,69 

(nyitott érműtétek), valamint 62,6±10,5 (endovaszkuláris beavatkozások) volt. 

Jellemzőnek mondható a férfi nem dominanciája. További jellegzetesség a magas 

cukorbeteg arány, ami nyitott érműtéten átesettek esetén 31%, endovaszkuláris 

beavatkozás esetén 44% volt. Vélhetően a gyakori dohányzással kapcsolatban 

magasnak találtuk a COPD együttes jelenlétét. A komplex társbetegség teher 

mértékét az Elixhauser score meghatározásával határoztuk meg. Ez nyitott érműtét 

esetén 8,99±8,20, endovaszkuláris beavatkozás esetén 8,79±8.40 volt. Az érintett 
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betegek cerebrovaszkuláris, vagy koszorúér megbetegedése 15, illetve 18%-ban volt 

igazolható. 

10. Az alsó végtagi érbeavatkozáson átesett betegek lakóhelyét járási szinten alapul véve, 

az amputációs gyakorlathoz hasonlóan, a területi egyenlőtlenség mérőszámai 

(SAVA) alapján jelentős területi variabilitás volt feltárható. Ennek mértéke a 

variabilitás szisztematikus komponense (SCV) alapján a nyitott érműtétek esetén 

nagynak, az endovaszkuláris beavatkozások esetén igen nagynak mondható.      

11. Az amputációs gyakorlathoz hasonlóan járási szinten a revaszkularizácós aktivitás 

„térbe ágyazottsága” (pozitív területi autokorreláció, megyei és járási 

meghatározottság) volt igazolható. 

12. Az alsó végtagi érbeavatkozások területi egyenlőtlensége jelentős mértékben az ellátó 

rendszer elégtelenségével (unwarranted clinical variation) függ össze. Erre nézve 

egy, a nemzetközi irodalomban ezidáig nem ismert mutató bevezetését javasoltuk, 

ami a kérdéses alsó végtagi érbeavatkozás területi egyenlőtlenségét a szívinfarktus 

során elvégzett koszorúér percutan endovaszkuláris beavatkozások területi 

egyenlőtlenségéhez viszonyítja (SCV/SCVref). Az így nyert viszonyszám alapján az 

ellátás területi egyenlőtlenség alsó végtagi nyitott érműtétek esetén közel ötszörös, 

endovaszkuláris beavatkozások esetén tízszeres értéket mutat.  
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8. ÖSSZEFOGLALÁS 

 

Kutatásunk (HUNVASCDATA vizsgálat) a NEAK elsődlegesen finanszírozási szándékkal 

rögzített egészségügyi biztosítási adatain alapult. Szerkezetét tekintve az ellátások során 

alkalmazott diagnosztikus és beavatkozás kódokat felhasználó retrospektív kohorsz 

vizsgálatának felelt meg. Ez a módszertan az adatok tudományos célra másodlagosan történő 

felhasználása révén a hagyományos epidemiológiai vizsgálatokhoz képest különböző 

lehetőségekkel és korlátokkal jár. Nagy előnynek tekinthető a szinte teljes népesség szintjén 

való vizsgálódás lehetősége, ami a külső validitást megalapozza. Emellett azonban a 

vizsgálat belső validitása csökkent értékű. Elemzéseinkben részletes demográfiai és klinikai 

jellemzését adtuk annak a betegpopulációnak, akik 2004-2019 között alsó végtagi 

amputáción, vagy érbeavatkozáson estek át. Ezt követte a beavatkozások időben történő 

előfordulásának, időtrendjeinek feltárása, majd különböző földrajzi léptékű területi 

mintázatainak elemzése. Ezen széles körű adatok nemzetközi közlésekkel való összevetése 

igazolta, hogy e két ellátási mutató tekintetében sajnos a magyarországi érgyógyászati ellátás 

több szempontból is elégtelennek mutatkozik. Leíró jellegű elemzésünket analitikus célzatú 

vizsgálatokkal is kiegészítettük. Ennek során igazoltuk, hogy vélhetően komplexitása okán a 

területi amputációs gyakorlat nem is feltétlen a közvetlen egészségügyi ellátás mutatóival, 

hanem a sokkal általánosabb, a betegek élőhelyét jellemző szocio-ökonómiai környezettel is 

összefüggést mutat. Az alsó végtagi nyitott érsebészeti és endovaszkuláris beavatkozások 

tekintetében kimutattuk, hogy a beavatkozások elérhetősége jelentős területi 

egyenlőtlenséget mutat. Az általunk a szakirodalomban először kidolgozott mérőszám 

elgondolásunk szerint ennek a területi variabilitásnak azt a részét becsüli, amely léte első 

sorban az ellátórendszer elégtelen működésével függhet össze (unwarranted clinical 

variation). Elemzéseink értékét első sorban abban látjuk, hogy azok további hipotézisek 

generálására lehetnek alkalmasak, ami végeredményben a magyarországi érgyógyászati 

ellátás minőségének a döntéshozók általi tudatos javításához 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. KÖSZÖNETNYILVÁNITÁS 

Elsőként szeretnék köszönetet mondani két nagy formátumú személyiségnek, akik már 

nincsenek közöttünk, de akik emlékét igyekszem őrizni. Bóna József tanár úr az ELTE 

Apáczai Csere János Gyakorló Gimnázium biológia szakos tanáraként igen nagy hatással 

volt rám és meghatározta tantárgya iránt kialakult lelkesedésemet, ami végül is az orvosi 

pályára irányított. Különös tisztelettel gondolok Juhász-Nagy Sándor professzor úrra, aki a 

Városmajor utcai kísérletes élettani laboratóriumban orvosegyetemistaként folytatott 

tudományos diákköri munkámat felügyelte. Az ő közelsége sokunk számára meghatározó 

volt. Intellektusa, embersége alázatra tanított, ami a tudományos gondolkodás fontos 

elemeként tekinthető. 

Nagy köszönettel tartozom Farsang Csaba professzor úrnak és Farkas Katalinnak, akik kezdő 

orvos korom óta, munkahelyi vezetőként pályámat felügyelték. Tudományos 

gondolkodásban is társul fogadtak, ilyen jellegű érdeklődésemben, törekvéseimben 

mindenkor támogattak. Ebben a körben szeretnék köszönetet mondani Járai Zoltán 

professzor úrnak, aki a fenti munkahelyi vezetőimmel szoros együttműködésben megtisztelt, 

hogy hosszú évtizedek óta tudományos érdeklődését, aktivitását velem megosztotta, PhD. 

témavezetőmként minden pillanatban támogatott és segített. E kört egy részről iskolaként is 

tekintem, más részről igazi barátság alapjának látom. 

Szeretném kifejezni köszönetemet Kováts Tamás, Ferenci Tamás és Kolossváry Márton 

irányában. Ők voltak azok, akik a disszertáció témájául szolgáló kutatás során az adatkezelés, 

a statisztikai elemzés kivitelezésében, értelmezésében segítettek. Társként a kutatásban, 

általam egyedül el nem érhető szintre emelték az elemzések mélységét és az ő általuk 

képviselt, nem orvosi terület gondolkodásával rendkívül inspirálólag hatottak. 

Végezetül szeretnék köszönetet mondani szüleimnek, akik ezt a pillanatot már nem élhették 

meg, de mindig kívánták, hogy egyszer megvalósuljon. Különös köszönet illeti családomat, 

feleségemet, lányaimat és unokáimat, akiknek bár az elmúlt években, a kutatás miatti 

elfoglaltságomban engem sokszor nélkülözniük kellett, számomra biztos hátteret, örömet és 

támogatást adtak. Enélkül ez a munka nem jöhetett volna létre.     
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