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Roviditések jegyzéke

AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons

ANZHFR: Australian & New Zealand Hip Fracture Registry

ASA score: American Society of Anaesthesiologists altal felallitott, a fizikai
allapotra vonatkoz6 értékelési rendszer

ATC kéd: Anatomical, Therapeutic and Chemical codes Anatomiai, Gydgyaszati
¢s Kémiai osztalyozasi rendje szerinti kddok

BNO: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak 10. revizidja

COPD: Kronikus obstruktiv tiidébetegség

DHS: Dynamic hip screw, dinamikus csipdcsavar

EuroHOPE-BRIDGE: EuroHOPE ¢és BRIDGE-Health nemzetkdzi kutatasi
projektek Osszevont neve

GDP: Gross Domestic Product, Brutté hazai termék, a teriilet altagos
¢letszinvonalara utalé egyik mutatd

KSH: Ko6zponti Statisztikai Hivatal

LOS: Length of stay, korhazi tartdzkodas ideje

NEAK (OEP): Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 (korabban Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar)

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

OENO: Orvosi Eljarasok Nemzetkozi Osztalyozasa

OKFO: Orszagos Korhazi Féigazgatosag

SES: Socioeconomic status, szociodkonomiai statusz

TTS: Time to surgery, mutétig eltelt ido



1 Bevezetés

A nyugati tipusu tarsadalmakban a sziiletéskor varhato élettartam megnovekedésével, a
tarsadalom 4ltalanos eloregedésével egylitt folyamatosan valtoznak az egészségiigyi
rendszerek el6tt 4116 kihivasok. Az eloregedo tarsadalmakban elsdsorban a kronikus vagy
1doskorban jellemzd betegségek ellatasa, kezelése jelenti a legnagyobb ellatasi terhet.
Utébbiak koziil gyakorisag, haldlozéasi kockazat, illetve ellatasuk koltségei miatt is

kiemelkednek az iddskori csip6taji torések [1, 2].

Csipo6taji torések alatt a combnyak torését, valamint a per- és subtrochanter toréseket
értjiik. ElsOsorban idds korban jellemzdek, éaltaldban alacsonyabb intenzitdst trauma
hatasara, pl. eleséskor kovetkeznek be [3]. Incidencidjukat a kétezres évek elején
novekedd tendencia mellett vildgszinten évi 1,6 millidra becsiilték, felvetve annak
lehetOségét, hogy ez az érték 2050-re évi 4,5 millidra n6 [4]. A csip6taji torések leginkabb
a nyugati tipust tarsadalmakban, Eurépaban és Eszak-Amerikaban jelentenck problémat
[1, 5], Kanadaban példaul évi 30.000 esetet regisztralnak [6]. Hazankban évi kb. 12-
15.000 torés kovetkezik be, az éves esetszamok stagnalok, a korcsoportos incidencia az
életkor elérehaladtaval exponencialisan ndvekszik [7, 8]. Nemcsak a magas incidencia,
hanem az egészségligyi ellatasi igény is jelentds terhet ro az ellatorendszerre. Hacsak a
beteg allapota komoly ellenjavallatot nem jelent, a toréseket miitéti Giton javasolt ellatni
[3]. A miitét utan altalaban hosszabb idétartamt otthoni vagy intézményi rehabilitacio

sziikséges a beteg sériilés el6tti mobilitasi szintjének visszaallitasahoz [9, 10].

A gyakori el6fordulas mellett Magyarorszagon probléma a torések utani, nemzetkdzi
viszonylatban szembeo6tléen magas halalozasi arany. A 2004-2009 kozotti adatokat
vizsgaldé EUroHOPE kutatds 50. éviiket betoltott csipdtorottek korében mért nyers
eredményei szerint a magyar betegek 34-35%-a a sériilést koveté egy éven beliil
elhalalozik [7]. Ugyanezen kutatas korra, nemre standardizalt mutatoi alapjan lathato,
hogy Magyarorszag haldlozasi gorbéje eltér a finn, svéd, norvég, olasz és skot
eredményektdl. A gorbe a tobbi orszagénal a sériilést kovetd 30-90. nap kozott Iényegesen
meredekebben emelkedik, a kiilonbség a 365. napon mért aranyok esetén a 20
szazalékpontot is elérheti [7]. A EuroHOPE folytatasaként zajlo, nem publikalt, csak
kézirat alapjan ismert BRIDGE-Health projekt (https://www.bridge-health.eu/), a

EuroHOPE kutatassal egyez6 modszertannal €s annak adatbazisat bovitve 2006-2014


https://www.bridge-health.eu/

kozott vizsgélta a csipOtaji toréseket kovetd haldlozast. Ez a kutatas is hasonlo
eredményeket allapitott meg: a magyarorszagi haldlozasi aranyok tovabbra is kiugréan
magasak a nemzetkdzi eredményekhez viszonyitva. A EuroHOPE eredményeket mas
kutatdsokkal Osszevetve, a moddszertani kiilonbségeket figyelembe véve is nagynak
mutatkozik a magyar €s egyéb orszagokbol szarmazé adatok kozotti eltérés. Schnell és
tarsai 60 éves vagy iddsebb amerikai betegeket vizsgalva 21,1%-os egyéves halalozasi
aranyt allapitottak meg [11]. Folbert és tarsai a hollandiai multidiszciplinaris
ortogeriatriai ellatdsban részesitett legalabb 80 éves betegek esetén 23,2%-0s egyéves
halalozasi aranyt mértek [12]. Ugyanezen kutatas alapjan a 70 éven feliili, nem
multidiszciplinaris modellt kovetd ellatdsban részesitett betegek korében mért egyéves
haladlozas 35,1%. Ez az arany hasonld6 a EuroHOPE kutatds magyarorszagi
eredményeihez, de a populaciok életkorbeli eltérése jelentds. Caruso é€s tarsai, valamint
Menendez-Colino és tarsai Spanyolorszagban vizsgaltak a diagnéziscsoport ellatasanak,
tulélésének jellemzdit 65 éves vagy iddsebb betegek korében. Caruso és tarsai 24-39%-

0S, Menendez-Colino €s tarsai 23,2%-o0s egyéves halalozasi aranyokat talaltak [13, 14].

A csip6taji toréseket kovetd halalozds magas magyarorszagi ardnya miatt felmeriil a
kérdés, hogy milyen tényezdk allhatnak ezen eredmény, kiilonosen a rovidtava, 90 napos
halalozasi aranyok mogott. Kérdés, hogy milyen mértékli a betegpopulacido vagy az
ellatorendszer bizonyos jellemzéinek szerepe. Jelen dolgozat fokuszaban a csipdtaji
toréseket kovetd 90 napon beliili ellatasi folyamatok alakulasa, valamint az ezen id6 alatt
bekdvetkezd haldlozas mogott allo tényezok azonositasa all. A dolgozatban bemutatott
kutatasok koziil kettonek az eredményeit korabban mar publikaltuk [15, 16]. Mas
témaban megjelent, hasonlé modszerekre tdmaszkodoé cikkiinket az eredmények kozlése

nélkiil kovetkeztetéseink megfogalmazasahoz felhasznaljuk [17].



1.1 Szakirodalmi hattér

1.1.1 A csipotaji torések epidemiologiaja

A csip6taji torések az dregedd tarsadalmak egyik kiemelkedd egészségiigyi problémadja.
Egy 2000-ben végzett vizsgalat szerint vilagszerte 1,6 millio torés tortént ebben az évben
[4]. A szerzék szerint 2050-re mind nék, mind férfiak esetén az incidencia jelentds
novekedése varhatd: becsléseik alapjan 2025-re évi kb. 2,6 millio, 2050-re 4,5 milli6 torés
fog bekovetkezni [18]. Ezzel ellentétes allitast fogalmaz meg egy késébb, 2015-ben

késziilt norvég tanulmany, amely szerint a csipdtdji torések incidencidja az elmult

években inkabb stagnalt vagy csokkent [19].

Szamos cikk, koztik tobb szakirodalmi attekintés foglalkozik a csipdtaji torések
epidemioldgiai hatterével és demografiai jellemzoivel [5, 20-31]. Ezen publikaciok
szerint a nOk korében a torések incidencidja kb. haromszorosa a férfiakénak, és a
kaukazusi nék korében magasabb, mint mas etnikai csoportok esetében. Globalis
osszehasonlitisban Eurdpaban és Eszak-Amerikdban magasabb a csipdtdji torések
incidenciaja, mint mas kontinenseken [18]. Eurdépaban az északi orszagokban magasabb,
dél felé haladva csokken az incidencia [5]. Gullberg és tarsai szerint Nyugat-Eurdépaban
valamivel magasabb a korcsoportos incidencia, mint keleten [18]. A torések
bekovetkezésének valosziniisége az életkor eldrehaladtaval nd: 50 éves kor alatt nem

jellemzd, 70 éves kor folott pedig exponencialisan emelkedik az incidencia [7, 21].

A gyakori eléfordulds mellett a csipdtdji torést kovetd haldlozas is jelentds probléma.
Abrahamsen és tarsai 15 orszagot vizsgald szakirodalmi attekintése szerint mindentitt
magasabb a torések utan bekovetkez6 halalozas, mint a teljes populacidban varhat6 érték.
A tobblethalalozas kiilondsen a sériilést kdvetd elsé 6 honapban jelentds [32]. Johnell és
Kanis illetve Jiirisson vizsgalata is tobblethalalozast allapit meg a csip6taji torésekre
vonatkozoan, az elébbi felhivja a figyelmet a torés utdni jelentOsebb életmindség-
romlasra is [33, 34]. A bevezetében emlitett EuroHOPE projekt eredményei szerint a
toréseket kovetd 30 napos haldlozas atlagosan 8% koriil volt, Magyarorszagé az
atlagosnal rosszabb, 11% volt [35]. Ugyanezen kutatas korra, nemre standardizalt
egyéves halalozasi mutatoi a résztvevd orszagok kozott 19,1-39,7% kozott mozogtak, a
legalacsonyabb értéket Olaszorszag (a kutatasban résztvevo két régid, Lazio és Torino),

a legmagasabbat Magyarorszag mutatta [22].



1.1.2 A csip6taji torések orvos-szakmai hattere

Csip6taji torések kozé definicid szerint a combesont torései koziil harom toréstipust, a
combnyaktorést, illetve a pertrochanter és subtrochanter toréseket soroljuk, ezeket a
Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak 10. revizidja (BNO, BNO-10) szerint sorban
S72.0, S72.1 és S72.2 koddal jeldli. A torések combcesonton valéd elhelyezkedése az 1.
abran lathato. A torések direkt erObehatasra alakulnak ki, elsésorban idosebb korban,
amikor mar alacsonyabb intenzitasti trauma, pl. elesés is elegendd lehet a csontok
toréséhez. A fiatalabb ¢életkorban bekovetkez0 csipotaji torések altalaban nagyobb trauma
vagy a csontok allapotat érint6 betegség okozza, eléfordulasuk 40-50 éves kor alatt igen

ritka [3].

1: Medialis combnyaktorés (S72.0)
1 2: Extracapsulanis’ pertrochanter torések régidja (S72.1)
3: Subtrochanter torések régidja (S72.2)

1. dbra: A csipbtdji torések osztalyozdsa: Forrds: Floris I, Belicza E: A csipétdji torések hazai

ellatasanak elemzése a 2004—2009 kozotti iddszakban, Orv. Hetil. 2016, 41: 1642-1648 [7]

A torések ellatdsdhoz a legmegfelelObb terapiat a torés jellemzOi alapjan sziikséges
kivalasztani. Combnyaktorés esetén a torés iranyanak (kifele vagy befele fordulés),
sikjanak (inkdbb vizszintes vagy inkabb fliggdleges) és az elmozdulds mértékének,
pertrochanter torés esetén pedig a torés stabilitasanak fiiggvényében valasztandé meg a
miitéti technika. A combnyaktorések ellatasakor a torott rész elhalasanak kockézatat is
mérlegelni sziikséges. A torések elmozdulas és torésszog szerinti osztalyozasat [36, 37]

részletesen az 1. fliggelékben ismertetjiik.

Mindharom toréstipus esetén, ha a beteg jelentdsen megvaltozott egészségi allapota ezt
ellenjavallttd nem teszi, a miitéti Giton torténd torésstabilizalds ajanlott. Combnyaktorés
esetén cél a combfej megtartasa is, de a torés jellemzdit figyelembe kell venni. Akéar

miitéti, akar konzervativ (miitét nélkiili) terapiara keriil sor, az ellatas orvosi célja a beteg
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minél kordbbi mobilizacidja, tehdt a torés eldtti mobilitasi szint minél teljesebb
visszaallitasa. Szilikséges a szovOdmények (els6sorban a pneumonia, embodlia és

trombozis) kialakulasanak megakadalyozasa is [3, 9, 10, 38].

1.1.3 A csip6taji torések sebészeti ellatiasa

A csip6taji torések ellatasanak folyamatat hazankban €s mas orszagokban is evidencidkon
alapul6 ajanlasok, irdnyelvek szabdlyozzak. Magyarorszagon a torések akut ellatdsara
vonatkozoan a Magyar Traumatologus Tarsasadg altal kiadott szakmai ajanlas van
érvényben [38]. Az angliai National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [39],
az American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) [40], az Australian & New
Zealand Hip Fracture Registry (ANZHFR) [41] altal kiadott angol nyelvii, nemzeti szint(i
ajanldsok mind részletesen szabalyozzak a torések utani diagnosztika és terapia

folyamatat. Az ausztral ajanlas nagymértékben tamaszkodik a NICE dokumentumara.

Az emlitett ajanlasok csipdtdji torés gyanuja esetén egyontetiien eldirjak a képalkoto
diagnosztikai eljarast a sériilés igazolasara (CT vagy MRI vizsgalatot). A sebészeti ellatas
csak ennek eredményére alapozva kezdhet6 meg, és ha a beteg allapota miatt nem
kontraindikalt, mindenképpen sziikséges. A hazai és nemzetk6zi ajanldsok kozott
kiilonbség, hogy az utdbbiak kiilon figyelmet forditanak a miitétet megel6z6
fajdalomcsillapitasra és a beteg igényeinek nyomon kdvetésére, mig a magyar itmutatas
a sebészi teendOkre fokuszal [38-41]. Egybehangzoan javasoljak, hogy a korhazba
keriilés utan mihamarabb, lehetdleg a felvétel napjan vagy masnap, de legkésdbb 48 oran
beliil torténjen meg a miitét. Késlekedést okozhat a beteg instabil allapota betegsége vagy
néhany gyogyszer (pl. keringési problémak, diabetes, illetve véralvadasgatlo) szedése.
Ezekkel kapcsolatosan a betegfelvételkor sziikséges tdjékozodni, hogy a mitét késése
minimalizalhato legyen [39]. Kis eltérés mutatkozik az ajanlasok kozott a felvétel és a
miitét kozott eltelt idére vonatkozoéan. Az amerikai ortopédiai ajanlés a sériilést kovetd
48 oran beliili, mig az Association of Anaesthetics altal megfogalmazott ajanlas 36 oran
beliili miitétet javasol [40, 42]. A hazai ajanlas siirgdsként definialja a mutétet, kiemelve,
hogy a 24 6ran tul végzett miitétek esetén megnd a szovédmények és a haldlozas

kockazata is [38].
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A mitét tipusanak megvalasztasat is szabalyozzak az ajanlasok. Ezek részletes
bemutatdsa meghaladja a dolgozat kereteit, csak a f0bb gondolatokat emeljiik ki: a terapia
fo célja a mitét eldtti mobilitasi szint legjobb megkdzelitése, a sériilt végtag
terhelhetdségének lehetd legjobb visszadllitisa. Az optimalis mitéti eljaras
kivalasztasahoz figyelembe veendé a torés tipusa, helye, sulyossaga, iranya, az
elmozdulds mértéke, a csontok allapota, a combfejelhalds valdszinlisége és a beteg
altalanos (fizikai és kognitiv) allapota is. 65 év felett elsGsorban a protézisbeiiltetés
javasolt, csak beékelt, elmozdulas nélkiili torések esetében javallt a csontegyesitd mitét,
ha a beteg alkalmas a hosszl tehermentesitésre [38-41]. A magyarorszagi ajanlas szerint
combnyaktorések esetén az elmozdulas mértékének ¢és a combfejelhalds
valosziniiségének fliggvényében javasolt a csontegyesitdé mitét (osteosynthesis,
csavarozasi technikakkal) vagy protézisbeiiltetés [38]. Pertrochanter térések esetén a
stabilitds a mérvado: instabil torésekre intramedullaris, stabil torésekre extramedullaris
rogzités (csavarozas) javasolt. Subtrochanter toérésre minden esetben intramedullaris
rogzités javasolt. A mitéti technikdkra vonatkoz6 részletes ajanlast az 1. fliggelék
tartalmazza. Emlitendd, hogy az ajanlas a figyelembe veendé szempontokat sorolja fel,
nem pontos dontési algoritmust fogalmaz meg, igy a miitétre vonatkozd dontésekben

szubjektiv tényezo is szerepel.

Az ismertetett ajanlasok érintik a mitét utani mobilizacio kérdését is. Javasolt, hogy
minél elébb, ha a beteg allapota lehetdvé teszi, mar a mitétet kovetd napon megkezdddjon
a mobilizacid, hiszen a beteg mozgasképessége kulcsfontossagii a fert6zések,
szovodmények megelézésében [38-41]. Javasolt tovabba, hogy a korai mobilizacid
mellett folyamatos gyogytornaszi feliigyelet kisérje a beteg gyogyulasat [39]. A
mobilizalas és a késObbi rehabilitacios ellatas elsédleges célja a sériilés eldtti mobilitasi
szint visszanyerése vagy annak legteljesebb megkdzelitése. Ennek eléréséhez fontos,
hogy a sériilt végtagot csak akkor kezdje terhelni a beteg, amikor mar terhelhetd, ezért
ajanlott a mozgatast elobb egyszeriibb gyakorlatokkal kezdeni. A terhelhetdség
javulasaval egyiitt lehet novelni a végzett gyakorlatok intenzitasat is [41]. A hazai ajanlas
targyalja a posztoperativ antibiotikum és trombozis profilaxis sziikségességét is, valamint

ehhez kapcsoldddan a megeldzendd leggyakoribb szovodményeket is ismerteti:

- altalanos szovOédmények: léguti és sziv-érrendszeri komplikdciok (pl.

tiidégyulladés, trombozis, embdlia), hugyti fertdzés, nyomasi fekély

12



- sebészi szovodmények: véromleny, a miitéti teriilet fert6zOdése, csont és
csipdiziilet fertézédése, rediszlokacid (a torés ujboli elmozdulésa), illetve az
implantatum elmozdulésa, torése

- késobb jelentkezd szovodmények koziil kiemelendd a combfej elhalasa, a protézis

elmozdulasa, kilazulasa, valamint a periprotetikus torések [38].

A hazai ajanlas a mitétet kovetéen 6 héttel, illetve 4 hoénappal késébb ir eld
kontrollvizsgalatot. A 217/1997. (XII. 1.) Kormanyrendelet értelmében a rehabilitacios

ellatasba torténd beutalas az akut ellatast végzo szakorvos felel6ssége [38].

Tekintettel a csipdtaji torést elszenvedd betegek ¢letkordra, egészségi allapotara, ajanlott,
hogy a torés akut ellatasat megel6zze az ortogeriatriai allapotfelmérés. Javasolt a beteg
sziikségleteit figyelembe vevd multidiszciplinaris ellatas is. Ennek soran érdemes
figyelembe venni a beteg fizikai allapotat, mentalegészségiigyi, dietetikai és
csontegészségligyi sziikségleteit. Ha a beteg allapota nem teszi lehetdvé a sebészeti
beavatkozast, palliativ ellatas javasolt. Ennek része a fajdalommenedzsment, a
lehetoségekhez mért rehabilitacio, és sziikség esetén a beteg életvégi dontéseit

tiszteletben tarto ellatas megszervezése [39].

A hazai ajanlés a nemzetkoziekkel 6sszhangban all a diagnosztikai €s sebészeti utmutatas
esetén. Valamivel tobb id6t engedélyez a miitét utani mobilizacid megkezdéséig, a
fajdalommenedzsment kérdését érintélegesen emliti, apoldi kompetencidba sorolja,
illetve nem foglalkozik a csipdtaji  torések ellatdsanak multidiszciplinaris

megkozelitésével, az akut szakasz utani ellatas folytonossagaval sem [38-41].

1.1.4 A csipotaji torést elszenvedo betegek rehabilitacioja

A torések sebészi ellatasat kovetd rehabilitacid célja a beteg korhazi apolési idejének
lerdviditése, a sériilést megel6z6 mobilitasi szint helyreéllitasa, illetve a lakohelyre valo
visszatérés lehetdvé tétele [39]. Tekintettel az érintett populaciora, a fizikai rehabilitacio
mellett fontos cél a sériilést kdvetden eldalld szocidlis és lelki kdrosodas csokkentése is
[10]. A NICE és az ANZHRF ajanlasai egy dokumentumban kezelik a sebészeti és

rehabilitacios ajanlasokat. Javasoljak a torés utdn mihamarabb megkezdett mobilizaciot

crer

13



multidiszciplindris megkdzelitését. Emlitést tesznek arrdl, hogy a beteg allapotdhoz
igazoddéan milkddoképes lehet az intézményi keretek kozott torténd, de a beteg
otthonaban zajlo rehabilitacio is [39, 41]. A hazai rehabilitacios ellatasi folyamatokat az
Egészségiligyi Minisztérium altal 2005-ben kiadott modszertani levél [10] és 2006-ban
kozzétett szakmai protokoll szabalyozza [9]. A moddszertani levél definialja a
rehabilitalhatosag feltételeit. Ezek koziil kiemelendd, hogy a betegnek nem lehet aktiv
ellatast igényld akut vagy kronikus betegsége, altalanos fizikai és mentélis allapota pedig
lehetéve kell tegye a rehabilitaciot. Kulcsfontossagl a beteg egyliittmtikodési szadndéka €s
képessége is, tehat a rehabilitaci6 nem minden beteg esetében valosithatdo meg. A
rehabilitdcio megkezdésének a fentieken kiviil feltétele a sériilt teriilet (egyesitett
csontfelszinek vagy protézis) stabilitasa is, hiszen ez alapfeltétele a felallasnak, jarasnak.

A rehabilitacio kiilonb6z6 szakaszokra bonthatd, amelyekben eltéré célok érvényesek.

- Korai posztoperativ szakasz: a mobilizalas és a szovodmények megel6zése a cél.
A modszertani levél és a szakmai protokoll is [9, 10] részletesen ismerteti a
végzendd tipusgyakorlatokat: mar a mutét utani 2-3. napon ajanlott a beteg
kitiltetése, majd mihamarabbi (segédeszkozzel tamogatott) felallitasa és a jaras
megkezdése.

- Onellatasra szoktatas: a gyodgytorna késobbi szakasza, amely a mindennapi
tevékenységekre késziti fel a beteget.

- Otthoni szakapolas: a korai mobilizaci6 soran elért eredmények stabilizalasa,

fejlesztése.

A mitét utdni iddszakban sziikséges, a mozgasformakra és terhelésre vonatkozd
korlatozasok a beteg gydgyulasaval fokozatosan feloldhatok, késdbb meg is sziintethetdk.
A rehabilitacios tevékenység a NICE evidencidi alapjan alkalmas a kitizott célok
teljesitésére [39]. A jol szervezett, a beteg allapotat és életkoriillményeit figyelembe vevo
rehabilitdcid szdmos kutatds eredményei szerint alkalmas a szovOdmények kialakuldsi
kockazatanak csokkentésére, a sériilés elotti mobilitasi szint visszaallitasara és ezen

keresztiil a talélési esélyek javitasara [29, 30, 43-53].
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1.1.5 A csipotaiji torések elofordulasa, ellatasa Magyarorszagon

Magyarorszagon évente koriilbeliil 12.000-15.000 csip6taji torést diagnosztizalnak az 50
éves vagy iddsebb lakossag korében, az éves esetszamok megkozelitdleg stagnalod
tendenciat mutatnak [7, 8, 54]. A nemzetk6zi megfigyelésekhez hasonldan a sériilések a
ndk korében gyakoribbak. A EuroHOPE kutatashoz kapcsoloddan Floris €s tarsai
vizsgaltak a csip6taji torések epidemiologiai hatterét és a tulélés jellemzoit [7].
Megallapitasaik szerint a EuroHOPE kutatasban résztvevé orszagokhoz képest a magyar
betegek atlagéletkora alacsonyabb, és koriikben a vizsgalt diagnoziscsoporton beliil
alacsonyabb a combnyaktorések aranya is. Ezeket a megallapitasokat Cserhati és
tarsainak korabbi, 2002-ben publikalt kutatasa is megerdsiti [55]. A torések incidencidja,
mint mar emlitettiik, az életkor elorehaladtaval er6sen novekszik: az 50-54 éves
korosztalyban mért 3,9/10.000 f6rdl a 85 éves vagy 1désebb ndk korében 240,2/10.000
fore, férfiak korében 146,3/10.000 fére emelkedik [7]. Az incidencia életkorral valod
novekedését Kricsfalusy és tarsainak kutatasa is igazolja [56]. Molics és tarsainak a
csip6taji torottek jardbeteg szakellatasban torténd megjelenésekre irdnyuld vizsgalata is
ezt a megfigyelést tamasztja ala [57]. A csip6taji torést elszenvedd betegek 85-89%-a

keriil miitétre, az aranyok kis mértékben eltérnek az egyes toréstipusok kozott [7].

A EuroHOPE ¢és a nem publikalt BRIDGE-Health nemzetkézi kutatasi projektek
részletesen vizsgaltak a csip6taji torések ellatasanak jellemzoit 2004-2009 valamint
2006-2014 kozott [7, 23, 58, 59]. A kutatasok eredményei szerint a sériilést kovet 30
napos halalozas Magyarorszagon kb. 11,5%, az egyéves haldlozés 34-35% koriil mozog,
a vizsgalt iddszakokban mindkét mutaté minimalisan valtozik csak. A korra, nemre
standardizalt, a sériiléstdl szamitott kiilonb6zo idépontokban (7, 30, 90, 120 és 365 nap)
mért halalozasi aranyok nemzetkozi Gsszevetése szerint a kutatasban résztvevo orszagok
Magyarorszagot kivéve hasonl6 eredményeket mutatnak, mig a magyar halalozasi ratdk
lényegesen magasabbak a tobbi orszagénal. A kiilonbség elsdsorban a sériilést kovetd
els6 idoszakban, a 30-90 nap kozotti intervallumban né meg, az ezt kdvetd idoszakban
mar keveset valtozik [7]. Cserhati és tarsainak 1997-98-ban megvaldsulo, 2010-ben
publikalt, nemzetkozi, intézményi szintli dsszehasonlitast végzd vizsgalata alapjan a
csip6taji torést kovetd négyhdnapos haldlozas Magyarorszagon 24%, ami Iényegesen
magasabb a kutatasban résztvevé dél-eurdpai (6,9-12,6%) halalozasi aranyoknal, és

valamelyest magasabb a belga ¢és brit eredményeknél (15,9-21,6%) [60].
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Az ellatasi folyamatokat az el6zéekben ismertetett ajanlasok, iranyelvek szabalyozzak [9,
10, 38]. A leggyakrabban alkalmazott miitéti technikak ko6zott vannak eltérések
nemzetkozi szinten. Hazankban a combnyaktorések elldtdsa soran a combfejmegtartd
eljarasok dominalnak a mashol gyakoribb protézisekkel szemben [7, 55, 60, 61]. Az
egyéves haldlozas combnyaktorések esetén a protézisbeliltetések utan, a per- és
subtrochanter torések esetén a csontegyesitd és extramedullaris rogzitést alkalmazé
miitéti technikak alkalmazasat kovetden kedvezébb [7]. Tobb cikk vizsgalja a csipbtaji
torések akut ellatasdnak orvosi aspektusait, a miitéti technikdk kozotti kiillonbségeket,
valamint az ismétlédé — ellenoldali — csip6taji torések jellemzoit [62-69], ezek részletes
bemutatdsa azonban meghaladja jelen disszertacio kereteit. A csipdtdji toréseket
dietetikai szempontbol vizsgalo cikkek emlitik a taplaltsag, vitamin-ellatottsag szerepét a
torést kovetd gyogyulasban [70, 71], apolasi szempontbol pedig az ellatast kovetden
kialakulé szovédmények (decubitus, pneumonia, sebfertdzés, székrekedés, stb.)
megeldzése jelent kihivast [72]. A torések gyogytornaszi ellatdsaban — a korabban
iIsmertetettekkel Osszhangban — a beteg mobilizacidja, illetve lehetdség szerint az

Onellatasra val6 megtanitasa a cél [73].

A sériilést kovetd intézményi rehabilitdcids ellatdsra utalds aranyair6l kevés hazai
adatunk van. Cserhati és tarsai szerint az 1997-98 kozott zajlé kutatas alatt a vizsgalt
intézménybdl minddssze a betegek 6,4%-at bocsatottdk rehabilitacios ellatasba, az
apolasra szorulo, otthonukba nem bocsathato betegeket kapacitasi problémak miatt vagy

mas aktiv ellatast végzo osztalyokra, vagy kronikus ellatasba helyezték at [60].

Az elérhetd ellatasi kapacitdsokat a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK,
korabban Orszadgos Egészségbiztositasi Pénztar, OEP) nyilvanos betegforgalmi és
dgyszamkimutatasaibol! ismerhetjiik meg. Az éltalunk vizsgalt idészakra (2005-2021)
vonatkozoan a dolgozat megirasakor 2020-ig tették k6zzé az adatokat (2. abra). A
traumatoldgiai kapacitasokat ebben az iddszakban kozel allandonak tekinthetjiik. Mivel
2012-ben az ortopédiai és traumatoldgiai szakmakddokat Osszevontak, abrank egytitt
ismerteti a két szakma agyszadmait. A rehabilitacios dgyszamkapacitasok lényegesen

tobbet valtoztak: jelentds boviilés figyelheté meg 2013-ban. 2020-ban, az els6 SARS-

Ihttp://www.neak.gov.hu/felso_menu/szakmai_oldalak/publikus_forgalmi_adatok/gyogyito_megel-
ozo_forgalmi_adat/fekvobeteq szakellatas stat/korhazi agyszam.html
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CoV-2 koronavirus altal okozott pandémia (tovabbiakban koronavirus vilagjarvany) altal
érintett évben érzékelhetden csokken a rehabilitacids elldtdsban miikodd dgyak szama. A
NEAK jelentésében a rehabilitacios ellatasra vonatkozodan is tortént valtozas 2012-ben:
2011-ig a 22-es szakmakodu ,,rehabilitacios osztaly”, 2012-t61 kezdédben ,,rehabilitacios

ellatas” kapacitasokat lathatunk az abran.
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2. dbra: Ténylegesen miikddo korhazi agyak szama december 31-én a NEAK agyszamkimutatasi

statisztikdi alapjan (2005-20)

1.1.6 A csipotaji toréseket koveto halalozast befolyasolo, az egészségiigyi ellatashoz

kothet6é fobb jellemzok

Jelen fejezetben a rendszerszintt6l az intézményi gyakorlat felé haladva tekintjik at
azokat az egészségiigyi ellatashoz kothet6 jellemzoket, amelyek a szakirodalom szerint
befolydsolhatjak a csipdtaji toréseket kovetd egyéves vagy anndl rovidebb tava
halalozast. FErintjiik rendszerszintii ellatasszervezés, az firott szabalyok ¢és a
betegutmenedzsment kérdéseit, illetve az intézményen beliili ellatasi folyamatok
jellemzéit. Betegutmenedzsment alatt a csip6taji torés gyanujatol kezdédo egészségiligyi
ellatd tevékenység rendszer- és intézményi szinti szervezési kérdéseit értjik. Mivel a
szakmai ajanlasok alapjan a mfitét tipusat elsdsorban a torés és a beteg allapotanak
jellemzdi hatarozzék meg, jelen dolgozatban kiilon nem részletezziik a mitéttipus és a

sériilést koveto haldlozas dsszefiiggéseit.
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A nemzeti, regionalis, vagy akar csak szervezeti szinten érvényes ajanlasok, iranyelvek,
protokollok szerint végzett ellatas alkalmas mind a tulélés, mind a betegek allapotanak
javitasara (pl. az onellatas, mobilitas teriiletén) [12, 29, 30, 43-53, 60, 74-89]. Az ellatasi
folyamatok szervezése kapcsan érdemes ismételten megemliteni az eldzdekben
ismertetett nemzetkozi [39-41] és hazai [9, 10, 38] ajanlasok kozotti egyik legfébb
kiilonbséget. Az angolszdsz orszagokban kiadott utmutatisok lényegesen nagyobb
hangsulyt helyeznek a multidiszciplinaris megkdzelitésre, az akut ellatastdl az otthoni
apolasig torténd folytonossagra, ¢és az ellatasi folyamat egy egységként torténd
kezelésére. Bizonyitott, hogy a multidiszciplinaris ortogeriatriai ellatasi modellek, az
ellatasi szintek kozott ativeld betegutmendzsment (a betegut szorosabb koordinalasa,
kozvetlen athelyezések, a sebészeti és rehabilitacids ellatas szoros egyiittmiikdodése)
képes javitani a sériilés utani talélési mutatokon [12, 29, 30, 43, 47, 48, 50, 52, 53, 74,
75, 77-79, 84-86, 88]. A multidiszciplinaris ellatas mellett fontos szerepe van a
specializacionak is. Mind az idds betegpopuléciora fokuszald osztalyok, munkacsapatok
(,,hip fracture units/ teams”), mind pedig a megfeleléen képzett, specializaloédott

szakemberek, kiemelten a szakapolok alkalmazasa kedvezden hat a talélésre [44, 79, 88].

A nemzeti vagy helyi szinten alkalmazott mindségmenedzsment megoldéasok, a belsd
folyamatok fejlesztése, a jo teljesitményt 0sztonzdé rendszerek (pl. anyagi 0sztonzok,
dolgozoi tovabbképzés, betegoktatasi programok) az el6z6khoz hasonléan pozitiv hatast

gyakorolnak a csip6taji torést koveté talélésre [44, 46, 47, 51, 75, 76, 80-84, 87, 89].

Altalanossagban megfigyelhetd, hogy a magasabb elltott betegszammal (ellatasi
volumennel) nagyobb rutin, magasabb szakmai szinvonal és jobb ellatasi kdrnyezet jar
egyiitt, tehat jobbak a tulélési esélyek. Ugyanakkor pontosan a nagyobb esetszambol
fakadoan eléfordulhat az akut ellatas soran példaul a miitét utani mobilizacio késése is.
Ennek pedig a késobbi rehabilitacio és ebbdl fakadoan rosszabb funkcionalis allapot (pl.
alacsonyabb mobilitasi szint, kisebb aranyban visszanyert sériilés el6tti képességek) lehet

a kovetkezménye [22, 45].

A rovidtava halalozas és az ellatasszervezés dsszefiiggéseit vizsgalva Neuburger €s tarsai
valamint Sheikh és tarsai is azt tapasztaltdk, hogy a hétvégén vagy hétkdznap torténd
ellatas nem befolyasolja a betegek tulélési esélyeit [90, 91]. A beteg lakohelye viszont

befolyasolhatja az ellatas kimenetét, Solbakken és tarsai, valamint Emaus és tarsai
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tapasztaltak kiilonbségeket a varosi ¢és vidéki lakosok halalozasi aranyaiban [92, 93].
Miller és tarsai ezzel ellentétben nem tapasztaltak kiilonbséget a csip6taji torott betegek

lakohelye szerint az ellatashoz torténd hozzaférésben és mortalitasban [94]

A szakmai ajanlasok [38-41] szerint fontos, hogy a beteg a sériilést, illetve a korhazi
felvételt kovetden minél hamarabb, lehetdleg még aznap, de legkésdbb 48 oran beliil
mitétre keriiljon. A felvételtél a mitétig eltelt idonek (time to surgery, TTS) a talélésre
gyakorolt hatasat szamos cikk vizsgalja [27, 43, 52, 53, 74, 75, 78, 84, 95-97]. Ezen
publikaciok alapjan megallapithatd, hogy mig a korhazi felvételtdl szamitott 72 éran tul
elvégzett mitétek esetében rosszabbak a betegek tulélési esélyei, addig a felvételtol
szamitott 24 illetve 48 oran beliil elvégzett miitétek kozott alig van kiilonbség [26, 86, 88,
98]. A miitétre egyaltalan nem Kkeriil6 betegek esetén is szignifikansan magasabb a
halalozasi arany, mint a 48 6ran beliil miitétre keriilok kozott. Ehhez azonban figyelembe
kell venniink, hogy a mitét késlekedésének vagy elmaradasanak — a szakmai ajanlasok
szerint — a beteg megvaltozott allapota vagy gyogyszerelése a f6 magyarazata [38, 40].
Az ellatasi jellemzdk mélyebb vizsgalatakor érdemes ezért kiilon figyelmet forditani a

késlekedés vagy a miitét elmaradasanak feltételezhetd okainak azonositasara is.

A szakmai ajanlasokkal [9, 10, 39, 41] 6sszhangban a szakirodalom is igazolja a korali
mobilizacio jelentdségét. Minél kordbban megkezdddik a miitétet kdvetden a beteg
gyogytornaztatasa, annal jobban ndvekszik mind a talélés, mind a sériilés eldtti mobilitasi
szint visszanyerésének esélye [45, 49]. A mobilizacié kezdetét a TTS-hez hasonldan
befolyasolja a beteg altalanos allapota, igy a halalozas és a mobilizalas kozotti kapcsolat

értelmezésekor is figyelembe kell venniink a betegallapot-jellemzdket.

A csip6taji torést kovetd haldlozast befolyasolo ellatasi jellemzok kozott ejtiink szot az
ellatds soran kialakuld szovédményekrdl is, hiszen ezek az ellatasi gyakorlat
modositasaval altalaban megeldzhetd allapotok. Kialakulasuknak a haldlozasra gyakorolt
hatasar6l a szakirodalomban konszenzus mutatkozik. Az ellatas soran el6allo
komplikaciok (miitétet kdvetd anaemia, seb- vagy egyéb korhazi szerzett fertézés,
tiidégyulladas, embolia, kardiovaszkularis torténés, stb.) erésen rontjak a talélés esélyeit
[12, 53, 99-101]. Ezen osszefiiggések értelmezésekor is figyelembe kell venniink a beteg
sériilést megel6zd allapotanak hatasait: a megvaltozott allapotu, egyéb betegségekben is

szenvedo betegek korében magasabb a szovodmények kialakulasanak kockazata.
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Szamos kutatds vizsgalja az els6 korhazi tartdzkodas (length of stay, LOS) hosszénak a
halalozéssal vald Osszefiiggését is, azonban ezen mutatd esetén ellentmondasosak a
szakirodalmi kozlések. Altalanossagban kijelenthetd, hogy a rovidebb kérhazi
tartozkodas jar egyiitt kedvezobb eredményekkel [30, 43-45, 51, 52, 74, 75, 78, 81, 88].
Néhany publikacio viszont felhivja a figyelmet arra, hogy a tal révid LOS eredményezhet
magasabb korhazi Gjrafelvételi aranyt (beleértve pl. a beiiltetett protézissel kapcsolatos
problémakat), illetve sszességében rosszabb gydgyulasi esélyeket [102, 103]. Kristensen
¢s tarsai megallapitasa szerint a magasabb ellatasi volumen hosszabb LOS-t eredményez
[45]. A LOS és a beteg allapota nehezen valaszthato el egymastol, hiszen a hosszabb LOS
hatterében allhat a beteg meglévd alapbetegsége, de a korhdzban kialakult sz6védmény
is. Ezek fényében kijelenthetd, hogy a korhazi apolds ideje nem, vagy csak nagyon
gyengén magyarazza a halalozasi mutatok valtozasait. A korhazi tartdzkodas idejével
kapcsolatban a szakirodalomban megfigyelt ellentmondasok maguktol értetédok, ha
figyelembe vessziik, hogy az ellatasi gyakorlatok orszagok, sot, akar régiok, intézmények
kozott is igen erds eltéréseket mutathatnak. Eltér6 kovetkeztetésre juthatnak a vizsgalatok
akkor, ha a rehabilitacios ellatas gyakorlatai kiilonbozéek. Ha a rehabilitacio mas
intézményben vagy esetleg a beteg otthondban zajlik, akkor értelemszeriien mas
tekinthetd optimalis LOS-nak, mint akkor, ha multidiszciplinaris ellatasi modellben az
akut ellatassal egyiitt egy folyamatként értelmezhetd. Ezen értelmezésbeli kiillonbségek

miatt az ellentmondasos tapasztalatok érthetok.

Altalanos egyetértés mutatkozik a szakirodalomban a rehabilitacids ellatas kedvezd
hatasairol. A jol szervezett, hossztava, intézményi keretek kozott vagy a beteg
otthondban megvalositott rehabilitacios ellatas alkalmas a csipdtaji torott betegek talélési
esélyeinek javitasara [29, 30, 44-50, 60, 104-106]. Figyelembe kell azonban venniink,
hogy, ahogy korabban emlitettiik, nem minden beteg rehabilitalhatd. Az ellatas feltétele
a beteg megfeleld fizikai és mentalis allapota, egylittmiikodési képessége €s hajlandosaga
[10]. A beteg bizonyos allapotai befolyasoljak a rehabilitaciora keriilés esélyét, pl.
¢letkora, fizikai és mentalis allapota, illetve tarsbetegségeinek szama és tipusa [107-111].
Ennek fényében a csip6taji torést elszenvedd betegek haldlozasanak és rehabilitacids
ellatasanak Osszefliggéseit vizsgalva is figyelembe kell venniink azt, hogy az intézményi
keretek k6zott nem rehabilitalt betegek magasabb halalozasi aranyanak magyarazata lehet

a betegek megvaltozott allapota is.
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1.1.7 A csip6taji toréseket koveto halalozast befolyasolo, a beteghez kotheté fobb

jellemzok

A beteg egészseégi allapotabol fakado jellemzok

A betegek sériiléskori allapota erdsen befolydsolja a csipdtdji torést kovetd tulélés
esélyeit, sOt, talan a legkiemelkeddbb jelentdségii tényezoként sziikséges szadmitasba
venni. Az életkor eldrehaladtaval novekszik a csipdtaji torést kovetd halalozas
valosziniisége [101, 112]. A betegek nemének a haldlozasra gyakorolt hatasat vizsgalva
azt tapasztaljuk, hogy bar a nék korében magasabb a csip6taji torések incidenciaja, és a
legmagasabb halalozasi arany a legidésebb nék korében figyelheté meg [24]. Tobb
kutatas tapasztalatai szerint viszont az életkor figyelembevételével a sériilt ndknek jobbak
a talélési esélyeik [25-27, 53, 84, 101, 113, 114].

Ertelemszeri az Osszefiiggés a csipotaji torést kovetd haldlozas és a beteg altalanos
allapota, mobilitasi szintje kozott is. A megvaltozott betegallapot magasabb haldlozasi
arannyal jar egyiitt. Osszefiiggés figyelhetd meg a diabetes, a kronikus, koziiliik
kiemelkedéen a mozgasképességet befolydsold betegségek €s a taplaltsag problémai
(elhizas vagy alultapaltsag), korabbi szivinfarktus, stroke, vagy a beteg altalanos allapotat
jellemz6 mutatok €s a halalozas kozott. A tarsbetegségek szamara utald magasabb
Charlson comorbidity index, a magasabb American Society of Anaesthesiologists altal
felallitott, a fizikai allapotra vonatkoz6 érték (ASA score) és alacsonyabb Barthel index
(mindennapi tevékenységekben Onallosagot mérd) értékek magasabb csip6taji torést
kovetd halalozassal fiiggnek ossze [12, 14, 26, 29, 53, 70, 71, 84, 98, 101, 102, 112, 113,
115-117]. Egy publikacié emeli ki az altaluk elhizas-paradoxonnak nevezett jelenséget:
Modig és tarsai megfigyelése szerint az elhizott betegek tulélési esélyei jobbak.
Felvetéseik szerint ennek magyardzata a sovany betegek korében gyakoribb alultaplaltsag
és jelentésen megvaltozott egészségi allapot lehet [118]. A kognitiv képességeket
befolyasold betegségek (pl. demencia, egyéb mentalis problémak) jelenléte magasabb
halalozassal jar egyiitt [98, 99, 119].

Az altalanos allapottal osszefiiggésben 1€v0 fizikai aktivitas (séta, sportolds) és a csipOtaji
torést kovetd halalozas kdzott nem bizonyitott az Gsszefliggés [120]. A magasabb sériilés
el6tti aktivitasi szint viszont sikeresebb gyogyulassal jar egyiitt, azaz a korabban aktiv

betegek nagyobb ardnyban képesek visszanyerni a sériilés el6tti mobilitasi szintjiiket
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[114, 116]. Minél rosszabb a betegek sériilést megel6z6 allapota, annal gyengébbek a
tulélés esélyei. A meglévd kronikus betegségek szama és tipusa, tehat a betegek altalanos
allapota ¢€s fizikai aktivitasi szintje egyarant befolyasolo erével bir [12, 14, 26, 28, 29, 53,
84, 98-102, 112-117, 119-122].

A betegek allapotanak a csipdtdji torést kovetd halalozassal vald Osszefiiggésére
vonatkozoan a szakirodalom kézel egységes képet mutat, noha a fentiekben ismertetett
publikaciok vizsgalati populacioi (egy intézmény betegei, illetve régids/ orszagos
adatbazisok elemzése) valamint alkalmazott modszereik eltérnek. Kijelenthetd, hogy az
altalanos allapot és az ismert kronikus betegségek a logikusan vérhaté modon

befolyasoljak a csipdtaji torést kovetd halalozast.

A beteg gazdasagi-szocialis hatterébol fakado jellemzok

Altalanossagban a rosszabb tarsadalmi helyzet (szociodkonomiai statusz, socioeconomic
status, SES), amelyet az iskolazottsag, a jovedelem €s deprivacié mutatdin keresztiil
hataroznak meg, rosszabb egészségi allapottal, ¢letkilatasokkal, életmindséggel jar egytitt
[123-125]. A hosszatavu és komplex ellatast igényl6 csip6taji torések kapesan is érdemes
attekinteni a tarsadalmi-gazdasagi mutatok és a sériilést kovetd haldlozas kozotti

Osszefliggéseket.

Nemzetkozi Gsszehasonlitast végzd vizsgalatok szerint a brutté hazai termék (Gross
Domestic Product, GDP) és a csip6taji toréseket koveté halalozas kozott nem
egyértelmiiek az Osszefliggések [22, 35]. A nemzeti szintii, tarsadalmi csoportok kozotti
Osszehasonlitdsokat végz6 tanulmanyok viszont megallapitanak a csoportok kozott
kiilonbségeket. A torések incidencidja Reyes €és tarsai megfigyelése szerint a magasabb
jovedelmiiek korében magasabb, de a kiilonbség a korra és nemre korrigalt mutatok
esetén nem szignifikans [122]. Altalanossdgban a magasabb SES mutatokkal (jévedelem,
iskolazottsag, deprivaciod) alacsonyabb halalozasi aranyok jarnak egyiitt [25, 126, 127].
A csip6taji torések helyzetét hosszabb idétavon és életkorra standardizalva vizsgalva Wu
¢s tarsai azt allapitottak meg, hogy a torések elofordulasi gyakorisaga id6ével novekszik,
de a legalacsonyabb SES kvintilisben megfigyelt kedvezd tendencia miatt a SES
csoportok kozotti kiillonbségek csokkennek. Ugyanezen kutatds a csipdtorottek korhazi

haldlozasi aranyait vizsgalva azt tapasztalta, hogy a legmagasabb SES kvintilis haldlozasi
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aranyai 25,9%-kal jobbak a legalacsonyabbnal [24]. A tarsadalmi csoportok eltérd
halalozési aranyait az ellatasi folyamatok 6nmagukban nem magyarazzak. Adott région
beliil a koérhazi felvételt kovetd ellatasi folyamatokban nem mutatkozik a tarsadalmi
helyzettel 6sszefiiggd kiilonbség (pl. TTS, LOS, korhazi ellatas minésége) [127], de egy
németorszagi nemzeti szintli 6sszehasonlitas szerint kismértékii regionalis kiillonbségek
megfigyelheték [30]. A regionalis kiillonbségek Ventura és tarsai megfigyelése szerint
minéségmenedzsment programok segitségével csokkenthetok [87], ezzel a kérdéskorrel

részletesen az ellatashoz kothetd tényezok ismertetésekor foglalkoztunk.

A SES hatédsa er0sebben mutatkozik meg, ha a csipdtaji torés akut ellatdsat kovetd
folyamatokat nézziik. Az életkoriilmények hatdsa jol lathato: a sajat otthonukban és
hazassagban, de legalabbis nem egyediil (hanem pl. csaladtaggal) €16 betegek talélési,
felépiilési esélyei 1ényegesen jobbak mind az dpolési otthonban, szocidlis intézményben,
mind pedig az egyediil ¢l6 betegekénél [25, 114, 126, 127]. Ennek az osszefliggésnek az
egyik magyarazata, hogy a csalad alkalmas arra, hogy a sériilt beteget timogassa, segitse

a rehabilitacios folyamat soran [114].

A szakirodalmi attekintés alapjan tehat a {6, beteghez kothetd, a csipdtdji torést kovetd
halalozast befolyasolo jellemzok a nem, az életkor, az altalanos allapot, az ismert
(kiilonosen a mozgasképességet €s kognitiv allapotot befolyasolo) tarsbetegségek,
valamint a szocioOkondmiai statusz, kiilonds tekintettel az életkoriilményekre. Az
ellatorendszerhez kothetd jellemzok koziil a haldlozasra elsdsorban a miitétig eltelt id6, a

mobilizacio kezdetének ideje és az ellatasi folyamatok szervezettsége hat.
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2 Célkitiizés

A csip6taji toréseket kovetden mért, nemzetkozi viszonylatban magasnak tekinthetd
magyarorszagi halalozasi mutatok fontos problémara hivjak fel a figyelmiinket.
Részletesebb vizsgalat nélkiil azonban nem hatarozhatdé meg, hogy mik a mogottik
meghtz6dd okok, tényezok. A jelen dolgozatban bemutatott kutatds fokuszaban a

csipdtaji torést kovetd haldlozas alakuldsanak részletes vizsgalata mellett az aranyokat

befolyasold tényezdk szerepének feltérképezése all.

Feltételezziik, hogy a szakirodalmi attekintés soran bemutatott ismeretekkel 6sszhangban
a magas haldlozéasi ardnyok mogott tobbféle tényezd is allhat: szerepet jatszhat az
ellatérendszer mitkodésébdl fakado jellemzdokon tul a beteg allapota és szociodkonomiai

helyzete is.

Jelen értekezés célja a rendszeresen gyiijtott kozfinanszirozasi adatok alapjan a
Magyarorszagon csip6taji torést elszenvedett betegek korében a korai, 90 napon beliil
bekovetkez halalozas jellemzbinek és a halalozashoz vezet6 tényezok, lehetséges okok

azonositasa, feltarasa. A témahoz kapcsolédoan a kovetkezo hipotéziseket allitottuk fel:

1. Azadminisztrativ adatok elemzésébdl hasznos kdvetkeztetések vonhatok le az ellatasi
gyakorlat jellemzésére €s a mogottes okok feltarasara vonatkozoan.

2. A halalozas megel6zésében a szakirodalom szerint jelent6s szerepet jatszo miitétre
kertilési 1d6 és a csipdtaji torést kovetd fekvObeteg intézményi rehabilitacios
ellatashoz torténd hozzaférés teriileti killonbségeket mutat, az ellatas a beteg allapotan
tal egyéb tényezoktol is fligg.

3. A csipdtaji torést kdvetd magas korai haldlozas hatterében azonosithatok tovabbi

kezelhet6 ellatorendszeri gyengeségek is.
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3 Modszerek

A csip6taji torést elszenvedd betegek tulélési mutatoit és az ezeket befolyasolo
tényezoket kvalitativ és kvantitativ modszerekkel vizsgaltuk. A kvalitativ vizsgélat célja
kettds volt. Elsédlegesen a kvantitativ vizsgalat statisztikai elemzéseinek megalapozasat
céloztuk. Masodlagos célunk eredményeink értelmezésének kiegészitése, tamogatasa volt
a szamszerli adatokban meg nem jelend, ellatasi folyamatokat befolyasold tényezdk
azonositasaval. Kvantitativ vizsgalatunk tobb szakaszbol allt, {6 adatforrasunk a NEAK
betegforgalmi adatbazisanak ellatasi adatai voltak (tovabbiakban: adminisztrativ adatok).
Ezek a kiilonb6z6 vizsgalati szakaszokban eltéré szerkezetben és mélységben alltak
rendelkezésiinkre. Nemzetkozi és hazai kutatasok alapjan lathatd, hogy az adminisztrativ
adatok kell6 odafigyeléssel alkalmazhatok az ellatasi gyakorlat elemzésére €s hasznos
kovetkeztetések levonasara [17, 128-131]. Mivel ezek a publikaciok mas diagndzisokra
fokuszalnak, témankhoz kapcsoldodoan specifikusan is vizsgaltuk az adatvaliditast. Ezt
kovetden kutattuk a csip6taji torést kovetd 90 napon beliili halalozast, a miitétre kertilési
1d6t és a rehabilitacios ellatasra torténd felvételt befolyasold tényezdket és a halalozas
hosszabb iddtavon észlelhetd valtozasait. A beteghez kothetd befolyasold tényezékon
beliil elkiilonitettiik a demografiai (nem, életkor), szociodkondémiai és betegallapot-
jellemzdket. Utobbi fogalmat jelen kutatdsban Osszefoglaléan hasznaljuk, eltekintve a
morbiditas és az altalanos allapot kozotti eltérésektdl. Az altalanos egészségi allapotot,
az ismert tarsbetegségeket és a sériilést megeldzden igénybe vett ellatdsok mennyiségét,

amelyek ugyancsak utalhatnak a beteg egészségi allapotara, egyiittesen értjiik alatta.

Az egyes kutatasi szakaszokat kiilon alfejezetekben ismertetjiik.

3.1 Kbvalitativ kutatas

Kvantitativ kutatasainkat megel6z6en kvalitativ kutatast is végeztiink. Els6dleges célja a
szakirodalom altal nem emlitett, de a csip6taji torést kdvetd halalozasra feltehetéen
befolyast gyakorld tényezOk azonositasa €s a helyi ellatasi gyakorlatok megismerése Volt.
Masodlagos célunk a statisztikai elemzések értelmezésének kiegészitése volt.
Vizsgalatunkba a csip6taji torések ellatasaban tapasztalt gyakorlé szakembereket vontunk

be, akiket a torések ellatasanak altaluk lathatd szakaszdban miikodo ellatasi gyakorlatrol
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kérdeztlink. Interjialanyainkhoz kényelmi mintavélasztas vagy célzott keresés alapjan
jutottunk el. A kutatasi célt figyelembe véve nem torekedtiink reprezentativitasra, a
célkitlizés teljesitése utan tobb személyt nem vontunk be. Alanyaink kdzott szerepelt
aktiv sebészeti, rehabilitacios és otthoni ellatasban érintett orvos, gyogytornasz €s apolo
(1. tablazat). Két kategoriaban tObbszori megkeresés ellenére sem vallalkozott
interjualany a beszélgetésre. A fekvObeteg ellatasi szakaszokbol bevont interjualanyaink
nagyobb esetszamot ellatd intézménybdl (megyei, egyetemi, fovarosi vagy szakkorhaz)
érkeztek. Egy f6 gyogytornasz rendelkezett fekvébeteg intézményi rehabilitacios és
otthonapolasi munkatapasztalattal is, igy vele két interju késziilt, az interjufeldolgozas
soran két alanyként jelenitettiik meg. Haziorvos interjlialanyaink koziil 1 {6 févarosi, 1 f6
vidéki (részben falusi lakossagot is ellatd) korzetbdl, a gydgytornaszok vidéki, tobb
telepiilést ellatd korzetekbol érkeztek. Az érintett betegek bevondsatol ezen kutatasi
szakasz céljat figyelembe véve tekintettiink el, mivel 6k a sajat ellatasukon tul

altalanosithato informacidkkal nehezebben tudtak volna szolgalni.

1. tablazat: A csipotdji torés ellatasanak folyamatat vizsgalo interjusorozatba bevont dolgozok szama

ellatasi szint és szakma szerint

Orvos  Gyégytornasz Apolé
AKtiv sebészeti ellatas 3f6 nem valaszolt megkeresésre | 1 6
Kérhazi rehabilitacio 16 216 nem véalaszolt megkeresésre
Otthoni ellatas (hazi apolas) | 2 6 3 16 nincs bevont alany
Osszesen 12 6

Félig strukturalt interjuink a 2021. év folyaman késziiltek a beszélgetést 6nként vallalo
szakemberekkel, online videohivas segitségével, amelyrdl felvétel késziilt. Az
interjlialanyok anonimitasanak érdekében a felvétel nem tartalmazza sem a neviiket, sem
a munkahelyiik pontos megnevezését, és az adatok feldolgozasa soran is tekintettel
voltunk a névtelenség megdrzésére. Az interjuk ellatasi szintenként és szakmanként eltérd
kérdéssor mentén (2. fiiggelék) kb. 30-60 perces idotartamban zajlottak, teret engedve az
interjlialany személyes tapasztalatainak. Traumatologiai ellatds esetén a sériilés
diagnosztizalasatol az aktiv osztalyrdl torténd elbocsatasig, rehabilitacios ellatas esetén

az intézményi felvételtdl hazabocsatasig terjedd iddszakrol kérdeztiik alanyainkat. Az

otthoni apolas esetén a mar otthonukba bocsatott csip6taji torott betegekre fokuszaltunk.
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Nem kiilonitettiik el az aktiv ellatdsbol kozvetleniil hazabocsatott betegeket a fekvobeteg
rehabilitacio utan elbocsatottaktol, de a kozottiik érzékelt kiilonbségekre rakérdeztiink.
Kérdéseink kiterjedtek az ellatasi folyamat dontési pontjaira, a dontést befolyasold
ellatasi és betegallapot-jellemzékre is, kiillonosen azokra, amelyeket adminisztrativ

adatokbol nem lehetséges azonositani (pl. a beteg igényei, lakokdrnyezete, stb).

Az interjuk hangfelvételeinek feldolgozasa teljes egészében kézi modszerekkel zajlott.
Az elhangzottakat egy elére definialt sablonba jegyzeteltiik, amely érintette az ellatasi
folyamatokat az adott ellatasi szinten torténd betegfelvételtdl az elbocsatast befolydsold
tényezokig. Statisztikai elemzéseink megalapozasahoz az elhangzott tapasztalatokat
ezutan egy kodolo tablazatban Osszesitettiik (2. tablazat). Kiilon rogzitettiik a halalozast
¢s a betegutat befolyasolod szabalyozési, ellatasi, betegéllapotbeli és szociodkondmiai
tényezOket. Az emlitett tényezd mellé irtuk az emlités mindségét is (pl. csokkenti-e vagy
noveli a haldlozas valoszinliségét és azt is, hogy héany interjualany emlitette. Az
anonimitas érdekében az alanyok szakmajara és munkahelyére vonatkozé informéciokat
eltavolitottuk a kodolo tablazatbol (2. fiiggelék). Ha az interjuk soran elhangzott olyan
befolydsold tényezd, amelyet a szakirodalom nem vagy csak érintdlegesen emlitett, de a
rendelkezésiinkre 4ll6 adatokbol eld tudtuk allitani, azt bevontuk a statisztikai
elemzésiinkbe. Ha az interjualanyok olyan tényezdéket emlitettek, amelyeket nem tudtunk
bevonni a statisztikai elemzésbe (pl. a beteg sajat akarata, egyiittmikodése), az
elhangzottakat csak eredményeink értelmezéséhez hasznaltuk fel. Az alanyok altal

emlitett ellatasi gyakorlatok kiilonbségeit szovegesen ismertetjiik.

2. tablazat: A csipdtaji torést kovetd betegutakat és haldalozast befolydsolo tényezdk kvalitativ vizsgalatat

feldolgozo tablazat (sablon)

Halalozast befolyasolo tényezok Betegutat befolyasolo tényezok
Emlitett | Emlités Emlités- | Emlitett | Emlités Emlités-
jellemzé | mindésége | szam jellemzé | mindésége | szam

Szabalyozok

Ellatasi gyakorlat
jellemz6i és az ellatas
idétartama alatt el6allo
tényezok
Betegallapot-jellemzék
Beteg szociookonémiai és
motivacios jellemzoi
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3.2 Kvantitativ kutatas

3.2.1 A kvantitativ kutatiasok populicidinak, adatbazisainak és adatelemeinek

osszehasonlitasa

Kvantitativ kutatasunk mind a 4 szakasza a NEAK adminisztrativ adatallomanyaira
tamaszkodott. Harom esetben ezek a EuroHOPE és BRIDGE-Health kutatasok alapjaul
szolgalé  (EuroHOPE-BRIDGE) allomanyokat  jelentették  [58],  bizonyos
kiegészitésekkel. A negyedik szakaszban csak kozvetleniil a NEAK-t6l érkezé adatokat
hasznaltunk fel. Egy esetben célzott adatgyiijtést is végeztiink. A négy szakasz vizsgalati
populacioit, bevonasi és kizarasi kritériumait, valamint a fébb adatelemekre vonatkozd
informaciokat a 3. tiblazat foglalja 6ssze. A tablazatban jelolt 3.2 és 4. kutatasi szakaszok
kozvetlen NEAK-t6] szarmazo adatbazisai kiilonboz6 adatkérésekbdl szarmaznak, igy

szakmai tartalmuk és elemezhetéségiik eltér egymastol (/1/ és /2/) jelolés).

A EuroHOPE-BRIDGE nemzetkdzi projekt szamara a NEAK betegforgalmi és halalozasi
adatait az Orszagos Korhazi Fodigazgatosig (OKFO) elédintézményei adtik at
adattisztitas utan, anonimizalt médon, a Kutatashoz sziikséges adattartalommal. A nyers
adatokbol a kutatasi projekt soran allt eld az altalunk felhasznalt adatbazis, amelyet a
konzorciumot vezetd szervezet szempontrendszere ¢€s Utmutatasa alapjan kellett
elkészitenie minden konzorciumi partnernek. A dolgozatban ismertetett elemzések (1-3.1
szakaszok) a EuroHOPE-BRIDGE adatbazis felhasznalasaval, annak kibévitésével
késziilt onallé kutatdsok. Az adatbazisok kiegészitésére vonatkozo informécidkat az

egyes vizsgalati szakaszok ismertetése soran részletezziik.
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3. tablazat: A csipotaji torések helyzetére, a torést kovetd halalozasra és az ellatas jellemzdire iranyulo kvantitativ vizsgalati szakaszok ismertetése: adatforrasok,

A Kkutatas
jellemz6i

1. Adatvaliditasi
vizsgalat

bevonasi-kizdrdsi kritériumok és az adatbadzisok adattartalma

2. A csip6taji toréseket
kovetd miitét és halalozas
befolyasold tényezdinek,

trendjeinek vizsgalata

3.1 A rehabilitacios ellatasra
vald beutalést befolyasolo
tényezok és a rehabilitacios
aranyok vizsgalata

3.2 A rehabilitacios
ellatasi aranyok
valtozasa a 2019-20-
as években

4. A csipdtaji toréseket
kovetd halalozas
hosszabb tavu
trendjeinek vizsgalata

EuroHOPE-Bridge . L. e L. NEAK betegforgalmi | NEAK betegforgalmi
Adatforrés Kutatdsi adatbézis ES egy EuroHQPE Bridge kutatasi Eurol—]O_PE Bridge kutatasi adatok kézvetlen adatok kézvetlen

. , . adatbazis adatbazis o Y

intézmény korlap-adatai adatigényléssel /1/ adatigényléssel /2/

Vizsgalati idészak

2015. januar 1 —

2005. januar 1 —

2005. januar 1 —

2019. januar 1 —

2010. januar 1 —

december 31. 2015. december 31. 2015. december 31. 2020. december 31. 2021. szeptember 30.
= E(I)i?s- Ellatast indoklo f6diagnozis=BNO-10: S72.0, S72.1, S72.2
E Beteg 50 v NEAK spimits | >=50 év sait >=50 év, sajit szAmitds
5 jellem- | >=50 év, a NEAK szamitasa szerint, magyar allampolgar S . . szamitas szerint, szerint, magyar
= szerint, magyar allampolgar . . . .
= z6i magyar allampolgar allampolgar
; nem patologias torés nincs a megel6z6 365 napban | nincs a megeléz6 365 nem hunyt el nincs az adott naptari
e miitét tortént azonos fédiagnozisu korhazi | napban azonos fédiagnozisi | kérhazban az index évben azonos
E o az eset szerepel az felvétel korhazi felvétel felvételt kovetd 30 fodiagndzist korhazi
o 0 EuroHOPE-BRIDGE nem patoldgias torés nem patologias torés napon beliil felvétel
~§ oy adatbazisban (a nem mitét tortént miitét tortént miitét tortént
S szerepl6 korlapokat nem hibas rekord nem hibas rekord nem hibas rekord
& kizartuk) a beteg az index felvételt
kovetd 30. napon életben van
= az index esemény korhazi | beteg neme, életkora beteg neme, életkora beteg neme, életkora | beteg neme, életkora
= —‘.;: informatikai rendszerben | beteg iranyitoszama beteg iranyitdszama ellato intézmény ellato intézmény
c_ou 2 rogzitett adatai: ellaté intézmény azonositoi ellaté intézmény azonositoi azonositoi azonositoi
£ S5 betegadatok, anamnézis, | felvétel és tavozas datuma fodiagnozis fodiagnozis felvétel és tavozas
g § dekurzus, beavatkozasok, = fodiagnozis miitét datuma és tipusa mitét datuma és datuma
3 :2 zarodjelentés tartalma mitét datuma és tipusa tovabbi sors (korhazi tipusa miitét datuma és tipusa
< 3 tovabbi sors (osztalyos tovabbi sors (korhazi elbocsataskor) tovabbi sors (korhazi | tovabbi sors (korhazi
= elbocsataskor) elbocsataskor) elbocsataskor) elbocsataskor)
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A Kutatas 1. Adatvaliditasi

vizsgalat

jellemz6i

EuroHOPE-BRIDGE

2. A csip6taji toréseket
kovetd mitét és halalozas
befolyasold tényezoinek,

trendjeinek vizsgalata

EuroHOPE-BRIDGE

6 intézményi rehabilitacios

ellatast befolyasolo tén:

3.1 A rehabilitacios ellatasra

vald beutalast befolyasolo

tényezok és a rehabilitacios

aranyok vizsgalata
EuroHOPE-BRIDGE

ezOk vizsgalata

3.2 A rehabilitacios
ellatasi aranyok
valtozasa a 2019-20-
as években

az index felvételt

4. A csip6taji toréseket
kovetd halalozas
hosszabb tavi
trendjeinek vizsgalata

halalozas datuma

Adattartalom
Egyéb, nem esetszintii adatok

aggregalt mutatok
haziorvosok aranya*
korhazi agyak aranya**
iskolazottsag**
nyugdijasok, szocialis
ellatasban részesiilok,
allaskeres6k*, hazi apoltak
aranya*

egyediil ¢lok aranya™**
GDP évenként megyei
szinten**

aggregalt mutatok-
haziorvosok aranya***

§ kutatasi protokoll szerint: | kutatdsi protokoll szerint: kutatasi protokoll szerint: kovetd 90 napon
'§ a sériilést megel6z6 365 a sériilést megel6z6 365 a sériilést megel6z6 365 beliili rehabilitacios
o0 napban dokumentalt napban dokumentalt napban dokumentalt felvétel
E tarsbetegségek tarsbetegségek, ellatasi tarsbetegségek, ellatasi
= az index eseményt események események
g kovetden kialakult az index eseményt kovetd az index eseményt kdvetd
Z szovodmények szovodmények halalozas szovédmények haldlozas
8 datuma datuma
S az index felvételt kovetd 90 az index felvételt kovetd 90
E‘) napon beliili rehabilitacids napon beliili rehabilitacios
felvétel felvétel
nincs Irdnyitészam alapjdn Iranyitészam alapjdn nincs nincs

*: évenként, jarasi szinten
*%: évenként, megyei szinten

**%: 2011-es népszamlalasi adatok alapjan, jarasi szinten

*: 2005-re vonatkozéan nincs adat
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crer

allampolgéarsagi betegek teszik ki, akik a vizsgdlati idészakban csipdtdji torést
szenvedtek el, ezen diagnoézissal aktiv korhazi osztalyos felvételre, illetve a sériilést
ellatando, mutétre kertiltek. A csip6taji torések kozé azokat az eseteket soroltuk, ahol
combnyaktorés (S72.0), pertrochanter torés (S72.1) vagy subtrochanter torés (S72.2) volt
az apolast indokld fodiagnozis a NEAK betegforgalmi adatbazisaban. A bevonhato
beavatkozasok listajat és kategoriait az EuroHOPE-BRIDGE kutatasi protokoll [7, 58]
szerint allitottuk Gssze (4. tablazat). A nem operalt betegek kizarasat az indokolja, hogy
a szakmai ajanlasok csak jelentGsen megvaltozott allapoti betegek esetén tartjak
ellenjavalltnak a mitétet [38-41]. Feltételezhetd, hogy a miitétre nem keriild populacid
esetében elsdsorban a jelentdsen megvaltozott betegallapot magyardzza a haldlozast,

kisebb az egészségiigyi ellatas jellemzdinek szerepe.

A tobbi alkalmazott bevonasi és kizarasi kritérium esetén jelentdsebben eltér a négy
vizsgalati adatbazis (3. tablazat). Az eltérések koziil kiemelendd, hogy az adatvaliditasi
vizsgalat (1. szakasz) minddssze egyéves idbtartamra ¢s egy intézményre korlatozodik.
Kutatasunk 3.2 és 4. szakaszaihoz a koronavirus jarvanyhoz kapcsolodoan elemzési céllal
kapott allomanyokat hasznaltuk fel, amelyeket a kutatasok készitése idején, kiillonb6zo
idépontokban, eltérd szakmai tartalommal bocsatott rendelkezésiinkre a NEAK. Az
adatvaliditasi kutatast az érintett korhdz Intézményi Kutatasetikai Bizottsaga hagyta jova
(IKEB, az engedély nyilvantartasi szdma: 8/2019). A NEAK-t6l szarmazo6 adminisztrativ
adatok kutatasat az Egészségiigyi Tudomdnyos Tandcs Tudomdnyos és Kutatasetikai

Bizottsaga (ETT-TUKEB, az engedély szama: 1V/1543-1/2022-EKU) engedélyezte.

Az 3.2 és 4. kutatasi szakaszban a EuroOHOPE-BRIDGE kutatastol némileg eltéré médon
tudtuk meghatarozni a bevonasi kritériumokat, igy az egyes azonos iddszakokra
vonatkozo6 allomanyok kozott lehet esetszambeli eltérés. Minimalis eltérés eléfordulhat
az életkori adatok kozott is. Ennek oka, hogy a EuroHOPE-BRIDGE kutatas soran a
NEAK 4ltal szamitott betegéletkor-adatok alltak rendelkezésiinkre, a késObbi adatkérés
alkalmaval sajat szamitassal, a sziiletési év alapjan hatdroztuk meg az életkort. Tovabbi
kiilonbség, hogy a EuroHOPE-BRIDGE adatbazis tartalmaz informacidkat a beteg
lakohelyére, korelézményére ¢és a csip6taji  torést kovetd ellatasi eseményekre
vonatkozodan is (4. tablazat), amely informaciok az jabb adatbazisokban (3.2 és 4.

szakaszok) nem szerepelnek. A EuroHOPE-BRIDGE kutatas a tarsbetegségeket az index
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felvételt megel6z6 365 napban dokumentélt bizonyos BNO kodok és a betegek altal
kivaltott gyogyszerek Anatomiai, Gyogyaszati és Kémiai osztilyozasi rendje szerinti
(Anatomical, Therapeutic and Chemical codes — ATC) kédjai alapjan hatarozta meg (4.
tablazat). Az index eseményt kovetden kialakult szovodményeket hasonlé mddszerrel, az
eseményt kovetden dokumentalt BNO kdédok alapjan definialta. A beavatkozasokat az
Orvosi Eljarasok Nemzetkozi Osztalyozasdnak (OENO) kodjai alapjan hataroztdk meg.
Az 1-3.1 szakaszokban a betegeknél fennalld tarsbetegségekre és szovédményekre
vonatkozé informaciokat a EuroHOPE-BRIDGE adatbazisbol vettik at, a
szovédményeket viszont az alacsony dokumentalt esetszamok miatt az 1. szakasz
adatvaliditasi vizsgalatat kivéve Osszevontan, egy valtozoban kezeltiik. A EuroHOPE-
BRIDGE kutatas vizsgalta a beteg index eseményt megel6zé 365 napban dokumentalt
korhazi és jarobeteg szakrendeldi megjelenéseit is, ezeket a 2-3.1 szakaszokban sajat

kategoériak felallitasaval magyarazo valtozokként felhasznaltuk (4. tablazat).

Elemzésiinkbe nem vontuk be azokat a rekordokat, amelyek hibas vagy hidnyos adatokat
tartalmaztak: hianyz6 iranyitészam, intézményazonositd, egyértelmiien hibas datumok
(pl. felvételi datumot megel6z6 miitéti datum, nem valds évszam, nem protokoll szerinti

mitéti kod). Az adattisztitast a nemzetkozi kutatas elvégezte.

Mind a négy kutatési szakasz alapegysége az elsd aktiv korhdzi osztalyos felvétel volt,
amelynek apolést indokld foédiagnozisa csipdtaji torés. Egy eset tehat egy beteg egy
osztalyos ellatasat jelenti, ehhez kapcsolodnak az el6zdekben bemutatott tovabbi
valtozok. Ezt az osztdlyos ellatasi eseményt definialtuk index eseményként, a hozza
tartozo felvételi datumot index felvételként. Az ellatds és a beteg sorsanak kiilonbdzd
iddtartam-mutatoit az index felvételig vagy az index felvételtdl eltelt idoként hataroztuk
meg. A beteg szociodkonomiai jellemzdi esetén az index felvételkor fennallo allapotot

vettlik figyelembe a beteg NEAK felé jelentett iranyitészama alapjan.

A statisztikai elemzéseket SPSS 27 és SPSS 28 statisztikai szoftverek segitségével

végeztik.
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4. tablazat: A csipdtdji torések ellatasi helyzetére, haldlozdasdra iranyulé kvantitativ vizsgalatok soran felhaszndlt esetszintii valtozok és lehetséges értékeik

Valtoz6 neve

A BNO kodok * jelolése a megadott 3 karakteres kod ala tartozo dsszes 5 karakteres kod bevondsat jelenti. A gyogyszerek meghatarozasa ATC koédok, a beavatkozdasok meghatarozasa

OENO kodok alapjan tortént
Apolast indoklé f6diagnézis

Beteg neme

Korcsoport

Beteg lakohelye (jaras)
Beteg lakohelye (megye)

Az index eseményt megel6z6 365 napban
korhazban toltott napok szama

Az index eseményt megel6z6 365 napban a
jarébeteg megjelenések szaima

Akut myocardialis infarktus

< , ,

30 Magas vérnyomas

£

< h .

é Koszoruér betegség

] Pitvarfibrillacio

= 1 .
Szivelégtelenség

Valtozo lehetséges értékei

BNO: §72.0, S72.10, S72.2

Beteg demografiai jellemzai

férfi, né

50-59

60-69

70-79

80-89

90+

Magyarorszag jarasai

Magyaroszag megyéi
Betegallapot-jellemzok

0 nap

1-7 nap

8-15 nap

16+ nap

0 nap

1-10 nap

11-20 nap

21+ nap

BNO: 121*, 122*

BNO: 110*-115*

ATC: C03*, CO7*, C08*, C09*

BNO: 120*-125*

BNO: 148*

BNO: I50*
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Magyarazat

Bevonasi kritérium

Beteg életkora alapjan

szamitott valtozo

Iranyitoszam alapjan

EuroHOPE-

BRIDGE
protokoll szerint

Kutatasi
szakaszok

1-4

1-4

2-4

2,31
2,31

2,31

1-31



Valtozo neve

Magyarazat

Valtozd lehetséges értékei

Kutatasi
szakaszok

Diabetes

Atherosclerosis
Daganatos betegségek

COPD, asztma
Demencia
Depresszio

Parkinson kor

Tarsbetegségek (folytatas)

Mentalis betegségek

Veseelégtelenség
Alkoholbetegség
Stroke

Elsé ellaté intézmény

Osztalyos felvétel dituma
Elsé elvégzett miitét tipusa

BNO: E10*-E14*
ATC: A10A*, A10B*

BNO: 170*

BNO: C00*-C99*, DO0*-D09*
ATC: LO1* (kivéve LO1BAO1)

BNO: J44*-J46*
ATC: RO3*

BNO: FO0*-F03*, G30*
ATC: NO6D*

BNO: F32*-F34*
ATC: NO6A*

BNO: G20*
ATC: N04B*

BNO: F20*-F31*
ATC: NO5A* kivéve NOSABO1 és NOSABO4, illetve nem
demencia

BNO: N18*
BNO: F10*-F19*
BNO: 160*-169*, G45*
Ellatorendszerhez, ellatashoz kothet6 jellemzok

egyetemi NEAK intézménykaod alapjan
orszagos/févarosi sajat kategorizalassal

megyei

egyéb

év, ho, nap

Protézisbeiiltetés: OENO: 58169, 58151, 5815E, 58150
Csontegyesité miitét (osteosynthesis): 57903, 57904,
5790F, 57924
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Kutatasi

Valtozo6 neve Valtozd lehetséges értékei Magyarazat

szakaszok
Elsé elvégzett miitét tipusa (folytatas) Intramedullaris rogzités: 83624, 83626, 8362C, 83620,
5790A
Extramedullaris rogzités: 57908, 5792R, 57928, 5792C,
5792N
Elsé elvégzett miitétig eltelt idé aznap Az els6 elvégzett miitét és az 2,4
masnap index felvétel daitumanak
harmadik nap kiilonbsége. A felvétel napjan
4. napon vagy kés6bb végzett miitét esetén ez 0 nap
Beteg tovabbi sorsa mas intéezménybe dathelyezve, otthonaba bocsatva, elhunyt, | csak az altalunk vizsgalt 2
szocialis otthonba bocsatva valtozoértékek
Tidéembolia BNO: 126* EuroHOPE-BRIDGE 1-3.1
Akut myocardialis infarktus BNO: 121*, 122* grgttlnkollksze%nt. )
e .. . -3.1 szakaszban 0SSzZevonva,
i Phlebitis és thrombophlebitis BNO: 180*, 181*, 182* bindris valtozova (igen/ nem)
G Tidégyulladas BNO: J12*, J13*, J14*, J15%, J16%*, J17*, J18*, J69* alakitva.
nfekeid és adas egyéb belsd : .
£ Infekci6 és gyulladds egyéb belsé  BNO: T84.7
2 ortopéd protetikus eszk6zok,
:E implantatumok és graftok miatt
Hugyuti fertézés BNO: N39.0
Rehabilitacios felvétel az index eseményt 90 napon beliil (igen/ nem) 2,3
kovetden nem tortént 2

<= 10 napon beliil
11-20 napon beliil
21-30 napon beliil
31-90 napon beliil

30 napon beliil 3

Halalozasi id6 90 napon beliil (igen/ nem) Az elhaldlozas datumanak és 2,4
az index felvétel daitumanak
kiilonbsége. A felvétel napjan
elhunyt beteg esetén ez 0 nap

35



3.2.2 Adatok validitasanak vizsgalata (1. szakasz)

Els6 kvantitativ vizsgalatunk célja a NEAK betegforgalmi, adminisztrativ célu
adatbazisabol  szarmaz6  adatok  validitasanak, tovabbi  elemzésre  valo
felhasznalhatosaganak felmérése volt [15]. Ennek megvalositasa a rendelkezésre allo
er6forrasok figyelembevételével egy nagy betegforgalmu, sok csipOtdji torést ellatd
magyarorszagi intézményben tortént. Tovabbi intézmények bevondsara jelen kutatas
keretei kozott nem volt lehetdségiink. A 2015-6s naptari évre vonatkozoan vetettiik 6ssze
a EuroHOPE-BRIDGE adatbazis tartalmat az intézményi adatokkal. Az intézmény belsd
informatikai rendszerébdl rendelkezésiinkre bocsatottdk személyazonositasra nem
alkalmas modon a Vizsgalt évben csip6taji torés fodiagnozissal fekvObeteg osztalyra
felvett betegek kozilil egy reprezentativan kivalasztott minta korlapjainak megfeleld
adatmez0@it. A reprezentativ minta minden n-dik 2015-ben csipdtaji fodiagnozissal
korhéazba felvett beteg, az n értékét az intézmény anonimitasa érdekében nem kozoljiik.
A minta eseteket a korhazi torzsszam alapjan kapcsoltunk 6ssze a EuroHOPE-BRIDGE
adatbazis rekordjaival. A mintabol kizartuk azokat, akik egyértelmiien nem feleltek meg
az altalunk alkalmazott bevonasi és kizarasi kritériumoknak (3. dbra), majd manualisan

ellendriztiik a relevans adatmezdk egyezését.

Az Osszevetés elsd 1épéseként a korlap szoveges €és kodolt adatmezdi kozotti egyezést
vizsgaltuk: azt, hogy egyezett-e a képalkotd vizsgalatok utan felallitott szoveges
diagnozis a kodolt apolast indoklo fédiagndzissal. Ezutan tortént a sajat adatbazisunk és
a korlapok tovabbi adatmezdinek Osszevetése. A korlapon szdvegesen fellelhetd
informaciok és kodolt tovabbi diagnozisok alapjan (anamnézis, epikrizis) ellendriztiik a
beteg ismert tarsbetegségeit, tovabbi sorsdnak szoveges leirasat és szovédményeit.
Jeloltiik, ha eltérést tapasztaltunk a szoveges €s a kodolt informéciok kozott (pl. kodolt
informécio: ,,otthonaba tdvozott”, de az epikrizis informécidja alapjan a beteg valamely
szocialis intézménybe tavozott). A tarsbetegségek ¢és szovodmények esetében csak a

EuroHOPE-BRIDGE kutatés altal vizsgalt diagnozisokra (4. tablazat) fokuszaltunk.

A Kkorlap kodolt vagy datum tipusi adatmezdibdl a beteg nemét, életkorat, az apolast
indokld fodiagnozist, az osztalyos felvételi €és tdvozasi datumokat és az els elvégzett
mitét OENO kodjat és datumat ellendriztik. Az egyezésvizsgalatban attekintett

adatelemek és az egyezés kritériumai az 5. tablazatban lathatok.
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Bevalogatas:
2015.01.01-12.31
BNO-10 S72.0, S72.1, S72.2

341 eset
A 4 Kizaras:
Rehabilitacios osztaly (18 eset)
Alapadatok attekintése —> Nem elsd traumatologiai o. felvétel (8 eset)
EuroHOPE-BRIDGE kizarasi kritérium szerint kies6 eset (29 eset)
55 eset
A 4 Kizaras:
, SRR, <50 év
Koérlapok attekintése - Nem magyar 4llampolgdr
286 eset AT,
Patologias torés
10 eset
\ 4

Parositas torzsszamok szerint
276 eset

Adatvaliditasi vizsgalat
17 tovabbi kizards az EuroHOPE-BRIDGE kizarasi kritériumok
wjraellendrzésekor

v

crer

és kizarasi kritériumai (Forrds: Surjan C, Belicza E: A csipdtdji torést elszenvedett betegekre vonatkozé

adatvaliditasi vizsgalat egy magyarorszagi korhdzban, Orv. Hetil. 2021, 18: 712-719 [15])
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srer

ellendrzott adatmezék (Forrds: Surjan C, Belicza E: A csipdtdji torést elszenvedett betegekre vonatkozo

adatvaliditasi vizsgalat egy magyarorszagi korhdzban, Orv. Hetil. 2021, 18: 712-719 [15])

2 Egyezés kritériuma EuroHOPE-BRIDGE
Adatelem Adatelem forrasa adatokkal

Torzsszam Korlap fejléc kapcsold mezd

Beteg neme Kérlap fejléc pontos egyezés

Beteg életkora Koérhazi inf. adatbazis ¢életévben elfogadott +/-1 év
Fédiagnozis Korlap kdédolt mezé BNO-10 otkarakteres egyezése

osztalyos felvételi datum (év, ho, nap) pontos

Felvételi datum | Korlap fejléc .
egyezés

osztalyos elbocsatasi datum (év, hd, nap) pontos

Tavozasi datum | Korlap fejléc f
egyezés

epikrizisben szerepld informacioval valo egyezés, a

Tovabbi sors Epikrizis EuroHOPE-BRIDGE protokoll miatt a belsé
athelyezések nélkiil

Beteg Anamnézis, epikrizis,

tarsbetegségei kodolt diagnézis mezok 4. tabldzat, pontos egyezés

mitéti datum (év, ho, nap) pontos egyezés

Mitét datuma Kérlap kodolt mez8 kiilon jelolve: eltérés a kodolas és a dekurzus kozott

Miitét tipusa Korlap kdédolt mezé 4. tablazat, pontos egyezés

Az egyezésvizsgalat kézi modszerrel, az elbiralas binaris jel6léssel (igen/nem) tortént. A
kodolt vagy datum tipusu mezokben az 5. tdblazatban lathato feltételek mentén a pontos
egyezést fogadtuk el. Ez alol két adatmezd esetén tettiink kivételt. A beteg életkorara
vonatkozoan elfogadtunk +/- 1 év eltérést, ugyanis a korhazi informatikai rendszer és a
EuroHOPE-BRIDGE eltéré modszert alkalmaztak az életév megallapitasara. Tovabba az
egyezésvizsgalatban nem vettilk figyelembe az intézményi belsé athelyezéssel zaruld
osztalyos esetekre vonatkozoan a beteg tovabbi sorsat, mert a EuroHOPE-BRIDGE
adatbazis csak a korhazi eseményre vonatkozo tovabbi sorsot tartalmazza. Az egyezések

értékelése egyszerli 0sszevetéssel zajlott.
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3.2.3 A csipotaji toréseket koveté 90 napos halalozast és a miitétre keriilés idejét

befolyasolé tényezék tobbvaltozos elemzése 2005-15 kozott (2. szakasz)

Kutatasunk 2. szakaszaban végeztiik el a EuroHOPE-BRIDGE adatbézisra tAmaszkodo,
a csipOtaji toréseket kovetd 90 napon beliill bekovetkezé halalozast, valamint az
idoablakon (két napon) beliili mutétre keriilést befolydsold tényezdk tobbvaltozos
elemzését. A vizsgalat 2005. januar 1. és 2015. december 31. kozott csipdtaji torést
elszenvedett betegekre terjedt ki, a bevonasi kritériumokat a 3. tablazat tartalmazza. A

nemzetkdzi kutatds adatbazisabol az index eseményre vonatkozoan vizsgaltuk:
- abeteg nemét, korcsoportjat,
- azelsd ellatd intézmény tipusat (progresszivitasi szintjét),
- amtét tipusat.

A EuroHOPE-BRIDGE adatbazisbol ezen feliil tovabbi valtozokat hasznaltunk fel a 4.

tablazatban jelolt moédon:

a betegek kutatasi protokoll szerint meghatarozott tarsbetegségeit,

- az index eseményt megel6z6 365 napban koérhdzban toltott napok €s a jarobeteg
szakellatasban torténd megjelenések szamat,

- az index eseményt kovetd mozgasszervi rehabilitdcids osztalyra torténd felvételt
(,,R22” szakma- és osztalykodu ellatasi események),

- az index eseményt kovetden kialakult, a nemzetkdzi kutatasi protokollban

definialt szovédményeket az index felvételtdl szamitott 90 napos vizsgalati

1d6szakon beliil,

elhunyt beteg esetén a halalozas datumat.

A koérhazban toltott napok esetén nem vizsgaltuk, hogy ezek hany eseménybdl tevddnek
Ossze, illetve hogy mik voltak az apolast indoklo foédiagnozisok. Jarobeteg megjelenési
szam alatt azon napok szamat értjik, amikor a beteg a NEAK jarobeteg-forgalmi
adatbazisa szerint legaldbb egyszer jarobeteg szakellatast vett igénybe (tehat egy napon
tobb szakrendelés igénybevétele egy megjelenésnek szamit), az ellaitd szakmat nem
vizsgaltuk. A megjelenésekbe nem tartoznak bele a képalkotd vizsgalatok és a miivese

kezelések miatti igénybevételek.
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A tobbvaltozos elemzéseket megeldzden Kaplan-Meier analizis segitségével vizsgaltuk a
csipOtorést elszenvedett betegek korében az egyéves kovetési idon beliili talélési
aranyokat évenkénti bontasban. Ezt kovetden a vizsgalati populéciora vonatkoz6 leird
statisztikai elemzéseket végeztiink. Ezek eredményeit felhasznéltuk a hipotéziseink a
tobbvaltozos modellbe bevonandd valtozok meghatarozasahoz is. Vizsgaltuk a betegek
demografiai és betegallapot-jellemzdit, valamint az index események ellatasi jellemzdit

onmagukban és a 90 napos haldlozassal vald 6sszefiiggéseikben is.

Az index eseményre vonatkozoan rendelkezésiinkre allt a beteg lakohelyének NEAK felé
jelentett iranyitészama, amely alapjan szamitasba vettiink bizonyos szociookondmiai,
illetve az egészségligyi ellatorendszerre vonatkozo tertileti mutatokat. Ezeket a Kozponti
Statisztikai Hivatal (KSH) nyilvanosan elérheté adatbazisaibol valogattuk le a
rendelkezésre allas fliggvényében jarasi vagy megyei szintre aggregalva. Az index
eseményhez ezeket az irdnyitészam alapjan rendeltiik hozza. A KSH adatstruktiraja miatt

Budapestet egy jarasként kezeltiik. A felhasznalt mutatok a kovetkezok:

- Egy fore juto GDP: megyei szinten, minden vizsgalt évre (Egy fore juto brutto
hazai termék, ezer FY),

- Felsofoku végzettséggel rendelkezOk aranya: megyei szinten, minden vizsgalt
évre (Felsofoku oklevelet szerzettek a nappali képzésben a 22 évesek
szazalékaban),

- Frettségivel rendelkezék aranya: megyei szinten, minden vizsgalt évre
(Erettségizettek a nappali oktatdsban a 18 évesek szdzalékaban),

- Tizezer f6re juto korhazi 4gyak szdma: megyei szinten, minden vizsgalt évre,

- Tizezer fore jutd haziorvosok szama: jarasi szinten, minden vizsgalt évre,

- Ezer f6re jut6d nyugdijasok szama: jarasi szinten, minden vizsgalt évre,

- Ezer fére jutd szocidlis segélyben részesiilok szama: jarasi szinten, minden
vizsgalt évre,

- Ezer fore juto allaskeresOk szama: jarasi szinten, minden vizsgalt évre,

- Ezer f6re jut6 hazi apoltak szama: jarasi szinten, minden vizsgalt évre,

- Egyediilallok aranya az Osszes hdaztartas kozott: jardsi szinten, a 2011-es

népszamlalas adataibol.
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A jarasi szintli adatokat a beteg iranyitoszama alapjan az index események rekordjaihoz
kapcsoltuk az adatbazisban. Az iranyitoszam-jaras osszekapcsolast a Magyar Nemzeti
Bank nyilvanosan elérhetd adatbazisa alapjan végeztik el a 2015-0s
teleptilésszerkezetnek megfeleld beosztasban. A szocidlis segélyben részesiilok szamara
vonatkozoan 2005-ben még nem volt adatgytijtés, igy erre az évre a 2006-0s adatokat
hasznaltuk fel. A hazi apoltak szdmara vonatkozoan a 2009-es évben a balassagyarmati
jaras nem kozolt adatot, igy ezt a 2008. és 2010. évek atlagaval helyettessitettiik. Egyéb
adatkorrekcidra nem volt sziikség. A valtozok hatasainak pontosabb meghatarozasanak
érdekében a statisztikai elemzésekbe kategorikus valtozokként emeltiik be a felsorolt
szocioOkondmiai mutatokat. A valtozok szélséértékei kozotti kozelitdleg egyenld
nagysagu intervallumokba kategorizaltuk az értékeket, a valtozok értékeinek megoszlasat
figyelembe véve a GDP esetén 10, a tovabbi valtozok esetén 4-4 kategoriat hataroztunk
meg. Harom esetben (szocidlis segélyben részesiilok, allaskeresok és hazi apolasban
részesililok aranya) a valtozo eredeti értékeinek megoszlasi jellemz6i miatt a valtozok
tizes alapu logaritmusét szamitottuk és rendeltiik hozza az index eseményekhez, majd

ezekre végeztiik el a fent emlitett modon a kategorizalast.

Az elemzésekhez felhasznaltunk sajat szamitdssal meghatarozott tovabbi mutatdkat is,

amelyeket a EuroHOPE-BRIDGE adatbazis tartalma alapjan szamitottunk ki:

miitétig eltelt id6 (TTS): a miitét datumanak és az index felvétel datumanak

kiilonbsége (napok szama),

- rehabilitacidig eltelt id6: az R22 szakma- és osztalykodu osztalyos felvétel és az
index felvétel datumanak kiilonbsége (napok szama),

- halalozasig eltelt id6: a beteg haldlozasi datumanak és az index felvétel
datumanak kiilonbsége (napok szdma), 365 napos kovetési idovel,

- 90 napos halalozas: a halalozasig eltelt id6 alapjan szamitott binaris kimeneti

valtozo.

A szakirodalom megéllapitasainak, illetve a kvalitativ és a leird statisztikai elemzések
eredményeinek figyelembevételével tobbvaltozos logisztikus regresszids elemzés
segitségével vizsgaltuk a 90 napos haldlozast befolyasold tényezOk hatésait,
szignifikanciajat. Ezen vizsgalatunkban a binaris kimeneti valtoz6 az index felvételtdl

szdamitott 90 napon beliil bekovetkezo haldlozas. A valtozo értéke ,,tulélt” (0), ha 90 napon
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beliil nem hunyt el a beteg, és , meghalt” (1), ha a halalozasig eltelt id6 0-90 nap.
Magyarazé valtozokként modelliinkbe a betegre vonatkozé informéciok koziil bevontuk
a demografiai és betegallapot-jellemzoket és az aggregalt szociodkonomiai mutatokat. Az
ellatorendszerre vonatkozoan az index esemény fobb adatait, az index eseményt kovetéen
dokumentalt szovodményeket és mozgasszervi rehabilitacios osztalyra torténd felvételt
esetszinten, a haziorvosi és dgyszdmkapacitasokat pedig aggregalt valtozok bevondsaval
vizsgaltuk. A tobbvaltozos logisztikus regresszios elemzést lefuttattuk a teljes vizsgalati
adatbazison, valamint a valtozok kozotti 6sszefiiggések precizebb azonositasa érdekében

tobbféle modon bontott, de elegendden nagy esetszamu rész-adatbazison is:

- négy vizsgalati részidészakban: 2005-7, 2008-10, 2011-13, 2014-15 évekre, és

- a90 napon beliil rehabilitalt és nem rehabilitalt részpopulaciokra.

A tobbvaltozos logisztikus regresszios elemzést forward conditional modszerrel
végeztiik el, amely a modell lefuttatasa sordn a végsé eredménytablabol eltavolitja a nem
szignifikans hatast valtozokat. Az eredmények értelmezéséhez a logisztikus regresszio B
értékét (az Osszefliggés iranyat) és az esélyhanyadost vettiik figyelembe. A szignifikancia

szintjét 95%-ban hataroztuk meg.

A fentiekkel egyez6 moddon vizsgaltuk logisztikus regresszids elemzéssel az index
felvételtél szamitott két napon (idGablakon) beliill megtorténd mitétet befolyasolo
tényezoket is. Kimeneti valtozonk az index felvételtdl szamitott két napon beliil
megtortént (1) vagy késobb elvégzett (0) mitét volt. A valtozoé értéke 1 volt, ha a miitét a
felvétel napjan, masnapjan vagy az arra rakovetkez0 napon megtortént. A szigoriian
szamitott 48 orahoz képest megengeddbb iddablakot az indokolta, hogy az adminisztrativ
allomanyokban a datumok iddpont-adatai (6ra:perc) nem eléggé megbizhatoak. A
modellbe bevont valtozok a beteg neme, korcsoportja, a korabban emlitett betegallapot-
jellemzdk, a beteg lakcime szerinti megye, az elsé ellatd intézmény tipusa, az index

felvétel napja a hét napjai szerint, valamint a vizsgalati idészakok voltak.

A 90 napos halalozas teriileti (megyei szintl), rehabilitacios ellatds megtorténte szerinti
¢s iddbeli kiilonbségeit korcsoportra ¢s nemre manualisan, direkt médon standardizalt
mutatok (standardized death rate, SDR) segitségével is vizsgaltuk. A teriileti mutatok képi
megjelenitéséhez az ingyenesen elérheté QGIS térinformatikai szoftver 3.18.2 verziojat

alkalmaztuk.
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3.24 A csip6taji toréseket kovetd mozgasszervi rehabilitaciés ellatashoz valé

hozzaférés alakulasa (3. szakasz)

A diagnoziscsoport ellatdsdra vonatkozd ajanlasok fényében vizsgéltuk a toréseket
kovetd intézményi mozgasszervi rehabilitacios ellatas helyzetének alakulasat is [16]. A
csipdtaji toréshez kothetd fekvobeteg intézményi mozgasszervi rehabilitacios ellatast az
index esemeényt koveto 30 napon beliili ,,R22” szakma- és osztalykodu ellatasi
eseményként definialtuk. Ennek oka, hogy a fekvdbeteg intézményi rehabilitacios
ellatasok 4apolast indokld fédiagnodzisainak dokumentdldsa a vizsgalati idOszakban
meglehetdsen rendszertelen volt. A 3.1 kutatdsi szakaszunk 2005-15 kozott vizsgalta a
csip6taji torést elszenvedd €és 30 napot tuléld betegek korében a 30 napon beliili
fekvdbeteg intézményi rehabilitacios felvételi ardnyok iddbeli alakulasat és a felvételt
befolyasold tényezoket. A felvételi aranyok a hosszabb tavu trendjeinek azonositasa
érdekében a 2019-20-as éveket is vizsgaltuk (3.2 szakasz), a koztes idOszakra
vonatkozoan nem allt rendelkezésiinkre adat. A 2. szakasztol eltéré 30 napos vizsgalati
idot egyrészt a szakmai ajanlasokban [9, 10, 38-41] megfogalmazottak indokoltak,
masrészt az, hogy az index eseményt kdvetd 90 napon beliili — valdsziniileg a csip6taji

toréshez kothetd — rehabilitacios ellatasok 91,3%-a 30 napon beliil megvalosul (4. abra).
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4. dbra: A csipotdji torést koveto fekviobeteg intézmeényi rehabilitacios felvételek alakulasa 2005-15 kozott
(Forrds: Surjan C, Belicza E: A csipdtdji torést elszenvedett betegekre vonatkozé adatvaliditési vizsgdlat

egy magyarorszdgi kérhdzban, Orv. Hetil. 2021, 18: 712-719 [15])
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A fekvObeteg intézményi mozgasszervi rehabilitdcios ellatast befolydsold tényezdk
vizsgalatara a 3. tablazatban ismertetett feltételek mentén tobbvaltozds logisztikus
regresszios elemzést végeztiink. Ezt megel6zden leird statisztikai elemzéssel vizsgaltuk
a rehabilitacios ellatasok alakuldsat a bevont populécio €s az index esemény bizonyos
jellemzdinek fiiggvényében. A logisztikus regresszids elemzésben felhasznalt esetszinti
magyarazd valtozokat a 4. tablazat tartalmazza. Mivel az elézetes elemzéseink nem
jeleztek szignifikans hatést, ebbe a szakaszba nem vontuk be az index eseményt megel6z6
jarobeteg szakrendeldi megjelenésekre vonatkozo valtozot. Ezek mellett két aggregalt, az

egészseégiigyi ellatas hozzaférési jellemzait leird valtozot hasznaltunk fel:

- abeteg lakohelye szerinti jarasban hozzaférhetd rehabilitacios ellatast, amelyet az
intézmények hivatalos NEAK azonosit6 kodjai alapjan hatdroztunk meg az ellatas
idépontjanak figyelembevételével,

- a beteg lakohelye szerinti jarasban tizezer fére jutd hdziorvosok szamat a KSH

altal k6zolt 201 1-es népszamlaléasi adatok alapjan.

Tobbvaltozos logisztikus regresszids vizsgalatunk kimeneti valtozoja az index felvételt
koveto 30 napon beliil megkezdett rehabilitacios ellatas. A valtozé értéke ,,nem tortént
rehabilitacio” (0), ha az index felvételtdl szamitott 30 napon beliil a beteget nem vették
fel intézményi rehabilitacids ellatasba, €s ,,tortént rehabilitacio” (1), ha felvették. Az
elemzést ebben a kutatasi szakaszban is forward conditional modszerrel alkalmaztuk a 2.
szakaszhoz hasonloan, €s lefuttattuk a teljes vizsgalati idére, valamint az el6z6 fejezetben

ismertetett 4 vizsgalati idészakra is. A szignifikanciaszintet 95%-ban hataroztuk meg.

A rehabilitacios ellatas valtozasait kovetendd a 3.2. kutatasi szakaszban a 2019-2020-as
naptari évekre vonatkozodan leird statisztikai elemzéssel vizsgéltuk a csipdtdji torést
elszenvedd betegek korében az intézményi rehabiliticios felvételek aranyat. Ezen
vizsgalati szakaszban a kozvetleniil a NEAK-t61 kapott betegforgalmi adatokat haszaltuk.
A 3.1. szakasztol eltéréen nem allt moédunkban a tarsbetegségek, a korelozmény és a
szovodmények azonositasa, ezért nem tudtuk kizarni az ismételt és patologias toréseket
sem. Nem allt rendelkezésiinkre a koérhazi tdvozast kdvetden bekovetkezett haldlozasi
adat sem, igy csak az index eseményhez kapcsolhatd, intézményben, 30 napon beliil
elhunytakat tudtuk kizarni. Ezen kiilonbségek miatt a 3.1 és 3.2 kutatasi szakasz vizsgalati

populécidja valamelyest eltér.
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3.2.5 A csipotaji toréseket koveto halalozas alakulasanak ujabb trendjei 2010-2021
kozott (4. szakasz)

A csipOtaji torések ellatasanak és a torést kdvetd halalozasnak hosszabb tavh valtozasait
azonositando vizsgaltuk a 2010. januar 1. és 2021. szeptember 30. k6zotti idészakban
regisztralt eseteket is, a NEAK-t6l kapott adatok felhasznalasaval. Ebben a szakaszban
nem allt rendelkezésiinkre a EuroHOPE-BRIDGE adatbézis kialakitasahoz sziikséges
fiiggvények alkalmazésa (pl. a korelézményre és az index eseményt kovetd ellatdsokra
vonatkoz6 informaciok). Ezért ennek az adatbazisnak a bevalogatasi és kizarasi
kritériumai kis mértékben eltérnek a nemzetko6zi kutatasétol (3. tablazat). Vizsgalatunk 4.
szakaszaba azokat az 50. éviiket betoltott, csipdtaji torést elszenvedett magyar
allampolgarokat vontuk be, akik a torést ellaitandé miitéten estek at. Kizartuk a
vizsgalatunkbol az adott naptari éven beliili ismételt toréseket. A korelézmény ismerete
hijan nem zartuk ki a patologias toréseket és a naptari éven kiviil ismétlodo toréseket sem.
Ezért az 1-3.1 szakaszokban felhasznalt EuroHOPE-BRIDGE adatbazis és a 4.
szakaszban alkalmazott adatbazis tartalma és esetszama kozott eltérés figyelheté meg az
azonos naptari években. A korabban emlitetteknek megfelelden eltérd az €letkorszamitas
modszere is: ezt a 4. kutatasi szakaszban az index felvétel éve és a sziiletési év
kiilonbségeként hatdroztuk meg. Ehhez az dllomanyhoz a korhazon kiviil bekdvetkezett
haldlozas datuma is rendelkezésiinkre allt. Ezen kutatasi szakaszunkban leir6 statisztikai
elemzések segitségével vizsgaltuk a csipdtdji torést kovetd 90 napos haldlozas alakulasat
az ismert beteg- ¢és ellatasi jellemzok fiiggvényében. Rendelkezésiinkre alltak az index

felvételhez tartozo els6 osztalyos ellatasi esemény fobb adatai:

- beteg neme, ¢életkora,

- az ellatd intézmény tipusa,
- miutét tipusa,

- mftét idépontja,

- abeteg index eseményt kovetd tovabbi sorsa.

A leir6 statisztikai elemzések mellett a csipdtaji toréseket kovetd haldlozas tertileti

jellemzdit az ellatd intézmény elhelyezkedése szerint vizsgaltuk.

A haldlozas alakulasat 365 napos kovetési idovel a 2010-2019-es naptari évekre

vonatkozo6an Kaplan-Meier analizis segitségével vizsgaltuk. A 90 napos haldlozas idébeli
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valtozasait a 2. kutatasi szakaszban bemutatott modszerrel egyezden korcsoportra és
nemre direkt moédon standardizalt mutatokkal vizsgaltuk. A teriileti kiilonbségeket a
koronavirus vilagjarvany hatasat kiemelve két idészakra, 2018-19-re és 2020-21-re, de az
50-59 éves korcsoport alacsony esetszamai miatt csak a 60 éven feliiliekre vonatkozoan
néztiikk, és a korcsoportokat a standardizalas soran Osszevontuk (60-79 és 80+
¢letkorokra). Az eredmények képi megjelenitése is a 2. kutatasi szakaszban ismertetekkel

egyezd modon tortént.
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4 Eredmények

4.1 A kvalitativ kutatas eredményei

A csip6taji toréseket elszenvedd betegek ellatasi folyamataira vonatkozé interjukat 11
fovel végeztiik el, dsszesen 12 interjut készitettiink. Az anonimizalt, az alanyok altal
emlitett befolyasold tényezoket részletesen, emlitésszammal egyiitt tartalmazé tablazat a
3. fuiggelékben talalhat6. Az alabbiakban a fébb gondolatokat emeljiik ki. A kutatasi
modszerbdl fakado esetleges torzitdsok miatt a szabalyozok és ellatdsi folyamatok

ismertetése sordn az elhangzottak kiilonbségeire helyezziik a hangsulyt.

A halalozassal potencialisan 6sszefiiggésben 1€vo tényezok kozott emlitették alanyaink a
szabalyozok (pl. intézményi protokollok) meglétét/hianyat ¢és azok betartdsanak
gyakorlatat. Tovabba a felvételt kovetd mihamarabbi miitétet, a rovidebb miitéti 1d6t, a
mitét alatti vérveszteséget, az anesztézia tipusat, a korai mobilizaciét (feliiltetést,
felallitast) is. Interjualanyaink észrevételei szerint Gsszefiiggés mutatkozik a halalozas és
a beteg aktiv ellatast kovetd tovabbi sorsa kozott is. Nagyobb halalozasi valoszintiséget
emlitettek a kronikus osztalyra keriild betegek esetén, mint akdr az intézményi
rehabilitaciora, akar otthonukba tavozott betegekre vonatkozéan. Abban minden
alanyunk egyetértett, hogy a tovabbutalas helyét els6sorban a beteg allapota hatarozza
meg (kronikus osztalyra a jelentdsen megvaltozott allapoti betegeket bocsatjak). A
halalozassal 0Osszefiiggésben 1évd betegallapot-jellemzdk koziil alanyaink a beteg
altaldnos allapotat emelték ki. Allitasaik szerint a sériilést megelzéen fennalld krénikus
apolasi igény, a magasabb ASA score értékek, a mitétet kontraindikaldé polimorbid
allapot, az alapbetegségek magasabb szama és az ellatas soran kialakuld szeptikus
szovédmények mind magasabb haldlozasi kockazattal jarnak egyiitt. A beteg
szocioOkondmiai ¢és motivacios jellemzo6i koziil a haldlozassal Osszefliggésben a
gyogyulasi szandékot emlitették, ami szerint a talélés részben ,,fejben ddl el”, illetve
ezzel Osszefiiggésben a csaldddal valo kapcsolatnak tulajdonitottak jelentdséget: egyediil
¢l6 betegek esetén magasabbra, az apolasba bevonhatd csaladtaggal egyiitt €16 beteg

esetén alacsonyabbra becsiilték a haldlozas valoszintiségét.

Mivel interjuink fokuszaban az ellatasi gyakorlat 4llt, a betegutat és a gyogyulés

sebességét, eredményességét befolydsold tényezdkrdl minden alanyunk részletesebben
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besz¢lt, mint a haldlozas altaluk érzékelt okair6l. Egy résziik emlitette a sajat
intézményében érvényben 1évd protokollokat, mint az ellatas folyamatat befolydsolo
szabalyozoét, és Ok azt is allitottak, hogy ezen elbirasok kovetése ,, elvart”. Koziilik egy
f6 emlitett olyan protokollt, amely tobb szakma (orvos, &pold, gydgytornasz és dietetikus)
egyiittmiikodését szabalyozza. Egy tovabbi f6 emlitette, hogy a kiilfoldrdl hazatérd
orvosok tapasztalatait intézményiik adaptalja a helyi protokollokba. Az alapellatasban,
tehat egyediil dolgozo6 interjualanyaink helyi szintli protokollokat nem, de szakmajuk
hazai és nemzetkozi ajanlésait emlitették, mint az ellatasi gyakorlatukat befolyasold
szabalyozokat. Két alanyunk kiemelte a személyes tapasztalat ellatasi folyamatot
befolyasold szerepét, egyikiik kifejezetten a szabalyok f61¢ helyezve azt (,, a szabdly azért
van, hogy dthagjuk’). Az interjualanyok tapasztalata az érvényben 1év6 szabalyozokrol

¢és azok kovetésének elvart szintjérol eltérd.

Az ellatasi folyamatokhoz kothetd jellemzdk koziil a csipdtdji torésekre vonatkozo
diagnosztikai gyakorlat leirdsaban az aktiv ellatdsban résztvevo alanyaink egyetértettek:
mindegyikiik allitdsa szerint a képalkot6 diagnosztika eredménye hatarozza meg a
csipOtaji torést ellatd miitét tipusat. A korhazi felvétel gyakorlatdban kisebb eltérések
latszanak, de interjualanyaink Szerint a csip6taji torések magas prioritasu mutétek, tehat
tigyeleti id6ben és hétvégén is sor keriilhet rajuk. Ennek ellenére az intézményi felvétel
és mitét kozotti 1dot nyujthatja, ha van masik, magasabb prioritast miitét, vagy ha az
aktiv ellatas kapacitasai hianyosak (nincs anesztezioldgus, eszkdz, implantatum vagy
szabad agy). Interjhalanyaink fele, 6 f6 emlitette, hogy a miitét (beiiltetett eszkdz vagy
protézis) tipusa befolydsolja a felépiilést, a mobilizalhatosagot (feliiltetés, felallitas
legkorabbi idépontjat), a sériilt végtag terhelhetdségét, a rehabilitacids sziikségletet, de
akar a reoperacio valosziniiségét is (pl. combfejelhalas vagy kimozduld eszkoz miatt). A
miitét tovabbi jellemz6i (id6tartam, bemetszés mérete, esetleges hibak) 7 {6 allitasa
szerint befolyasoljak a felépiilés iitemét. Intézmények kozotti eltérés latszik a
posztoperativ ellatds szervezésében: nem minden aktiv elldtdsban dolgoz6 alanyunk
emlitette, hogy van az intézményben posztoperativ 6rzd, €és egy {6 emlitette, hogy ugyan
van, de nem folyamatos a nyitva tartasa. A posztoperativ szakaszban a beteg gyorsabb
felépiilését tamogatja, ha a gyogytornaszi jelenlét erds (1 f6 emlitette), ha az 4gyszomszéd
beteg motivaltabb (1 f06), vagy ha a szakmdk (orvos, apold, gyogytornasz) kozott

szorosabb az egyiittmiikodés (4 £6). Tobben emlitették az orvosok attitiidjének és az ellato
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személyzet tagjai kozotti és a beteggel fennallo kapcsolatoknak a szerepét, ezek mind
befolyasolhatjdk a betegutat. Az intézményi rehabilitacids felvétel folyamatat és
megtorténtét befolydsold ellatdsi jellemzok koziil kiemelendd, hogy a foldrajzi
elhelyezkedés befolyasolja a rehabilitacios konzilium megvalositasat. Ha az aktiv ellato
¢s a rehabilitacios intézmény nem egy telepiilésen helyezkednek el, akkor a rehabilitacios
konziliumot az aktiv ellatast végz6 intézmény orvosai végzik el. A beteg aktiv ellatast
kovetd sorsat befolyasolja tovabba a rendelkezésre alld rehabilitacios (8 f6 emlitette), az
otthondpolasi (4 f6) és szocidlis ellatasi kapacitas is (2 f6). A felépiilés sebességét,
eredményét befolyasolja, hogy a beteg tud-e az otthonaban gyogyulni (3 f6 emlitett jobb
eredményeket), hogy sziikséges-e kronikus ellatas (1 {6, rosszabb eredményt emlitett),
vagy, hogy milyen az alapellatasban az orvos-beteg kapcsolat (3 f6). Utdbbi tényez6 a
fekvObeteg intézményi rehabilitacid igénybevételi hajlanddsagat is befolyasolhatja, ha az
orvos pl. ra tudja beszélni a beteget. Eltérés mutatkozott az otthoni vagy intézményi
rehabilitdcid megitélésében, 2 {6, a fentiekkel ellentétben kedvezObb eredményeket
emlitett a fekvobeteg intézményben rehabilitalt betegek javara az otthonukban apoltakkal
szemben. Egy f0 emlitette a mar jaroképes betegek esetén a gyogyfiirdd ellatas
igénybevételének kedvez6 hatasat. Minden alanyunk emlitette, hogy foglalkoznak a
betegek segédeszkoz-hasznalatra vald felkészitésével. Allitisaik szerint megtanitjak
nekik, hogy mit és hogyan csinalhatnak (végtagterhelés, mozgasok, stb.), de a
betegoktatasrol alkotott vélemények eltéréek voltak. A fekvobeteg intézményi alanyok
egyontetiien allitottdk, hogy a betegek megkapjdk a sziikséges segédeszkozokre
vonatkozo receptet. Az alapellatasban dolgozo alanyaink koziil ketten emlitették, hogy a
haziorvos segitséget nyujthat a rossz anyagi koriilmények kozott €16 betegeknek az
eszkoz beszerzésében (pl. korzetbol kdlesonkérhetnek). Minden alanyunk szerint fontos
a személyes kapcsolatok betegut-formalo hatasa. A fekvdébeteg intézményi alanyaink és
alapellatasban dolgozé orvos alanyaink mind emlitették a személyes ,,intézkedés” (pl.

telefonos kapcsolatfelvétel intézmények/ellatasi szintek kdzott) jelentoségét.

Interjualanyaink egyetértettek abban is, hogy a beteg altalanos allapota kulcsfontossagt
a csip6torés ellatasdnak minden szakaszaban. Kiilonb6z6 megfogalmazasokban, de 9
emlités vonatkozott erre az allitasra. A betegutat és felépiilést befolyasold tényezok koziil
kiemelend6é, hogy a beteg altal szedett gyogyszerek, felborult vércukorszint vagy

kardioldgiai problémak befolyasolhatjdk a felvételtdl mitétig eltelt id6t (pl.
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véralvadasgatld miatti késlekedés). Tobb alanyunk emlitette tovabba, hogy a normal
testsuly, a gyors mobilizalhatdsag és a jo altalanos allapot akéar indokolatlanna is teheti az
intézményi keretek kozotti rehabilitaciot (kiilonb6zé megfogalmazasokban Osszesen 13
emlités). Az életkort, a sériilés el6tti aktivitasi szintet, az Onellatasi képességet minden
alanyunk emlitette, mint a betegutat, gyogyulast és a kezelési célkitlizéseket befolyasold
jellemz6t (pl. ha a beteg a sériilést megeldzden is mar csak a lakasaban jart egyediil, akkor
a rehabilitacid célja is csak ez lesz). Kritikus tényezoként emlitették Osszesen 6
alkalommal az egylittmiikodési szandek és képesség befolyasolod szerepét (pl. demencia,

mint a rehabilitalhatosagot, gyogyulast hatraltatod tényezo).

A betegallapothoz hasonléan a szociodkondomiai és motivacios jellemzokkel
kapcsolatban is egyetértés mutatkozott interjualanyaink kozott. Mindegyikiik emlitette a
rossz szocialis koriilmények kozott vagy egyediil €16 betegek kedvezdtlenebb gydgyulasi
esélyeit. Ha az egyediil €16 beteg nem 6nellato, el6fordulhat az aktiv osztalyos ellatasi id6
megnovekedése is. 5 f6 emlitette a lakaskoriilményeket, mint az ellatasi tevékenységet
befolyésold tényezot (pl. nem adhato jarokeret annak a betegnek, akinek lépcsén kell
jarnia a lakasaig, vagy ha lakasa fiird6szobajaba nem fér be a keret). A beteg sajat
motivacioja, személyes igényei, az orvosai vagy az ellatorendszer fele iranyuld bizalma,
de az ellatérendszerrdl alkotott ismeretei is befolyasolhatjak, hogy milyen ellatasi format
szeretne/hajlandd igénybe venni (Osszesen 11 emlités). A magasabb bizalom- és
ismeretszint magasabb egylittmiikodéssel és részvételi hajlandosaggal jar egyiitt, akar a

fekvdbeteg, akar az otthoni rehabilitacids ellatasrol van szo.
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4.2 Kvantitativ kutatasok eredményei

4.2.1 Adatok validitasanak vizsgalata (1. szakasz)

Adatvaliditasi vizsgalatunk a 2015-0s naptari évre vonatkozdan vizsgéalta a EuroHOPE-
BRIDGE kutatds adatbazisdnak és egy magyarorszagi intézmény korlapjainak
Osszevetésével a nemzetkozi kutatasban felhasznalt adatok mindségét [15]. A vizsgalat
soran a bevont intézményre reprezentativ mintavalasztassal 341 korlapot valogattunk le.
Ebol 65-6t a kizarasi kritériumok miatt, tovabbi 17-et pedig azért ejtettiink ki a
vizsgalatbol, mert ezek (kiilfoldi allampolgéarsag, intézményi atvétel vagy 365 napon
beliili korabbi csipdtaji torés miatt) nem szerepeltek a EuroHOPE-BRIDGE adatbazisban
(3. tablazat és 3. abra), igy Osszesen 259 rekordot elemeztiink. Mindegyik esetben
egyezést talaltunk a korlapon a kodolt és a szovegesen leirt apolast indokld fédiagndzis
kozott, és ezek egyeztek a EuroHOPE-BRIDGE adatbazisban rogzitett adatokkal is. Az
egyéb szam, datum ¢€s alfanumerikus kod (pl. elvégzett beavatkozas kddja) tipusi mezok
esetében minimalis szdmu eltérést talaltunk. A beteg neme, életkora és az osztalyrol
torténd tadvozas datuma esetén nem taldltunk eltérést, az osztdlyos felvétel datuma 1
(0,4%) esetben tért el a két adatbazis kozott. A mas intézménybe torténd athelyezéseket
figyelmen kiviil hagyva 10 (3,9%) eltérést észleltiink a beteg tovabbi sorsa esetén. Ebbdl
4 korlapon szocialis otthon, 4 masik esetben ,mas intézménybe torténd athelyezés”
szerepelt a tavozas helyeként, a EuroHOPE-BRIDGE adatbéazisban pedig a beteg otthona.
A korlap szoveges informacidit attekintve tobbszor tapasztaltuk, hogy a szocialis
otthonba tavozo betegek esetében rendszertelen a tovabbi sors kodolasa. Noha a NEAK
adatlap lehet6vé teszi a szocialis otthonba vald tavozas kiilon jel61ését, gyakori a korlapon
beliili eltérés: mig az epikrizis szovege szerint a beteg szocialis otthonban lakott és oda is

tavozott, addig a kodolt informacio szerint a beteget otthonaba bocsatottak.

A mitéti datumok Osszevetése soran 6 db (2,3%) eltérést figyeltiink meg, ebbdl 2 haladta
meg az egy napnyi eltérést. A kettobol egy esetben feladott miitéti kisérlet magyardzza az
eltérést, az ismételt miitétet véve szamitasba a két adatbazis tartalma egyezik. A tobbi
eltérésre a korlapelemzés nem adott pontos magyarazatot. A miitétek tipusait az OENO
kodok segitségével egyeztettiik, ennek eredményei a 6. tablazatban lathatok. Csak

minimalis eltéréseket tapasztaltunk, amelyek kozil a vel6lrszegezés esetén
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megfigyelhetd 1 kiilonbség oka az, hogy ez egy ismételt miitét volt. Ugyanezen beteg elsd

mitétjére vonatkozéan megegyezik a két adatbazis tartalma.

A tarsbetegségekre €s a szovOdményekre vonatkozo egyezésvizsgalat eredménye valtozo.
Igen magas aranyu eltérések tapasztalhatok a magas vérnyomas, diabetes és a sziv-ér-
rendszeri betegségek jeldlésében. Valamelyest alacsonyabb aranyuak az eltérések a tobbi
tarsbetegség esetén, de a szam, datum vagy alfanumerikus kod tipust mezdékre vonatkozo
eredményekhez képest lényegesen magasabbak. Nagyaranyt eltérések figyelhetok meg a

szovédmények esetén (7. tablazat).

6. tablazat: A csipotaji torést elszenvedett betegek kérében elvégzett adatvaliditasi vizsgalat

miitéttipusokra vonatkozé eredményei (Forrds: Surjan C, Belicza E: A csipétaji torést elszenvedett

betegekre vonatkozé adatvaliditasi vizsgadlat egy magyarorszagi korhdzban, Orv. Hetil. 2021, 18: 712-

719 [15])
OENO kédok és elemzett esetszamok
Miitét tipusa OENO koédok | Esetszam Esetszam Csak az Csak az
besorolasa a EuroHOPE- | intézményi | EuroHOPE- | intézményi
EuroHOPE- BRIDGE adatbazis BRIDGE adatbazisban
BRIDGE adatbazisban | szerepld
projektben szerepld esetszam
esetszam
Hemiarthroplasztika* = 58169 24 22 2
Teljes csipéprotézis* | 58151, 5815E, | 12 9 4 1
58150
Combnyak- 57903, 57904, | 63 61 2 0
csavarozas, 5790F, 57924
csavarozas**
DHS szintézis 57908, 5792R | 10 10 0 0
Gamma szegezés 83624 141 141 0 0
Veloéiirszegezés 83626, 8362C, 1 0 1 0
83620, 5790A
* az intézményi adatok rogzitésekor a cementes és nem cementes eljarasokat 6sszevontuk
** 2 EuroHOPE-BRIDGE kutatas modszertana miatt 6sszevont miitéti kategoriak
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7. tablazat: A csipdtaji torést elszenvedett betegek korében elvégzett adatvaliditdasi vizsgdlat tarsbetegségekre és szovédményekre vonatkozo eredményei (Forrds:

Surjan C, Belicza E: A csip6tdji torést elszenvedett betegekre vonatkozé adatvaliditasi vizsgdlat egy magyarorszdgi kérhdzban, Orv. Hetil. 2021, 18: 712-719 [15])

EuroHOPE- Csak a A két allomany

goorhazt o Csakakorhazi - TppipGE EUroHOPE-  kizitti eltérések o Mnaket
AGAIDALISHE AGAIDALISHA adatbazisban BRIDGE szama alfomanyba

) @) 3) adatbazisban (4)  (5)= (2) + (4) (egyezés)

Diagnoézisok eléfordulasa

Magas vérnyomas 147 103 59 15 118 44
Koszoruér betegség 53 39 29 15 54 14
Pitvarfibrillacio 14 6 17 9 15 8
Szivelégtelenség 13 8 21 16 24 5
Diabetes 48 31 21 4 35 17
% | Atherosclerosis 18 16 29 27 43 2
g Daganatos megbetegedés 26 23 6 3 26 3
£ | COPD ésasztma 11 8 9 6 14 3
@ Demencia 34 22 23 11 33 12
& Depresszié 7 7 5 5 12 0
Parkinson kor 3 3 0 0 3 0
Mentalis betegségek 18 18 4 4 22 0
Veseelégtelenség 9 6 9 6 12 3
Alkoholbetegség 2 0 6 4 4 2
Stroke 19 16 14 11 27 3
Tiid6embolia 1 0 1 0 0 1
2« Akut myocardialis infarktus 3 1 4 2 3 2
% Phlebitis és thrombophlebitis 1 0 1 0 0 1
‘€ Pneumonia 5 4 2 1 5 1
2 Ortopédiai protézisekhez, 0 0 0 0 0 0
2 implantatumokhoz kot6do fertdzés
@ Hugyuti fertdzés 14 12 2 0 12 2
Szovédmények egyiitt 24 17 10 3 20 7
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4.2.2 A csipotaji toréseket koveté 90 napos halalozast és a miitétre keriilés idejét

befolyasolé tényezék tobbvaltozos elemzése 2005-15 kozott (2. szakasz)

Kutatdsunkban 2005. januar 1. és 2015. december 31. kozott 144.141, a bevondsi és
kizarasi kritériumoknak (3. tablazat) megfeleld esetet azonositottunk. A rendelkezésiinkre
bocsatott, tisztitott EUrOHOPE-BRIDGE adatbazis 156.623 rekordjabol 12.482 esetet
zartunk ki, ebbdl 3 eset hidnyzo iranyitdszam miatt, a fennmarad6 eseteket pedig azért,
mert nem estek at mitéten. A bevont esetekbdl 41.411 (28,7%) férfi, 102.730 (71,3%)
né. Amennyiben a bevonasi kritériumoknak megfelelé, de tobb mint egy év utan
1smétl6do torésrdl van szo, a sériilt személy két esetként jelenik meg az adatbazisban. A
vizsgalati populacio 79,2%-a, 114.135 f6& 70 éves vagy annal idésebb. A nobetegek
korében magasabb az idésebb (70 feletti) korcsoportok aranya (5. abra). A vizsgalt évek
alatt a populéci6 atlagéletkora 77-r61 78-ra emelkedik, a legfiatalabb korcsoport aranya

csokken, a legidosebbé emelkedik.

A vizsgéalatban résztvevd betegek 66,4%-4nal nem dokumentaltak semmilyen
tarsbetegséget, 19,1%-uknak viszont legalabb két tarsbetegsége ismert. A leggyakrabban
dokumentalt a magas vérnyomas (35.753 f6, 24,8%). Magasabb esetszamban
dokumentélt a koszoruér betegség (20.592 16, 14,3%) és az atherosclerosis (17.851 10,
12,4%) is. Az index eseményt megeldzé 365 napon 90.322 (62,7%) beteget nem apoltak
fekvObeteg ellatasi intézményben, 13.752 (9,5%) beteg 1-7 napot, 14.556 (10,1%) 8-15
napot és 25.511 (17,7%) beteg pedig legalabb 16 napot toltott korhazban. Az index
eseményt megeldz6 365 napon 24.777 £6 (17,2%) nem jelent meg jardbeteg ellatasban,
60.202 6 (41,8%) 1-10 napon, 26.516 {6 (18,4%) 11-20 napon, 32.646 {6 (22,6%)
legalabb 21 napon jelent meg. A 2. szakasz vizsgalataiba bevont valtozok esetszamait

részletesen a 4. fiiggelékben kozoljiik.

A 144,141 eset 5,7%-at (8281 esetet) lattak el egyetemi, 19,2%-4at (27.614) fovarosi vagy
orszagos intézményben, 38,9%-ot (56.065) megyei és 36,2%-ot (52.181) egyéb tipusu
intézményben (4. fiiggelék). Az index eseményt kovetden szovodményt a betegek 16,3%-
anal, 23.510 esetben allapitottak meg, ebbdl 19.812 esetben egy, a fennmaradé esetekben
kettd6 vagy tobb szovédményt dokumentaltak. A legmagasabb esetszamban, 15.632
esetben pneumoniat dokumentaltak, mitéti fertézést (BNO: T84.7) 155 esetben (4.

fliggelék). A szovoddmények eléforduldsa a vizsgalt években kozel egyenletes.
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

férfi no
mo0+ 219 225 183 170 186 198 241 249 269 264 302 916 833 795 739 817 981 1003 1127 1257 1303 1295
%80-89 929 939 974 996 1108 1163 1182 1163 1206 1208 1174 3453 3715 3833 3975 4310 4363 4523 4504 4469 4629 4442
m70-79 1180 1086 1009 1058 1107 1030 1043 1079 1064 1138 997 2812 2771 2670 2728 2822 2819 2774 2831 2815 2748 2724
60-69 748 738 782 714 811 853 864 823 908 911 889 949 915 873 934 994 944 905 1014 1115 1081 1000
m50-59 584 619 577 586 634 577 526 510 536 447 435 384 458 399 370 421 386 388 336 371 375 322

A vizsgalatba bevont betegek esetszamai nemenként, korcsoportonként a vizsgalt években

5. dbra: A csipotdji torest koveto 90 napos haldlozast befolydsolo tényezok vizsgalataba bevont populdcio létszama, korcsoportos megoszldsa nemenként, évenként
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Osszesen 59.277 (41,1%) combnyak-, 75.654 (52,5%) pertrochanter és 9210 (6,4%)
subtrochanter torés fOdiagnozisi esetet vizsgaltunk. A torések ellatdsa torténhetett
protézisbeiiltetéssel, csontegyesitd miitéttel, intra- vagy extramedulléris rogzitéssel, vagy
egyéb kiilon nem részletezett technologiaval. Ezek torésenkénti megoszlasat a 6. abra
mutatja. A mitétek 50,9%-a (73.312 eset) az index felvétel napjan megtortént, tovabbi
28,6% (41.198 eset) az index felvétel masnapjan, és Osszesen a beavatkozas 87,5%-a
(126.146 eset) zajlott le idéablakon beliil, aranyuk a vizsgalt években 1ényegi valtozast

nem mutat (7. abra)

140000 OO
120000
%\ 100000
~ 80000
£ 60000
% 40000
2 20000
0 0 I —— I—
S7200 S7210 S7220 Osszesen
H Egyéb 756 577 66 1399
1 Extramedullaris rogzités 2036 4874 257 7167
B [ntramedullaris rogzités 3141 69145 8776 81062
Osteosynthesis 41233 776 78 42087
H Protézisbeiiltetés 12111 282 33 12426

Apolast indokl6 fodiagnozis (BNO)

6. dbra: A csipdtdji torést ellaté miitétek toréstipusonkénti megoszldasa (2005-15)
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1. abra: A csipotaji torest elszenvedett betegek korében a miitétig eltelt ido (TTS) megoszlasa 2005-15

kozott
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A 2 napon beliil megtorténé mitéteket befolyasold tényezoket kiilon is vizsgaltuk a fent
ismertetett leird elemzések mellett. A logisztikus regresszios elemzéshez a 2. kutatési
szakasz adatbazisat hasznaltuk fel. Eredményeink szerint (8. tablazat) tobb beteg- és
ellatasi jellemzo is szignifikdns mértékben fiigg 6ssze a mutétig eltelt idovel. A 80 év
feletti betegeket szignifikansan nagyobb valosziniiséggel miitotték a kétnapos idéablakon
beliil. Az egyetemi intézményekben kisebb volt a két napon beliili matét valoszintisége,
mint a tobbi intézménytipusban, a legkedvezObb eredményeket az orszagos/fovarosi
hataskorli intézmények mutattdk. A beteg lakcime szerinti megye is szignifikdns
szereppel bir. A legjobb miitéti idére vonatkozd eredmény Borsod-Abauj-Zemplén, a
leggyengébb Nograd megyében figyelhetd meg. A pénteki napon tortént felvételek esetén
szamottevéen kisebb volt az idéablakon beliili miitét valdszinlisége. A tobbi nap esetében
a szignifikancia valtozo, az esélyhanyados kicsi. A vizsgalati idészakok eldrehaladtaval
novekedett az iddéablakon beliili miitétek valoszinlisége. A betegallapot-valtozok koziil
szignifikansan alacsonyabb idéablakon beliili miitéti valosziniiséggel jart egyiitt az ismert
akut myocardialis infarktus, koszoraér betegség, pitvarfibrillacio és az index felvételt
megeldzden gyakoribb jarobeteg-megjelenés. Szignifikdnsan magasabb az idéablakon
beliili miitét valosziniisége ismert atherosclerosis, daganatos betegség, demencia vagy
mentalis betegség esetén. A modellbe bevont valtozok esélyhanyadosai altaldban nem
volt magasak. A logisztikus regressziés modell Nagelkerke R? mutatdja gyenge, 0,082,
azonban a modell arra alkalmas, hogy a miitéti késlekedéshez vezetd ellatérendszerhez

kapcsolodo fobb tényezdket azonositani tudjuk.
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8. tablazat: A csipdtdji torést elszenvedett betegek korében az idéablakon beliil miitétre keriilést

befolydsolo tényezdk logisztikus regresszios vizsgalatinak eredményei

Az idéablakon beliili miitétre Kkeriilést befolyasolo tényezék

Valtozo Valtozo értéke B* Esélyhanyados
Nagelkere R? 0,082
Vizsgalati idészak = 2005-07 referencia érték
2008-10 0,205 1,228**
2011-13 0,346 1,414**
2014-15 0,294 1,342%*
Demograifiai és betegallapot valtozok
Beteg neme né
Korcsoport 50-59 referencia érték
60-69 -0,080 0,924*
70-79 -0,037 0,964
80-89 0,030 1,030
90+ 0,275 1,317
Megel6z6 korhazi | nincs referencia érték
apolas 1-7 nap
8-15 nap
16+ nap
Megel6z6 nincs referencia érték
jarébeteg ellatas 1-10 nap -0,192 0,826%*
11-20 nap -0,439 0,644**
21+ nap -0,642 0,526**
Tarsbetegségek Atherosclerosis 0,084 1,088**
Diabetes
Szivelégtelenség
Pitvarfibrillacio -0,549 0,578**
Koszoruér betegség -0,090 0,914**
Magas vérnyomas
Akut myocardialis infarktus | -0,302 0,740**
Daganatos betegségek 0,170 1,185**
COPD, asztma
Stroke
Alkoholbetegség
Veseelégtelenség
Mentalis betegségek 0,207 1,230**
Demencia 0,223 1,250**
Depresszio
Parkinson kor
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Az idéablakon beliili miitétre keriilést befolyasolo tényezok

Valtozé értéke

B* Esélyhanyados

Beteg szociookonémiai hatterére vonatkozo valtozok

referencia érték
0,611**
0,487**
1,161*
0,403**
0,233**
0,896
0,820**
0,861*
0,411**
0,329**
0,930
0,148**
0,431**
0,433**
0,961
0,267**
1,05
0,467**
0,781

referencia érték
1,770**
1,124*
1,630**

referencia érték
0,927*
0,901**
1,019
0,817**
0,536**

Megye Bacs-Kiskun
Baranya -0,493
Békés -0,720
Borsod-Abauj-Zemplén 0,150
Budapest -0,910
Csongrad-Csanad -1,458
Fejér -0,110
Gyér-Moson-Sopron -0,199
Hajda-Bihar -0,150
Heves -0,889
Jasz-Nagykun-Szolnok -1,113
Komarom-Esztergom -0,073
Nograd -1,908
Pest -0,842
Somogy -0,837
Szabolcs-Szatmar-Bereg -0,039
Tolna -1,319
Vas 0,048
Veszprém -0,762
Zala -0,247

Ellatorendszer, ellitasi folyamat viltozéi

Elsé ellato egyetemi

intézmény orszagos/févarosi 0,571
megyei 0,117
egyéb 0,489

Az index felvétel vasarnap

napja a héten hétfs 0,076
kedd -0,104
szerda 0,019
csiitortok -0,202
péntek -0,623
szombat -0,179

0,836**

+: A logisztikus regresszios elemzés forward stepwise médszere a nem szignifikans hatasu
valtozokat kiejti a modellbdl, nem allapit meg hozzajuk B értéket és esélyhanyadost. Ezen
valtozok esetén a B érték és esélyhanyados oszlopok mezéit iiresen hagytuk.

*: p<0,05
**: p<0,01
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Az egyéves kovetést lehetévé tévd 2005-14-es évekre vonatkozo egyéves tulélés
alakulasat Kaplan-Meier gorbén (5. fiiggelék) vizsgalva nem tapasztaltunk lényeges
kiilonbségeket a vizsgalt évek kozott. Az egyéves haldlozas minden vizsgalt évben 31,5-
35% kozott alakult. A Kaplan-Meier analizisbdl kihagytuk a 365 napos kovetést lehetdvé
nem tévo 2015-0s évet, haldlozasi adataink ugyanis csak 2016 elsé 4 honapjara voltak.
Az index felvételt kovetd 90 napos idétartamban kovetkezett be az egy éven beliili
halalesetek tobb mint a fele. A 90 napos nyers haldlozasi rata a vizsgalt években stagnalo
volt, 20,7-21,8% kozotti értéket mutat. A 90 napos korcsoportra és nemre standardizalt
halalozasi arany (SDR) a vizsgalt évek alatt enyhén csokkend tendenciat mutatott, bar a

valtozas kicsi (8. abra).

A combnyaktorések halalozasi aranyai voltak a legalacsonyabbak, a vizsgalt években
16,5-18,1% kozott mozogtak. A pertrochanter toréseké 23,3-25,5% kozott, a
legalacsonyabb esetszamu subtrochanter (S72.2) toréseké nagyobb ingadozast mutatva
20,2-24,8% kozott mozgott. A nyers 90 napos halalozasi mutatok a nék korében 19-
20,1% kozott, a férfiak korében 24,3-27,6% kozott voltak (9. abra).

22,0

215 T e

y = -0,1365x + 22,013
2=0,6011

20,5

Standardizalt halalozasi arany
(SDR, %)
N
[
o

20,0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ev
=—@=—=SDR ceeeeeeee SDR linearis trend (egyenlettel)

8. dbra: A csipdtaji torést kovetd korcsoportra, nemre standardizalt 90 napos halalozdsi aranyok

alakulasa a vizsgalt években (2005-15)

60



60%
50%
40%

o

20% I E‘ I
0% . Fi ) .

0% I li: I i i i i N li: I I i £

50-59 60-69 70-79 80-89 90+ 50-59 60-69 70-79 80-89 90+

= 2005-07

2008-10
m2011-13
=2014-15

90 napos nyers halalozasi
arany (%)

ferfi nd
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9. dbra: A csipétdji térést kovetd 90 napos nyers haldlozasi aranyok korcsoportos bontasban nemenként

és vizsgalati idészakonként (2005-15)

A beteg lakohelye szerinti teriileti 6sszehasonlitdst az esetszamokra valo tekintettel a
teljes, 2005-15 kozotti vizsgalati idoszakra végeztiik el (10. abra). Jelentds kiilonbségeket
tapasztaltunk az egyes megyék SDR-jei kozott. A legjobb halalozasi aranyokat Hajdu-
Bihar (18,7%) és Vas megye (18,8%) mutatta, a leggyengébbet Tolna megye (25,6%), de
Zala, Komarom-Esztergom, Nograd és Heves megye is 23% fo6l6tti halalozasi aranyt ért
el. A legnagyobb esetszamot, az 0sszes eset kb. egyharmadat ellaté Budapest és Pest

megye (20,5% ill. 20,9%) az alacsonyabb halalozési aranyu régiok kozé tartoztak.
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10. dbra: A csipdtdji torést kdvetd korcsoportra, nemre standardizalt 90 napos haldlozasi ardanyok

alakulasa megyénként 2005-15 években. A jelolt intervallumok feliilrdl korlatosak.
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A csipdtaji torést kovetden intézményi rehabilitacidra a kdvetési idon, azaz 90 napon
beliil felvett betegek korében a vizsgalt idészakokban a 90 napos nyers halalozas
csokkend tendenciat mutatott (11,2-8,5%). A rehabilitaciora nem kertiilt betegek nyers
halélozasi aranya 22,6-25,7% kozott mozgott, novekvo tendenciat mutatva (11. abra), igy
az évenként vizsgalt halalozasi aranyok esetében a trendek a két csoport kozott eltérd
iranyba mutattak. A rehabilitaciora nem keriild betegeket az index eseményt kovetd
tovabbi sors szerint kiilon csoportokban vizsgalva lathat6, hogy a mas intézménybe vagy
szocialis otthonba bocsatott betegek nyers haldlozasi mutatoi lényegesen rosszabbak
voltak, mint az otthonukba bocsatott betegeké. Utdbbi csoport nyers halalozasi mutatoi
valamelyest magasabbak voltak az intézményi rehabilitaciora kerilé betegekénél, bar
azokhoz hasonl6 értékeket vettek fel. A teljes vizsgalati idoszakban a férfiak 17%-a, a
ndk 21,7%-a keriilt rehabilitacidora. A vizsgalati iddszakokon beliil a rehabilitacios
aranyok erdés emelkedést mutattak mindkét nem esetén (férfiak 11,6-22,2%, nék 15,4-
28%).
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Nem rehabilitalt Rehabilitalt
m 2005-07 35,0% 11,5% 25,3% 22,6% 11,2%
2008-10 35,1% 11,5% 25,5% 23,8% 10,4%
m2011-13 35,5% 12,2% 25,7% 24,6% 9,8%
2014-15 38,7% 12,0% 27,8% 25,7% 8,5%

Csip6taji torést elszenvedett betegek

11. abra: A csipdtdji térést kovetd nyers 90 napos haldalozasi aranyok az index eseményt kévetd tovabbi

sors fiiggvényében és a fekvébeteg intézményi rehabilitacios felvétel szerint (2005-15)
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A 90 napos kovetési idon beliil megtorténd rehabilitacids ellatas szerint is Osszevetettiik
az eseteket. A leird elemzésekkel 6sszhangban jelentds kiilonbség volt tapasztalhat6 az
SDR-ek kozott a fekvobeteg intézményi rehabilitacios ellatas igénybevétele szerint (12.
abra). A nem rehabilitalt populacidé enyhén romld, inkédbb stagnald halalozasi aranya

mellett a rehabilitalt populacioban 2010-t61 enyhe javulas volt tapasztalhato.
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12. dbra: A csipdtdji torést kovetd, KOrcsoport és nem szerint standardizalt haldlozdsi arany alakuldsa a

fekvibeteg intézményi rehabilitdcids elldtds megtorténte szerint a vizsgalt években (2005-15)

A haldlozast befolyasold tényezdk vizsgéalatahoz a tobbvaltozds logisztikus regresszids
elemzések a teljes vizsgalati populdciora, valamint a 4 vizsgalt idészakra 34 valtozo
bevonasaval késziiltek el. Az eredményeket részletesen a 9. tablazat ismerteti. A teljes
betegpopulaciora elvégzett elemzés alapjan a csipdtaji torést kovetd 90 napos halalozassal
szignifikdns kapcsolatban volt 26 valtozo. Az id6szakokra elvégzett elemzések esetén
sorban 23, 19, 20 és 17 valtoz6 esélyhanyadosa Vvolt szignifikans. Minden idészakban
szignifikansan alacsonyabb haldlozasi valosziniiséggel jart egylitt, ha a beteg nd és
fiatalabb volt. A beteg életkoranak volt minden vizsgalati id6szakban a legmagasabb
értékil esélyhanyadosa. A vizsgalati idészakok kozott eltéréd modon, de altalanossagban
szignifikansan alacsonyabb halalozas valoszintiséggel jart az ismert ¢és kezelt magas
vérnyomas, depresszid és korabbi stroke is, valamint az, ha a beteg a sériilést megel6z6

365 napban tobbszor vett igénybe jarobeteg ellatast. Altalaban szignifikansan magasabb
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halalozasi valoszinliséggel jart a sériilést megel6z6 365 napban igénybe vett fekvObeteg
ellatas, ismert diabetes, szivelégtelenség, pitvarfibrillacio, daganatos betegség, COPD és
asztma, valamint a demencia. Altalaban magasabb halélozasi valésziniiséggel jart egyiitt
az ismert atherosclerosis és veseelégtelenség. Egyetlen vizsgalati id6szakban sem volt
szignifikans a halalozas és a koszoruér betegség, korabbi akut myocardialis infarktus

vagy az ismert mentalis betegségek kapcsolata.

A Dbeteg szociodkonomiai hatterére utalé aggregalt valtozok altalaban gyenge
Osszefliggést mutattak a 90 napos haladlozassal. Nem volt olyan szociodkondmiai valtozo,
amely a teljes populaciéra és minden vizsgalati idészakra vonatkozodan is szignifikans
kapcsolatban lett volna a halalozassal. A magasabb GDP értékek, a szocialis segélyben
részesilok, egyediilallok, valamint az érettségivel vagy felséfoku végzettséggel
rendelkez6k magasabb aranya kedvezObb haldlozasi valosziniiséggel jartak egyiitt, de
ezek az oOsszefiiggések nem minden vizsgalati idoszakban voltak szignifikansak, és az

esélyhanyados értéke is ingadozott.

Az ellatérendszerre és ellatdsra vonatkozo valtozok koziil az index felvételt kdvetden
kialakul6 szévédmények (esélyhanyados: 4,372-5,307) és a korhazi felvételtdl miitétig
eltelt tobb 1d6 minden iddszakban szignifikdnsan magasabb haldlozasi valoszinliseggel
jartak egyiitt. Az elsd ellatod intézmény tipusanak szerepe a teljes vizsgalati populaciora
szignifikans volt: az alacsonyabb progresszivitasi szintli intézményekben valo ellatas
magasabb halalozédsi valdszinliséggel jart egyiitt. A vizsgalati idészakokat kiilon
elemezve ugyanez a kapcsolat megfigyelhet6 volt az elsé két idészakban, a 3-4.
idoszakban viszont az Osszefliggés mar nem volt szignifikdns. A halalozas és a
rehabilitacio kezdete kozott minden id6szakban szignifikans kapcsolatot figyeltiink meg,
a rehabilitacid megtorténte mindeniitt alacsonyabb halalozasi valdsziniiséggel jart. A
késébb kezdett rehabilitacio alacsonyabb kockazatot jelentett. Gyenge kapcsolat volt
megfigyelhetd a modellbe bevont aggregalt, egészségiigyi ellatorendszerre vonatkozo

valtozok és a 90 napos halalozas kozott.

A tobbvaltozos logisztikus regresszios modell Nagelkerke R? mutatdja a teljes vizsgalati
populacidra vonatkozoan 0,251, a vizsgalati iddszakokra sorban 0,259, 0,251, 0,239 és
0,270.
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9. tabldzat: A csipdtdji torést kovetd 90 napos haldlozdst befolydsolo tényezdk logisztikus regresszios vizsgdlatanak eredményei (2005-15)

A 90 napos halidlozast befolyasolo tényezok logisztikus regresszids vizsgalatanak eredményei

Viltozé ér- Tel’? gf;gzla" 1. idészak . idészak 3. idészak 4.idészak | Rehabiliticiora | Rehabiliticiéra
téke ngos-ls 2005-07 2008-10 2011-13 2014-15 nem keriilt Keriilt
.| Esélyha- . |Esélyha- . |Esélyhs- . |Esélyhs-| . [Esélyha-| _. [Esélyhs-| . [Esélyhs-
B ) ) B B B B
nyados nyados nyados nyados nyados nyados nyados

Nagelkere R2 0,251 0,259 0,251 0,239 0,27 0,235 0,191
Demografiai és betegallapot-valtozok
E:rtﬁg né -0530 0,5889** -0,534 0,586** -0518 0,596** -0,499 0,607** -0,582 0,559** -0,515 0,598** -0,626 0,535**
- 50-59 referencia érték
S 60-69 0,388  1,473** 0,442  1556** 0,321  1,379** 0439  1551** 0277 1,319* 0,393 1481** 0,346 1,414*
3 70-79 0,944  2,570** 1,020  2,774** 0,905  2471** 0,964  2,623** 0,824 2,280** 0,973 2,645%** 0,729 2,072**
E 80-89 1,637  5139** 1,655  5235** 1628  5092** 1623  5070** 1,619 5048** 1684 5385** 1,290 3,632**
90+ 2,332 10,302** 2,455  11,652** 2,355  10,541** 2,294  9,916** 2209 9,104** 2395 10,968** 1,842  6,309**
- nincs referencia érték
%E%’N nap 0,077  1,081** 01155  1,168** 0,051 1,053 0,095 1,100 0,089 1,093**
é"_‘a‘ 28-15nap 0,153  1,166** 0,187  1,205** 0,123  1,130* 0,196 1,216** 0,154 1,166**
16+nap 0,309  1,362** 0,363  1,438** 0,341  1407** 0,348  1,417** 0,327 1,387**
© 50 nincs referencia érték
§§ <§ 1-10nap  -0,034 0,967 -0,108 0,897** -0,011 0989  -0,027 0974 0,010 1,010 -0,008 0,992  |-0,235 0,790**
¥ = 11-20nap -0,162  0,850** -0,271 0,762** -0,117 0,889* -0,118 0,888* -0,148 0,862* -0,122 0,885** -0,436 0,647**
R nap  -0,327 0,721** -0510 0,601** -0,303 0,739** -0,279  0,757** -0,166 0,847* -0,309 0,734** -0,411 0,663**
¢ Atherosclero- 0,001 1,005** 0124 1,132** 0,132  1,141** 0,080 1,083** 0,271 1,311**
SIS
% Diabetes 0,271  1,311** 0,294  1,342** 0224  1,251** 0,349  1,418** 0,213 1,238** 0,293 1,341**
é lsez;:éeglégte- 0,207  1,230** 0,125  1,133* 0,256  1,291** 0,261  1,298** 0,248 1,281** 0,228 1,256**
5 Igii:svarﬁbrillé- 0,258  1,294** 0345  1412** 0225  1252** 0271  1,312** 0230 1,259** 0,252 1,286** 0,445 1,560**
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A 90 napos halidlozast befolyasolo tényezok logisztikus regressziés vizsgalatanak eredményei

Viltozé ér- Tel":f V‘lzgfizla" 1. idészak 2. idészak 3. idészak 4.id6észak | Rehabiliticiora | Rehabilitaciora
téke 005 15 2005-07 2008-10 2011-13 2014-15 nem keriilt keriilt

. Esélyha- . Esélyha- . Esélyha- " Esélyha- + |Esélyha- + | Esélyha- + |Esélyha-
B 2] 2] B B : B
nyados nyados nyados nyados nyados nyados nyados

Koszoraér -0,162 0,850*
betegség
Magas vér-  -0,179 0,836** -0,234 0,791* -0,162  0,850** -0,204 0,815** |-0,190 0,827**
nyomas
Akut myocar-
dialis infark-
tus
Eaganatoi 0,967 2,629** 0,979 2,662** 0,974 2,649** 1,057 2,879** 10,897 2,452** (0,983 2,673** 0,954 2,596**
etegsége
COPD, 0,305 1,357** 0,450 1,568** 0,266 1,304** 0,187 1,206* 0,406 1,501** 0,328 1,389**
asztma
Stroke -0,156 0,855** -0,141  0,869* -0,240  0,786** -0,164 0,849**
Alkoholbe- 0,260 1,297* 0,133 1,142*
tegség
lVeseelégte- 0,207 1,230** 0,406 1,500** 10,270 1,309** 0,219 1,245** 0,219 |1,244*
ensé
Ment%élis be-
tegségek
Demencia 0,579 1,784** 0,756 2,129** 10,520 1,682** 0,620 1,859** 0,406 1,501** 0,563 |1,757** |0,587 |1,798**
Depresszio  -0,300 0,741** -0,425 0,654** |-0,354 |0,702** -0,258 0,773* -0,317 |0,729**
Parkinson kor 0,114 1,121* 0,280 1,324* 0,120 1,127*
Beteg szociookonémiai hatterére vonatkozo valtozok
<=600.000 referencia érték
6738888(1)- -0,036 0,965 -0,003 0,997 -0,141  0,868* |-0,092 0,912 -0,035 |0,965 0,129 1,137
;8888(1)- 0,056 1,058 0,103 1,109 -0,018 0,982 0,046 1,047 0,054 1,055 0,259 1,296*
800.001- 0,068 1,070 0,121 1,128* 0,208 1,231 0,007 1,007 0,065 1,068 0,347 1,414**
900.000

900.001- -0,045 0,956 -0,251 | 0,778** 0,105 1,110 0,105 1,110 -0,126 0,881** 0,596 |1,815**
1.000.000

Tarsbetegségek (folytatas)

megyei, éves

Egy fore juto GDP
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A 90 napos halidlozast befolyasolo tényezok logisztikus regressziés vizsgalatanak eredményei

Viltozé ér- Tel’? V‘f;gzla" 1. idészak 2. idészak 3. idészak 4.id6észak | Rehabiliticiora | Rehabilitaciora
téke 005 15 2005-07 2008-10 2011-13 2014-15 nem keriilt keriilt

. Esélyha- . Esélyha- . Esélyha- . Esélyha- + |Esélyha- + | Esélyha- + |Esélyha-
B : 2] : 2] : B B B B
nyados nyados nyados nyados nyados nyados nyados

o 1.000.001- |-0,060 0,941 -0,123 0,884* -0,764 |0,466** -0,197 0,821 -0,108 0,898* 0,379 | 1,461**
a 1.100.000
O §»;;1-100-001- 0,017 1,017 -0,055 0,946 -0,197 0,821** -0,151 0,860 -0,027 0,973 0,384 1,468**
£ £ & 1200000

;'i§1-200-001- 0,001 1,001 -0,280 0,756** -0,172 |0,842* |-0,118 0,889  -0,043 0,958 0,307 |1,360*
= B§ "3 2.000.000
i QE) <12.000.001- -0,145  0,865** -0,163 0,849* -0,374 0,688** -0,355 0,701 -0,220 0,803** 0,477 |1,612**
o0 3.000.000
= >3.000.000 |-0,182  |0,833** -0,312 0,732** -0,538 0,584** |-0,339 0,712** -0,237 0,789** 0,307 1,359
. <=240 referencia érték
‘g“g §240-280 0,233 1,263* 0,064 1,066 -0,163 0,850
g—g < 280-320 0,259 1,295** 0,019 1,019 0,072 1,074
Z 7 5320 0,198 1,219* -0,020 0,981 0,079 1,082

L ow <=05 referencia érték

= =

&5 051

St

S _: 1-15

T & >15

ot S <=0,5 referencia érték
5 S\g 0,5-1 -0,018 0,982 0,140 1,151* -0,010 0,990

S P =

§ ?ﬂ_ﬁ: 1-15 -0,115  0,891**  -0,006 0,994 -0,097 0,907**
M >1,5 -0,104  0,902** 0,020 1,021 -0,083 0,921*

& <=1,2 referencia érték

5E g 1215 0,367  1,444**
S >
=g C 1,5-1,8 0,358 1,430**
< >18 0,401 1,493**
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A 90 napos halidlozast befolyasolo tényezok logisztikus regressziés vizsgalatanak eredményei

Viltozé ér- Tel’? V‘lzgfizla" 1. idészak 2. idészak 3. id6szak 4. id6szak Rehabilitaciéra | Rehabilitaciora
téke popu 2005-07 2008-10 2011-13 2014-15 nem keriilt keriilt
2005-15
B 3]

. Esélyha- . Esélyha- . Esélyha- " Esélyha- + |Esélyha- + | Esélyha- + |Esélyha-
B : 2] B B B B
nyados nyados nyados nyados nyados nyados nyados

s <=25 referencia érték
:E \S 25-30 0,041 1,042 0,042 1,043 0,056 1,058
a; 30-35 -0,029 0,972 -0,038 0,963 -0,008 0,992
M= >35 -0,064 0,938 -0,353  0,702** -0,045 0,956
o <=50 referencia érték
~§°§ = 50-60 -0,064 0,938 -0,020 0,980 -0,077 0,925 0,138 1,148
§ E 5§ 60-70 -0,130  |0,878** -0,138 0,871 -0,121 0,886** -0,050 0,951
= L2570 -0,093 0,912 -0,241 0,786 -0,151 0,860** 0,411 |1,508**
24 <=25 referencia érték
S % 5 25-50 -0,131  0,877* -0,585  0,557** -0,188 0,829** -0,132 0,876* -0,175 0,839
% %E 50-75 -0,075 10,927 0,422 1,524** 0,248 1,281 -0,068 0,934 -0,265 0,767
~ > o575 -0,108  |0,897** 0,075 1,078 -0,022 0,979 -0,083 0,921** -0,521 |0,594**
Ellatérendszer, ellitasi folyamat valtozéi
egyetemi referencia érték
g § orszagos/f6- 0,185 1,203** 0,161 1,175 0,467 1,596** 0,293 1,340** -0,617 0,539**
T E varosi
2 “f'a" megyei 0,136 1,146** 0,012 1,012 0,263 1,301** 0,176 1,192** -0,353 |0,702*
== egyéb 0,106 1,112* 0,012 1,012 0,240 1,271%* 0,136 1,145** -0,282 |0,754*
aznap referencia érték

masnap 0,191 1,211** 0,141 1,151** 0,184 1,202** 10,212 1,236** 0,205 1,228** 0,200 1,222**
3. napon 0,362 1,436** 0,335 1,398** 0,365 1,440%* 0,388 1,474** 10,318 1,375** 0,400 1,492**

4. napon 0,300 1,350** 0,334 1,396** 0,247 1,280** 0,275 1,317** 0,326 1,386** 0,307 |1,359**
vagy késébb

Miitétig el-
telt ido
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A 90 napos halidlozast befolyasolo tényezok logisztikus regressziés vizsgalatanak eredményei

Viltozé ér- Tel":f V‘lzgfizla" 1. idészak 2. idészak 3. idészak 4.id6észak | Rehabiliticiora | Rehabilitaciora
téke 005 15 2005-07 2008-10 2011-13 2014-15 nem keriilt keriilt

. Esélyha- . Esélyha- . Esélyha- " Esélyha- + |Esélyha- + | Esélyha- + |Esélyha-
B 2] 2] B B B B
nyados nyados nyados nyados nyados nyados nyados

Isnzef):fd- Vmagn§,ZOVdd_ 1,596 4,936** 1,669 5,307** 1,636 5,134** 1,475 4,372** 1,653 5,222** 1568 4,796** ‘1,761 5,817**

o & Dem tortént referencia érték

ﬁ? E o <=10nap  -1,045 0,352** -0,795 0,452** -0,972 0,378** -1,061 0,346** -1,343 0,261**

% g—:é 11-20nap  -1,070  0,343** -0,849 0,428** -1,020 0,361** -1,123  0,325** -1,307 0,271** ) )

£3 521-30nap -1,208  0,209%* -1190 0304** -1301 0272** -1169 0,311** -1220 0,295** nem ertelmezhet

B2 >m3n nap |-1,791  |0,267** -1,746 0,174** -1,868 0,154** -1,660 0,190** -2,034 0,131**

L, <=4,5 referencia ertek

E g §4,5-5 -0,003 0,997 0,016 1,016 0,006 1,006

8% ©555 0,062 1,064* 0,127 1,136* 0,078 1,081**

= “ 555 0,136 1,146** 0,133 1,142* 0,155 1,167**

s <=60 referencia erték

:E E 3 60-70 0,086 1,089* 0,130 1,139* -0,423  0,655** 0,079 1,082 -0,068 0,934

E % < 70-80 0,025 1,025 0,020 1,020 -0,301  0,740** 0,035 1,035 -0,175 0,840
= >80 0,141 1,152** 0,085 1,089 -0,373  0,689** 0,120 1,127** 0,051 1,053

+: A logisztikus regresszios elemzés forward stepwise modszere a nem szignifikins hatasu valtozékat kiejti a modellbdl, nem allapit meg hozzajuk B értéket

és esélyhanyadost. Ezen valtozok esetén a B érték és esélyhanyados oszlopok mezéit iiresen hagytuk.

*: p<0,05

**:p p<0,01
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A 90 napos halalozést befolyasolo tényezdkre vonatkozo logisztikus regresszids elemzést
elvégeztiik kiilon-kiilon a rehabilitacidra keriil és nem keriilé betegcsoportokra is (9.
tablazat). Mindkét csoport esetében alacsonyabb volt a haldlozas valosziniisége, ha a
beteg nd és fiatalabb volt, de az életkor szerepe a rehabilitaciora keriild csoportban
Iényegesen kisebb volt. Mindkét csoport esetén kisebb volt a halalozas valoszinlisége, ha
a beteg a sériilést megelézd egy évben tobbszor jelent meg jarobeteg ellatdsban. A
rehabilitaciora nem keriil6 populécioban a sériilést megel6z6en kdrhdzban toltott tobb id6
enyhén magasabb haldlozasi valdsziniiséggel fliggott 6ssze. A nem rehabilitalt csoportban
Iényegesen erGsebb kapcsolat volt a tarsbetegségek és a haldlozas kozott, mint a
rehabilitdlt csoportban. Modelliink az utdbbi csoport esetében 6 tarsbetegségre
vonatkozoan allapitott meg szignifikans kapcsolatot (atherosclerosis, pitvarfibrillacio,
koszortér betegség, daganatos betegségek, veseelégtelenség és demencia, amelyek koziil
alacsonyabb halalozasi kockazattal csak az ismert koszoruér betegség jart). A nem
rehabilitalt csoportra vonatkozoan 13 tarsbetegség hatasa volt szignifikans. A teljes
populaciora vonatkozé elemzéshez hasonléan alacsonyabb halalozasi valosziniséget
jelentett az ismert magas vérnyomas, stroke és depresszid, és magasabbat az ismert
atherosclerosis, diabetes, szivelégtelenség, pitvarfibrillacio, daganatos betegségek,
COPD ¢és asztma, alkoholbetegség, demencia és Parkinson koér. Az esélyhanyadosok
egyetlen tarsbetegség esetén sem voltak magasak, mindkét csoport esetében a daganatos
betegségeké volt a legmagasabb (esé€lyhanyados: 2,596 ¢s 2,673 a rehabilitalt és nem
rehabilitalt csoportokra vonatkozodan). A betegek szocioOkondémiai helyzetére utald
valtozok koziil a rehabilitalt csoportban csak a fels6foktl végzettséggel rendelkezok
magasabb aranya mutatott konzisztens, szignifikans kapcsolatot a jobb tulélési eséllyel.
Az egy fore juto GDP magasabb értékei szignifikdnsan magasabb haldlozasi esélyekkel
jartak egylitt, a teljes populaciora és a nem rehabilitalt csoportra megfigyelt hatassal
ellentétes modon. Az érettségivel rendelkezdk ardnyanak szerepe valtozd és csak a
legmagasabb aranyra vonatkozoan szignifikans. Az egy fore jut6 GDP magasabb értéke,
valamint a szocialis segélyezettek, egyediilallok, érettségivel vagy fels6foku
végzettséggel rendelkezOk magasabb ardnya a nem rehabilitalt csoportban szignifikdnsan
alacsonyabb haldlozasi valosziniiséggel jart. Az esélyhanyadosok egyik szociookondmiai

valtoz6 esetén sem magasak.
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Az ellatérendszerre és ellatasi folyamatra vonatkozo valtozok koziil — a teljes populaciora
vonatkoz6 elemzéshez hasonldan — a legerdsebb kapcsolat a magasabb haldlozés és a
dokumentalt szovodmények esetén figyelhetd meg. Az esélyhdnyados a rehabilitalt
csoportra 5,817, a nem rehabilitalt csoportra 4,796 volt. Az elsé ellatd intézmény
tipusanak és a korhazi agyak lakossaghoz viszonyitott aranyanak kapcsolata a kimeneti
valtozoval eltért a két csoport kozott. A rehabilitalt csoportban alacsonyabb, a nem
rehabilitalt csoportban magasabb halalozasi valdszintiséggel jart egyiitt, ha alacsonyabb
progresszivitasi szintli intézményben lattak el a beteget, vagy tobb a megyében a korhazi
agy. A mutétig eltelt id6 és a halalozas kapcsolata csak a nem rehabilitalt csoportban volt
szignifikans. A késébbi miitétkezdés magasabb halalozasi kockazattal jart. A haziorvosok
magasabb ardnya magasabb haldlozasi valdszinliséggel jart egylitt a nem rehabilitalt
csoport esetén. A modell Nagelkerke R? mutatoja a rehabilitalt csoportra 0,191, a nem

rehabilitalt csoportra 0,235.

4.2.3 A csip6taji toréseket kovetd mozgasszervi rehabilitaciés ellitashoz valé

hozzaférés alakulasa (3. szakasz)

A csipOtaji  toréseket kovetd mozgasszervi rehabilitacidos gyakorlatra iranyulo
vizsgalatunk [16] 2005. januar 1. és 2015. december 31. k6z6tt a 3. tablazatban ismertetett
bevonasi feltételek mellett a 2. szakaszban alkalmazott adatbazist a 30 napot taléltekre
sziikitve 129.369 esetet azonositott (férfi: 35.749 6, 27,6%, nd 93.621 6, 72,4%).
Rehabilitaciéra 30 napon beliil 26.206 6 (20,3%) kertilt, kozottiik a férfiak aranya 23,4%.
A betegek 77,9%-a, tehat a 2. szakaszban vizsgalt populacional kisebb hanyada volt a
sériilés idején 70 éves vagy anndl idésebb. Az 50-59 éves korosztaly minddssze a vizsgalt
populacio 7,6%-at tette ki. A betegek 67,3%-anal nem dokumentaltak tarsbetegséget és
94,6%-4anal nem rogzitettek szovodményt. Ez utdbbi ardny jelentdsen eltér a 2.
szakaszban tapasztalttol. A leggyakoribb tarsbetegség a magas vérnyomas (24,3%), a
leggyakoribb ismert sz6v6dmény a pneumonia (3,2%) volt. A tovabbi figyelembe vett
valtozok esetszamai a 6. fiiggelékben talalhatok. A vizsgalt populacio 58,3%-a lakott a
fovarosban vagy olyan jarasban, amelyen beliil hozzaférheté volt fekvébeteg

rehabilitacios ellatas.
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A rehabilitacios gyakorlatra irdnyuld vizsgalatunk mésodik idészakéban 2019. januar 1.
¢s 2020. december 31. kozott 27.047 csipdtaji torést szenvedett beteg adatait vizsgaltuk.
A betegek demografiai jellemz6i hasonldak voltak a 3.1 kutatasi szakasz betegei¢hez
(férfi: 28,5%, n6 71,5%, 50-59 éves: 5,1%, 70 évesnél idésebb: 79,3%). Az index felvételt
kovetd 30 napon beliili fekvObeteg rehabilitaciora torténd felvételi arany 2019-ben

28,3%, 2020-ban 22,2% volt.

A vizsgalt évek alatt az index felvétel utan 30 napon beliil rehabilitaciora keriilé betegek
aranya erdsen novekedo tendenciat mutat, amely nem és korcsoport, illetve az elsd ellatd
intézmény tipusa szerinti bontasban is megfigyelhet6 (13. abra és 14. abra). A tendencia
a rehabilitacios intézményektdl tavolabb lakéd betegek korében is érzékelhetd (15. abra).
A 2019-¢s arany még tovabbi emelkedést mutatott, azonban 2020-ban, a koronavirus

viladgjarvany altal érintett els6 évben erds csokkenést tapasztaltunk.

35%
30%
25%
20%

15%
10%

0%
50-59 60-69 70-79  80-89 0+ 50-59 60-69 70-79  80-89 0+

férfi nd
Csipo6taji torést elszenvedett betegek nem és korcsoport szerint

m2005-07 =2008-10 m2011-13 #22014-15

30 napon beliil rehabilitaciora
keriil6k aranya

13. abra: A csipotdji torést kovetoen 30 napon beliil rehabilitaciora keriilok aranya a 30 napot tuléltek
kérében, nemenként és idészakonként (2005-15) (Forrds: Surjan C, Belicza E: A csipétdji toréseket
kévetd intézményi rehabilitaciora utalas gyakorlata és a beutaldst befolydsolo tényezok a hazai

kozfinanszirozasi adatok alapjan, Orv. Hetil. 2021, 25: 990-1000 [16])
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14. abra: A csipdtaji torést kévetden 30 napon beliil rehabilitaciora keriilok aranya a 30 napot tuléltek

korében, az elsé elldto intézmény tipusa szerint, idészakonként (2005-15) (Forrds: Surjan C, Belicza E: A

csipotdji toréseket kévetd intézmeényi rehabilitaciora utaldas gyakorlata és a beutalast befolyasolo

tényezdk a hazai kozfinanszirozdsi adatok alapjan, Orv. Hetil. 2021, 25: 990-1000 [16])
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15. abra: A 30 napon beliil rehabilitaciora keriilok aranya a 30 napot tuléltek kérében, jarasonként,
idészakonként (2005-15). A jelolt intervallumok feliilrél korlatosak. (Forrds: Surjan C, Belicza E: A
csipotdji toréseket kéveto intézmeényi rehabilitaciora utaldas gyakorlata és a beutalast befolydsolo

tényezok a hazai kozfinanszirozdsi adatok alapjan, Orv. Hetil. 2021, 25: 990-1000 [16])
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A rehabilitaciora keriilést befolydsold tényezdk tobbvaltozos logisztikus regresszios
elemzése alapjan a teljes vizsgalati idészakra a 23 valtozobol 17 volt szignifikans
kapcsolatban a kimeneti valtozoval (10. tablazat). Magasabb rehabilitaciora keriilési
eséllyel jart, ha a beteg nd, id6sebb, a sériilést megel6éz6en tobb napot toltott korhazban,
vagy ismert volt magas vérnyomas, pitvarfibrillacié, depresszid vagy stroke betegsége.
Pozitiv kapcsolatot figyeltiink meg akkor is, ha a beteg lakohelye szerinti jarasban volt
rehabilitacios intézmény, ha magasabb volt a tizezer fore juté haziorvosok szama, vagy
ha az els6 ecllatd intézmény alacsonyabb progresszivitasi szintli volt. Kisebb
rehabilitaciora keriilési valdszintiséget jelentett, ha ismert volt szivelégtelenség,
atherosclerosis, daganatos betegség, alkoholbetegség, demencia vagy mentalis betegség,

vagy az index felvételt kovetd 30 napon beliil kialakult sz6vodmény (10. tablazat).

Az egyes iddszakokat vizsgalva tobb magyarazo valtozé esélyhanyadosaban is
valtozasokat tapasztaltunk (10. tablazat). Az els6 vizsgalati id6szakokban kevesebb volt
a szignifikans valtoz6 (13-13 db), mint a késObbiekben (14, ill. 15 db). Az els6 ellatd
intézmény esélyhanyadosanak értéke a vizsgalati idészakok kozott csokkent. Az utolsd
idészakban az orszagos/fovarosi intézmények és a kimenet kozotti dsszefliggés iranya
meg is fordult. A beteg lakohelye szerinti jarasban elérhetd rehabilitacios ellatas minden
iddszakban szignifikansan nagyobb rehabilitaciora keriilési valoszintiséggel jart, és csak
a 4. vizsgalati idészakban alacsonyabb az esélyhdnyados az el6z0 idészakhoz képest.
Altalanossagban kijelentheté, hogy a magasabb haziorvosi ellatottsag magasabb
rehabilitaciora keriilési valoszintiséggel jart. A betegallapot-jellemzdk koziil a teljes
id6szakra vonatkoz6 vizsgalattal egyez6 iranyu, de Kisebb volt a torést megel6zé évben
tortént korhazi ellatas esélyhanyadosa. A szovodmények kialakuldsa minden vizsgalati
idoszakban szignifikansan alacsonyabb rehabilitaciora keriilési valosziniiséggel jart
(esélyhanyados 0,241-0,281). Egyetlen id6szakban sem Volt szignifikans az ismert
korabbi akut myocardialis infarktus, diabetes és koszoruér betegség Szerepe. A beteg
ismert atherosclerosisa, demenciaja vagy mentalis betegsége altalaban szignifikansan
alacsonyabb, az ismert magas vérnyomas ¢és stroke szignifikdnsan magasabb

rehabilitaciora keriilési eséllyel jart.

A teljes idészakra alkalmazott modell Nagelkerke R2 mutatoja 0,056, idészakonként
vizsgalva sorban a mutat6 0,050, 0,054, 0,063 és 0,074 (10. tablazat). A modell erdssége

az id6szakok kozott az id6 elérehaladtaval nd, bar végig nagyon gyenge marad.
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10. tabldazat: A csipdtdji torést kdvetd 30 napon beliili fekviébeteg intézményi mozgdsszervi rehabilitacios felvételt befolydsolo tényezdk logisztikus regresszios
elemzésének eredménye (Forrds: Surjan C, Belicza E: A csipétdji toréseket kovetd intézményi rehabilitdciora utalds gyakorlata és a beutaldst befolydsolé tényezék a

hazai kozfinanszirozasi adatok alapjan, Orv. Hetil. 2021, 25: 990-1000 [16])

A rehabilitaciora torténé felvételt befolyasolé tényezok logisztikus regresszios elemzésének eredménye
Teljes vizsgalati
populacio

1. id6szak 2. idészak 3. idészak 4. idészak
2005-15 (2005-07) (2008-10) (2011-13) (2014-15)

B* Esély- B* Esély- B* Esély- B* Esély- B* Esély-
hanyados” hanyados* hanyados* hanyados* hanyados*

Valtozo Valtozo értéke

Nagelkere R2 10,056 0,05 10,054 10,063 10,074
Demografiai és betegallapot-valtozok
Beteg neme  né 0182 | 1,199 0177  1194** 0179  1196** 0164 | 1179** 0234  1,263**
50-59 referencia érték
g 60-69 0,328 1,388** 0,330 1,391** 0,259 1,296** 0,287 1,332** 0,300 1,349**
§ 70-79 0,567 1,763** 0,642 1,900** 0,521 1,684** 0,529 1,697** 0,539 1,714**
E 80-89 0,651 1,918** 0,794 2,212** 0,606 1,833** 0,530 1,699** 0,581 1,788**
90+ 0,418 1,519** 0,655 1,924%** 0,425 1,530** 0,235 1,265** 0,212 1,236**
. 0 nap referencia érték
% E é 1-7 nap 0,081 1,089** -0,037 | 0,964 0,125 1,133* 0,034 1,035 0,136 1,146*
g E & 8-15 nap 0,110 1,117** 0,086 1,090 0,214 1,239** 0,143 1,153** 0,091 1,095
= 16+ nap 0,298 1,347** 0,236 1,266** 0,285 1,330** 0,322 1,380** 0,387 1,473**
Akut myocardialis
infarktus
v Magas vérnyomas 0,166 1,180** 0,130 1,139* 0,125 1,133** 0,217 1,242%* 0,150 1,162**
g" Koszoriér betegség
§° Pitvarfibrillacid 0,080 1,084*
2 Szivelégtelenség -0,095  0,910%*
‘E Diabetes
Atherosclerosis -0,215 | 0,807** -0,170 | 0,843** -0,160 | 0,852** -0,212 | 0,809** -0,228 | 0,796**
Daganatos betegségek -0,241 | 0,786** -0,349 | 0,705** -0,333 | 0,717**
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A rehabilitaciora torténo felvételt befolyasolo tényezok logisztikus regresszios elemzésének eredménye
Teljes vizsgalati
populacio

1. idészak 2. id6szak 3. id6szak 4. id6szak
2005-15 (2005-07) (2008-10) (2011-13) (2014-15)
B* Esély- B* Esély- Esély- Esély- B* Esély-
hanyados* hanyados® hanyados* hanyados* hanyados*

Valtozo értéke

Z COPD, asztma -0,249 | 0,779**
= Demencia -0,913 | 0,401** -0,627 | 0,534** -0,792 | 0,453** -0,990 | 0,372** -1,331 | 0,264**
:: Depresszio 0,201 1,222** 0,334 1,397** 0,196 1,217* 0,254 1,289**
% Parkinson kor
én Mentalis betegségek -0,459 | 0,632** -0,551 | 0,576* -0,642 | 0,526** -0,532 | 0,588**
%n Veseelégtelenség
'2 Alkoholbetegség -0,203 | 0,816** -0,256 | 0,774* -0,440 | 0,644**
= Stroke 0,216 1,241** 0,254 1,289** 0,226 1,253** 0,205 1,228** 0,166 1,180**
Ellatorendszer, ellatasi folyamat valtozéi
“ o egyetemi referencia érték
:% g orszagos/ fovarosi 0,459 1,583** 1,109 3,032** 0,887 2,428** 0,382 1,465* -0,079 | 0,924
S § megyei 0,932 2,540** 1,343 3,831** 1,271 3,566** 0,938 2,556* 0,567 1,762**
=R egyeb 0,513 1,671** 0,895 2,448** 0,974 2,648** 0,598 1,818* 0,090 1,094
Szovédmény az index eseményt kovetd -1,347 | 0,260** -1,293 | 0,274** -1,269 | 0,281** -1,423 | 0,241** -1,348 | 0,260**
30 napon beliil
Haziorvosok | <=5,0 referencia érték
f‘f’é,“ya a 5,01-6,0 0,051 1,053 0,073 1,076 -0,051 | 0,950 0,044 1,045 0,184 1,202*
{2;::‘;3:; 6,01-7,0 0103 | 1,109** 0173 1,189 -0,008 | 0,992 0039 1,040 0277  1,319%*
vetitve) 7,01-8,0 0,331 1,393** 0,345 1,412** 0,199 1,221* 0,347 1,414** 0,521 1,684**
8,01-X 0,492 1,635** 0,468 1,597** 0,375 1,456** 0,437 1,548** 0,832 2,298**
Van a jarasban fekvobeteg rehabilitacios = 0,300 1,350** 0,247 1,280** 0,318 1,375** 0,350 1,419** 0,296 1,345**
ellatas
+: A logisztikus regresszios elemzés forward stepwise modszere a nem szignifikdans hatdsu valtozokat kiejti a modellbol, nem dllapit meg hozzdjuk B értéket és
esélyhdanyadost. Ezen valtozok esetén a B érték és esélyhanyados oszlopok mezéit iiresen hagytuk.
*: p<0,05
**:p p<0,01
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4.2.4 A csip6taji toréseket koveto halalozas alakuldasanak ujabb trendjei 2010-2021
kozott (4. szakasz)

A 2010. januar 1. és 2021. szeptember 30. kozotti idoszakra kiterjedd vizsgalatunkba a
bevonasi és kizarasi kritériumok ellendrzése utan 163.254 csip6taji torés esetet vontunk
be. A bevont esetekbdl 46.447 £6 (28,5%) férfi, 116.807 £6 (71,5%) nd (16. abra) volt. A
bevonasi kritériumoknak megfeleld, de ismétlodo torések (eltérd naptari években tortént
sériilések) esetén a sériilt személy két esetként jelenik meg az adatbazisban. A populacid
80,6%-a 70 éves vagy annal iddsebb volt, és a 2. vizsgalati szakaszunkhoz hasonl6éan
ebben a szakaszban is a nObetegek korében magasabb az 1ddsebb korcsoportok aranya,
illetve a vizsgalt években a legiddsebb korcsoport aranya nd, a legfiatalabbé csokken, az

atlagéletkor 78-rol 79-re emelkedik.

Osszesen 66.528 (40,8%) combnyak-, 85.192 (52,2%) pertrochanter és 11.534 (7,1%)
subtrochanter fédiagnozisu esetet vizsgaltunk. A toréseket ellatdo mitétek bevont OENO
kodjai és az azokbol képzett kategoridk a vizsgéalatunk 1-3. szakaszaval egyezdk voltak,
a miutéttipusok toréstipusonkénti megoszlasat a 17. dbra mutatja. A miitétek 67,9%-at
(110.929 esetet) az index felvétel napjan elvégezték, tovabbi 15%-ot (24.491 esetet)
masnap, €s Osszesen 88,7% (144.842 esetet) végeztek el iddablakon beliil. Az értékek a
vizsgalt években lényeges valtozast nem mutatnak, de a felvétel napjan elvégzett miitétek

aranya csokkeno tendenciaju (18. abra).

Az esetek 7,6%-at (12.375 eset) lattak el egyetemi, 21,8%-at (35.594 eset) févarosi vagy
orszagos szintli, 40,8%-at (66.598 eset) megyei, 29,8%-4at (48.687) pedig egyéb tipusi
intézményben. Az intézménytipusonkénti nyers 90 napos haldlozas egyediil az egyetemi

intézmények esetében mutatott nagyobb csékkenést (19. abra).
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

férfi no
mO0+ 231 284 289 325 308 351 338 327 317 394 365 235 1148 1199 1309 1433 1479 1478 1501 1573 1559 1572 1526 1135
#80-89 1215 1224 1221 1215 1252 1206 1208 1200 1165 1180 1153 747 4523 4685 4664 4649 4790 4621 4603 4568 4474 4465 4265 2837
m70-79 1025 1057 1093 1096 1147 1003 1139 1105 1081 1270 1111 742 2737 2689 2768 2731 2674 2658 2584 2641 2587 2557 2470 1785
60-69 856 881 839 934 923 919 954 1019 992 928 917 594 921 890 1001 1109 1086 1023 1085 1118 1103 1128 1056 734
m50-59 571 526 487 516 437 413 399 381 362 365 371 244 380 372 333 348 343 302 276 297 276 270 261 158

A vizsgalatba bevont betegek esetszamai nemenként, korcsoportonként a vizsgalt években

16. dbra: A csipdtaji torések 2010-2021 kozoti vizsgalataba bevont populdcioé korcsoportos megoszidsa nemenként, évenként
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17. dbra: A csipdtaji torést ellatoé miitétek toréstipusonkénti megoszidsa (2010-21)
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18. dbra: A csipdtdji torést elszenvedett betegek korében a miitétig eltelt idd (TTS) megoszldsa (2010-21)
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19. dbra: A csipdtadji torést elszenvedett betegek nyers 90 napos haldalozasi aranyainak alakulasa a 2010-

21 kozott, intézmenytipusonkent
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A 365 napos kovetési id6t lehetdveé tévo iddszakban, azaz a 2010-2019 években tortént
események egyéves tulélését Kaplan-Meier gorbén vizsgalva hasonldé mintdzatot
lathatunk, mint a vizsgalatunk 2. szakaszaban (5. fiiggelék), de az egy éven beliili atlagos
talélési 1d6 enyhe javuldsa figyelhetd meg. A koronavirus jarvany altal érintett éveket
nem vizsgaltuk, mert nem allt rendelkezéslinkre a 365 napos kovetést lehetoveé tévo
halalozasi adat. A 90 napos halalozasi aranyok vizsgalataba bevontuk a 2020-21-es évbol
rendelkezésre allo adatokat is. 2010-19 kozott a SDR csokkend tendencidja figyelhetd
meg, a koronavirus jarvany altal érintett években magasabb haldlozasi aranyokat mértiink
(20. abra). A 2021-es évre a modszertani fejezetben emlitetteknek megfeleléen
szeptember 30-ig voltak adataink, a koronavirus jarvany 4. hullamanak 2021 november-
december kornyékére esd csticsa mar nem esik a vizsgalati idészakba. A nék nyers
haldlozasi aranyai minden évben ¢€s korcsoportban alacsonyabbak a férfibetegekénél. A
kiilonbség az 50-59 éves korosztalyban még nem jelentds, de a 80 éves vagy annal

id6sebb korosztalyok esetén akar a 20 szazalékpontot is megkozelitheti (21. abra).

23,0
22,5 {
22.0 y =-0,2351x + 22,374

21,5
21,0
20,5
20,0
19,5

Halalozasi arany (%)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Bv

—— Nyers haldlozasi arany 2010-2019 SDR 2010-2019
®  Nyers haldlozasi arany 2020-21 SDR 2020-21
--------- SDR 2010-19 linearis trend egyenlettel

20. dbra: A csipdtaji torés elszenvedett betegek 2010-21 kézotti idészakban mért nyers és korcsoportra és

nemre standardizalt (SDR) 90 napos haldlozasi aranyai

A teriileti kiilonbségeket ebben a szakaszban a koronavirus jarvany hatasaira fokuszalva
a2018-19-es és 2020-21-es évekre vonatkozodan vizsgaltuk, az alacsony esetszamok miatt
csak a 60 évesnél iddsebbekre, ¢s a tizéves korcsoportok Osszevonasaval (22. abra). A
pandémia hatasa jol érzékelhetd, a legnagyobb novekedés Heves és Tolna megyében

kovetkezett be (sorban 4,04 és 5,76 szazalékpont).
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21. abra: Csipdtdji torést koévets 90 napos nyers halalozasi aranyok korcsoportos bontasban nemenként
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22. dbra: A csipdtdji torést kovetd kor és nem szerint standardizalt haldlozdsi aranyok (SDR) alakuldsa

2018-19-ben és 2020-21-ben, a 60 éves vagy iddsebb betegek korében, megyénként
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5 Megbeszélés

A  EuroHOPE-BRIDGE kutatashoz kapcsolodd tanulmanyok [7, 58] mellett
Magyarorszagon tobb olyan publikacio is napvilagot latott mar, amely a betegforgalmi
adatbazisra tamaszkodva végez elemzést [17, 64, 65, 132], noha a rendszeresen gyijtott
adminisztrativ adatok kutatasi célu felhasznalhatosaga gyakorta keriil szakmai vitak
kereszttiizébe?. Ennek oka, hogy kérdéses, hogy az adatgyiijtés célja hogyan és mennyire
befolyasolja az adatmindséget [129, 130]. A vitak ellenére kevés hazai kutatas vizsgalja
az adatok megbizhatoésaganak kérdését [17, 128, 129, 131], és diagnézistdl vagy
vizsgalattipustol fiiggden ezek a kutatasok is eltéré kovetkeztetésekre juthatnak.
Kutatasunk kezdetén ezért adatvaliditasi vizsgalatot végeztiink [15]. Vizsgalatunk az
apolast indoklo fédiagnoézisokra, a miitéttipusokra, illetve az index eseményhez
kozvetleniil kapcsolédd tovabbi szam, datum ¢és alfanumerikus kod tipusu mezdkre
vonatkozoan megallapitotta, hogy a korlapok és a NEAK altal nyilvantartott adatok
kozott az eltérés minimalis. Orszagosan hasonld kodolasi gyakorlatot és adatjelentési
szokasokat feltételezve [17, 128-131] a csipOtaji torésekre vonatkozoan a 2-3.1 kutatasi
szakaszunkban felhasznalt EuroHOPE-BRIDGE, illetve a 3.2-4. kutatasi szakaszban
alkalmazott NEAK-t6l szidrmazd adatbazis alkalmas lehet a strukturalt, kodolt
adatelemekre tdmaszkodd mélyebb elemzésekre. Vizsgalhatok tehit a nemzetkozi
szakirodalom szerint a tilélés szempontjabol fontos tényezdk koziil a ddtumokra épiild
indikatorok (pl. felvétel és miitét kozott eltelt id6). Emliteni sziikséges a miitéti datumok
esetén a korlap szovege és kodolt informacioi kézotti eltérést, aminek oka az intézményi
kodolasi-adatrogzitési gyakorlatban keresendd. A medikai szoftver nem engedélyezi a
visszamendleges ddtummegadast, igy ha egy miitétet az elvégzése utani napon rogzitenek
az informatikai rendszerben, kialakul a megfigyelt eltérés. A mitéti idére vonatkozo
id6ablak definialasa soran ezt a tényt is figyelembe véve fogadtuk el a megengeddbb

kritériumot (az index felvétel napjat, masnapjat és a 3. napot).

A tarsbetegségek esetén tapasztalt eltérések szama mindkét iranyban jelentds, minden
diagnozis esetén meghaladja az egyezd esetek szdmat. Az eltérések mértékének
értelmezésekor figyelembe kell venniink a EuroHOPE-BRIDGE mddszertana [58] és a

korlaprogzitési szokasok kozotti kiillonbségeket. A nemzetkdzi kutatas kizardlag az index

2 http://real.mtak.hu/46801/1/650.2017.4m.pdf
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felvételt megel6z6 365 napban kivaltott specifikus gyogyszerek és fekvibeteg ellatas
soran jelentett diagnoziskddok alapjan hatdrozta meg a tarsbetegségeket, a korlapokon
viszont a beteg altal emlitett allapotokat tiintetik fel. Mivel elképzelhetd, hogy az ellatas
szempontjabol nem jelentds vagy csak idokozben diagnosztizalt tarsbetegségeket nem
rogzitik, illetve a beteg elfelejthet fennall6 diagnozisokat, de emlithet 365 napnal régebbi
eseményeket, a nagymértékii eltérés érthetd. A EuroHOPE-BRIDGE adatbézis
tarsbetegségekre vonatkozo informacioit ezért fenntartasokkal érdemes kezelni. Ha
viszont figyelembe vessziik a fddiagnozisokra vonatkozd megallapitasainkat és a hasonlo
hazai kutatasok eredményeit [17, 64, 129, 130, 133], amelyek szintén BNO kodok alapjan
vizsgaltak a csipdtaji tordttek tarsbetegségeit, és eredményeik a mieinkhez hasonloak,
akkor mégis érdemesnek latszik a tarsbetegség-adatok bevonasa a kutatasba. Az
eredmények értelmezése soran a megfigyelt adatmindségi-mddszertani gyengeségeket

szem elott kell tartani.

A rogzitett szovodmények koziil a legnagyobb eltérés a htugyuti fertézések esetében
lathato: mig a korlapokon 14 esetben jelenik meg, koziiliik csupan két betegnél jelentették
ezt a finanszirozasi adatbdzisba, azaz ez a szovodmény jelentdsen aluljelentett. A
diagnézisokat egyiitt nézve a koérlapon emlitett szovédményeknek kevesebb mint
egyharmada jelent meg a EuroHOPE-BRIDGE allomanyban, igy a finanszirozasi
adatbazis szovédményekre vonatkozo informacioi erésen megkérddjelezhetok. A
EuroHOPE-BRIDGE adatbéazisban megjelend, de a korlapon nem emlitett szovédmények
(3 db) kapcsan meg kell jegyezni, hogy a nemzetkdzi adatbazis az index eseményt kovetd
ellatasok soran rogzitett diagndzisokat is figyelembe vette. Az eltérések irdnya alapjan
feltételezhetd, hogy inkabb az aluljelentés okoz adatmindség-problémat, igy a

szovodmények bevondsa a kutatasunkba elfogadhato.

Az elemzés soran felhasznalt adataink mindségének értékelésekor figyelembe kell venni
az aggregalt adatok problémait is. Ezek a beteg iranyitoszama alapjan keriiltek
meghatarozasra, az egyedi beteg a jardsra, megyére vonatkozo mutat6tol ettdl eltérd
jellemzokkel birhat, illetve az ismert irdnyitoszam nem feltétleniil egyezik a beteg

¢letvitelszerii lakhelyével.

A kvalitativ és az adatvaliditasi vizsgalat eredményeit figyelembe véve végeztik el a

csip6taji torést kovetd 90 napos halalozast befolyasolo tényezok statisztikai elemzését a

83



EuroHOPE-BRIDGE adatbazis felhasznalasaval. Gullberg és tarsai 1997-ben a csip6tdji
torések incidenciajanak novekedését vetitették elére [18], ami az iddsek tarsadalmon
beliili névekvd ardnyat® figyelembe véve varhaté trend lenne. Az altalunk vizsgalt
esetszamok minden kutatdsi szakasz adatbdzisaiban stagnald jelleget mutatnak.
Adatvaliditasi  vizsgalatunk fodiagnézisokra vonatkozdé megallapitdsa alapjan
feltételezhetd, hogy esetszamaink jol képezik le a csipdtdji torések hazai eléfordulasat.
Segaard és tarsainak 2016-os publikacidja az altalunk tapasztaltakkal Osszhangban
stagnal6 incidenciat allapit meg a diagnoziscsoportra [19]. Vizsgalati populacionk
demografiai jellemzo6i és az altalunk regisztralt éves esetszdmok mind a EuroHOPE-
BRIDGE, mind a NEAK adatbazisok esetében hasonloak a csip6taji torés kiilonbozo
aspektusait vizsgalo hazai és nemzetkozi kutatasokéhoz [5, 7, 8, 20-31, 57, 64-66, 69,
133]. A EuroHOPE-BRIDGE adatbazisban alacsonyabb az idésebb korcsoportok aranya,
mint a 4. kutatdsi szakaszban alkalmazott, kozvetlenil a NEAK-t6l szarmazo
adatbazisban. Ennek oka els6sorban az eltéré bevondsi-kizardsi kritériumokban
keresendd (3. tablazat). A két adatbazisbol szarmazd vizsgalatok eredményeinek

Osszevetésekor ezt a kiilonbséget figyelembe vettiik.

A EuroHOPE kutatés elére meghatarozott idépontokban mért standardizalt halalozasi
aranyokat hasonlitott 6ssze a résztvevé orszagok kozott [7, 35, 59]. Ezek alapjan lathato,
hogy a tobbi orszaghoz képest a magyar adatok lényegesen magasabb és gyorsabban
novekedd haldlozasi aranyokat mutatnak az index felvételtol szamitott 30. és 90. napon,
de a késdbbi vizsgalt idépontokban (120 és 365 nap) a kiilonbség mar nem ndvekszik
jelentésen. A halalozasok alakulasanak részletesebb vizsgalata szerint (5. fiiggelék) a
tulélési arany valoban az index eseményt kovetd els6 70-90 napban valtozik a
leggyorsabban, a késébbiekben kevésbé. Ezért valoban indokolt az index eseményt
kovetd 90 napos iddtartam részletesebb vizsgalata, erre az iddszakra iranyult kutatdsunk
2-4. szakasza. A szakaszokat, ahogyan a megel6z6 fejezetekben is, a tovabbiakban is a 3.
tablazatban jel6lt szamozas szerint emlitjiik: az 1. szakasz vizsgalta az adatvaliditast, a 2.
és 4. szakasz a 90 napos halalozas jellemz6it (2005-15 illetve 2010-21 kozott), a 3. pedig
a rehabilitacios ellatasét 2005-15 (3.1) és 2019-20 (3.2) kozott.

3 https://www.ksh.hu/stadat_files/nep/hu/nep0004.html
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A nyers 90 napos halalozasi aranyok 2005-15 kozott stagnald, 21% koriili értékeket
mutatnak, a 4. szakasz eredményei szerint 2010-2019-ig enyhén csokkennek, a
koronavirus jarvany altal érintett években, 2020-21-ben megemelkednek. Mindkét
szakaszban megfigyelhetd a vizsgalt populacié valamelyes 6regedése. A nyers halalozési
aranyok a hasonld populaciot vizsgaldé hazai kutatdsok eredményeivel Osszhangban
vannak [54, 55, 60, 63-66, 69]. A korcsoportra, nemre standardizalt halalozasi aranyok a
koronavirus altal érintett éveket kivéve a teljes vizsgalt iddtartamra (2005-19)
egyértelmiien csokkend tendenciajuak. A csokkenés mértéke egyik kutatasi szakasz (2.
¢és 4.) szerint sem nagy, ¢és a koronavirus jarvany hatasa jol lathatd. Eredményeinket az
eltérd standardizalasi modszer miatt nem lehetséges pontosan dsszevetni a EuroHOPE
kutatas publikacioival [7, 23, 58, 59], de a tapasztalt tendencia alapjan a halalozasi

aranyok még nem kozelitik meg a kutatasban résztvevo tobbi orszagban mérteket.

A teriileti kiilonbségeket 2005-15 kozott (2. szakasz) a beteg lakohelye szerinti, 2010-21
kozott (4. szakasz) az elso ellato intézmény szerinti megye alapjan vizsgaltuk. A két adat
kozott a EuroHOPE-BRIDGE adatbazis alapjan minimalis az eltérés, a betegeket
altalaban a lakohelyiik szerinti megyében latjak el. Mindkét vizsgalat érzékelhetd teriileti
kiilonbségeket mutat. A teriileti-id6szakos elemzésekbdl a kis esetszdmok és a
standardizalasi modszerek torzitasai miatt Gvatosan vonhatunk csak le kovetkeztetéseket.
Megfigyelhetd, hogy 2005-15-ben a nyers rehabilitacios aranyok Vas megyében messze
kiemelkedtek az orszagos atlagbol, Tolna megyében pedig altalaban alacsonyak. A
standardizalt haldlozasi aranyok Vas megyében alacsonyabbak, Tolna megyében
magasabbak az orszagos atlagnal. Az eltérések értelmezéséhez érdemes figyelembe venni
kvalitativ kutatasunk eredményeit is. Az orszag kiilonboz6 teriileteirdl érkezd
interjlialanyaink beszamoloi a helyi ellatasi gyakorlatok kiilonbségeit mutattak.
Eltéréseket emlitettek a torés elsd észlelése és a miitét kozotti ellatasi folyamatokban, a
peri- és posztoperativ folyamatokban, valamint az akut ellatast kovetd beteglitszervezési
gyakorlatokban is (3. fliggelék). Bar ezek az allitasok 6nmagukban nem alkalmasak ok-
okozati 6sszefiiggések megfogalmazasara, mindenképpen felvetik annak a kérdését, hogy
a halalozasban és a rehabilitaciora keriilésben tapasztalt teriileti kiilonbségek mogott nem
allhat-e a helyi ellatasi gyakorlatok kiilonbsége. Az egységesen szervezett ellatasi
folyamatok hidnya egy kozelmultban zajlé kutatds szerint a hazai ellatas mindségének

jellemz6 problémaja [134].
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A csipdtdji torést kovetd halalozést befolyédsolo tényezdk szerepe is iddvel valtozik. Az
elvégzett logisztikus regresszios vizsgalatunk (2. szakasz) szerint a torést kovetd
tulélésben jelentds szerepe van a beteg nemének és életkordnak. Ez az eredmény a
szakirodalommal Osszhangban van [24-27, 53, 84, 101, 102, 112-114, 126], de a
EuroHOPE-BRIDGE kutatasokban észlelt kiilonbségekre nem ad magyarazatot, hiszen
az ott kozolt eredmények korra €s nemre standardizaltak voltak [7, 23, 59]. A halalozas
mogott meghuzodd okokat tobb tényezd mentén vizsgdlhatjuk tovabb: szamitasba
vehetiink a beteg sériiléskori allapotara és tarsadalmi helyzetére utalo mutatokat, illetve
vizsgalhatjuk az akut ellatast és az azt kovetd iddszakban bekovetkezd ellatasi

eseményeket vagy az ellatorendszer egészére utalo jellemzoket.

Kvalitativ kutatasunk szerint a beteg sériiléskori allapota (amelyet pl. az ASA score,
meglévo alapbetegségek, kronikus ellatasi igény, altalanos allapot, szedett gydgyszerek,
ismert kardiologiai problémak alapjan azonositottak rosszabbnak vagy jobbnak — 3.
fiiggelék) mind a halalozasra, mind a sériilést kovetd ellatasi folyamatokra erésen hat.
Ezért fontosnak gondoltuk, hogy a valds betegallapot és a morbiditas kozti kiilonbségek
¢s a tapasztalt validitasi problémak ellenére is vizsgaljuk ezen valtozokat. Eredményeink
a szakirodalommal [12, 14, 26, 28, 29, 53, 84, 98-102, 112-122] &sszhangban azt
mutatjak, hogy szamos tarsbetegség magasabb halalozasi kockazattal jar, bar a kiilonb6z6
publikaciok igen eltér6 modszertannal veszik szamitasba a diagnodzisokat. A
varakozasoknak megfelelden azok a tarsbetegségek, amelyeknél elképzelhetd, hogy a
beteg olyan gyogyszert szed, amely miatt késleltetni sziikséges a miitétet (pl.
véralvadasgatlo korabbi szivinfarktus esetén), az idéablakon beliili miitét szignifikansan
alacsonyabb valészintiségével jartak egylitt. A beteg tényleges allapotara kevésbé hatd
betegségek (pl. diabetes, magas vérnyomas) szerepe nem szignifikans. Egyes
betegallapot-jellemzOk esetén a varakozasainktdl eltéréen azt tapasztaltuk, hogy
magasabb tulélési vagy a rehabilitaciora keriilési eséllyel jarnak (stroke, depresszio,
magas vérnyomas). Eredményeinkhez hasonl6 hatast tapasztalt a EuroHOPE kutatéds az

akut myocardialis infarktus halalozasat befolyasold tényezok esetén is [135].

A tarsbetegségek ¢€s a talélés, a miitétre vagy rehabilitaciora keriilés 0sszefliggései az
elézéekben emlitett eredményeket leszamitva altaldban a varakozéasainknak megfeleléen
alakultak. A vizsgalataink kiindulépontjaul szolgal6 EuroHOPE kutatas soran tapasztalt,

nemzetkozi 0sszevetésben magas haldlozasi aranyt nem magyarazzak viszont, ugyanis a
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nemzetkdzi kutatds a kockdzatkiegyenlités sordn az Aaltalunk vizsgdlt diagnézisok
mindegyikét felhasznalta [7, 23, 59]. A tarsbetegségek hatasanak értelmezésekor
figyelembe kell azt is venni, hogy az ismert betegségek és a beteg tényleges, sokszor
diagnoziskoddal nem is jellemezhetd allapota kozott eltérések lehetnek. A betegallapot-
valtozok koziil a jaro- és fekvobeteg ellatas igénybevételére utalokat nem hasznalta fel a
nemzetkozi kutatds. Ezek regresszids elemzéseinkben altalaban gyenge, de szignifikdns
¢és a varakozasoknak megfeleld iranyu kapcsolatban voltak a kimeneti valtozokkal, tehat
feltételezhetjiik, hogy — bar nem nagy precizitassal, de — kozelitik a beteg egészségi

allapotat.

A csip6taji torést kovetd halalozas tényezdinek ismertetésekor kitértiink az ellatorendszer
mitkodésébdl fakado jellemzokre is, hiszen ezek a beteg egészségi allapotara, életkorara
utald valtozokkal ellentétben kezelhetdk. Vizsgalatunkban esetszintli és aggregalt
valtozok egylittes felhasznalasaval igyekeztiink azonositani a haldlozassal valoban
kapcsolatban 1évd ellatorendszerbeli tényezdket ¢és azok esélyhdnyadosait. Az
ellatasszervezés €és a torést kovetd talélés szempontjabol fontos két valtozot (TTS és

rehabilitaciora keriilés) kiemelten elemeztiik.

A szakirodalmi attekintés alapjan feltételeztiik, hogy az elsé ellatod intézmény jellemzoi
Osszefligghetnek a tulélési esélyekkel (pl. az elérhetd specializalt személyzet vagy az
ellatasi volumen fliggvényében) [22, 44, 45, 79, 88]. A rendelkezésiinkre all6 adatokbol
erre vonatkozoan az els6 ellatod intézmény progresszivitasi szintjét tudtuk vizsgalni. Mind
a 2005-15 kozotti (2. szakasz) idészakot érintd logisztikus regresszios, mind a 4. szakasz
leird elemzései Szerint a magasabb progresszivitasi szintli intézményekben (egyetemi,
orszagos/févarosi) altalaban jobbak a talélési esélyek. Tobb, a halalozassal elemzéseink
szerint kapcsolatban 1évé  jellemzére vonatkozoéan ugyanakkor a magasabb
progresszivitasi szintli intézmények gyengébb eredményeket hoztak. Az egyetemi
intézményben ellatottak korében hosszabb a miitétre kertilési id6 és kiilonosen a 2005-15
kozotti 1doszak elején kisebb a rehabilitacios ellatasba torténd felvételek aranya, mint
mashol. A mobilizacié késését Kristensen és tarsainak kutatdsa a nagyobb ellatott
esetszammal kototte Ossze [45]. Ahman és tarsainak kutatdsa hozzank hasonléan

magasabb tulélési aranyokat mért az egyetemi koérhazakban, a betegpopulacio altalanosan
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rosszabb allapota mellett [26]. Tapasztalataikat mas tanulmanyok is megerésitik az oktatod
vagy egyetemi korhazakban mért kedvezObb kimenetekre vonatkozoan [25, 35, 136-138].
Kvalitativ kutatasunk eredményei szerint szamos altalunk nem vizsgalt tényez6 (pl. HR
kapacitas, rendelkezésre allo eszkozok, az intézményben érvényben levod szabalyok ¢és
azok betartasa, ellatott esetek Osszetétele) jatszik szerepet a talélésben, ellatasi
gyakorlatban. Azon feltételezésilinket, hogy ezek magyardzhatjak az egyetemi korhazakra

vonatkozo ellentmondasos eredményeinket, Weller és tarsai is megerdsitik [138].

Az ellatasi gyakorlatra vonatkozodan két jellemzot tudtunk vizsgalni. A szakmai ajanlasok
meghatarozzak, hogy mely toréstipusokat (combnyak-, pertrochanter és subtrochanter
torés) milyen miitéti technikakkal kell ellatni, az ajanlds a beteg allapotanak
fliggvényében valtozhat [3, 38]. Adatvaliditasi vizsgalatunk eredményei alapjan
feltételezhetd, hogy az apolast indoklé fédiagnozisok kodoldsa megbizhato, ezért leird
elemzéseink soran vizsgaltuk a toréstipushoz alkalmazott miitéti technika ajanlasok
szerinti megfeleléségét mind a 2. (2005-15) mind a 4. (2010-21) kutatasi szakaszokban.
Mindkét szakasz eredményei szerint az alkalmazott miitéti technikak nagymértékben
megfelelnek a hazai szakmai ajanlasoknak (6. abra és 17. abra), a pontos megfelelést a
rendelkezésiinkre 4llo6 adatok alapjan — pl. a csontallapotra, torésszogre vonatkozo

informaciok hijan — nem tudtuk vizsgalni.

Ismert a sériiléstdl szamitott 48 oran beliili miitét szerepe a csipdtdji toréseket kovetd
tulélés, gyogyulas esélyeinek novelésében [3, 26, 27, 38-41, 43, 52, 53, 74, 75, 78, 84,
86, 88, 95-98, 133]. A korai miitét gyogyulasban betoltott szerepét interjualanyaink is
megerésitették. A szakmai ajanlasok [38-41] szerint viszont a beteg instabil allapota,
szedett gydgyszerei befolydsolhatjak a miitétre keriilés idejét, ezért kiilon vizsgalatot
végeztiink az idéablakon beliili miitétet befolyasolo tényezokre vonatkozdan (8. tablazat).
Ennek alapjan valdban tobb betegallapot-jellemz6 szignifikdns kapcsolatban van a
késobbi miitéttel, amelyet magyarazhat a gyogyszerelés miatt sziikséges tobblet id6.
Viérakozasainkkal ellentétben nem a legidésebb, hanem a 60-79 éves korosztalyban a
legmagasabb a kés6i miitét valdszinlisége. A betegéllapot-jellemzdkon tal tobb
ellatorendszer-valtozo is szignifikans kapcsolatban volt a kimeneti valtozoval: jelentds
tertiileti kiilonbségek mellett az ellato intézmény tipusa (magasabb progresszivitasi szinti
intézmény) és a péntekre esé index felvétel is a hosszabb TTS-t valdszindsiti.

Eredményeinkre részben magyarazatot ad kvalitativ kutatdsunk: személyzeti, eszkoz- és
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agykapacitds-problémak fenndllhatnak {iigyeleti id6ben, vagy magasabb prioritasi
miitétek a kiemelt intézményekben okozhatnak miitéti késlekedést. Ezen megfigyelt
Osszefliggések és jelentds teriileti kiilonbségek mellett is Osszességében magasnak
tekinthetd az idéablakon beliil elvégzett mutétek aranya. Az allitds még a 4. kutatasi
szakasz (2010-21) eredményei Szerint is igaz, noha az index felvétel napjan elvégzett
mitétek ardnya csokken. Ez azért mindsill egyszerre kedvezd ¢és kedvezdtlen
eredménynek, mert a halalozast befolyasolo tényezokre iranyuld logisztikus regresszios
elemzésiink eredményei (9. tablazat) a szakirodalommal [3, 26, 27, 38-41, 43, 52, 53, 74,
75, 78, 84, 86, 88, 95-98, 133] osszhangban azt mutatjak, hogy a rovidebb TTS a
nemzetkdzi ajanlasok altal megengedett két napon beliil is szignifikansan javitja a talélés
es€lyeit. A TTS idébeli trendjeinek értékeléséhez adatvaliditasi vizsgalatunk eredményeit
figyelembe kell venni: elképzelhetd, hogy mas korhazakban is jellemz6 a miitét valos és
dokumentalt ideje kozotti eltérés. Az index felvétel napjan elvégzett mitétek csokkend
aranya ellatasszervezési problémara vilagit ra, amelyet a csipdtaji torést kovetd talélésre
gyakorolt hatds miatt érdemes lehet alaposabban megvizsgalni, interjliink alapjan akar

emberi eréforras- vagy eszkozhiany is allhat a hattérben.

Tobb publikacio ismerteti az ellatds soran kialakult szovédmények szerepét a
halalozasban [53, 80, 101], illetve kvalitativ kutatasunk interjualanyai is emlitették a
sebészeti szovodmeények okozta tobbletkockazatot. Ezekkel 6sszhangban eredményeink
szerint is a kovetési id6 alatt kialakult szovodmények jelentésen magasabb halalozasi
kockézattal jarnak, az életkor utdn a legnagyobb esélyhanyadossal. Ezen eredmény
alapjan feltételezhetjiik, hogy az adatvaliditasi vizsgalat soran tapasztalt eltérések valoban
elsdsorban aluldokumentaltsagbol fakadnak, a NEAK felé jelentett szovoddmények
(diagnozisok) pedig valds esetek. Tapasztalatainkat dsszegezve felmertil a kérdés, hogy
a magas haldlozasi arany hatterében nem allhat-e esetleg a EuroHOPE-BRIDGE
adatbazis szerinti mennyiségnél nagyobb sz6védmény-eléfordulasi arany. A kérdést az is
indokolja, hogy a EuroHOPE-BRIDGE adatbazis a beteg otthonaban zajlo eseményekrol
(pl. ott kialakuld6 komplikacidé vagy az antibiotikum/trombozisprofilaxis terapia
kovetésének mértéke) nem rendelkezik informacioval. Ezekre vonatkozoan kvalitativ

kutatasunk sem tud informaciot szolgaltatni.

A csip6taji torést kovetd mozgésszervi rehabilitacid haldlozast csokkentd hatdsat szamos

cikk taglalja [29, 30, 44-50], illetve interjialanyaink is kiemelt jelentéséget
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tulajdonitottak a megfeleld, idoében elkezdett rehabilitacios ellatasnak. Feltételezésiink
szerint a magas magyarorszagi haldlozds hatterében 4llhat a rehabilitacids
ellatasszervezés gyengesége is, ezért ennek jellemzoit részletesebben attekintettiik 2. és
3. kutatasi szakaszainkban. A korra és nemre standardizalt halalozasi mutatok alapjan
jelentds a kiilonbség a 90 napos kovetési idon beliil megtortént rehabilitacid szerinti
tulélési ardnyok kozott. Mig a nem rehabilitdltak haldlozasi aranyai stagnalnak, a
rehabilitalt betegek korében enyhén javulnak az eredmények, amely megfigyelés a fent
emlitett szakirodalmi tapasztalatokkal Osszhangban van. A haldlozéast befolydsolo
tényezokre iranyuld logisztikus regresszios elemzésiink is a rehabilitacio és a talélés
szignifikans kapcsolatat allapitotta meg, amely Osszefiiggés idével erdsddik. Nem vart
eredmény, hogy az index felvételhez képest késébb megvaldsuld rehabilitacios felvételek
jobb tulélési esélyekkel jarnak egyiitt, mint a koraiak. Erre kvalitativ kutatasunk ad
magyarazatot: interjialanyaink szerint nem ritka, hogy az dpolasba bevonhat6 csaldddal
egylitt €16 vagy Onellatasra alkalmas beteget nem kozvetleniil az akut ellatas utan veszik
fel rehabilitacios ellatasba, hanem - kiilonosen, ha a rehabilitacidés ellatasban
kapacitasprobléma all fenn — néhany héttel késobb. Ezzel szemben a rehabilitalhato, de
nem Onellatd (haza nem kiildhetd) betegeket igyekeznek kozvetleniil intézményi

rehabilitacidra kiildeni.

A 2. kutatasi szakaszban nemcsak azt allapitottuk meg, hogy a rehabilitacios ellatassal
szignifikansan jobb talélési esélyek jarnak egyiitt, hanem azt is, hogy a vizsgalt valtozok
Osszefliggéseinek irdnya eltér a rehabilitdlt és nem rehabilitalt csoportok kozott (9.
tablazat). Ezért kiilon vizsgaltuk azt, hogy hogyan alakulnak a rehabilitacios ellatas
jellemzdi (3. szakasz). Kedvezo eredményként allapitottuk meg a rehabilitacios felvételek
aranyanak novekedd tendenciajat, amely csak a koronavirus jarvany éaltal érintett
idészakban tort meg, és teriileti vizsgalatainkban is lathato. Szintén kedvezd az elsd
ellatast végzo intézmények rehabilitdciora utalasi gyakorlatdban latszo kiilonbségek
csokkenése. Feltételezéseink szerint a fenndlld tarsbetegségek vagy a megvaltozott
betegallapotot feltételez6 jellemzok novelik az intézményi rehabilitacio sziikségességét.
Eredményeink varakozasainkkal és a szakirodalommal &sszhangban [6, 9, 10, 93, 107-
111, 139-142] igazoltak, hogy a tarsbetegségek altalaban magasabb rehabilitaciora
kertilési eséllyel jarnak. Ez alol kivétel, ha az egyiittmiikodési képességre befolyassal

vannak (demencia, mentalis betegségek, alkoholbetegség), vagy, ha feltételezhetd a beteg
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igen rossz allapota (daganatos betegség, atherosclerosis, Szivelégtelenség).
Interjuialanyaink is a beteg altalanos allapotat és rehabilitalhatosdgat emelték ki, mint a
felvételt befolydsold kritériumokat. A beteg 4llapotdra vonatkoz6 valtozok
es¢lyhanyadosdnak mértéke ¢€s szignifikanciaja ingadozik a vizsgalati id6északok kozott.
Ennek hatterében az alacsonyabb esetszam ¢és a tarsbetegségek rogzitésével kapcsolatos
adatminGségi problémak is allhatnak. A megfigyelt 6sszefiiggések ugyanakkor a fent
emlitett moédon egybecsengenek a szakirodalommal, ami alatamasztja az adminisztrativ

adatok kutatasban val6 alkalmazhatosagat.

Az elsé ellatast végzo intézmény tipusanak a vizsgalt idészakban kimutatott csokkend
jelentdsége alapjan feltételezhetjiik, hogy i1ddvel egységesebbé valt a rehabiliticiora
utalasi gyakorlat. A kimenet és a hozzaférhetdségre vonatkozo mutatok (pl. a jarasban
elérhetd rehabilitacios ellatds) kapcsolatdnak  stagnaldsa/erdsodése  kvalitativ
kutatasunkkal Osszhangban viszont felvet ellatasszervezési kérdéseket: az ellatasi
kapacitasok, de akadr az érintett személyzet attitlidje is befolydssal birhatnak a

rehabilitacios ellatas igénybevételére.

A nem vizsgalt, de feltételezhetden a rehabilitacios ellatas igénybevételét befolyasolo
tényezok koziil kiemelendd a miitéti technika, amelyet az életkorral vald erds korrelacid
miatt nem vettiink szamitisba, de a mobilizalhatésagra hatassal van [38]. Kvalitativ
kutatasunk alapjan feltételezhetd, hogy a rehabilitacids ellatasi kapacitasok, a beteg belsdé
motivacidja, valamint csalddi és lakaskoriilményei is befolyasoljak a rehabilitaciora
torténd felvételt. A rehabilitacidra nem keriild populacidoban egyarant megjelennek az
otthonukban sikeresen apolhatd, jobb egészségi allapott és a jelentdsen megvaltozott
allapotu, egyiittmiitkddésre nem képes vagy nem hajlando, a rehabilitdlhatosag feltételeit
nem teljesitd betegek. Rajuk vonatkozoan jelentdsen eltérd halalozasi aranyokat

figyeltiink meg (11. abra), amely szintén befolyasolhatja a regresszios modell erdsségét.

A rehabilitaciora keriilési aranyok megfigyelt novekedése mogott részben a vizsgalati id6
alatt szakaszosan boviilé rehabilitacios kapacitas (2. abra) allhat, de mivel a novekedés
megfigyelhetd a valtozatlan kapacitast 2012 utani idészakban is, feltételezhetéen nem ez
az egyetlen tényez6. A tendencia kedvez6 iranyu, egy 1997-98-ban megvalosulo, egy
intézményt érintd, de nemzetkdzi kutatas keretében elvégzett magyarorszagi vizsgalat

6,4%-o0s rehabilitaciora utalasi aranyaihoz képest jelentds fejlédést tapasztalunk [60].
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Eredményeink nemzetkdzi Osszevetése az ellatorendszerek kiillonbségei miatt nehéz,
nagy eltéréseket tapasztalunk az egyes orszagok eredményei kdzott. Németorszagi és az
Egyesiilt Kiralysagban késziilt publikaciok magasabb, 56-63%-os aranyokat [29, 30,
108], mig egy olasz kozlemény 23,5%-o0s rehabilitacios aranyt emlit [50]. Az utobbi
eredményt a 3. kutatasi szakaszunk 2014-15-6s id6szakban illetve 2019-ben mért aranyai
megkozelitik. A kedvezden alakuld rehabilitaciora utaldsi tendencia mellett a 90 napos
halalozasi aranyok lassan javultak a teljes vizsgalati idGtartamban és a teljes
populéacioban. A rehabilitalt populacié korra, nemre standardizalt halalozasi aranyainak
enyhe javulasat figyeltiik meg a 2. kutatasi szakaszban 2005-15 kozott (12. abra). Ezen
eredmény mogott dallhat a rehabilitdlt populdcid Osszetételének valtozasa (a
rehabilitdlhaté betegek nagyobb ardnyli bevonasaval), de akar az ellatasi gyakorlat
valtozasa is. Nem allt rendelkezésiinkre adat az otthoni dpolésrol, gyogytornardl, jollehet
a beteg allapotanak fiiggvényében ez az ellatasi forma is megfeleld lehet. A rehabilitacid

tulélésben betdltott pontos hatasarol ezen adatok birtokaban tudtunk volna meggy6zddni.

Az ellatorendszerre vonatkozo, esetszinten a beteghez rendelhetd valtozok koziil
kiemelten két jellemz6t vizsgaltunk: a miitétre keriilést és a fekvébeteg intézményi
rehabilitacio igénybevételét. A befolyasold tényezokre alkalmazott logisztikus
regresszids modelljeink a Nagelkerke R? mutatok alapjan gyengék, tehat feltételezhetden

a vizsgaltakon tul szdmos egyéb tényezo is befolyasolja e két jellemz0 alakulésat.

A csip6tdji torést kovetd haldlozast befolydsold okokat nemcsak az eldzdekben
attekintett, kozvetleniil az index esethez kapcsolhatd valtozok, hanem tobb, az
ellatorendszerre és a beteg szociookonomiai helyzetére utalé aggregalt valtozo
segitségével is vizsgaltuk. Ezek bevonasa részben a szakirodalmi tanulsagok, részben
kvalitativ kutatasunk eredményei alapjan tortént. A szakirodalom tobb olyan
szociodkondmiai tényez6t emlit, amely a haldlozds kockazatat novelheti: teriileti
kiilonbségek/visszamaradottabb  régiok, alacsonyabb jovedelem és képzettség,
egyedilallo/egyediil/szocialis otthonban ¢16 beteg [24, 25, 76, 87, 114, 127].
Interjualanyaink ezzel Gsszhangban elsGsorban a beteg csaladi és lakaskoriilményeit
emlitették befolyasolo tényezoként. Ezeket a jellemzoket kozelitd aggregalt valtozokat

vontunk be a haldlozasra iranyul6 regresszios modellbe, és mindegyikiikre vonatkozoéan
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az esetszintli valtozoknal gyengébb, tobb esetben nem szignifikéns és inkonzisztensebb
kapcsolatot figyeltink meg. Ezek koziil kiemelendd, hogy az egy fore jutd GDP és a
kimenet kapcsolata a rehabilitalt (kis 1étszamu) populaciora elvégzett elemzés esetén a
tobbi modellhez ¢és varakozasainkhoz képest forditott: a magasabb GDP értékekkel
magasabb haldlozas jart egyiitt. Az egyediil ¢l6k aranyat kozelitd valtozonk magasabb
értékeivel alacsonyabb haldlozasi valosziniiség jart egylitt. Ennek valoszinli magyarazata,

hogy ebben a KSH-t61 szarmaz6 adatban a fiatalabb korban egyediil é16k is szerepelnek.

Az ellatorendszerre vonatkozoan aggregalt valtozok bevonasaval vizsgaltuk a csipdtaji
torést kovetd haldlozas és a megyei szinten miikodo aktiv korhdzi dgyak, jardsi szinten
elérhetd haziorvosok lakossagszamhoz viszonyitott ardnyat. Az ellatasi kapacitasokra
vonatkoz6 valtozok bevonasat elsdsorban a kvalitativ kutatas soran elhangzottak
indokoltak. A teljes betegpopulaciora és a 2005-07 idészakra nézve ezek szignifikans
hatasuak, de kis mértékben fliggnek csak Ossze a haladlozassal. Az Gsszefliggés irdnya
ellentétes a varttal: mind a korhazi agyak, mind a héziorvosok magasabb aranya
magasabb halalozasi valosziniiséggel jar egyiitt. Mivel ez a két valtozo is aggregalt, a
kimeneti valtozoval tapasztalt gyenge kapcsolat érthetd, annak iranya viszont mélyebb
elemzések sziikségességét veti fel, bar feltételezhetd, hogy eredményeink mogott részben

az aggregalt valtozok pontatlansagabdl kdvetkezo torzitas all.

Az index esethez aggregalt modon kapcsolt szociookonomiai €s egészségiigyi rendszerre
vonatkoz6 valtozok felhasznalasa ebben a diagnoziscsoportban, ilyen hossza iddtartamot
vizsgalva és hazai kutatdsban ujszerti megoldasnak mindsiil. A mddszer erdssége, hogy
segitségével akkor is kimutathatok bizonyos 6sszefiiggések a szociodkonomiai helyzet és
a vizsgalt kimenet kozott, ha az egyes betegekre vonatkozoan ezek az informacidk nem
allnak rendelkezésiinkre. Gyengesége, hogy a szociodkondmiai valtozokat nem tudtuk az
egyes betegekhez rendelni, csak az iranyitdszam szerinti jaras alapjan aggregalva
kapcsoltuk Oket az esetekhez, de az egyes betegek jellemzdit a jarasi adatok nem
feltétlentil tiikkrozik. Az iranyitoszamok helyességére adatvaliditasi vizsgalatunk a beteg
anonimitasanak megdrzése érdekében nem tért ki. Mivel az irdnyitdszamnak
finanszirozasi szempontbol nincs jelentésége, ezért elképzelhetd, hogy az aggregalasbol
fakado torzitason feliill a NEAK felé jelentett lakcimadatok nem is teljesen pontosak. Ez
is befolyasolhatta és részben magyarazhatja a varakozastol eltéré eredményeinket.

Elozetes feltételezéseink szerint a rosszabb szociookonémiai helyzet és a sziikosebb
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egészségiigyi ellatdi kapacitas negativan befolyésolja a csip6tdji torést kovetd ellatasi
folyamatokat és a talélést is. Kvalitativ kutatasunk soran ezt meger6sité eredményeket
kaptunk, aggregalt valtozoink viszont tobb izben ettdl eltérd irany kapcsolatot mutattak
a logisztikus regresszios elemzések soran. Mivel ezek a mutatok csak attételesen utalnak
a beteg tarsadalmi helyzetére és az index eset idépontjaban elérheté kapacitasokra,
adataink alapjan nem donthetd el, hogy a varttol eltérd osszefliggések mennyire valdsak,
vagy mennyire fakadnak a médszertani torzitasbol. Az aggregalt valtozokra megallapitott
gyenge kapcsolat és sokszor nem szignifikans eredmény mindenképpen azt jelzi, hogy a
nem kozvetleniil az esethez kapcsolt mutatok pontossaga megkérddjelezhetd. Az észlelt
problémakkal egyiitt is tapasztalataink tobb ponton hasonl6ak mas kutatdsokéhoz. A GDP
¢és a halalozasi aranyok kozott Hakkinen és tarsai valamint Medin és tarsai is gyenge
kapcsolatot tapasztaltak [22, 35]. Nemes és tarsai, illetve Kristensen és tarsai pedig
szignifikans kapcsolatot tapasztaltak az iskolazottsag és a halalozas kozott [25, 127]. Ez
a hasonlosag utalhat arra, hogy a szociookonomiai helyzet és az ellatorendszer felépitése
valdban befolyésolja a talélési esélyeket, azonban a valtozok pontositdsa mindenképpen

sziikséges ezen jellemzok hatasanak preciz feltarasdhoz.

A kvalitativ kutatas elsddleges célja a statisztikai modelliink finomitdsa, masodlagos célja
a szdmszerusithetd valtozokkal nem vizsgalhato, de a talélést és a betegutat befolyasolo,
eredményeinket magyarazo tényezokrdl vald tajékozodas volt. Interjlialanyaink tobb
olyan ellatasi jellemz6t is emlitettek, amelyek valoszinlileg erdsen befolyasoljak a
talélést, és akar az altalunk észlelt tendenciakra, teriileti kiilonbségekre is magyarazatot

adhatnak, de adminisztrativ adatok alapjan nem vizsgéalhatok.

Ezek koziil az egyik az irott szabalyok meglétének, ismeretének és betartasanak kérdése.
A szakirodalom foglalkozik a szabalyozok halalozasi aranyokra gyakorolt hatasaval:
egyetértés mutatkozik arra vonatkozdan, hogy meglétiik és kovetésiik képes csokkenteni
a csip6taji torést kovetod rovid- és kozepes tavi (egyhonapos-egyéves) halalozast [12, 29,
30, 43, 47, 48, 50, 52, 53, 74, 75, 77-79, 84-86, 88]. Interjualanyaink valaszai kozott
jelentds eltéréseket tapasztaltunk a szabdlykovetés elvart szintje, az intézményben
meglévé irott szabalyok részletezettsége, naprakészsége, valamint az alanyok

szabalykovetési hajlandosaga kozott. Kis mintaszamunk ellenére is feltételezhetd, hogy
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ez a kiilonbség orszagos szinten (egyén és egyén, intézmény €s intézmény kozott) is
fennall és magyarazataul szolgalhat a megfigyelt teriileti kiilonbségeknek (10. abra és 22.
abra). Feltételezésiinket alatdmasztja egy kozelmultban megjelent publikacio, amely
szerint a hazai intézményben hianyos az irott szabalyok megléte, és a szabalykovetés

mértéke is alacsony [134].

A masik, adminisztrativ adatok alapjan szintén nem vizsgalhaté kérdéskor a beteg
sériiléskori allapotanak és motivaciojanak (gyogyulni akarasanak) szerepe a
halalozasban. Interjlialanyaink szerint a tulélés, gyodgyuléds sokszor ,,fejben dol el”. A
betegallapotra vonatkoz6 megfigyeléseik a szakirodalommal 6sszhangban vannak [12,
14, 26, 28, 29, 53, 84, 99-102, 112-117, 119, 121, 122]. Regresszios elemzéseink soran
csak a dokumentdlt tarsbetegségek ¢s korelézmény nyujtotta informaciora tudtunk
tdmaszkodni, amelyek legfeljebb csak kozelitik az altalanos 4llapotot. A beteg
motivaciojarél semmilyen adat nem allt rendelkezésiinkre. Mivel interjuink a
szakirodalommal 0sszhangban hangstlyoztak az egyediillét és az altalanosan rosszabb
tarsadalmi helyzet szerepét [25, 114, 127], valdsziniisithetd, hogy a megfigyelt teriileti,

vagy akar nemzetkozi kiillonbségek mogott ilyen jellegli magyarazat is all.

Minden interjialanyunk hangsulyozta a személyes kapcsolatok szerepét a betegut
alakuldsédban. Ez alapjan feltételezhetd, hogy nemcsak intézmények kozott, de akar
intézményen beliil is eltérhet az alkalmazott ellatasi gyakorlat beteg €s beteg kozott.
Interjualanyaink elmondésa szerint az ellatok altaldban odafigyelnek arra, hogy egyediil
¢l0, onellatasra alkalmas beteget ne kiildjenek egyediil haza. Ha a beteg rehabilitalhato,
akkor konzilium alapjan veszik at a rehabilitacids osztalyra/intézménybe, ha nem, akkor
az akut ellatast végzok gondoskodnak a kronikus osztalyra torténd athelyezésrdl, vagy a
csalad a szocidlis gondozasba vételrdl. A haziorvos és beteg kozott fennalld kapcsolat
szintén befolyasolhatja a beteg sorsat: hatdssal lehet mind a fekvObeteg intézményi
rehabilitaciora, mind az otthoni apolédsra vonatkozd igénybevételi hajlandosagra. Erre a
kérdéskorre sem volt médunk kitérni vizsgalataink soran, illetve a haziorvosi ellatottsag

sem hordoz az orvos-beteg kapcsolat minéségére vonatkozo informaciot.

A 90 napos halalozast vizsgald logisztikus regresszios modelljeink a Nagelkerke R2
mutatoik alapjan kozepes magyarazd erejliek, tehdt az elemzések eredményeit

tekinthetjilk megbizhatonak, de feltételezhetéen szamos tovabbi, altalunk nem vagy nem
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pontosan vizsgalt tényezd befolyasolja a kimeneti valtozot. A TTS-re és rehabilitacios
ellatasra alkalmazott modelljeink joval gyengébbek, eredményeiket elsésorban
iranyadoul érdemes hasznalni. Elemzéseink szerint az 1. kutatdsi szakaszban feltart
adatvaliditasi problémak ellenére is a betegallapot-valtozok szignifikdnsan és a
varakozasokkal Osszhangban befolyasoljak a csipdtaji torést kovetd haldlozast. Ezért
feltételezhetd, hogy a tapasztalt problémak — amelyek egy-egy ellatdsi eseményt
vizsgalva fenndlltak — részben kikiiszobolhetové valnak, ha hosszabb kortorténetet
vesziink figyelembe. Szintén javithat a validitason, ha tobbféle adatra (diagnoziskodok,
kivaltott gydgyszerek) tamaszkodva hatarozzuk meg a fennalld betegségeket, ahogy ezt
a EuroHOPE-BRIDGE kutatas soran tették [23, 58, 59]. Onmagukban ezek viszont nem
magyarazzak sem a nemzetkozi kutatasban, sem pedig a Magyarorszagon beliil
megfigyelt kiilonbségeket, ezért terjesztettiik ki az ellatorendszer miikodéseébdl fakado
tényezokre is vizsgalatainkat. Ezek soran tobb esetben kedvezé eredményeket, javulod
tendenciat tapasztaltunk (mtéttipus, rehabilitdciora keriilési aranyok), de eléfordult
stagnald vagy problémat jelzd eredmény is (szovoédmények, index felvétel napjan
elvégzett mitétek). A latvanyosan emelkeddé rehabiliticidés aranyok és az ajanlasok
szerinti idOben elvégzett miitétek magas aranya mellett a vizsgalataink altal lefedett
Osszesen 17 év alatt a 90 napos halalozas enyhe javulasat észleltiik csak. Ez is azt a
feltételezéslinket tamasztja ald, hogy tobb nem vizsgalt tényezd jatszik szerepet a
halalozas alakulasaban. Megjelenhetnek kozottiik a korabban ismertetett, adminisztrativ
adatok alapjan nem vizsgalhato jellemz6kon til a beteg allapotanak altalunk nem vizsgalt
részletei és az ellatas NEAK felé nem jelentett elemei (pl. miitéti idd, a vérveszteség) Iis.
Szerepet jatszhatnak tovabba a rehabilitdcid helyi gyakorlatainak kiilonbségei vagy
rendszerszintli tényezdk is, amelyekrdl az altalunk vizsgalt valtozok nem adtak kelld
pontossagti képet, pl. az egyén szociookonomiai statusza vagy az egészségiigyi rendszer
egészének jellemzo6i. Ezek vizsgalata, a csipdtaji toréseket kovetd halalozasok pontos
okai a jelenleginél részletesebb, betegdokumentacion alapuld, esetleg a betegek
bevonasaval (interjuk, kérddivek készitésével) zajlé kutatasok alapjan lehetséges,

amelyre pl. csipOprotézis miitétek esetén 1étezik hazai példa [143]
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6 Kovetkeztetések

Kutatasunk célja volt a rendszeresen gytijtott kozfinanszirozasi adatok alapjan a
Magyarorszagon csipdtaji torést elszenvedett betegek korében a 90 napos haldlozas
alakulasanak és okainak vizsgalata. Erre vonatkozoan harom hipotézist allitottunk fel,
amelyeket igazolandd Gsszesen 5 részkutatast végeztiink el. Szakirodalmi attekintésiink
soran nem taladltunk olyan hazai tanulméanyt, amely ekkora iddétartamban ¢és
részletezettséggel vizsgalta volna a csipdtaji torések ellatasanak jellemzdit, eredményeit,
a halalozéashoz vezetd okokat. A hasonlo jellegii, sziikebb betegpopulaciora vagy id6tavra

vonatkozo hazai kutatasokkal eredményeink 6sszevetheték voltak.

Kutatdsunk egészének erdsségei kozé tartozik a hosszu, Osszesen 17 évet ativeld
vizsgalati idOtartam és az eseti szintll, a bevonasi-kizarasi kritériumoknak megfeleld
teljes betegpopulaciora vonatkozd elemzés. Kvalitativ vizsgalatunk megerdsitette a
szakirodalmi tapasztalatokat, ¢€s magyardzatul szolgalt a statisztikai elemzéseink
értelmezéséhez is, igy kiegészitve a kvantitativ vizsgalatokat. Adatvaliditasi vizsgalatunk
erdssége az esetszintli, szoveges korlapadatokra tamaszkod6 adatelemzés, amely a
kutatashoz sziikséges adminisztrativ adatok alkalmazhatdsagarol adott visszajelzést.
Ennek eredményei alapjan az adatvaliditasra vonatkozoan adattipustol fliggéen tudunk
kovetkeztetéseket levonni, amelyek tovabbi kutatdsok modszertani tervezéséhez
felhasznalhatok lehetnek. A 2-4. szakasz kvantitativ vizsgalatainak elénye a nagy
esetszam. A EuroHOPE-BRIDGE adatbazis felhasznalasaval készilt 2-3.1 kutatési
szakaszok er6ssége a vizsgalhato valtozok nagy szama is, amely lehet6vé tette a beteghez
¢s az ellatérendszerhez kapcsolodo jellemzdk egyiittes vizsgalatat. Eredményeink,
megallapitasaink Szakirodalommal valo Gsszhangja, amelyet az el6z6 fejezetben
ismertettiink, azért jelentds, mert igazoljak az adatok kutatasi céli alkalmazhatdsagat,

kutatasunk relevanciajat és alkalmassagat megallapitasaink alatdmasztasahoz.

Elemzésiink korlatai kozott tobb, a kutatas konkluzidit befolyasolo jellemzot kell

megemliteni:

- Kvalitativ kutatasunk kényelmi mintavalasztason alapult és kis esetszamot
vizsgalt. Az azonosithatosagtol vald félelem miatt tobb felkért személy is

megtagadta a kutatasban valo részvételt.
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Adatvaliditasi vizsgalatunkat egy intézményben hajtottuk végre, tehat a
megallapitadsok orszagos szintii dltalanositasa akkor fogadhato6 el, ha feltételezziik,
hogy a kodolasi gyakorlat hasonld az orszag tobbi, csipdtdji torést szenvedd
betegek ellatdsat végz0 intézményben. A tapasztalt eltérések mértéke alapjan
¢élhetiink ezzel a feltételezéssel, de vizsgalatunk ezt nem igazolta.

A 2-4. kutatasi szakaszok korlatjat elsésorban az jelenti, hogy csak a NEAK felé
jelentett, és a 2-3.1 vizsgalat esetén a EuroHOPE-BRIDGE adatbazisban
feldolgozott adatokra tudtunk tdmaszkodni. A 3.2 és 4. vizsgalat esetén pedig
kevesebb adat is allt rendelkezésiinkre. A NEAK adatbazisa nem kiilonbozteti
meg a toréseket a csontvégek elmozduldsdnak mértéke és a torés szdge szerint.
Nem tartalmaz informdaciot az elldtds szamos részletére, a beteg altalanos
allapotara, a mitét idOtartamara, a vérveszteségre, transzfizidra, anesztéziara, a
torést kovetd mobilizaciora és a fekvobeteg rehabilitacios ellatasban vagy az
alapellatasban végzett pontos tevékenységekre vonatkozoan sem, jollehet ezek
mind befolyasolhatjak a csip6taji torést kovetd haldlozast. Egyik adatbazisban
sem allt rendelkezésilinkre pontos informacié a miitétek idépontjarol (ora:perc),
ezért a mitétig eltelt id6 szamitasa hozzavetdleges, és az adatvaliditasi vizsgalat
eredményeit figyelembe véve megengeddbb.

A 2-3.1 szakaszban hasznalt EuroHOPE-BRIDGE adatbazis, illetve a 3.2 és 4.
szakaszban vizsgalt, két eltérd adatkérés soran Osszeallitott, kdzvetleniil a NEAK-
tol szarmazd adatbazis Osszekapcsolasa nem volt lehetséges. A nemzetkozi
kutatasban alkalmazott, részletes, korelozményre alapuldé bevonasi-kizarasi
kritériumokat nem tudtuk megismételni, igy a (haldlozasi, rehabilitacids, egyéb
ellatasi) trendek alakuldsa csak az egyes kutatasi szakaszokon beliil vizsgalhato.
A beteg szociookonomiai helyzetére és az ellatorendszer jellemzdire vonatkozoan
nem tudtunk esetszintli adatokat felhasznalni. Ezekre a beteg lakohelye szerinti
jaras (2-3.1 szakasz) vagy az elsd ellatod intézmény szerinti megye (4. szakasz)
szerint aggregalva tudtunk valtozokat Osszeallitani. Mivel a jarasokon beliil az
egyes betegek tarsadalmi helyzete igen eltérd lehet, illetve az ellatorendszer
altalanos helyzete az ellatds pillanatdban fennallo allapotrol (pl. szabad

agykapacitds) csak hozzavetdlegesen adhat képet, az aggregalt valtozokra
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vonatkoz6 eredményeink 6vatosan kezelenddk és kovetkeztetések levonasara
csak korlatozottan alkalmasak.

- Azaggregalas soran a beteg NEAK fel¢ jelentett iranyitdszamara tdmaszkodtunk.
Ezt az adatot a betegek anonimitasa érdekében adatvaliditasi vizsgalatunk nem
érintette. Mivel finanszirozasi szempontbdl nincs jelentésége a pontos
iranyitoszdmnak és a hivatalos lakcim eltérhet az életvitel szerinti helytdl,
eléfordulhat eltérés a beteg valos lakohelye és az altalunk azonositott hely kozott.

- Eredményeink értelmezését neheziti, hogy az 1-4. kutatasi szakaszok egymassal
nem kapcsolhatok 6ssze az eltérd bevonasi-kizarasi kritériumok, illetve a 3.2 ¢és

4. szakasz esetén az eltér6 adatkérések miatt sem.

Kutatasunk 17 évre vonatkoz6 eredményei alapjan megéllapithato, hogy a vizsgalati
szakaszokon beliil, de a koronavirus jarvanyt megel6z0en Gsszességében is a csipdtaji
torést kovetd haldlozés lassan csokkend tendencidt mutat. Ez alapjan feltételezhetd, hogy
az ellatérendszer kedvezd irdnyba alakuld jellemzoi befolyassal birnak a halalozési
aranyokra. Eredményeink alapjadn célkitlizéstink, a Magyarorszdgon csipdtdji torést
elszenvedett betegek korében a korai, 90 napon beliil bekévetkezo haldlozas jellemzoinek
és a feltételezhetoen a haldlozashoz vezeto tényezoknek, okoknak azonositasa, feltarasa
részben teljesiilt. Sikeresnek tekinthetd a halalozési ardnyok jellemzdinek, idébeli és
térbeli alakulasanak vizsgalata, valamint a fent ismertetett befolyasol6 tényezoknek és
hatasuk mértékének azonositasa. Megallapitottuk, hogy az ellatas mérhet6 paraméterei
kozil tobb javult vagy jo eredményt mutatott. Szamos ok-okozati dsszefiiggés viszont
nem tarhato fel az altalunk alkalmazott mddszerekkel. Nem azonosithaté példaul a
betegek valos allapota, és nem ismertiik az intézményekben meglévo szabalyokat és azok
kovetésének mértékét. Kutatasunk limitacioit is figyelembe véve a halalozashoz vezetd
pontos okok feltardsa tovabbi, a koérlapokra vagy a betegek személyes tapasztalataira
jobban tamaszkodé kutatasokat igényel. Ezeket sziikséges kiterjeszteni az alapellatasban
zajlo tevékenységekre, a szocialis jellemzdkre, illetve a beteg életmodjabol fakado

befolyasold tényezdkre is.

Els6 hipotézisiink szerint az adminisztrativ adatok elemzésebdl hasznos kovetkeztetések
vonhatok le az ellatisi gyakorlat jellemzésére és a mogottes okok feltarasara

vonatkozoan. Az adatok elemzési — tehat az eredeti adatgylijtéstdl eltéré — célu
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felhasznaldsa esetén a részletezettséglik mellett kérdéses validitasuk is. Ez utdbbi
vizsgalatara iranyul6 1. kutatasi szakaszunk eredményei alapjan megallapithato, hogy a
NEAK felé jelentett kozfinanszirozasi adatok, és az ezekbdl 0sszedllitott EuroHOPE-
BRIDGE adatbazis alkalmas lehet a ddtum, szam, alfanumerikus kod tipustt mezdkre
tamaszkodd tovabbi elemzésekre. Bizonyos tipusu adatok mindsége azonban felvet
kérdéseket, az ezekre alapozott elemzések értelmezése soran figyelembe kell venni a
tapasztalt problémakat. Ilyen adatnak mindsiilhet a beteg tovabbi sorsara vonatkozo kod,

amelyben nem egységes a kodolasi gyakorlat, ha a beteg szocialis otthonba tavozik.

A tarsbetegségekre és szovodményekre vonatkozd adatmindségi problémak a kordbban
ismertetett modszertani tényezok figyelembevételével is nehezitik ezen adatok kutatasban
torténd felhasznalasat. Jelen kutatasunkban is fenntartasokkal kezeltiik ezeket az
adatokat. A logisztikus regresszids elemzések eredményei ugyanakkor a szakirodalmi
megallapitasokkal 6sszhangban vannak mind a halalozést, mind a mitétre keriilést, mind
pedig a rehabilitacios ellatashoz vald hozzaférést befolyasolo tényezok esetén. A NEAK
felé¢ jelentett, dokumentalt diagndzisok ¢és a gyogyszerkivaltasok alapjan azonositott
tarsbetegségek tehat feltehetben nem téves informaciok, a probléma inkébb a

fodiagnozison tali egyéb diagnoézisok aluldokumentaltsagaban jelenik meg.

Eredményeink alapjan kutatdsunk elsd hipotézisét igazoltnak tekinthetjiik, azzal a
kiegészitéssel, hogy ha az adminisztrativ adatokat a betegek korelé6zményére,
tarsbetegségeire vonatkozo6 vizsgalatra kivanjuk felhasznalni, akkor alapos modszertani

tervezeés sziikséges ezek azonositasdhoz.

Masodik hipotézisiink szerint a haldlozas megelozésében a szakirodalom szerint jelentos
szerepet jatszo miitétre keriilési ido és a csipotaji torést koveto fekvobeteg intézmeényi
rehabilitdacios ellatashoz torténd hozzaférés teriileti kiilonbségeket mutat, az ellatas a
beteg dllapotan tul egyéb tényezoktol is fiigg. A haldlozdsra iranyuld vizsgélatunk a
mitéti 1d6 és a talélés szignifikans kapcsolatat allapitotta meg. A TTS-re irdnyulo
vizsgalatunk szignifikans 0sszefliggést allapitott meg a miitéti id6 és a beteg lakohelye
szerinti megye, az elsd ellatd intézmény tipusa €s az index felvétel napja kozott. Ezek az
Osszefliggések altalaban erdsebbek voltak, mint az életkor vagy a betegallapot-valtozokra

vonatkozok. Ez alapjan kijelenthetd, hogy a miitéti id6 esetén valoban megfigyelhetok
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tertileti és ellatasszervezéshez kothetd eltérések, az index esemény napjanak hatdsa a

hétvégi/ligyeleti ellatas szervezésére vonatkozoan vet fel kérdéseket.

Vizsgalatunk a csipdtdji torést kovetd fekvobeteg intézményi rehabilitacios ellatasi
aranyok jelentds novekedését allapitotta meg. A 2005-15 kozotti idészakra kiterjedd
teriileti elemzés (3.1 szakasz) jelentds, tobb 10 szazalékpontos kiilonbségeket allapitott
meg a beteg lakohelye szerinti jarasban mért nyers rehabilitacids aranyok kozott, amelyek
idovel valamelyes csokkenést mutattak, de nem sziintek meg. Az elso ellatd intézmény
tipusa szignifikdnsan 0sszefiigg a késdbbi rehabilitacios felvétel valoszinliségével, bar e
valtoz6d esélyhanyadosa idével csokkent. Szignifikans kapcsolatot tapasztaltunk a
rehabilitacios felvétel és a beteg lakohelye szerinti jarasban elérhetd rehabilitacios
intézmény, illetve a haziorvosi kapacitasok kozott is. Az index eseményt kovetden
kialakul6 szovédmények is jelentdsen alacsonyabb fekvobeteg intézményi rehabilitacios
valdszintiséggel jartak. Ezen eredmények alapjan mind az ellatasi gyakorlatban, mind a

rendszerszinti ellatdsszervezésben, hozzaférésben megallapithatok problémak.

A rehabilitacios ellatds és a haldlozas kozotti ok-okozati kapcsolat megéllapitasat
vizsgalati modszereink nem teszik lehetévé, de a korra, nemre standardizalt haldlozasi
aranyok jelentdsen eltérnek a nem rehabilitalt €s rehabilitalt csoportok kozott, utdbbi
esetén pedig javuld tendenciat is mutatnak a vizsgalt évek alatt, tehat feltételezhetd, hogy
a nagyobb aranyban megvalosulo ellatds valamelyes hatast gyakorol a tulélésre. Leird
elemzéseink alapjan a rehabilitacios ellatashoz torténd hozzaférés a vizsgalt évek alatt a
koronavirus jarvanyig javul, de terlileti kiilonbségei és a felvétellel szignifikans

kapcsolatban 1év0, ellatérendszerhez kothetd valtozok hatasai sem tiinnek el.

A mitétig eltelt idore és a rehabilitacios ellatds jellemzdire iranyuld vizsgalataink
eredményei alapjan masodik hipotézisiinket is igazoltnak tekinthetjiik, hiszen a tertileti
kiilonbségek, az elsé ellatd intézmény tipusanak szerepe mindkét vizsgélt kimeneti
valtoz6d esetén jelentds. A miitétre keriilés esetén az index felvétel napjanak, a
rehabilitacios ellatas esetén pedig a kialakult szovédmények hatasa erds. Vizsgalatunk e

két tényez6 haldlozasra gyakorolt szignifikans hatdsat is igazolta.

Harmadik hipotézisiink szerint a csipdtdji torést kdvetd magas korai haldlozds hatterében
azonosithatok tovabbi kezelhetd ellatorendszeri gyengeségek is. A szakirodalmi

attekintés alapjan szamos rendszer- vagy intézményi szintli ellatasszervezési jellemzo
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befolyasolhatja a csipdtdji torést kovetd rovidebb tava (30 napos — egyéves) haldlozast,
amelyeket a lehetd legnagyobb pontossaggal vontunk be logisztikus regresszios
elemzéseinkbe. A szakirodalom szerint ellentmondéasos LOS-t és a miitéttipust kihagytuk

vizsgalatunkbol.

A halalozas és az elsé ellato intézmény tipusa, a miitétre keriilés ideje, a szovédmények
kialakulasa ¢s a rehabilitacios ellatas kozott szignifikans Osszefiiggést tapasztaltunk. A
teriileti kiilonbségek minden vizsgalati szakaszunkban megfigyelhetdk voltak. Az els6
ellato intézmény tipusara vonatkozé eredményeink és a korra és nemre standardizalt
haldlozasi és a nyers rehabilitdciora utalasi aranyok jelentds teriileti eltérései a

rendszerszintl ellatasszervezés problémaira vilagitanak ra.

A mitétre keriilés idejére vonatkozo eredményeink kedvezdek, azonban a 4. vizsgalati
szakaszunkban az index felvétel napjan elvégzett miitétek csokkend aranyat tapasztaltuk.
A hazai ajanlas kiemeli a késlekedéssel jaro tobbletkockazatot, amelyet elemzéseink is

alatamasztottak, ezért ez az eredmény gyengeségként értelmezendo.

Mivel a vizsgalt szovodmények mindegyike elkeriilhetd, feltehetd, hogy ezek kialakulasa
nagyrészt ellatasi gyengeségek kovetkezménye. A haldlozasra gyakorolt hatasuk jelentds,
eléfordulasuk pedig a 2005-15 kozotti idészakban éallandé és magas (16,3%). Az
adatvaliditasi vizsgalat eredményei alapjan feltételezett aluldokumentaltsagot figyelembe
véve az altalunk igazoltnal nagyobb mértékii hatas valoszinlisithetd. A dokumentacios

problémak dnmagukban is ellatasi gyengeségnek tekinthetok.

A rehabilitacios ellatds tulélésben betoltott szerepét a szakirodalom igazolja.
Eredményeink 2019-ig javuld tendenciat mutattak, de a fekvébeteg intézményi keretek
kozott végzett rehabilitacids ellatdsok aranya még ekkor sem érte el a 30%-ot.

Nemzetkozi viszonylatban ez alacsonynak tekinthetd eredmény.

Az aggregalt, egészségligyi rendszerre vonatkozd valtozokra (korhazi agyak és
haziorvosok aranya) vonatkozé eredményeink a mindségi problémakat figyelembe véve
is az elsd ellatd intézmény tipusdhoz és a teriileti egyenldtlenségekhez hasonldan a

rendszerszintli ellatasszervezés egyenldtlenségeire utalnak.

Kvalitativ kutatasunk felhivta a figyelmet arra, hogy a csip6taji torést kovetd ellatasi

folyamatok nem egységesek az orszdgban, mar az akut ellatds soran is megfigyelhetok
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kisebb eltérések az interjualanyok intézményeinek szokasos gyakorlataban. Az
alapellatasban kiilonosen fontos szerepe van a haziorvos vagy gyogytornasz
elkotelezettségének, szaktudasanak és a beteg és az ellatok kozotti, valamint az ellatd
személyzet tagjai kozotti kapcsolatnak. Ezek az eredmények a teriileti kiilonbségekre
vonatkoz6 megallapitasainkkal Osszhangban az ellatas rendszerszintli szervezésének
gyengeségeire, az irott szabalyok és azok betartasanak hidnyara és szamottevo intézményi

kiilonbségekre utalnak.

Hipotézisiink értékelésekor gyengeségként azonositottuk a teriileti, intézményi és
személyi kiilonbségek fennallasat, a mitétre keriilési id6 romlo tendenciajat, a magas,
stagnalo és feltételezhetden aluldokumentalt szovédmeénykialakuldsi ardnyt, valamint a
nemzetkdzi viszonylatban alacsonynak tekinthetd rehabilitacios felvételi aranyt. Ezen
eredményeink szerint szignifikdns kapcsolatban vannak a haldlozasi valosziniiséggel,

ezért harmadik hipotézisiinket is igazoltnak tekinthetjiik.

Eredményeinket attekintve lathato, hogy a csipOtaji torést kovetd egyéves nyers haldlozas
a vizsgalt 17 év alatt keveset valtozott, a 90 napos haldlozas korra és nemre standardizalt
aranyai 2019-ig javul6é tendenciat mutattak. A valtozas mértéke azonban kicsi, tehat a
kutatasunk kezdetén észlelt, nemzetk6zi viszonylatban magas csip6taji torést kovetd
halalozési arany tovabbra is problémat jelent a magyar tarsadalomra nézve. A masodik
hipotézisiink értékelése soran bemutattuk a vizsgalataink altal azonositott, a halalozassal
szignifikans kapcsolatban 1évo ellatorendszerhez kothetd valtozokat. Ezek eléfordulésai,
trendjei a vizsgalt évek alatt egymastdl eltérd modon alakultak. Az index eseményt
kovetden kialakuld szovédmények az eldrehaladott életkor utan a masodik legerésebb
befolyasold tényezoként jelentek meg eredményeinkben. Eléforduldsuk magas és a
vizsgalt évek alatt allando. Az adatvaliditasi vizsgalat alapjan feltételezhet6en az ismert
arany lényegesen alacsonyabb a valds el6forduldsnal, ezért a haldlozasi aranyok
csokkentése érdekében ezzel a kérdéskorrel kiemelten érdemes foglalkozni. Az index
felvételtél a mitétig eltelt idonek is jelent6s szerepe van a csip6taji torést kovetd
talélésben. Osszességében ugyan magas az idéablakon beliil elvégzett miitétek ardnya, és

ebben az eredményben kismértékii ndvekedést tapasztaltunk a 2. és 4. kutatasi szakaszok
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kozott, de a felvétel napjan és masnapjan elvégzett miitétek csokkend tendenciat

mutatnak. A valtozas okait jelen vizsgalatunk nem tudta azonositani.

A halalozasra iranyuld logisztikus regresszios elemzéseink a fekvObeteg intézményi
rehabilitacios ellatas szignifikdns thlélést javito szerepét allapitottak meg. A rehabilitaltak
aranya a vizsgalt idészakban koriilbeliil dupldzodott, és koriikben a standardizalt
haldlozasi ardnyok javulésa figyelheté meg. Mivel a rehabilitaciora irdnyuld elemzésiink
(3. szakasz) tobb ellatorendszer-jellemz6t azonositott befolyasold tényezoként, és
interjlialanyaink is emlitettek kapacitasproblémakat, feltételezhetd, hogy a rehabilitaciora
keriilés esélyénektovabbi novelésével, valamint az erre alkalmas betegek esetében az
otthoni apolas és gyodgytorna rendszerének fejlesztésével a halalozasi aranyok tovabbi,

jelentdsebb javuldsa lenne elérhetd.

Szakirodalmi attekintésiink igazolta a multidiszciplinaris szemléletli, az ellatd
tevékenységeket egy folyamatként kezeld -ellatasszervezés sikerességét a tulélés
javitasaban. Hazankban nem ismert ilyen jellegli (ortogeriatriai) programok miikddése,
¢s kvalitativ kutatasunk is sok esetben az ellatasi folyamatok esetlegességére utalt. Az
ellatasszervezés ezen hianyossaga is feltételezhetden befolyasolja az eredményeinket, bar

ezt az altalunk alkalmazott modszerekkel nem allt modunkban igazolni.

Kutatasunk konkluzidi alapjan lehetséges néhany, az egészségiigyi ellatas fejlesztésére
iranyuld ajanlds megfogalmazasa. Jelen dolgozat keretein beliil nem bizonyithat6 ezen
intézkedések eredményessége, hiszen gyakorlatba iltetésiik nem all médunkban, illetve
hatasuk csak hosszabb 1d6 utan lenne mérheté. A megfogalmazott javaslatokat viszont a
nemzetkdzi tapasztalatokkal Osszhangban 1év0 eredményeink alatdmasztjak, tehat

megfontolasra érdemesek.

1. A vizsgélataink soran azonositott legerésebb hatasu, ellatorendszerhez kothetd
valtozok alapjan az egyik legfontosabb kérdéskor a szovodmények megeldzése.
A EuroHOPE-BRIDGE adatbazisban kezelt diagnézisok tobbféle komplikaciot
érintenek. Elkeriilésiik érdekében sziikséges az infekcidkontroll tevékenységek
megerdsitése, fejlesztése (mind a peri- és korai posztoperativ, mind a késébbi

apolasi szakaszban). Kiilondsen a pneumonia és trombozis elkeriilése érdekében
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fontos a betegek szakmai ajanlasok szerinti mobilizacidja és gyogyszeres terapiaja
is. Ezek megvalosulasara vizsgalatunk nem tért ki, fejlesztési javaslatunkat a
szovodmények magas ¢és stagnald aranya, valamint a feltételezett

aluldokumentéltsag indokolja.

A hazai traumatologiai ajanlas emliti a 24 6ran tali miitéti beavatkozas magasabb
kockazatat, amelyet elemzéseink is megerdsitettek. Ennek ellenére az index
felvétel napjan elvégzett miitétek idével csokkend ardnyat tapasztaltuk, kiilondsen
a koronavirus jarvany altal érintett években. Javasoljuk ezért rendszerszinten a
témakor alaposabb vizsgalatat, az intézmények tobbi ellatasi eseményének
figyelembevételével, hiszen elképzelhetd, hogy a romld aranyok mogott nem
intézményi szintli problémak allnak. Intézményi szinten a kapacitidsok és egyéb
ellatando esetek altal jelentett korlatok mellett is érdemesnek latjuk a részletesebb

oki vizsgélatok alapjan a helyi jellemz6khoz igazodo ellatas szervezését.

Eredményeink alatdmasztottdk a rehabiliticios ellatas fejlddését €s tulélésben
betdltott szerepét, de kvalitativ kutatdsunk szerint a béviilés ellenére tovabbra is
fennall kapacitashiany, amely akadéalyozhatja, késleltetheti a jol rehabilitalhato
betegek ellatasat. A kapacitashiany az interjualanyok allitdsai szerint az otthoni
apolasban is érzékelheté. Erdemesnek latjuk ezért a fekvobeteg intézményi
rehabilitacios ellatasok szervezésének attekintését, javitasat és sziikség szerinti
bovitését. Az otthoni apolas (hazi gyogytorna) folyamata jelenleg nem vagy csak
nagyon lazén kapcsolddik a fekvobeteg intézményekben végzett hasonld jellegii
ellatasokhoz. Ezen két rehabilitacios tevékenység Osszehangolasa, és a beteg
allapotat szamitasba vevd betegltszervezés az egészségpolitikai fejlesztések

soran megfontoland6 irany, elvaras lehet.

Eredményeink ¢és a szakirodalmi konkluziok 6sszevetése és a megallapitott hazai
hidnyossdgok alapjan javasoljuk a diagndziscsoport teljes ellatdsara irdnyulod

atfogd betegitmenedzsment — tehat az akut és rehabilitacios ellatasokat is

105



Osszehangolo — programok kialakitasat. Javasoljuk tovabba az ellatasban érintett
szakmdk szorosabb egyiittmlikodését. Az intézményi ¢és intézménykozi
folyamatok egységesitése, a szovodmények megeldzésére iranyuld preventiv
tevékenység €s az otthoni vagy intézményi rehabilitacios ellatasi ardnyok tovabbi
novelése mindenképpen sziikséges lenne a csipOtaji tordtt, idos populéacid talélési

esélyeinek javitasaban.

Kutatasunk eredményeinek alapjan megfogalmazhatunk tovabbi kutatasi iranyokat is,
amelyekre jelen dolgozat vagy a rendelkezésre 4ll6 adatok jellemzdi vagy terjedelmi és

anyagi korlatok miatt nem tudott kitérni.

1. Az adatok mindségére vonatkozé konkluzidink alapjan a NEAK betegforgalmi
adatbazisa szdmos elemzés rendkiviil j6 adatforrasa lehet, azonban az ellatéasi
folyamatok orszagos szintii vizsgalatadhoz nem mindig elég részletes. Erdemes
lehet a jelentendé adatok validitasanak, minéségének javitasa. Erre megoldast
jelenthetnek a mienkhez hasonléan az eredeti adatgy(jtési céltol eltérd, a
betegforgalmi adatokra tdmaszkodo elemzések végzése, majd a késObbiekben
ezekre alapozott gyakoribb visszajelzések és értékelési programok. Az adatok
tobbcélu felhasznalasatol ugyanis a mindségiik javuldsa varhatd. Az adatmindség
javitasa mellett érdemes lehet a jelentendd adatok korének bovitése, az adatbazis
részletezettségének novelése. Ez kiilondsen a betegallapotra, pontosabb 1d6-
adatokra (pl. miitét id6pontja, id6tartama) €s az ellatas folyamatainak részleteire

(pl. anesztézia, gyogytorna, transzfzid) vonatkozo adatok esetén fontos.

2. Kovalitativ kutatdsunk tobb, az adminisztrativ adatok alapjan nem vizsgalhatd
befolyasold tényezore hivta fel a figyelmet, ezek koziil kiemelendd a szakmai
ajanlasok, iranyelvek és intézményi protokollok meglétének, ismeretének és
betartasanak kérdéskore. Ezt az 4altalunk alkalmazott moddszerekkel nem
lehetséges részletesen vizsgalni, de interjiialanyaink idevonatkoz6 valaszai és a
relevans hazai kutatasok eredményei figyelemfelkeltok. Az elmondottakbol

tiikkr6z0d6 jelentds helyi/térségi eltérések alapjan javasolt az irott, ellatast
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szabalyozd dokumentumok meglétének és a szabalyok kovetésének pontosabb,
részletesebb, intézményi szintli vizsgalata. Ez ravilagithatna a kutatasaink sordn
megfigyelt intézménytipusok kozotti kiilonbségek okaira is. Sziikséges lehet
erosebb elvarasok megfogalmazasa a szabdlyok szerinti miikodés elérése

érdekében.

A csipdtaji toréseket kovetd haldlozas pontos okainak feltardsa érdekében
érdemes lenne a vizsgalatunk altal nem vagy csak aggregalt valtozokon keresztiil
érintett betegjellemzdok szerepének azonositdsa is. Erre a betegek bevonasaval
késziilo, reprezentativ mintavalasztason alapuld, de akér interjukat, kérddiveket is
felhasznalo kutatdsok teremtenék meg a lehetdséget. Javasolt lehet tovabba a
tarsadalmi helyzet és haldlozas Osszefiiggésének pontosabb vizsgalatahoz az
esetek jarasi szintli aggregicioja €s az aggregalt eredmények Osszevetése a
szociookondmiai mutatokkal. Jelen dolgozatban ezt terjedelmi korlatok miatt nem

tudtuk felvallalni.
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7 Osszefoglalas

Kutatasunk a csip6taji torésekre vonatkozoan dsszesen 17 éves idotartamban vizsgalta a
torést kovetd 90 napos haldlozasi ardnyok és a betegjellemzék mellett bizonyos
ellatorendszerhez kothetd befolydsold tényezok alakuldsat. Kedvezd eredmény, hogy a
torést kovetd mutétek tipusa €s a mitétre keriilés ideje nagymértékben megfelel a hazai
és nemzetko6zi szakmai ajanlasoknak, illetve a vizsgalt évek alatt jelentésen nétt a torést
kovetden fekvibeteg intézményi rehabilitaciora keriild betegek aranya. Kedvezdtlen
eredménynek mindsiil, hogy a torést kovetden azonositott szovodmények feltételezhetden
erdsen aluldokumentaltak, el6fordulasi aranyuk a vizsgalt idOtartam alatt nem csokkent.
A hozzéajuk kapcsolodo haldlozési tobbletkockazat magas volt. Jelentds tovabbi teriileti
¢és intézménytipus-fiiggd kiilonbségeket talaltunk tobb ellatasi tényezd esetén is. A
vizsgalt idészakban a standardizalt 90 napos halalozasi aranyok javulasat figyelhettiik
meg. Ezt az eredményt az egyéves haldlozasi aranyok nagyon kismértékii javulasa és a

koronavirus jarvany hatasa arnyékolja be.

A tarsbetegségek, szovodmények ¢€s egyéb ellatasi események finanszirozasi adatokbol
torténd bevonasa, valamint az aggregalt valtozok vizsgalata a korabbi kutatisokhoz
képest tobblet informacioval szolgalnak. Ezek elsésorban azért jelentdsek, mert fontos
azt latni, hogy az ellatérendszeren beliilr6l nem vagy korlatozottan valtoztathat6 tényezdk
milyen mértékben jarulnak hozza a haldlozashoz. Segitségiikkel meg tudtuk allapitani,
hogy a beteg sériiléskor ismert jellemzdi erdsen, tarsadalmi helyzetét kdzelité mutatoink
pedig csak kis mértékben, de befolyasoljak a talélés esélyét. Fejlesztési javaslataink
megfontoldsa soran tehdt szamitasba kell venni az elérehaladott életkor vagy a
tarsbetegségek hatasat. Annak ellenére, hogy vizsgalati médszereink pontos ok-okozati
kapcsolatok feltarasat nem teszik lehetové, a megfigyelt 6sszefiiggések mégis alkalmasak
arra, hogy a csip6tdji toréseket kovetd haldlozds mogott meghtzodod fobb tényezdket
azonositsuk. Ezek segitségével behatarolhatjuk a tovabbi kutatasi teriileteket és az ellatasi

folyamatokra €s az ellatérendszer egészére vonatkozodan sziikséges fejlesztési iranyokat.
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/ Summary

Our study has observed the trends of 90-day mortality and its influencing patient or
healthcare-related factors among hip fracture patients throughout a 17-year long period.
We have found it favourable that the type and time of surgery is largely in line with the
recommendations, and that the inpatient rehabilitation rates following a hip fracture have
greatly increased during the observed period. Our less favourable results point to the
possible under-documentation and high and unchanging occurrence of complications,
while their excess risk for mortality is significant. We also observed notable differences
between regions and institute types as we looked at several mortality influencing factors.
We observed the decrease of the standardized rates of 90-day mortality as well. This result
Is somewhat shadowed by the rather small decline in the one year mortality rates and the

noticeable effects of the coronavirus pandemic.

The inclusion of comorbidities, complications and other healthcare events based on
administrative or aggregated data has provided novel results compared to previous
studies. These are significant because it is important to know what factors might influence
hip fracture mortality that cannot be changed from within the healthcare system. These
factors helped us to prove that the health status as well as the socioeconomic situation of
patients has an impact on their chances of survival, therefore they should be taken into
consideration during the implementation of our suggestions. Despite our methods not
allowing us to identify cause and effect relationships, the correlations can help us pin
down the main influencing factors of hip fracture mortality, thus narrowing down the
areas of further research and name the main and most important developments related to

the healthcare system and processes.
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témavezetémnek, Dr. Belicza Evanak. Segitsége, rendszeres konzultaciéi nélkiil munkam
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Koszonettel tartozom mindazon kdzelebbi és tavolabbi kollégamnak, a munkat tdimogato
szakértéknek, egyetemi dolgozoknak és doktorandusztarsamnak, akik az elmult években
jotanaccsal, segitséggel, batoritdssal mellettem alltak. Hasonl6an sokat koszonhetek
kvalitativ kutatdsom interjualanyainak is, akik koziil tobben szabadidejiik terhére

vallaltak a beszélgetést.

Végiil, de nem utolsésorban koszonet illeti csalddomat is, kiemelten Edesapamat, aki
tandcsaival, lektori észrevételeivel szakmailag is eldremozditotta a munkamat; valamint

barataimat is, akiknek tAmogatasa szintén elengedhetetlen volt a munka elkésziiltéhez.
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Fiiggelékek

1. fiiggelék: Orvos-szakmai hattér részletes kifejtése

1. Combnyaktorés: A combnyaktoréseknek két tipusat kiilonboztetjiik meg a torés
iranya (varus ill. valgus, befele vagy kifele fordulds) szerint, amely a torott
szakaszt érd eltérd erdk, és ehhez kapcsolodoan a gyodgyulas progndzisa miatt
fontos. A torés iranyan tul kétféle sulyossagi felosztas Iétezik: a Pauwels féle
kategorizalas (1. fliggelék abra) a torést a torési sik iranya szerint kategorizalja a
vizszintes irannyal bezart szog alapjan 3 csoportba. A fliggbleges sikhoz kozelitd
iranyu torések gyogyulasi esélyei rosszabbak, mint a vizszinteshez kozelebbi sika
toréseké. Mivel a fiiggdlegeshez kozelitd toréssik esetén nagyobb a torott rész
elhaldsanak kockazata, a torés sikjanak meghatdrozasa szerepet jatszik a
megfeleld miitéti technika kivalasztasdban is. A Garden-féle felosztds a tort
feliiletek elmozdulasat veszi figyelembe [36]. Ezen osztalyozas is képet ad a
combfejelhalds kockéazatarol: nagyobb elmozdulas esetén nagyobb a csontelhalas

valoszinlisége.

= w7 o

Type | Type |l Type Il
up to 30° 30-60° 50° and more

1. fiiggelék abra: A combnyaktorések Pauwels-féle felosztasa [37]

2. Pertrochanter torések: Az iziileti tokon kiviil kovetkezik be a torés
(extracapsularis), ezért kisebb a csontelhalds valdszinilisége, jobbak a gydgyulasi

es¢lyek. Ezeket a toréseket stabilitas szerint osztalyozzuk 2 kategoridba, és ezen



besorolas alapjan valasztandé meg a miitéti technika is. Mindkét esetben hamar
elérhetd a terhelésstabilitds, hamar mobilizalhato a beteg.
3. Subtrochanter torések: Altalaban intramedullaris miitéti technikaval kezelhet6k,

a beteg hamar mobilizalhato.

Az egyes toréstipusok esetén javasolt mutéttipusok a Magyar Traumatologus Tarsasag

ajanlasa szerint [38]:

1. fiiggelék tablazat: A Magyar Traumatologus Tarsasag ajanlasa a csipdtdji torések tipusa szerint elséd-

legesen javasolt miitéti beavatkozasokra [38]. Sajat szerkesztés

Torés tipusa Javasolt miitéttipusok ‘

Pertrochanter torés — stabil Extramedullaris rogzités: Dinamikus csipdcsavar (dynamic
hip screw, DHS)

Pertrochanter torés — instabil Intramedulléris rogzités: rovid trochanter szegek

Subtrochanter torés Intramedulléris rogzités: implantatum

Combnyaktorés elmozdulas nélkiil =~ Combnyakcsavarozas

Combnyaktorés elmozdulassal Szogletstabil implantatum (kettds kantilalt csavarozas, DHS,
vagy kompresszios zardlemezes dinamikus csip&csavar)
Hemi- vagy total artroplasztika A tipus a beteg életkoratol és
allapotatol fiiggd. 24 oran tuli torések esetén protézisbetiltetés
javasolt.



2. fiiggelék: Kvalitativ kutatas — interjuk kérdéssorai

A fiiggelék a kvalitativ kutatds soran alkalmazott interjukérdéseket tartalmazza az

interjialanyok szakmaja ¢és munkahelyiik ellatasi szintje szerint. Az interjialanyok

azonositasara alkalmas adatokat az interjutdl fiiggetlentil rogzitettiik.

Orvosi interjuk

Aktiv sebészeti ellatas

1.

Hogyan zajlik a csipdtorés ellatasa: mi torténik a betegekkel csip6taji torés diagndzis
felallitasat (illetve a mitétet) kovetden?
Minek alapjan dontenek az aktiv ellatds végén a tovabbi ellatas iranyardl?
2.1. Milyen szempontok alapjan ddl el, hogy kit hova utalnak az ellatas végén?
2.2. Milyen feltételek mellett keriil vissza az otthonaba a beteg?
Mi befolyasolja a rehabilitacios osztalyra torténd utalast?
Milyen kritériumokat kell a betegnek ahhoz teljesitenie, hogy otthon gydgyulhasson
tovabb/ fekvObeteg rehabilitaciora keriilhessen?

4.1.1. Ezek a kritériumok 0sszhangban vannak-e azzal a hellyel, ahova a beteg

az ellatas végeztével tavozik?

Ha haza tavozik, akkor van-e szakmai tamogatas a mobilizacidhoz? Kinek kell kérnie,
elrendelnie?
Ha masfajta rehabilitaciora is sziikség van (pl. pszichiatria), akkor melyik
rehabilitacios osztalyra kertil a beteg?
Hova tudjak utalni, ill. hova szoktak utalni azokat a betegeket, akik sulyos kronikus
betegségekkel kiizdenek? (Tehat a rehabilitacié korlatozottan valodsithatd csak meg)
Milyen egyéb, kiilon nem kérdezett tényezok befolydsolhatjdk az aktiv ellatast

kovetden a beteg tovabbi sorsat?

Fekvobeteg intézményi rehabilitacios ellatas

1.
2.

Hogyan zajlik a csipdtorés ellatasa: mi torténik a betegekkel felvételt kovetden?
Milyen szempontok alapjan dél el, hogy mely betegeket veszik fel fekvobeteg
rehabilitaciora?

2.1. Erre milyen dokumentalt kritériumrendszer 1étezik?



2.2. Jellemzben milyen egészségi allapotiiak azok a betegek, akiket felvesznek?
2.3. Jellemzbéen milyen egészségi allapotiiak azok a betegek, akiknek a felvételi
kérelmét nem fogadjak el?
2.3.1. Szédmukra milyen ellatast javasolnak?
3. Milyen feltételek mellett keriil vissza az otthonaba a beteg a rehabilitacios ellatast
kovetden?
4. Hahaza tavozik, akkor van-e szakmai tamogatas a mobilizacidhoz? Kinek kell kérnie,
elrendelnie?
5. Mik a fekvObeteg rehabilitacio céljai a csip6toréssel felvett betegek esetén?
5.1. Ha jol elkiilonithetd csoportok meghatarozhatok, akkor csoportonként mik a
rehabilitacios ellatas céljai?
6. Jellemzoen mi torténik a beteggel a fekvdébeteg rehabilitaciorodl torténd elbocsatas
utan?
6.1. Visszajar-e, pl.?
7. Milyen egyéb, kiilon nem kérdezett tényezdk befolyasolhatjak a rehabilitacios ellatas

folyamatat és azt kdvetden a beteg tovabbi sorsat?

Alapellatas
1. Hogyan kertil a haziorvos latokorébe a csip6téji torést elszenvedett beteg?
1.1. Ha igen, hogyan keriil a haziorvos latokorébe a beteg?
1.2. Milyen feltételek mellett keriil haza a beteg?
1.3. Kap-e a kérhazbol tdimogatést az otthoni rehabilitdcidhoz/mobilizaciéhoz?
1.3.1. Kirendeli el? Mit kap?
2. Hogyan zajlik az ellatas folyamata az aktiv vagy fekvébeteg rehabilitacios ellatasbol
hazakeriil6 betegek esetén?
3. Van-e ismerete arr6l, hogy az aktiv ellatasbol hazabocsatott csip6torott betegek kb.
milyen ardnyban igénylik az otthoni ellatast, gydgytornat?
3.1. Fordulnak-e maganellatashoz, vagy “gyogyulgatnak” maguk?
3.2. Milyen indokok vezérlik altalaban azokat a betegeket, akik otthoni apolasért,
gyogytornaért jelentkeznek?
4. Milyen eltérés figyelhetd meg az aktiv ellatasbol hazakeriild, otthoni apolast

igénybevevd/ igénybe nem vevd betegek kozott hazakeriiléskor?



4.1. Milyen eltérések figyelhetok meg a gyogyulas soran?

4.2. Milyen eltérés figyelhetd meg (ha az orvos elé keriil) a rehab. ellatasbol
hazabocsatott betegek esetén?

Jellemzden mi a terapids cél az otthoni apolas soran?

Milyen egyéb, kiilon nem kérdezett tényezdk befolyasolhatjdk az otthoni

apolas/gydgytorna folyamatat?

Gyogytornaszi interjuk

Aktiv sebészeti ellatas

1.
2.

Mi torténik a beteggel a csipdtaji torés ellatasat (a miitétet) kovetden?

Milyen célokkal indul el a torés utan a mobilizacid, rehabilitacid és altalaban milyen

szintig jutnak el a betegek az aktiv ellatas befejezédésekor?

Van-e rahatasuk a beteg tovabbutalasara/hazabocsatasara?

3.1. Ha igen, milyen szempontok alapjan javasoljak az egyiket vagy masikat?

Minek alapjan dontenek az intézményben a tovabbi ellatas iranyarol?

4.1. Milyen feltételek mellett keriil vissza a beteg az otthonaba?

4.2. Milyen (egészségi allapotra, mobilitasra) vonatkozo kritériumok fogalmazhatok
meg egy otthondba/fekvébeteg rehabilitacioba/otthoni apoldsba tovabbutalt
beteg esetében?

4.3. Ezek az elvarasok Osszhangban vannak-e azzal a hellyel, ahova a beteg
ténylegesen tavozik?

Ha haza tavozik, akkor van-e szakmai tdmogatas a mobilizaciohoz? Kinek kell kérnie,

elrendelnie?

Ha masfajta rehabilitaciora is sziikség van (pl. pszichiatria), akkor melyik

rehabilitacios osztalyra keriil a beteg?

Milyen egyéb, kiilon nem kérdezett tényezOk befolyasolhatjak az aktiv ellatas alatt és

azt kovetden a beteg tovabbi sorsat?



Fekvobeteg intézmeényi rehabilitdacios ellatds

1.

N o a B~ w D

10.

11.

Milyen (egészségi allapotra, mobilitasra) vonatkozé kritériumok fogalmazhatok meg
a fekvébeteg rehabilitaciora érkezd betegek esetében?

Ezek az elvardsok 6sszhangban vannak-e az érkezd betegek altalanos allapotaval?
Mik a fekvobeteg rehabilitacid céljai altalanossagban a csipOtordtt betegek korében?
Jellemzden milyen allapota betegek érkeznek akut ellatasbol?

Minek alapjan dontenek a tovabbi ellatas iranyarol?

Milyen feltételek mellett keriil vissza a beteg az otthonaba?

Ha haza tavozik, akkor van-e szakmai tamogatas a mobilizacidhoz? Kinek kell kérnie,
elrendelnie?

Jellemzden mi torténik a beteggel a fekvdbeteg rehabilitaciorol torténd elbocsatas
utan?

Foglalkoznak-e a beteggel maganellatas keretében, vagy visszajar-e?
Megfigyelhet6-e valamilyen csoportositds a betegek kozott (pl. korcsoportos
eltérések)?

Milyen egyéb, kiilon nem kérdezett tényezok befolyasolhatjak a rehabilitacios ellatas

folyamatat és azt kovetden a beteg tovabbi sorsat?

Alapellatas

1.
2.

o o k~ w

Milyen formaban foglalkoznak csip6téji torottek otthoni ellatasaval?

Milyen feltételek mentén keriil otthondba/ otthoni ellatasra a beteg?

2.1. Ki rendeli el/ ki kéri az otthoni apolast?

2.2. Kap-e szakmai tdmogatést a beteg a mobilizacidhoz (a korhazbol)?

Mennyi id6vel a tdvozas utan keriil a gyogytornasz latdterébe a beteg?

Mik a f6 tevékenységeik, mi a rehabilitacio célja?

Az egyes ellatasi formakban van-e eltérés? Ha igen, milyen?

Mit 1at a halalozasbol, van-e kiilonbség a rehabilitaciordl vagy az egybdl akut
ellatasbol kiildott betegek kozott?

Vannak-e megfigyelhetd egyéb jellemzok, amelyek eltérnek a két ellatasi formaba
jelentkezo betegek esetén?

Milyen egyéb, kiilon nem kérdezett tényezék befolyasolhatjak az otthoni

apolas/gydgytorna folyamatat?



Apoléi interjuk

Aktiv sebészeti ellatds

1.

© N o O

Hogyan zajlik a csip6torés ellatasa:

1.1. Mi torténik a betegekkel csipdtaji torés diagnozisu felvételkor?

1.2. Mi torténik a torés ellatasat/ mutétjét kovetden?

Minek alapjan dontenek a tovabbi ellatas iranyarol?

2.1. Milyen apolési szempontok befolyéasoljdk a tovabbutalas irdnyat?

2.2. Milyen feltételek mellett keriil vissza az otthonaba a beteg?

2.3. Mi befolyésolja a rehabilitacios osztalyra torténd utalast?

Ezek a kritériumok dsszhangban vannak-e azzal a hellyel, ahova a beteg az ellatas
végeztével tavozik?

Ha masfajta rehabilitaciora is sziiksége van a betegnek (pl. pszichiatria), akkor hova
keriil (el6szor)?

Ha haza tavozik, akkor milyen 4poldsszakmai tdmogatast kap?

Ha nem otthonéba tavozik, hogyan zajlik a betegatadas?

Hogyan t6rténik a jobb illetve rosszabb altalanos allapota betegek elbocsatasa?
Milyen egyéb, kiilon nem kérdezett tényezok befolyasolhatjak az aktiv ellatas alatt és

azt kovetden a beteg tovabbi sorsat?



3. fiiggelék: A kvalitativ kutatas eredményei

2. fiiggelék tablazat: A kvalitativ kutatas eredményeinek dsszefoglalasa

Halalozassal ésszefiiggésben levo tényezék Betegutat és gyégyulast befolyasolo jellemzok
szam szam
Helyi protokoll nincs, szakmai ajan- 'semleges Apolasi protokoll van, elvart a kévetése |semleges
las van a miitétekre
Infektologiai protokoll semleges 1 Bels6 minGségbiztositasi rendszer semleges 1
Allapotmonitorozasi protokoll semleges 1 Protokollok fejlesztése kiilf61drél visz- ‘kb. semleges, gyogyszerelési gyakorlat valtozik |1
szatérd kollégak bevonasaval
Antikoagulans terapia egyeztetés | semleges 1 Decubitus prevencios protokoll semleges 1
Protokollok fejlesztése kiilfoldrél  kb. semleges, gyogy- 1 Nemzetkdzi ajanlasok vannak, helyi semleges 1
visszatérd kollégak bevonasaval szerelési gyakorlat protokollok nem biztos
£ valtozik
=4 Decubitus prevencios protokoll semleges 1 Perioperativ protokoll semleges 1
‘E Nemzetkozi ajanlasok vannak, helyi semleges 1 Bels6 szabalyozok ellatasi gyakorlatot befolyasolnak 2
(E protokollok nem biztos
Perioperativ protokoll semleges 1 Fajdalomcsillapitasi protokoll semleges 1
Bels6 szabalyozok ellatasi gyakorlatot |2 Kezelési terv kb. semleges, a tobbi szakma bevonasa emlitve 2
befolyasolnak van

[résos orszagos ajénlas a rehabiliticiora a szakmai tapasztalattal egyiitt befolyasolja az el- |1
latas folyamatat

Scoring rendszerek alkalmazasa semleges 2
Protokollok ismerete kérdéses sajat megjegyzés
Személyes igényekre igazitott ellatas szakmai szabalyok ismerete, protokoll nincs 1
o Miitét hamar, lehetéleg aznap (¢)-  csdkkent 1 Diagnosztika helyben vagy kiildd intéz- semleges, eléfordul 1
-8 E: szaka nem) ményben
T'“; = ‘% Anesztézia tipusa nem részletezett, 1 Preoperativ id6ben szallitas, varakozas  gyogyulast befolyasol 1
Siex befolyasol
s 8 89, . . : . ; :
MG N Vérvesztés novel 1 Miitéti technika (matéttipus) mobilizalast, gyogyulast befolyasol 6
- = S Z orvosfliggd
2% EQ e
887 rehabilitacios folyamatot
= 5 befolyasol
2 .§ reoperacio igényét befolyésolja (combfejelhalas,

implantatum kimozduléasa)



Halalozassal ésszefiiggésben levé tényezok Betegutat és gyogyulast befolyasolo jellemzok

Emlitett jellemz6 Emlités mingsége Emlitett jellemz6 Emlités mindsége
szam szam

neheziti a szervezést
rehabilitacios felvételt befolyasolja
rehabilitacio el6tti hazabocsatast befolyasolja

Netté mitéti id6 novel 2 Miitét ideje (éjszaka/iigyelet) aktiv ellatas folyamatat befolyésolja (osztalyok |2
kozti athelyezést)
— Korai mobilizacié csokkent 2 Egyéb, magasabb prioritasu miitétek TTS-t befolyasolja 2
:§ Tovabbutalas helye: kronikus - re- csokkend 1 Aktiv ellatas kapacitasai (agyszam, HR, TTS-t, LOS-t miitéttipust befolyasol 4
B habilitacio - haza eszkoz)
S TTS nagyobb novel 1 Miitét idtartama felépiilést befolyasol 1
g Bemetszés mérete gyogyulast befolyasol 1
b Mitéti hibak (kimozduld implantatum) |gydgyulast befolyasol 5
E Posztoperativ 6rz6 van megfigyelés lehetdségeit befolyasolja 4
E osztalyos felvétel idejét befolyasolja
;§ Tarsszakmak (pl. anesztézia elérhetd-  miitétet késleltet 1
] sége)
§ Gyobgytornasz jelenlét mobilizalast befolyasol 1
: Agyszomszéd beteg allapota, attitiidje | motivalhat 1
E Szakmak kozti kapcsolat ellatasi dontéseket befolyasol 4
E betegrol elérhetd informacié mennyiségét
32 befolyasolja
-'5 Személyes kapcsolatok teljes ellatasi folyamatot befolyasolja 6
}E Orvos attitlidje teljes ellatasi folyamatot befolyasolja 2
5 Sériilés, aktiv ellatas, rehabilitacios in- rehabilitacids konzilium folyamatat, rehabilitacioé 2
] tézmény helye eltér helyét, folyamatat befolyasolja
N+ Rehabilitacios konzilium tovabbi ellatas helyét befolyasolja 2
gé Rehabilitacios ellatasi kapacitas LOS-t nyu;t aktiv osztalyon 8
£
=
g
= Otthonapolasi kapacitas ellatasba felvétel idejét befolyasolja 4
= Szocialis ellatasi kapacitas otthoni ellatasi lehetségeket befolyasolja 2
?3 Betegoktatas (mobilizacio, megtorténik, vegyes kép 11
~§ gyogyszerelés, gyogytorna)
= Segédeszk6zok, gyogyszerek felirasa  megtorténik, vegyes kép 10
= Otthoni rehabilitacid alt. jobb eredmények (kiindul6 allapot jobb) 3
pszichés hatas jobb

Kroénikus osztalyra helyezés szovodmények gyakorisagat befolyasolja 1



Halalozassal ésszefiiggésben levé tényezok

Emlitett jellemz6 Emlités mingsége -

Emlités-

szam

Betegutat és gyogyulast befolyasolo jellemzok

Emlitett jellemz6

Emlités mingsége

Emlités-
szam

eredménye felvételkor

Orvos-beteg kapcsolat (alapellatasban) |rehabilitacid és hazi gyogytorna igénybevételét |3
— H 7 befolyasolja
ﬁ = “«3 Rehabilitacids intézményi ellatas felépiilést kedvezden befolyasolja 2
=S5 hosszabb ideje
= % £ Gyobgyfiird6 iddsek, jaroképesek 1
Otthonapolas kezdete felépiilést befolyasol 1
ASA score novel 1 Magasabb kockazat (alt. allapot) ellato osztalyt befolyasol 2
Korai mobilizacio csokkent 1 Altalanos allapot mobilizacid menetét, kezdetét befolyasolja 7
posztoperativ ellatasi gyakorlatot befolyasolja
kronikus osztalyos elhelyezést befolyasolja
decubitus kialakulasat befolyasolja
rehabilitacios ellatast és id6tartamat befolyasolja
otthoni apolas gyakorisagat, idétartamat
befolyasolja
gyogyylasi esélyeket befolyasol
Szeptikus szovédmény, sebfertézés, novel 1 Rosszabb terhelhet6ség nem aktiv osztalyos apolas 2
= sebgyogyulasi zavar miitéti technikatol fiigg
E Alapbetegségek+ novel 1 Toréstipus miitéttipust befolyasolja 2
% Kroénikus ellatast igényld beteg novel 2 Szedett gyogyszerek TTS-t befolyasolja 3
'Jg Miitéti beavatkozast kontraindikaldo | ndvel 1 Felborult vércukor TTS-t befolyasolja 1
= polimorbid allapot
= Kardiologiai problémak TTS-t befolyasolja 1
§° Mitéti vérvesztés transzfiizié indikacio 3
& Mobilizalhatosag rehabilitalhatosagot befolyasolja 7
szocialis ellatasi igényt befolyasolja
gyogyulast befolyasolja (tomorilo torés,
szovédmények elkeriilése)
J6 allapoti beteg rehabilitacié indokolatlan 5
elébb hazamegy, késébb rehabilitalodik
mas titem{ otthoni apolas
Mas betegségek betegségfiiggd osztalyos ellatas (kronikus, aktiv) 4
rehabilitaciot kizar tényezo
Anesztézia és laborvizsgalatok TTS-t befolyasolja 1



Betegallapot-jellemzok (folytatas)

Beteg szociookonomiai és

llemz6i

Acios je

I3

motiv.

Halalozassal ésszefiiggésben levé tényezok

Emlitett jellemz6 Emlités mingsége -

"Fejben dol el"
Egyediil €16 beteg
Csalad bevonasa a mobilizacioba

kétiranyu
novel
csokkent

Emlités-

N

szam

Betegutat és gyogyulast befolyasolo jellemzok

Emlitett jellemz6
Tulsuly
Korabbi aktivitas

Eletkor+

Sériilés elétti allapot

Onellatasi képesség

Sebészeti szovodmény
Kooperacio

Barthel vagy egyéb allapotjelzo
Egyiittmiikodés, szandék
Kronikus osztalyos apolas igénye
Demencia

"Fejben dol el"

Beteg lakohelye

Rossz szocialis kériilmények
Egyediil é16 beteg

Csaladi hattér

Emlités mingsége

mobilizalhatosagot, gyogyulas sebességét
befolyasolja

jobb gyogyulas

rehabiltacios célt befolyasol

cllatasi igényt befolyasolja

rehabilitacios felvételt befolyasolja

otthonapolasi ellatast befolyasolja (tappénzes

beteg elorébb, ellatas iitemezése)
gyogyulas sebességét befolyasolja
rehabilitacio céljat befolyasolja

teljes betegutat befolyasolja

hianya rehabilitacios felvételt indokol
hazabocsatas feltétele (nem mindig teljesiil)
hazi gyogytorna igénybevételét befolyasolja
rehabilitacio (otthon/intézményben) célja
reoperaciot indikalhat

rehabilitacios felvételt befolyasolja
rehabilitacié folyamatat befolyésolja
rehabilitalhatosag alapkritériuma
gyogyulasi esélyeket befolyasol
gyogyulasi esélyeket befolyasol

miitéti technikat befolyasolhat

betegre iranyuld figyelmet befolyasolja
gyogyulast befolyasol

rehabilitacio helyét befolyasolja

LOS-t nyujt az aktiv osztalyon

LOS-t nytjt az aktiv osztalyon

gyogyulasi esélyeket befolyasol

szocialis intézményi elhelyezést indokolhat
hazaengedést befolyasolja

otthoni apolasba vételt befolyasolja
rehabilitacio folyamatat befolyasolja

Emlités-

11

WL WN PP W

IS NN

szam
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Halalozassal osszefiiggésben levé tényezék Betegutat és gyogyulast befolyasolé jellemzok

Emlitett jellemz6 Emlités mingsége Emlitett jellemz6 Emlités mindsége =

Altalanos szocialis helyzet a tovabbi ellatas helyét befolyasolja

»n

5

=B Beteg személyes igényei a tovabbi ellatas helyét befolyéasolja 5
S e .

_E g rehabilitacio céljat befolyasolja

E _%; 8 Csalad nem kéri a beteget kroénikus ellatas/ szoc.otthon 1
22 <§} Lakaskoriilmények (lift, 1épcsd, helyek rehabilitacio idejét, hazakiildést befolyasolja 5
g s3 mérete) rehabilitacio folyamatat befolyasolja

S : P PRTYY R

] Bizalomhiany maganellatas fele orientalhat 1
{1-‘: g Ellatorendszer ismerete betegutat befolyasol (nem ismerik a hazi apolast) 1
-]

Maganellatas felé orientacid nincs 2




4. fiiggelék: A 2. kutatasi szakasz logisztikus regresszios elemzéseiben hasznalt valtozok és esetszamaik

3. fiiggelék tablazat: A csipotdji torést kovetd 90 napos haldlozdsra iranyulo logisztikus regresszios elemzésben hasznalt valtozok, lehetséges értékeik és esetszamaik

Vil Vil K Tel ! Vizsgalati id6szakok Rehabilitacios felvétel
altozo altozo értéke eljes populacio
Jes pop 2005-07 | 2008-10 | 2011-13 | 2014-15 | Nem tértént

Demogrifiai és betegallapot valtozék

Beteg neme férfi 41411 10792 11191 11663 7765 34367 7044
nd 102730 25776 27603 29432 19919 80434 22296
Korcsoport 50-59 10241 3021 2974 2667 1579 8762 1479
60-69 19765 5005 5250 5629 3881 16042 3723
70-79 42305 11528 11564 11606 7607 32987 9318
80-89 58258 13843 15915 17047 11453 45594 12664
90+ 13572 3171 3091 4146 3164 11416 2156
Megel6z6 kérhazi nincs 90322 22323 24435 25990 17574 72580 17742
apolas 1-7 nap 13752 3160 3630 4093 2869 10914 2838
8-15 nap 14556 4146 3886 3917 2607 11478 3078
16+ nap 25511 6939 6843 7095 4634 19829 5682
Megel6z6 jarobeteg nincs 24777 6853 7182 6554 4188 20249 4528
ellatas 1-10 60202 15634 16514 16975 11079 48883 11319
11-20 26516 6391 6953 7823 5349 20883 5633
21+ 32646 7690 8145 9743 7068 24786 7860
Akut myocardialis nincs 143344 36361 38607 40865 27511 114168 29176
infarktus van 797 207 187 230 173 633 164
Magas vérnyomas nincs 108388 27445 29247 30868 20828 87280 21108
van 35753 9123 9547 10227 6856 27521 8232
Koszoruér betegség nincs 123549 30784 33219 35388 24158 98762 24787
van 20592 5784 5575 5707 3526 16039 4553
Pitvarfibrillacio nincs 136301 34842 36777 38743 25939 108738 27563
van 7840 1726 2017 2352 1745 6063 1777
Szivelégtelenség nincs 136382 34467 36780 38914 26221 108609 27773
van 7759 2101 2014 2181 1463 6192 1567
Diabetes nincs 132660 33738 35745 37726 25451 105949 26711

van 11481 2830 3049 3369 2233 8852 2629



— . Tel T Vizsgalati id6szakok Rehabilitacios felvétel
aiozo altozo erteke eljes populiacio
Jes pop 2005-07 | 2008-10 | 2011-13 | 2014-15 | Nem tortént

Atherosclerosis nincs 126290 31541 34010 36137 24602 100371 25919
van 17851 5027 4784 4958 3082 14430 3421
Daganatos betegségek  nincs 138034 35008 37162 39316 26548 109762 28272
van 6107 1560 1632 1779 1136 5039 1068
COPD, asztma nincs 139939 35699 37732 39791 26717 111405 28534
van 4202 869 1062 1304 967 3396 806
Demencia nincs 134810 34224 36369 38355 25862 106504 28306
van 9331 2344 2425 2740 1822 8297 1034
Depresszié nincs 140869 35628 37908 40209 27124 112356 28513
van 3272 940 886 886 560 2445 827
Parkinson kér nincs 142001 36031 38226 40451 27293 113130 28871
van 2140 537 568 644 391 1671 469
Mentlis betegségek nincs 142538 36307 38390 40536 27305 113391 29147
van 1603 261 404 559 379 1410 193
Veseelégtelenség nincs 139928 35851 37819 39721 26537 111517 28411
van 4213 717 975 1374 1147 3284 929
Alkoholbetegség nincs 141886 35962 38168 40504 27252 112880 29006
van 2255 606 626 591 432 1921 334
Stroke nincs 133254 33935 35821 37900 25598 106660 26594
van 10887 2633 2973 3195 2086 8141 2746
Beteg szocio6konémiai hatterére utal6 valtozok
Egy fére juto GDP <=600.000 18049 6998 6289 3819 943 15619 2430
(ezer Ft) 600.001-700.000 13521 4198 3891 3644 1788 11078 2443
700.001-800.000 16009 4243 3255 5952 2559 12591 3418
800.001-900.000 11845 2199 4140 2133 3373 8619 3226
900.001-1.000.000 8966 3276 1831 2909 950 7138 1828
1.000.001-1.100.000 7388 547 3409 1220 2212 5891 1497
1.100.001-1.200.000 11426 2972 2839 4863 752 8896 2530
1.200.001-2.000.000 13983 1150 1810 4373 6650 10900 3083
2.000.001-3.000.000 9845 3685 4057 1502 601 8351 1494

>3.000.000 33109 7300 7273 10680 7856 25718 7391



— . Tel T Vizsgalati idészakok Rehabilitacios felvétel
aiozo altozo erteke eljes populiacio
Jes pop 2005-07 | 2008-10 | 2011-13 | 2014-15 | Nem tortént

Nyugdijasok aranya <=240 5967 1531 1386 2425 4775 1192
(ezer fére) 240-280 43113 6345 6735 15377 14656 32576 10537
280-320 72671 20896 23288 19472 9015 57664 15007
>320 22390 8702 7240 4860 1588 19786 2604
Hazi 4poltak arinya <=0,5 46654 11291 15660 12065 7638 36579 10075
(ezer fére) 0,5-1 64516 23095 17194 14589 9638 52680 11836
1-1,5 27876 2182 5506 12103 8085 21598 6278
>15 5095 0 434 2338 2323 3944 1151
Szocialis segélyezettek <=0,5 52933 3816 14772 20243 14102 40044 12889
arinya (ezer fore) 0,5-1 61212 15727 13959 18548 12978 49219 11993
1-1,5 21031 11037 7086 2304 604 17805 3226
>15 8965 5988 2977 0 0 7733 1232
Allaskeresék aranya <=1,2 16553 9316 2718 648 3871 13376 3177
(ezer fére) 1,2-1,5 39540 8046 9247 13108 9139 30168 9372
1,5-1,8 52771 12535 13438 15461 11337 42621 10150
>1,8 35277 6671 13391 11878 3337 28636 6641
Egyediilallok aranya <=25 11456 2787 2977 3339 2353 9223 2233
(%0) 25-30 55427 13569 15162 15860 10836 42962 12465
30-35 40158 10471 10673 11301 7713 33152 7006
>35 37100 9741 9982 10595 6782 29464 7636
Erettségivel <=50 20874 3971 8026 5286 3591 17130 3744
rendelkezgk aranya 50-60 48217 14178 12035 15135 6869 38073 10144
(%) 60-70 42686 10597 9894 11285 10910 34218 8468
>70 32364 7822 8839 9389 6314 25380 6984
Felséfoku <=25 90494 22773 24045 25958 17718 71516 18978
vegzettségliek aranya 25-50 15647 7300 3439 1725 3183 12560 3087
(%) 50-75 17677 0 4997 7804 4876 13186 4491

>75 20323 6495 6313 5608 1907 17539 2784



— . Tel T Vizsgalati idészakok Rehabilitacios felvétel
aiozo altozo erteke eljes populiacio
Jes pop 2005-07 | 2008-10 | 2011-13 | 2014-15 | Nem tortént

Ellitérendszer, ellatasi folyamat valtozéi

Elsé ellaté intézmény egyetemi 8281 1699 2414 2504 1664 7212 1069
orszagos/févarosi 27614 6592 7501 8282 5239 22244 5370
megyei 56065 13198 14638 16358 11871 42762 13303
egyéb 52181 15079 14241 13951 8910 42583 9598
Miitétig eltelt id6 aznap 73312 18359 20000 21435 13518 58427 14885
kategorizalt masnap 41198 9605 10847 12054 8692 32763 8435
3. napon 11636 3307 3128 2999 2202 9345 2291
4. napon vagy késbb 17995 5297 4819 4607 3272 14266 3729
Vizsgalatban nincs komplikacio 120631 30437 32301 34356 23537 95601 25030
felhasznalva van komplikacio 23510 6131 6493 6739 4147 19200 4310
- Tiidéembolia 3857
g g Akut myocardialis infarktus 2009
> é E PI}leyt')itis és tl,lrombophlebitis 2985
~§ g g S Tl}dog'y}llladflsr 15632 nem Vizsgélt
£ ERRS Hugyuti fert6zés 3155
2 5,88 Infekcié és gyulladas egyéb belsé | 155
] cﬁ \% ,%D ortopéd protetikus eszk6zok,
«n > = implantatumok és graftok miatt
Rehabilitacio kezdése nincs rehabilitacio 114801 31357 31404 31661 20379
(kategorikus) <=10nap 8917 1120 2095 3325 2377
11-20nap 14798 2796 3766 4536 3700 nem vizsgalt
21-30nap 3058 685 838 839 696
>=31 nap 2567 610 691 734 532
Kérhazi agyak aranya <=60 25441 4359 7037 7998 6047 20662 4779
(tizezer fore) 60-70 37558 9303 11064 10826 6365 29975 7583
70-80 42854 12579 10902 11262 8111 34250 8604
>80 38288 10327 9791 11009 7161 29914 8374
Haziorvosok aranya <=4,5 31020 7563 8583 8306 6568 24772 6248
(tizezer fore) 4,5-5 37580 10192 9284 11049 7055 30449 7131
5-5,5 40682 7708 8897 14076 10001 32111 8571

>5,5 34859 11105 12030 7664 4060 27469 7390



5. fiiggelék: A 2. és 4. kutatasi szakasz Kaplan-Meier elemzéseinek eredményei

A 2. szakasz Kaplan-Meier elemzésének eredménye 2005-14 kozott

100%
95%
90%
—— 2005
S 8% 2006
; —— 2007
=
& 2008
= 80%
3 — 2009
:z; ——2010
= 75%
—2011
— — 2012
—2013
65% 2014
60%
OSSO N OMONNSSHOULUNODODOMONNT HTOULANDONONNTTOLLANDOMONNT AL NDDOMOTINS S
SN ANMOSTITODONMNMNMNOOOODO —TddNMSTSITONDOON~NWOODO A AdNMMIUOOL OM~00O0ODO O AdNANMS O LW O
A A A A A A A A A A A A AT NN ANNANNNANNANNANNANOOOOOOOOO®M
Index felvételtdl eltelt napok szama

2. fiiggelék abra: A csipdtdji torést kdvetd tulélés Kaplan-Meier elemzésének eredménye 2005-14 kézott



Index eseménytdl eltelt napok szama
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3. fiiggelék abra: A csipdtdji torést kovetd atlagos tulélési id6 (cenzordlasi érték: 365 nap) 2005-14 kézott



A 4. szakasz Kaplan-Meier elemzésének eredménye 2010-19 kozott
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4. fiiggelék abra: A csipotaji torést kovetd tuléles Kaplan-Meier elemzésének eredménye 2010-19 kozott
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5. fiiggelék dbra: A csipdtdji torést kdvetd datlagos tulélési idd (cenzordldsi érték: 365 nap) 2010-19 kozott



6. fiiggelék: A 3. kutatasi szakasz rehabilitacios felvételt befolyasolé tényezékre iranyulo logisztikus regresszios

vizsgalataba bevont valtozok és esetszamaik

4. fiiggelék tablazat: A csipotdji torést koveto rehabilitacios ellatasra iranyulo logisztikus regresszios elemzésben hasznalt valtozok, értékeik és esetszamaik

Viltozé értéke Te(llzgsogf‘;gak 2005-07 2008-10 2011-13
Demograifiai és betegallapot-valtozok
Beteg neme férfi 35748 9313 9609 10108 6718
nd 93621 23448 25109 26765 18299
50-59 9860 2908 2850 2578 1524
60-69 18768 4742 4982 5361 3683
Korcsoport 70-79 39080 10570 10667 10739 7104
80-89 50937 12083 13788 14909 10157
90+ 10724 2458 2431 3286 2549
ke e s . 0 nap 82018 20269 22117 23600 16032
g‘l")sl;g‘l’ltil(,)‘r‘l‘l’;:;;rfgletg’é“ 365 1 7nap 12299 2819 3232 3663 2585
napok sz&ma 8-15 nap 12883 3674 3436 3456 2317
16+ nap 22169 5999 5933 6154 4083
Akut myocardialis infarktus nincs 128731 32598 34566 36699 24868
van 638 163 152 174 149
Magas vérnyomas nincs 97927 24739 26344 27898 18946
van 31442 8022 8374 8975 6071
Koszoruér betegség nincs 111761 27828 29970 32019 21944
van 17608 4933 4748 4854 3073
Pitvarfibrillacio nincs 122937 31348 33060 34956 23573
van 6432 1413 1658 1917 1444
Szivelégtelenség nincs 123075 31040 33087 35118 23830
van 6294 1721 1631 1755 1187
Diabetes nincs 119433 30314 32098 33964 23057
van 9936 2447 2620 2909 1960
nincs 114193 28514 30669 32657 22353

Atherosclerosis van 15176 4247 4049 4216 2664



Daganatos betegségek
COPD, asztma
Demencia

Depresszié

Parkinson kér
Mentalis betegségek
Veseelégtelenség
Alkoholbetegség

Stroke

Sz6védmény az els6é korhazi
felvételt kovetd 30 napon beliil

Elsé ellaté intézmény

A jarasban elérhetd
haziorvosok létszama (tizezer
fore vetitve)

Van-e a jarasban fekvébeteg
rehabilitacios ellatas?

Teljes idoszak

Valtozo értéke 2005-07 2008-10
nincs 124370 31489 33376
van 4999 1272 1342
nincs 125871 32057 33836
van 3498 704 882
nincs 121682 30859 32714
van 7687 1902 2004
nincs 126344 31900 33902
van 3025 861 816
nincs 127524 32306 34231
van 1845 455 487
nincs 127945 32530 34356
van 1424 231 362
nincs 125884 32172 33920
van 3485 589 798
nincs 127334 32210 34161
van 2035 551 557
nincs 119603 30394 32088
van 9766 2367 2630

Ellitérendszer, ellatasi folyamat valtozéi
nincs 122385 30821 32789
van 6984 1940 1929
egyetemi 7440 1549 2132
orszagos/févarosi 24661 5877 6676
megyei 50630 11911 13205
egyéb 46638 13424 12705
<=5,0 5050 1242 1376
5,01-6,0 29798 7454 8013
6,01-7,0 56759 14224 15268
7,01-8,0 32181 8313 8546
>8 5581 1528 1515
nincs 53892 13412 14472

van 75477 19349 20246

2011-13

35427
1446
35766
1107
34629
2244
36046
827
36319
554
36383
490
35742
1131
36344
529
34004
2869

35038
1835
2250
7415
14729
12479
1431
8531
16099
9240
1572
15393
21480

24078
939
24212
805
23480
1537
24496
521
24668
349
24676
341
24050
967
24619
398
23117
1900

23737
1280
1509
4693
10785
8030
1001
5800
11168
6082
966
10615
14402



