
A PITVARFIBRILLÁCIÓ 
TERHE

A 2018. évi jelentés vezetői összefoglalója

Az új évezred járványszerű betegségének hatásai 
Európában



 � �A�pitvarfibrillációra�(PF)�a�szabálytalan, gyakran 
szapora pulzusszámmal járó szívritmus 
jellemző,�melynek�hátterében�a�két�felső�szívüreg�
(pitvar)�rendezetlen�összehúzódása�áll.1
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A pitvarfibrilláció a világ egyik legjelentősebb 
egészségügyi problémája, amely kritikus terhet jelent 

az egészségügyi rendszerek számára.

ÁTTEKINTÉS

PITVARFIBRILLÁCIÓ 
Mi�a�pitvarfibrilláció�és�miért�fontos?



 �  A betegek tapasztalhatnak olyan PF-epizódokat, amelyek e kategóriák egyikébe vagy több kategóriába sorolhatók. A betegek 
besorolása a PF leggyakrabb jelentkező típusa alapján történik.2,3

 �  A PF korai diagnózisa javíthatja a beteg egészségi állapotát, mivel a hosszan fennálló PF összefügg a tünetek ismételt 
megjelenésével.4-7

A PF-ben szenvedő betegek esetében nagyobb az életveszélyes szövődmények  
és egyéb betegségek kockázata:13

a sztrók kockázatának 
  növekedése

2.4x 

a szív- és érrendszeri betegségek 
okozta halálozás kockázatának 

növekedése2x 
 �  A PF hatására romlik a betegek életminősége, ami a gondozók számára is terhet jelenthet.14-19

 �  A PF egyre súlyosabb pénzügyi terhet jelent az egészségügyi rendszerekre nézve. Az európai országokban a 
kapcsolódó kiadások összege évi 660–3286 millió euró.20-24

A BETEGEK 

15%–30%-a
TÜNETMENTES
(„néma PF”)8

MINDEN 5.BETEG

PROGREDIÁL 1 
ÉVEN BELÜL9-12

PAROXIZMÁLIS PF PERZISZTENS PF

A PF-nek több kategóriája van :2; 3

Újonnan felismert PF: A betegnél korábban nem diagnosztizáltak PF-et (függetlenül attól, hogy a PF mióta áll fenn).

Permanens PF: Terápiás megközelítés, amelyben a beteg és a kezelőorvos elfogadja a PF fennállását,  
és a továbbiakban nem történnek kísérletek a sinusritmus helyreállítására vagy fenntartására.

Korai perzisztens PF: Folyamatosan fennálló PF, amely 7 nap és 3 hónap közötti ideig tart.

Perzisztens PF: Folyamatosan fennálló PF, amely 7 napnál tovább tart.

Tartósan perzisztens PF: Folyamatosan fennálló PF, 
amely 12 hónapnál hosszabb ideig tart.

Paroxizmális PF: Eseti PF, amely legfeljebb 7 nap alatt megszűnik.

5x a szívelég- 
telenség  

kockázatának 
növekedése



A PF EPIDEMIOLÓGIÁJA

 � �A�PF-ben�szenvedő�betegek száma meghaladja az egymilliót�a�következő�országokban:�Franciaország,�
Németország,�Olaszország�és�az�Egyesült�Királyság.25

A PF az új évezred járványszerű betegsége, amely  
több millió, főleg középkorú és idős embert érint.  

EURÓPÁBAN TÖBB MINT 11 MILLIÓ EMBER ÉRINTETT 
Milyen�gyakori�a�PF?�

A PF az aritmia leggyakoribb típusa. Európában évente 886 000 új 
megbetegedést diagnosztizálnak.25

A PF MILYEN HATÁST GYAKOROL  
 EURÓPÁBAN A JÖVŐBEN?

Ahogy a pitvarfibrillációban szenvedő betegek száma nő, várhatólag 
megemelkedik a sztrókos esetek, a hospitalizáció és az orvosi 

vizsgálatok száma is.

ÚJ ISZKÉMIÁS 
SZTRÓK

280–
340 000

HOSPITALIZÁCIÓ PF  
KÖVETKEZTÉBEN

3.4-4 
MILLIÓ

AMBULÁNS 
VIZSGÁLAT

100-120 
MILLIÓ+



HOSPITALIZÁCIÓ PF  
KÖVETKEZTÉBEN

40 ÉVES ÉS IDŐSEBB 
FELNŐTTEK NEGYEDÉNÉL

alakul ki PF az életük során.27

40+

 �  A�40�évnél�idősebb�európai�származású�felnőttek�körében�a�férfiaknál�13%-kal�nagyobb�valószínűséggel�
alakul�ki�PF�az�életük�során,�mint�a�nőknél.27

40+ 40+

A PF-BEN VAGY PITVARI FLUTTERBEN 
SZENVEDŐ (VAGY AZZAL  

DIAGNOSZTIZÁLT) FELNŐTTEK  

CSAKNEM 80%-a 65 ÉVES 
VAGY IDŐSEBB 25

65+ 65+ 65+ 65+ 65+ 65+ 65+ 65+

65+ 65+

13%-KAL 
NAGYOBB 
VALÓSZÍNŰSÉGGEL 
ALAKUL KI PF, MINT  
A NŐKNÉL.27

A FÉRFIAK KÖRÉBEN   

 Elsősorban a 40 éves vagy idősebb korosztályt érinti,  
és a férfiak körében gyakoribb. 3; 26; 27

A PF-BEN SZENVEDŐ BETEGEK JELLEMZŐI
Ki van kitéve a PF kockázatának?



A PF OKAI ÉS KOCKÁZATI TÉNYEZŐI

A PF a szív szerkezeti elváltozásai miatt alakul ki,  
az életmód, az egyéb krónikus betegségek, illetve  

nem módosítható tényezők következtében.

MI OKOZZA A PF-ET?

 �  A PF szabálytalan, gyakran szapora pulzusszámmal járó szívritmuszavar, amely akkor következik be, amikor 
a pitvarban rendezetlen, extra elektromos jelek keletkeznek.1

A PF leggyakoribb oka a szív szerkezetének elváltozása vagy károsodása,amelyet  
az alábbi okok válthatnak ki:2,3,27, 32 

A pajzsmirigy túlműködése vagy 
egyéb metabolikus zavarok Magas vérnyomás

Szívrohamok

Koszorúér-betegség 

A szívbillentyűk elváltozása

A szív veleszületett (kongenitális) 
rendellenességei

Korábbi szívműtét 

Sick sinus szindróma (azaz a szív 
természetes pacemakerének nem 
megfelelő működése)

A PF-et okozó egyéb tényezők:

Tüdőbetegségek

A tüdőgyulladás, műtét vagy  
más betegségek miatti stressz

Alvási apnoé

Serkentőszerek (például gyógyszerek, koffein, 
dohány vagy alkohol) hatása

 
 

 

 
  

 

A PF gyakori okai



Előrehaladott életkor3; 46

A szív veleszületett 
rendellenességei45

Családi kórtörténet és egyéb 
genetikai tényezők27; 47; 48

A férfi nemhez tartozás3; 27; 46

Magas vérnyomás35

Szívelégtelenség27; 31; 37-40

Szívroham a 
kórtörténetben27; 41

Koszorúér-betegség és 
egyéb szívbetegségek27; 33 

Korábbi műtét42; 43

Alvás közben kialakuló 
légzészavar (pl. obstruktív 
alvási apnoe)35; 44

Cukorbetegség35; 45

Elhízás32-35

Alkoholfogyasztás3; 35; 36

A szív- és érrendszeri 
betegségek kockázati 
tényezői: dohányzás, 
stressz, koffein és egyéb 

serkentőszerek3

A testmozgás mértéke2; 3; 35

A PF kialakulásának kockázatát az életmód jellemzői, az egyéb 
betegségek, valamint nem módosítható tényezők növelik.

ÉLETMÓDBELI 
TÉNYEZŐK

EGYÉB  
BETEGSÉGEK

NEM MÓDOSÍTHATÓ T
ÉNYEZŐK

 
 

 



KLINIKAI TEHER

A PF tünetei és klinikai következményei kedvezőtlen 
hatással vannak a beteg életminőségére, és fokozzák 

az elhalálozás kockázatát.

A PF tünetei megzavarják a normális életvitelt, és az enyhétől a súlyosig 
terjedhetnek.14; 49-50

A leggyakoribb tünetek a következők:8; 31; 51

50%-a

MELYEK A PF TÜNETEI?

SZÉDÜLÉS EGYÉB
19% 5%

FÁRADTSÁG
50%

HEVES SZÍV-
DOBOGÁSÉRZÉS

65%
LÉGSZOMJ
43%

ROSSZ 
KÖZÉRZET

30%

MELLKASI 
FÁJDALOM

12%
SZORONGÁS
12%

 A tünetek gyakorisága és súlyossága betegenként igen változó. A tünetek idővel ugyanazon betegnél is nagymértékben 
változhatnak.8

A PF-ES BETEGEK
TÖBB MINT

csökkent mértékben képes testmozgás 
végzésére.8



15%-30%
NÉMA PF-BEN 
SZENVED.8; 28

 � �A�PF�tüneteit�nem tapasztaló betegeknél�a�kezelés�hiánya�miatt�nagyobb�lehet�a�szövődmények és a 
súlyos�betegség�kockázata:

diagnosztizálnak PF-et.3; 8

negyedénél

SZTRÓK UTÁN
a betegek

mint az EGÉSZSÉGES 
SZEMÉLYEKÉ.51

A NÉMA PF-
BEN SZENVEDŐ 
BETEGEK

A PF növeli az alábbi állapotok kockázatát:30; 40; 43

399% SZÍVELÉG- 
TELENSÉG*

142%
SZTRÓK 
BÁRMELY 
TÍPUSA*

*Relatív�megnövekedett�kockázat�a�morbiditás�és�a�mortalitás�relatív�kocká-zata�alapján,�a�PF-ben�nem�szenvedő�betegekhez�hasonlítva.
Forrás:�Boriani�and�Proietti�(2017),�Odutayo�et�al.�(2016),�Kalantarian�et�al.�(2013)

46% BÁRMELY 
OKBÓL*

EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTA
rosszabb,

 �  Halálozás:  
Az�PF�önmagában�is�összefüggésbe�
hozható�a�halálozás�jelentősen�megnö-
vekedett�kockázatával.

 �  Szívelégtelenség és a bal pitvar 
diszfunkciója:  
a�PF�gyakori�szövődménye,�amely�növeli�a�
halálozás�kockázatát,�és�megnöveli�a�kórházi�
tartózkodás�időtartamát.

 �  Kognitív diszfunkció vagy 
vaszkuláris demencia:   
a�PF�egyik�szövődménye,�amely�a�
memória�és�a�gondolkodási�készség�
hanyatlását�váltja�ki,�és�zavart�okozhat�
a�mindennapi�életben�és� 
az�önálló�élet-vitelben. 

 �  Obstruktív alvási apnoe:  
PF-es�betegeknél�gyakran�előfordul,�
és megnövelheti a sztrók, a 
szívelégtelenség�és�a�visszatérő�PF�
kockázatát.

 �  Sztrók:  
A�PF�súlyos�szövődménye,�amelyhez�hosszú�
távú�akadályozottság,�valamint�elhalálozás�
társul..

 �  Szívroham:  
a�PF�súlyos�szövődménye,�amely�szintén

40%
KOGNITÍV- 
FUNKCIÓ 
ROMLÁS*



BETEGSÉGTEHER

A PF tüneteinek és visszatérésének hatására megnő a nem tervezett 
orvosi vizsgálatok és hospitalizációk száma. 

MIÉRT KÉRNEK ORVOSI KEZELÉST  
A PF-ES BETEGEK?

2/3-ában

69%-ánál

A PF DIAGNÓZISÁT 
FELÁLLÍTÓ SÜRGŐSSÉGI 
VIZSGÁLATOK AZ ESETEK

A TÜNETEK A PF-ES 
BETEGEK

A PF-ES BETEGEK 
ELSŐSORBAN A TÜNETEK 
MIATT FORDULNAK 
ORVOSHOZ.8; 81

HOSPITALIZÁCIÓHOZ 
VEZETNEK.8

 � �A�klinikai�döntéshozatal�adott�esetben�nehéz,�mert�a�PF-hez�kapcsolódó�tünetek�betegenként�igen�eltérőek�
lehetnek,�illetve�más-más�időpontokban�ugyanannál�a�betegnél�is�nagyban�különbözhetnek.8

 � �A�PF�és�a�kapcsolódó�tünetek�komoly�kihívást�jelentenek�a�terápia�terén,�és�megterhelik�az�egészségügyi�
rendszereket.8



A PF-es betegek és az egyéb szív- és érrendszeri betegségekben  
szenvedő betegek életminőségének összehasonlítása

Rövidítések:PF�=�pitvarfibrilláció;�CHF�=�pangásos�szívelégtelenség;��PTCA��=��perkután�transzluminális�coronaria�angioplasztika�szívkoszorúér-betegségben�szenvedő�betegeknél.�
Forrás:Source:�Dorian�et�al.�(2000)52

 � A�PF�típusa�összefüggést�mutat�a�tünetek�észlelt�súlyosságával�és�az�életminőség�észlelt�romlásával.14

 � �Az�intermittáló�PF-ben�(paroxizmális�vagy�korai�perzisztens�PF-ben)�szenvedő�betegek�életminősége�a�
krónikus�(perzisztens�vagy�permanens)�PF-ben�szenvedő�betegekhez�képet�nagyobb�mértékben�romlik.14

Általános egészségi állapot Fizikai funkciók

70 9060 8050403020100 70 9060 8050403020100

Fizikai szerep Vitalitás

70 9060 8050403020100 70 9060 8050403020100

Mentális egészség Érzelmi szerep

70 9060 8050403020100 70 9060 8050403020100

Szociális funkciók Fizikai fájdalom

70 9060 8050403020100 70 9060 8050403020100

Az SF-36 pontszámok középértéke

Az SF-36 pontszámok középértéke

Az SF-36 pontszámok középértéke

Az SF-36 pontszámok középértéke Az SF-36 pontszámok középértéke

Az SF-36 pontszámok középértéke

Az SF-36 pontszámok középértéke

Az SF-36 pontszámok középértéke

SF-36 életminőség-alskálák

PF-ben szenvedo 
betegek (n=152)

PTCA-s betegek (n=69)  
CHF-ben

CHF-ben szenvedo 
betegek (n=216)

Szívrohamon átesett  
betegek (n=69)



GAZDASÁGI TEHER

A PF egyre súlyosabb pénzügyi terhet jelent az 
egészségügyi rendszerekre nézve.

+ +

A PF kezelésének közvetlen és közvetett költségei  
az európai országokban nagy mértékben változnak.

MEKKORÁK A PF KÖZVETLEN ÉS KÖZVETETT 
KÖLTSÉGEI?

 � A�PF�kezelésének�költségei�két�csoportba�sorolhatók:

 �  A PF egy betegre vetített éves közvetlen költségei hasonlók Franciaországban, Németországban, Olaszországban és az Egyesült 
Királyságban.23; 24; 107-109

 �  A bejelentett közvetett költségek mértéke országonként igen változó, és Németországban  
a legmagasabb.24; 108; 109

 �  A PF-fel kapcsolatos közvetett költségek a paroxizmális és a perzisztens PF esetében voltak magasabbak, míg a PF-hez nem 
kapcsolódó költségek a permanens PF esetében.108

 � A�PF�közvetlen�költségei�magasak,�és�az�alábbiakat�foglalják�magukban*:

KÖZVETLEN KÖLTSÉGEK KÖZVETETT KÖLTSÉGEK

 � Hospitalizáció 

 �  Ambuláns és szakorvosi 
vizsgálatok 

 � Receptek

 � Laboratóriumi vizsgálatok

 � Hosszú távú gondozás

 �  Csökkent mértékű 
produktivitás a munkában

 �  A gondozók általi támogatás

2.6%-a 0.9%-2.4%-a
FRANCIAORSZÁGBAN22

A KÓRHÁZI 
KÖLTSÉGEK AZ ÉVES EGÉSZSÉGÜGYI 

ÖSSZKÖLTSÉG 

AZ EGYESÜLT KIRÁLYSÁGBAN23

€ £

*A korlátozott országadat-jelentések alapján.

€16 
MILLIÁRD



A SZTRÓK MILYEN HATÁSSAL VAN  
A PF KÖLTSÉGEIRE?

PF esetén a sztrók kezelésének és megelőzésének költségei magasak,  
és a PF kezelési összköltségeiben jelentős részt tesznek ki.

7% - 
60%-kal

Európán a PF-BEN 
SZENVEDŐ BETEGEK 
ESETÉBEN A SZTRÓK 

KÖLTSÉGEI

HALADJÁK MEG
a PF-BEN NEM SZENVEDŐ 
betegek esetében felmerülő 
költségeket.52; 57-63

2015-ben az Európai Unióban a sztrókhoz kapcsolódó  
költségek becsült értéke 45 milliárd euró volt.121

€9  
MILLIÁRD

€20 
MILLIÁRD

€45M

€16 
MILLIÁRD

KÖZVETLEN
EGÉSZSÉGÜGYI
KÖLTSÉGEK

INFORMÁLIS
GONDOZÁS

A PRODUKTIVITÁS CSÖKKENÉSE 



A PF komoly terhet jelent, és kritikus pénzügyi nyomás alá helyezi az európai 
egészségügyi rendszereket.

Az előrejelzések szerint a világ többi régiójához képest Európában lesz majd a legtöbb PF-es beteg.29 Emiatt 
várhatólag megemelkedik majd a sztrókos esetek, a hospitalizációk és az orvosi vizsgálatok 
száma, ami végsősoron a nemzeti egészségügyi rendszerekben jelentkező költségeket 
növeli majd meg.31

11M

2050-RE

FRANCIAORSZÁGBAN A KÖLTSÉGEK 660 

millió és 3286 
millió euró között 
mozognak20-23;25;123

A PF-ES 
BETEGEK 
BECSÜLT 
SZÁMA 
MEGHALADJA 
A

NÉMETORSZÁGBAN
OLASZORSZÁGBAN

az EGYESÜLT 
KIRÁLYSÁGBAN

 �  A „2016 European Society of Cardiology’s Guidelines for the Management of AF” és a „2017 HRS/EHRA/ ECAS/APHRS/SOLAECE 
Expert Consensus Statement on Catheter and Surgical Ablation of Atrial Fibrillation” című dokumentumok rávilágítanak a bizonyítékok 
több hiányosságára, vagyis azokra  pontokra, ahol jelenleg bizonyítékok gyűjtése folyik vagy ahol frissebb és/vagy jobb kutatásokra van 
szükség.2 A jövőbeni kutatás főbb területei a következők:

 � A PF, mint nemzeti és regionális teher

A PF-nek Európára jellemző, a nemzeti és a regionális szinten megjelenő terhe kapcsán (ideértve különösen az érintett összes 
beteg számához, az új betegek számához és a PF költségeihez kapcsolódó jövőbeni projekteket) a legtöbb bizonyíték olyan adatokra 
épül, amelyeket több mint 10 évvel ezelőtt gyűjtöttek, és ezért elavultak. Ahhoz, hogy megérthessük a PF jelenlegi 
epidemiológiai jellemzőit és költségterhét Európára és az egyes európai országokra vonatkoztatva, 
módszertanilag jól megalapozott kutatások friss adataira van szükség.

KÖVETKEZTETÉSEK
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 � A sztrók kockázata a PF-ben szenvedő betegek különböző populációiban

 � A PF-et okozó főbb egészségügyi tényezők

A PF-et kiváltó főbb okok vonatkozásában szükség van a  betegcsoportok 
szerinti jobb leírásra.Ennek a PF-fel kapcsolatba hozható legfontosabb 
társbetegségeket és a PF különböző patofiziológiai típusait is figyelembe kell 
vennie.3 A betegek egyes alcsoportjaiban hány beteg szenved PF-ben, milyen 
hatásai vannak a betegség előrehaladásának, és mik a 
betegség kezelésének költségei?

Ha a PF-kezelések célja a PF enyhítése vagy megszüntetése, akkor az 
egyes kezelési eredmények milyen kapcsolatban állnak az 
életminőséggel, illetve a sztrók kockázatával?PF
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