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1. Vezeto népegészségiigyi problémdk

A dolgozat témdja az egészségi dllapot teriileti és elsdsorban a Kkisteriileti egyenlétlenségeinek
elemzése. Célja, hogy bemutassa, milyen mddszerek dllnak rendelkezésre a kisfelbontdsu egészség-
térképezéshez, és hogy ez a mddszer milyen érdemi adatokkal tudja szolgdlni a széles értelemben vett
egészségiigyi ellatds miikodtetését, fejlesztését. Ezért érdemes attekinteni, hogy milyen tendencidk
érvényesiilnek ma, milyen tényez8k hatdrozzdk meg népegészségiigyi helyzetiinket. Ilyen médon
Iényegében definidlni tudjuk azokat a problémdkat, melyek megolddsdhoz Uj eszkozok bevezetésére
van sziikség. Hiszen a teriileti egyenlStlenségek elemzése, mint mddszer, az alapjdn értékelhetd igazan,

hogy mennyire tudja timogatni ezeknek a kulcsproblémaknak a kezelését.

1.1. Népegészségiigyi korszakok

Az elmilt masfél évszdzad sordn demogrifiai és népegészségiligyi szempontb6l gyodkeresen
atrendez6dott a fejlett vildg. Harom epidemioldgiai korszakra szokds bontani ezt a fejlédést, aminek
koszonhetden folyamatosan novekedett a sziilletéskor varhat6 atlagos élettartam. (1.1.1. abra) A muilt
szdzad kozepére érték el a fejlett orszagok, hogy az elsd epidemioldgiai korszakra (ami 1ényegében az
emberiség kordbbi torténetét oleli fel) jellemzd nagy jarvanyok €s éhinségek megszlntek. [86] A
morbiditds zomét ebben a mdsodik epidemioldgiai korszakban is fert6zd betegségek (elsdsorban a
tuberculosis és a gyermekkori fert6zd betegségek), illetve a tdpldlkozds nem megfeleld mindsége miatt
kifejlédo korképek okoztak.

A széazadfordul6tdl kezdve, az egyes régidkban eltérd iitemben ugyan, de elkezdddtek olyan
véltozasok, amik a nem-fert6z6, krénikus degenerativ betegségek domindlta harmadik epidemiol6giai
korszakba vezették 4t az orszdgokat. A korszakviltdst, a gydgyitds hatékonysdgidnak nodvekedése
ellenére, 1ényegében nem az egészségiigyi elldtérendszer tette lehetdvé. A fejlédés motorjai részben a
kialakulé kozegészségligyi rendszerek voltak, részben a javuld életszinvonal miatt megvéltozott
életmdd. Elobbire példa lehet az ivoviz elldtds, a csatorndzds, a fert6zd betegségek terjesztésében
résztvevé vektorok szervezett és hatékony kontrollja, a tej altaldnossd valé pasztorizdldsa, a
védooltasok megjelenése, a kisgyermekes anydk képzése és segitése a védondi hdlézatok révén, a
munkahelyi expozicidk szabdlyozdsa. Az életszinvonal emelkedése pedig egészségesebb
lakékoriilményeket, javuld tapldlkozast eredményezett. [93] (A tuberkulézis elleni kiizdelem sikerei
szemléltetik taldn a legjobban ezt az epidemioldgiai korszakot. [153]) Az eredmények hatdsira a
fert6z6 betegségek és a tdpldlkozdsi hidnybetegségek jelentdsen vesztettek silyukbdl. Helyiiket
fokozatosan az id@sebb életkorban kialakulé degenerativ nem-fert6zé betegségek vették at. Néhdny
orszagban mdar a két vildghdboru kozott, de altaldban csak a II. vildghdbord utdn alakult ki az a
mindmadig érvényes haldlozdsi minta, mely szerint minden masodik haldleset oka sziv-érrendszeri
betegség, minden 4-5.-¢ pedig valamilyen daganat. [56]

Ebben az epidemiolégiai korszakban a fert6z6 betegségek elleni fellépés hatékonysiga tovabb
novekedett az antibiotikumok és djabb véddoltasok megjelenésével, de az életkilatdsok novekedését

elsdsorban mar nem ezek a beavatkozdsok biztositottdk. A egészségiigyi ellatds ugrdsszerli fejlédése
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volt a valtozdsok f6 oka, elsésorban a sziv-érrendszeri betegségek, a daganatok mind hatékonyabb
kezelése és a javul6 intenziv elldtdsa miatt. Ezeknek koszonhetden a 60-as évek végén, a 70-es évek
elején a fejlett orszdgok nagyon hasonlitottak egymdsra a vezetd haldlokok és a vérhat6 élettartam
vonatkozdsdban.

A mai napig tarté negyedik epidemioldgiai korszakra ugyanez a haldlozdsi struktira jellemzo, az
élettartam fokozatos novekedése mellett. A valtozds a betegségek késobbi megjelenésére és a kialakult
betegségek progresszidjanak lassubboddsira vezethetd vissza. A degenerativ betegségek etiol6giai
viszonyainak jobb megértése és a rizikéfaktorok elleni fellépés, illetve a szlir6vizsgalatok révén a
preventiv medicina, valamint a hatékony megeldzéshez sziikséges multiszektoridlis egyiittmiikodés
ugyanolyan fontos eleme a negyedik epidemioldgiai korszak sikereinek, mint a legnagyobb sulyd

betegségek kezelésének javuld hatékonysaga. [20]

1.2 Magyarorszdgi epidemiologiai krizis

A hazai fejlédés eltért ettdl a trendt6l: Magyarorszdg lényegében nem Iépett be a negyedik
epidemioldgiai korszakba, nem tudta megtenni az ehhez sziikséges 1épéseket. Sem a preventiv
terlileteken, sem az elldtdsban nem sikeriilt 1épést tartani a fejlett orszdgokkal. Az Uj korszak ndlunk
epidemioldgiai krizis formdjdban jelentkezett. [87] (1.2.1. abra) A ndk életkildtasai 1ényegében
stagnaltak, a fejlettebb orszdgokhoz képesti elmaradds novekedett. Férfiak esetében pedig még a
vérhat6 élettartam csokkenésére is volt példa (a kozépkort csoportokban), ami békeidoben demografiai
kuriézum. A krizis kozvetlen okai az irraciondlis életmédban, a szennyezett kornyezetben és a nem
megfeleld egészségiigyi elldtdsban keresendok.

1. Kornyezetszennyezés. A kornyezet dllapota kétségteleniil sokkal rosszabb Magyarorszdgon, mint a
fejlettebb orszdgokban. A WHO becslései szerint a volt szocialista orszagokban a szennyezett ivoviz és
levegd az Osszhaldlozds 5-6%-aért felelds. Nyugat-Eurépdra a hasonlé adat kozel 1%. A kiilonbség
tehdt 1ényeges, de nem magyardzza meg a krizist. [156]

2. Ellatérendszer hibai. Az egészségiigyi ellatds szinvonala ennél nagyobb mértékben lehet felelds a
kiilonbségekért. Modellvizsgélatok szerint az 5-64 éves korosztidlyban az elldtds hibai okozzdk a
haldlesetek 10%-at Nyugat-Eurépdban és 18%-at Magyarorszdgon. [14,18] Azaz ennyi halaleset
kovetkezik be olyan betegségek miatt, melyek elldtdsara az eszkdozok megvannak és ezért nem volna
szabad senkinek ilyen koriilmények kozott meghalnia. (Az idesorolt kérképek: tuberkulézis, méhnyak
és méhtest rosszindulatd daganatai, Hodgkin-kér [csak 34 éves korig], cukorbetegség, krénikus reumas
szivbetegségek [csak 44 éves korig], hipertdnia, agyérrendszeri betegségek, heveny 1égiiti fert6zések és
tiid6gyulladas [csak 49 éves korig], idiilt horghurut, asztma, vakbélgyulladds, hasiiregi sérv). Ez a
mutaté egyfeldl alulbecsiili az ellatérendszerben elkovetett mulasztdsok jelentOségét, hiszen
valdszintitlen, hogy mds betegségek esetén soha nem térnek el az optimalis protokollokt6l, ugyanakkor
nem tesz kiilsnbséget a prevencié és a gyégyitds szerepe kozott. Igy a sziirheté vagy életmod
véltoztatdssal befolydsolhaté betegségek (méhnyakrdk, cukorbetegség, hipertdnia, agyérbetegségek)
esetén ellatdsi hibdnak értelmez egy sor faktort, melyek kozvetleniil nem kapcsolédnak a

betegellatdshoz (pl. szlirések szervezése). Mivel a 18%-os érték 2/3-aért az agyérbetegségek feleldsek
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(ahol a hiperténia kialakuldsdnak megelézése és szlirése legaldbb olyan fontos, mint a megfeleld
ellatas), jelentds lehet ez a tilbecslés. Tovabb neheziti az adat értelmezését, hogy a betegek nem
megfeleld egyiittmiikddése miatt kialakulé problémdkat sem kiiloniti el az egészségligyi elldtds
hib4itdl. Pontosabb adatok azonban sajnos nem éllnak rendelkezésre.

3. Rosszul Kivitelezett prevencié. Fontosabbnak tlinik az életmdd racionalizaldsdban, a prevencios
megkozelitésekben rejlé lehetdségek kihaszndldsdnak hidnya. (Példdul, Magyarorszdgon minden
masodik kozépkoru férfi haldlanak oka a dohanyzds. Az Eurépai Unié orszdgaiban ez az ardny
egyharmad. [131]) A betegségek megeldzését szolgdld intézményrendszerek fontossdgat demonstrélja,
hogy a legfejlettebb orszagok eredményeivel teljesen egyenrangi a fert6z6 betegségek megeldzésével
kapcsolatos hazai teljesitmény. [182] (1.2.2-3. abra) A magyarorszdgi haldlozdsi adatok szerint
Iényegében ez az egyetlen fontos betegségcsoport, amely nem mutat eltérést az Eurépai Unié hasonld
adataitdl. Az eredmények mogott minden bizonnyal a szervezett, torvényekkel megalapozott, kiépitett
intézményekkel tdmogatott, szakmai szinvonaldban folyamatosan modernizdlt munka all. Ugyanezek
az elemek csak nagyon kezdetlegesen, vagy egydltalan nem voltak felfedezhetéek a vezetd haldlokok
kontrolldldsa teriiletén. A kardiovaszkuldris betegségek megeldzésére példdul, sok kezdeményezés
megléte mellett sem miikodott tartdsan és hatékonyan funkciondlé szakmai kdzpont.

4. Nem sziikséglet-orientalt dontések. Az egészségiigyi ellatas hosszi ideje abban a helyzetben van,
hogy képtelen mindenki szdmdra kozvetiteni a tudomanyos eredményeket, melyek olyan gyorsan
jelennek meg és olyan alapvetden alakitjdk at az elvileg lehetséges legjobb gydgyitdsi eljardsok
rendszerét, hogy a fejlesztések-beruhdzdsok azt nem tudjdk kovetni. Fesziiltség keletkezik ennek
nyomdban, aminek a lényege, hogy a fejlesztések folynak ugyan, de csak lassan terjednek el a teljes
ellaté rendszerben. Sériil tehét az az elv, hogy a beteg ember elldtdsa sordn a terdpids dontéseket csak a
beteg allapota hatdrozza meg.

A fejlesztések ugyanis nem egyforma mértékben okoznak nyereséget, ezért a sziikségletekhez képest
sziikds forrdsok raciondlis elosztdsa ma mar az egészségiigyi ellatds hatékonysdgat alapvetden
befolydsol6 kérdés. (1.2.1. tablazat) Az egységnyi befektetéshez kapcsol6dé egészségnyereség elvileg
a legszélesebb érdekeket szolgdld dontéshozatali szempont [140], amely érvényesiilését szamos egyéb
érdek befolydsolja (orvos-szakmai, teriileti, befektetdi, politikai stb.). A két dontési elv kozotti ardny
meghatdrozasaban a kiilsé kontroll képes a sziikséglet-orientdlt dontéshozatal silydnak novelésére.

A deklaraciok szintjén mindenki szdmdra legfontosabb az emberi élet teljességét lehetové tevd
egészség, a hazai egészségiigy fejlesztésében viszont nem minden esetben érhetd tetten a
sziikségleteknek megfeleld tervezés hatdsa az atalakitasok kivitelezésekor. Hosszt ideje 1étezik példaul
az egyes népbetegségek megeldzésével kapcsolatos hatékony beavatkozasok listdja. Ezeken a listdkon
kiemelt helyet foglal el az évenkénti vérnyomédsmérés minden életkorban. A beavatkozds egyszerli és
olcso, hasznossdga nyilvdnvald. Mivel nem épiilt ki az a jogi kdrnyezet és intézményrendszer, mely ezt
a munkat koordindlng és ellendrizné, nem is végzik el mindeniitt az évenkénti magasvérnyomds
szlirést.

5. Gazdasagi korlatok. Az egészséggel vald torddés természetesen forrasokat igényel. A raforditdasok
mértéke komolyan befolydsolja a teljesitményeket. A nagyon szerény magyarorszagi raforditasok ezért

biztosan felel6sek a magyar lakossag rossz egészségi allapotaért, még akkor is ha tudjuk, hogy a rossz
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gazdasagi koriilmények nem csak az egészségiigyi rendszer alacsony szinvonaldn keresztiil rontjdk az
életesélyeket. (1.2.4. abra) 10 000 PPP$/f6 redl GDP felett a haldlozési viszonyokat nem befolydsoljdk
a jovedelmek. (PPP: purchasing power parities), ezalatt viszont igen. [188] Magyarorszag 1997-es redl
GDP-je 7200 PPP$/f6 volt. A célkitiizések kialakitdsakor ezt mindenképpen figyelembe kell venni.
Tulajdonképpen kérdéses, hogy van-e értelme annak, hogy ma Magyarorszdgot a fejlett piacgazdasagui
orszagokhoz hasonlitjuk, amikor az egészségiigy teljesitményeit értékeljiik.

6. Rendszeres monitorozas hianya. A fejlett orszigokban a 70-es évektdl olyan epidemioldgiai
kozpontok alakultak, melyekben az alapkutatdsok mellett az egészségpolitikai dontéseket el6készitd
vizsgalatok sokasdgat végezték el. Az egyes betegségek kialakuldsdnak, prognézisdnak kérdéseivel,
vagy a kiilonb6z6 beavatkozdsok hatékonysagdnak osszehasonlitdsdval foglalkozd vizsgdlatok tomege
“gyartja” a valéban fel is hasznalt eredményeket. [90] A betegek kezelését “evidence based medicine™
elvei alapjdn mindsitett protokollok szerint végzik, a preventiv intézkedéseket az “evidence based

prevention® hatdrozza meg, az egészségpolitikai dontéseket is egyre inkdbb vildgos adatokra épitik

(“evidence based health policy*).

1.2.1. tablazat. Egyes beavatkozasok €s a veliik elért egészségnyereség fajlagos koltsége Anglidban, a

nyereséget életmindséggel korrigdlt megnyert életévekkel (QALY), a koltségeket GBP-ban mérve.

beavatkozas koltség/QALY
szérum koleszterinszint mérés és diétas tandcsadas 40-69 éves kor kozott 220
koponyasériiltek idegsebészeti ellatasa 240
héaziorvosok tandcsai a dohdnyzds abbahagydsdra 270
subarachnoidealis vérzés idegsebészeti ellatdsa 490
antihipertenziv kezelés stroke megel6zésére 45-64 éves kor kozott 940
pacemaker beiiltetés 1100
mibillenty( beiiltetés aortastenosis esetén 1140
csipd protézis 1180
szérum koleszterinszint mérés és kezelés 1480
bypass stilyos angina esetén 2090
vesedtiiltetés 4710
emldrak sziirés 5780
szivatiiltetés 7840
otthoni hemodializis 17260
bypass mérsékelt angina esetén 18830
folyamatos peritonealis dializis jarébetegnél 19870
koérhdzi hemodializis 21970
malignus intracranialis tumorok idegsebészeti kezelése 107780

Magyarorszagon az epidemioldgia fejlesztése sokdig egyszerien elmaradt. Ennek oka biztos, hogy
részben a forrdsok hidnya volt, részben viszont valdsziniileg a dontéshozdk igénye nem volt meg az
epidemiolégiai adatokra. Hidba irtdk le a hazai tdpldlkozds irraciondlis voltdt, nehéz volna olyan

1épéseket megnevezni, melyek hatékonyan befolydsoltdk azt. Hidba vizsgaltdk meg a kardiovaszkularis
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betegségek rizikéfaktorait (CINDI, MONICA), messze nem a probléma silydnak megfeleléen kezelték
az eredményeket. A hazai elmaradds természetét jOl szemlélteti az is, hogy a dohdnyzds artalmait
0sszegzd és az ellene vald cselekvés fontossdgdt megfogalmazé kozleményét a dohdnyzas és a tiidorak
kozotti kapcesolat felfedezését (1952) kovetden 12 év milva, 1964-ben adta ki a Surgeon General, az
Egyesiilt Allamok tisztiféorvosa. [2] Nélunk erre mind a mai napig nem keriilt sor. Nem meglepé, hogy
az elébbi orszdgban a dohdnytermékek piaca évi 3%-kal sziikiil és ma mar a tiidérdkos haldlozds is
csokken, mig Magyarorszdgon ez a piac nem sziikiil és a tiidérdkos haldlozas folyamatosan emelkedik.
A hazai fejlodés torz voltat jol szimbolizdlja a tragikus népegészségiigyi helyzet és az inadekvat
dohédnyzdassal kapcsolatos torvénykezés.

A magyarorszagi fejlesztéseknek elébb-utébb pétolni kell majd ezeket az elmaradasokat. Az egészségi
allapottal kapcsolatos problémdkrdl folyamatosan kell részletes és megbizhaté képet nytjtania az
epidemioldgidnak, az ilyen mdédon 4ttekinthetdbbé valé rendszerben a dontéseket egyre inkdbb a
sziikségletekre alapozottan lehet majd meghozni és a kiilonb6zd (orszdgos vagy helyi) koltségvetések,

cselekvési tervek elkészitésekor is konnyebb lesz az egészséggel kapcsolatos értékeket képviselni jo

mindségl, adekvat adatok birtokdban.

2. Teriileti egyenlotlenségeket elemzd epidemiologiai vizsgdlatok

Az epidemiolégiai médszerek lényegében egyes betegségek és az egészségi éllapotra valamilyen
mddon haté egyéb faktorok eléforduldsi gyakorisdgat vizsgalja kiilonb6zé human populdcidkban. Az
eltérések természetét statisztikai médszerek segitségével elemzi. Alapvetden 3 szempont alapjan képezi
a vizsgalt populdcidit és mérdszamait: (1) idétrendeket hatdroz meg vagy (2) személyes tulajdonsdgok
alapjan definidl vizsgélati csoportokat (nem, életkor, foglalkozas stb.) vagy (3) az egy teriileten éldket
vizsgdlja. A teriileti elvet haszndl6 vizsgilatoknak voltak torténelmi elézményei, de a 70-es évektdl
kezdddd korszakban, amikor az epidemioldgia ©ndll6 tudomdnydggd valt, nem jatszott jelentOs
szerepet. Az els6 nemzetkozi kongresszust, ami kizdrdlag a teriileti egyenl6tlenségek elemzésével

foglalkozott, 1989-ben rendezték. [137]

2.1. tablazat. John Snow adatai az 1849-es londoni kolera jarvanyrdl.

ivovizforras hazak szama kolera halalozasok szima 10 000 hazra esé halilozas
Southwark and Vauxhall Company 40 046 1263 315
Lambeth Company 26 107 98 37
London egyéb haztartdsai 256 423 1422 59

1. A legnevezetesebb torténeti munkdk kozé tartozik a londoni kolera vizsgalata 1849-bdl. Snow klasszikus tanulméanydban a
kolera ivévizzel valé terjedését a mortalitdsi adatok és az ivovizellaté haldzatok teriileti Gsszevetésével igazolta. (2.1. tablazat)
S6t a megbetegedést okozé dgens természetérdl is pontos megdllapitdsokat tett a vizsgdlat alapjan, még a baktériumok
felfedezése el6tt. [22,167]

2. Az ongyilkossaggal foglalkozok szdmara kotelez6 alapmii Diirkheim vizsgélata az egyes kozosségek katolikus-protestans
aranya és az ongyilkossagi riziké kozotti kapcsolatrdl. [58] Ez a munka bdr kedvenc példdja lett a metodikai hibdkat tanité

kézikonyveknek, kétségteleniil segitette az anomia elmélet kialakitdsat, ami viszont id6tallénak bizonyult.



3. A teriileti egyenlStlenségek elemzése a modern orvostudomdnynak is adott olyan eredményeket, amelyek alapvetéen
befolyédsoltdk egyes kérdések megitélését. Példdul a szelén esetében mind a toxikus, mind az esszencidlis tulajdonsdgok
vizsgdlatdt olyan megfigyelések inditottdk el, amelyek kapcsolatot taldltak a talaj szelén tartalma és az adott teriileten €16k
egészségi dllapota kozott. [183]

4. A fejlett orszdgok kornyezeti dllapotdnak romldsdval parhuzamosan egyre tobb olyan vizsgalatot végeztek, amelyek a
szennyezett teriileteken élok egészségi allapotat elemezték. Ezek moddszertanilag gyakran tdmaszkodtak a teriileti
egyenldtlenségek elemzésére. [10,105,162]

5. A 80-as évektdl kezdddden a teriileti egyenlétlenségek elemzésének egyik legdinamikusabban fejlédé alkalmazdsa az
egészségiigyi ellatas elemzése. A raciondlis és méltanyos elldtds kialakitdsat szimos ponton segitik a térinformatikai elemzések.

[90,92]

Alapvetéen elmondhatd, hogy az egészségi dllapot determindnsai teriiletileg strukturdltak. Teriileti
kiilonbségek vannak a népesség szocio-Okondmiai dllapotdban (képzettségben, jovedelmi viszonyokban,
munkanélkiiliségi adataiban, etnikai 6sszetételében stb.). Teljesen nyilvanvald, hogy a kornyezet dllapota és
igy a kdros kornyezeti expoziciok jelentds térbeli variabilitdst mutatnak. Az egészségligyi ellatds is teriileti
elven szervezddik. Ezért néha jelentds eltérés tapasztalhatd az elldtérendszer hatékonysdgdban egyes
teriiletek kozott. A teriileti strukturdltsdg meglétén til vannak olyan tényezOk, melyek alapvetden
befolydsoljdk a terilleti epidemioldgiai vizsgdlatok haszndlatdnak gyakorisdgat. Ezekkel kapcsolatos
valtozasok tették lehetdvé a mddszer eldtérbe keriilését.

Hardware. A teriileti elemzések kivitelezéséhez alapvetden sziikséges szamitastechnikai héttér csak az
utébbi két évtizedben vélt széles korben hozzaférhetdvé. Eldtte a “klasszikus” deskriptiv epidemioldgia
lehetségei a kis kapacitdsi szdmitégépek miatt, részben az adatbdzisok nagysiga, részben pedig a
feldolgozds mélysége szempontjdbol korlatozottak voltak. Emiatt a gyakorlat szdmdra haszndlhato,
kellGen részletes adatokat nem lehetett a modszerrel rutinszerien el6allitani. [161]

Software. Az elemzések elméleti alapjait mar régéta ismerjilk. Szdmos statisztikai elv és moddszer
kidolgozasa két évtizednél is régebbi multra tekint vissza. A ma hozzaférhet6 software-ek azonban
lehetdvé teszik, hogy a napi rutin része legyen a teriileti egyenlétlenségek elemzése. [34,50]

Input. A technikai jellegli alapfeltételek javuldsa egyiitt jart az input adatok hozzaférhet8ségének
megvaltozdsdval. Az ipari orszdgok koltséges egészségligyi rendszerei és sok fejtorést okozd
kornyezeti problémadi a raciondlis dontések meghozatala szdmadra elemi sziikségletté tették a rendszeres,
széleskorli és megbizhat6 regisztraldst. Az eseti adatgyiijtés eredményei helyett ma 4tfogé haldlozisi,
morbiditdsi, betegforgalmi, gydgyszerfogyasztdsi, emisszids, immisszids stb. adatbdzisok dallnak
rendelkezésre. Ezekkel sok a mindségi probléma, de haszndlati értékiik folyamatosan javul.
Lényegében az input adatokhoz tartoznak az elemzések keretét jelentd digitalis térképek is, amelyek az
utébbi években mdr ndlunk is hozzaférheték. Véarhat6, hogy a jovében a teriiletileg kédolt adatbazisok
kindlata néni fog. Ezzel a vizsgélati kor boviil és egyre bonyolultabb kérdések megvélaszoldsdban lehet
majd a térinformatikai médszereket felhasznalni. [129]

Igények. Nemcsak az input adatok mindsége valtozott meg, hanem az adatok feldolgozdsara valé igény
is 4talakult. Tobbek kozott az egészségligyon beliili forrdselosztds, a kornyezetet haszndlé ipari lizemek
fejlesztési terveinek elkészitése, a széles értelemben vett preventiv tevékenység megtervezése és
kivitelezése is igényli azokat az adatokat, amelyek leirjak és értelmezik az egészségi édllapot teriileti

egyenlétlenségeit.



A felsorolt mindségi valtozdsok kifejezésére (az 4j diszciplina megjelolésére) a térbelileg rendezett
adatokkal foglalkoz6 és eredményeinek bemutatdsdhoz térképeket és geografiai mutatészdmokat
haszndlé statisztikai, informatikai dgat térinformatikaként (Geographical Information System,
GIS) definialjuk. [29]

A nagyobb foldrajzi egységeket leiré adatok régebben is bdségesen dlltak rendelkezésre. Szdmos példa
van arra, hogy ilyen adatokra tdmaszkodva lényeges megéllapitdsokat lehetett tenni illetve fontos

dontéseket lehetett rdjuk alapozni.

2.2. tablazat. 35-64 éves korban megfigyelt incidencia adatok és a nem elkeriilhetének mutatkozé

incidencidk.
Daganat Magas incidenciaji  Alacsony incidenciaju Vizsgdlt nem e EoT Nem elkeriilhet6
referencia teriilet referencia teriilet hanyad (%)

tidérak Anglia Nigéria férfi 35 3
emldrak Kanada Izraeli nem-zsidék nd 7 14
vastagbélrdk USA Nigéria férfi 10 10
végbélrak Dénia Nigéria férfi 20 5
gyomorrak Japan Uganda férfi 25 4

1. Jol ismert, hogy Magyarorszagon beliil az egyes megyék kozott konzekvens kiilonbség van a daganatos haldlozdsban vagy a
szliréseken valo részvételben.) [70]

2. A daganatok megel6zhetdségével kapcsolatos elsé becslések azon alapultak, hogy Osszegylijtotték egyes orszagok incidencia
adatait €s a legalacsonyabb gyakorisdgot mutaté teriiletet, mint bioldgiailag elérheté minimdlis szintet definidltak. [S5] Ehhez a
szinthez képest egy adott orszdg incidencidjat fel lehetett osztani elkeriilhetd és el nem keriilhetd részre. (2.2. tablazat)

3. Az eurdpai orszdgok haldlozasi viszonyainak elemzése jelentds és fokozatosan boviilé killonbséget irt le a fejlett
piacgazdasdgi és a kordbbi szocialista orszdgok kozott. Az eltéréseket az eltéré tdrsadalmi berendezkedésnek, eltérd
egészségiigyi gyakorlatnak tulajdonitottak. [18]

4. Az angol egészségiigyi rendszer finanszirozdsi reformja sordn az egyik legfontosabb 1épés az volt, hogy a régidk haldlozasi

szintjéhez, mint sziikséglet indikdtorhoz igazitottdk a koltségvetési timogatdsokat. [90]

A GIS-nek koszonhet6en kisebb teriiletek, példaul egyes telepiilések szintjén is elkészithetdek az ilyen
elemzések [181]. Az igy elddllitott adatok nyilvanval6 hétranya, hogy a telepiilések méretétdl fiiggden
jelentds lehet a belsd bizonytalansdguk, komoly a véletlen szerepe a megfigyelt adat kialakitdsdban.
Ugyanakkor, ha kell6en sziik hatdrok k6zé szorithaté ez a bizonytalansdg, akkor a helyi viszonyokat
kozvetleniil jellemz6 adathoz jutunk. Igy valéban a lokdlis problémaknak megfelelé beavatkozasokat
alapozhatunk meg. Megfeleld tdjékoztatdsi gyakorlat esetén pedig, az egyre kisebb teriiletekre és egyre
kisebb populédciokra vonatkozé adatok miatt, az érintett lakossdg jobb egyiittm{ikodése érhetd el.
[81,155] A kiskozosségek erdforrdsainak aktivizdldsa pedig a népbetegségek esetén alapvetéen
meghatdrozza mind a prevencid, mind a gondozds sikerességét.

A 2.1. abran szerepld demonstricids példdkat Tolna megye telepiilésein megfigyelt szdjiiregi
daganatok okozta haldlozds elemzésébdl vettik. (BNO 140-149) Mivel ez korai tiinetekkel és jo
terapids effektussal jellemezhetd daganatos lokalizacid, ahol az etioldgia is jol ismert, tovabbd a

megelézés a hdziorvosi gondozds sordn egyszerlien elvégezhetd sziirésre épithetd, a magas rizikdji

teriiletek azonositdsa kozvetlen gyakorlati konzekvencidju. [166]



A kisteriileti egyenldtlenségek vizsgalatdnak kozvetlen célja dltaldban, hogy egy-egy nagyobb foldrajzi
egységen beliil a kisebb populacidk egészségi allapotarol leirast készitsen. Ennek elemei haldlozasi
adatok esetében:

az egyes telepiilések, kis teriiletek standardizalt haldlozédsi hdnyadosainak leirésa,

a mortalitasi adatok atlagtol valé eltérésének értékelése,

a tertileti elhelyezkedés véletlenszertiségének vizsgalata,

a haldlozasra lokalisan haté tényezdk szerepének megbecslése,

O

a szamitott paraméterek térképen torténd dbrazoldsa a lehetd leginformativabb médon.

Masodlagos célként egy olyan adatbazis létrehozdsa a célja, aminek segitségével megteremthetd az
egyéb szakmadkkal torténd egylittmiikodés alapja. Azaz el6készit a vizsgdlat tovabbi elemzéseket, amik
lehetnek (1) konzulticidk egyéb szakmdk képviseldivel az dltaluk ismert problémdk és az adatbazis
altal megjelenitett teriileti struktirdk kozotti lehetséges kapcsolatrdl, vagy (2) egyéb, mar 1étezd
adatbazisokkal val6 osszevetések az esetleges korreldciok meghatdrozasara.

Az epidemiolégiai kutatdsok szdmdra tovabbi haszonként jelentkezik, hogy egyes bioldgiai,
szocioldgiai stb. hipotézisek tesztelésére alkalmas telepiilések kivalasztasét segitik a térképek, hiszen a
sz€lsdséges helyzetli telepiilések szelekciéjan alapuld analitikus vizsgdlatok vezetnek éltaldban a
relative legeffektivebb mddon sikerre. Jarulékos eredménye lehet még az elemzéseknek, hogy
pontosabb kép megalkotdsdhoz segithetnek minket a hazai viszonyok kozott érvényesiild etioldgiai

hattérrol.

Ezekben a vizsgdlatokban hasznélt legfontosabb statisztikai fogalmak a kovetkezok:

ad 1. Varhaté esetszamok. Az egyes telepiilések demogréfiai viszonyai és az orszdgos vagy egyéb
referencia adatok ismeretében minden telepiilésre megadhatjuk a vizsgalt korkép varhat6 eseményeinek
szamat. Ezt a vdrhat6 értéket kiilonbozd statisztikai modszerekkel hasonlithatjuk a ténylegesen
megfigyelt esetszdmhoz. [5]

ad 1. Standardizalt hanyados (2.1./1. abra). A legegyszerlibb mddszer, ha a standardizélt
hanyadosok (SH) értékét illetve a nekik megfelelé megbizhatdsdgi tartomanyokat adjuk meg [169].
Ezek jol kifejezik, hogy az orszagos viszonyokhoz képest mekkora a riziké az adott teriileten. Minél
ritkdbb azonban a vizsgélt korkép illetve minél kisebb a vizsgélt teriilet, anndl kisebb a valdszinlisége
annak, hogy az ilyen adat 6nmagdban elégséges (kelléen pontos) a vizsgdlt telepiilés jellemzésére.
Réadésul térképeken dbrazolva a SH-kat zavart kelt, hogy egyazon térképen eltéré bizonytalansagu
adatok szerepelnek. Egy nagyobb telepiilésre vonatkozé SH ugyanis j6l irja le a valdsdgot, mig a
kisebbre vonatkozé esetében jelentds random hibdval is kell szimolnunk. (Egy-egy “hidnyz6” vagy
“plusz” eset drasztikusan befolydsolja a SH értékét. Ennek kovetkeztében a kis telepiilések esetén
szamolnunk kell azzal a tendencidval, hogy azok szélsGségesen rossz, illetve szélsdségesen j6 relativ
rizik6jinak mutatkoznak a térképeken.) [17,138]

ad 2. Szignifikancia tesztek (2.1./2. abra). Ezt a hibat korrigdlhatjuk, ha nem csak magat a SH-t
abrazoljuk, hanem a varhat6 és megfigyelt esetek szamat viszonyitd statisztikai tesztek eredményeit is.
Ilyenkor az egyes telepiiléseket valoszinliségi értékkel irjuk le, ami megmutatja, hogy mekkora annak a

valésziniisége, hogy az adott telepiilésen az orszdgos standardhoz képest magas a megfigyelt
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események szdma. (Ertelemszertien, olyan tesztek vilasztdsa indokolt, amelyek az alacsony esetszamok
esetén is megbizhatéan miikddnek. J6 megoldas lehet a kontinuitdsi korrekcidval kiegészitett z-teszt,
vagy a normdlis eloszlds helyett Poisson-eloszlast haszndl6é “mid-p” teszt.) [141] Ezeket az adatokat
haszndlva a térképen, mar a véletlen szerepét is tudjuk értelmezni. Viszont a kicsi telepiilések alacsony
esetszdmai miatt itt is torzitassal kell szamolnunk. Nevezetesen, az alacsony esetszamok miatt tobb lesz
esetikben a “nem szignifikdns” eredmény. Vagyis a tesztek korldtozott hatékonysdga miatt, a
térképeinken a kis telepiilések a semleges (szignifikdns eltérést nem mutatd) kategdridk felé “tolédnak
el”.

ad 2. Bayes becslés (2.1./3. abra). A két lokalis riziké szamitasi és dbrazoldsi mdd erényeit egyesitik a
feltételes valoszintliségi tedridkon alapuld eljarasok. Példdul a standardizalt hdnyados empirikus Bayes
becslését tigy szdrmaztatjuk, hogy egy adott telepiilés helyi viszonyait nem csak egy dnmagdban mért
értékként kezeljiik, hanem egy nagyobb foldrajzi teriilet integrans részeként is. Ennek kdvetkeztében az
adott telepiilés éppen megfigyelt adatai nem csak az adott teriiletre jellemzd kockazat és a véletlen 4ltal
meghatdrozottak, hanem a nagyobb régién beliil érvényesiild viszonyok révén is. Ez statisztikai
szempontbdl azzal a kovetkezménnyel jar, hogy az adott telepiilés standardizalt haldlozasi hdnyadosara
egy “kényszerit6” feltételt tudunk megfogalmazni. Figyelembe véve ezt az tj feltételt, olyan lokalis
riziké mérdszamot tudunk generdlni, ami a kisebb telepiilések esetén nagyobb mértékben, a nagyobbak
esetén kisebb mértékben kozelit a regiondlis dtlaghoz. Ennek a mérdszamnak a térképen vald
abrazolasaval mar képet kapunk arrdl, hogy a standardhoz képest milyen az egyes telepiilések rizikéja.
fgy mdr a kis telepiilések torz jellemzése sem teszi nehezen hasznalhatGva a térképet. A regionlis
atlagtdl valo eltérés statisztikai értékelésére (z-teszt) itt is lehetdség van. (2.1./4. abra) A médszerrrel a
valéban kritikus helyzetli telepiilések mar kijelolhetéek. Ugyanakkor, az empirikus Bayes becslés
onmagaban nem sz6l arrél, hogy a véarhaté értékekhez képest a megfigyeltek szignifikdns eltérést
mutatnak-e [33,50,109,119].

Gyakran a lokdlis riziké mérdszamok egyike sem alkalmas 6nmagdban annak a megvalaszoldsdrara,
hogy az adott teriileten megfigyelt viszonyok eltérnek-e a standardtdl vagy nem. Az egyiittes
alkalmazas jelenti azt a megolddst, ahol nem kell informécidvesztéssel vagy jelentds torzitdssal
szamolnunk.

ad 3. Teriileti autokorrelac. Ha mar minden vizsgélt teriiletre vonatkozdan rendelkeziink lokalis
rizik6t méré szdmokkal, akkor alkalmazhatjuk a kiilonbozd teriileti autokorreldcids teszteket, annak
eldontésére, hogy az adott geografiai mintdzat dsszességében véletlenszerii vagy pedig vannak olyan
régiok, ahol magasabbak, mig mds régi6kban alacsonyabbak a riziké mérészdmok, mint amit pusztin
véletlennel magyardazni lehetne. Itt is kiilonboz6 tesztek allnak rendelkezésre, amelyek érzékenysége
eltérd [176-179]. Itt is célszerii a teszteket egymadssal parhuzamosan hasznalni.

ad 4. Relativ riziké. Végiil eljutunk egy olyan leirashoz, ahol a telepiilések besorolhatdk a helyi riziké
alapjan. Ezt kiegészithetjiik a konvenciondlis rizikoméré szamok [136] megadasaval (relativ riziko,
jarulékos kockdzat stb.), az aktudlis vizsgdlatnak megfelelden kivdlasztott viszonyitdsi szintek
meghatdrozdsa utan.

5. Tematikus térképek. A teriileti egyenlétlenségek interpretdldsa nem lehet teljes értékii, ha a

geografiai eloszlast nem dbrazoljuk térképek segitségével. Ez segit a kiilonb6zé problémagdcok
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behatdroldsaban. Részben feltiinteti onmagukban a problémds teriileteket, részben pedig segit
tdjékozddni a nagyobb régidkra vonatkoz6 halmozddasok tekintetében.

A térképek elkészitésekor, szinezésekor dltaldban kategorizdlt adatokkal dolgozunk. A kategdridk
szdmdnak és hatdrdnak megvdlasztdsa elvileg kovethetne valamilyen bioldgiai elvet, sokszor azonban
egyszerlien csak statisztikai alapon csoportositjuk az adatokat (azonos kategériaszélesség, azonos
kategéridn beliili elemszdm stb. elv alapjdn). A kategorizdldssal mindig inform4ciét veszitiink, sot
helyenként kifejezetten félrevezetd lehet a térképek megalapozatlan tdlinterpretdldsa. Ha példaul
regiondlis cluster hatdrait probaljuk leolvasni a térképr6l, ahol egyszertien egy statisztikai alapon
kategorizalt paramétert abrazoltunk, akkor azonos kategéridba tartozénak vélhetiink két telepiilést,
amik kozott azonban nagy kiilonbség lehet, ha azok a megfeleld kategéridn beliil, de annak két
ellentétes hatdrandl helyezkednek el. Ugyanakkor két egymdshoz nagyon kozel 4ll6 telepiilés a
térképen kiilon kategdridhoz tartozik, ha a kategéria hatdr a két telepiilés adatai kozé esik.

Alternativ megoldds, ha a varhat6 értékektdl val6 eltérések mértékének szignifikancidjat dbrazoljuk a
térképeken. Ebben az esetben ugyanis megvdlaszthatd a kategéria hatdra Ugy, hogy az eltérés
szignifikdnsan novekedett, vagy csokkent haldlozast fejezzen ki, illetve a belsd két kategdridt
fenntarthatjuk a nem szignifikdns mértékben novekedett illetve csokkent haldlozasi viszonyokat mutaté
telepiilések szamara. Mivel a szignifikancia teszteknél alkalmazott dontési paramétereket (I. faji hiba
hatarértéke 5%) tapasztalati uton, végsdsoron onkényesen hatdroztdk meg, a kategorizalas hibajat nem
kezeli ez a mddszer sem. Eléfordulhat ugyanis, hogy két telepiilés azonos kategéridba esik és az
egyikben a szignifikancia teszt eredménye p=0.049 a masikban p=0.0001 lesz. A két telepiilés kozott
nyilvdn 1ényeges kiilonbség lehet. Ugyanakkor lehet két telepiilésre a teszt eredménye p=0.051 és
p=0.049. Ezek a telepiilések nagyon kozel dllnak egymdshoz és mégis kiilon kategéridban fognak a
térképen szerepelni.

Maisik alapproblémdja a térképeknek, hogy az abrazolt telepiilések eltér6 nagysdgi populdcival
rendelkeznek. Ennek megfeleléen a térképeken dbrazolt adatok megbizhatésdga széles tartomanyon
beliil valtozik. Az interpretdldskor emiatt nagymértékben eltéré megbizhatdsdgi adatokat probalunk
egyszerre értelmezni. Ezt a hibat hatékonyan tudjuk kezelni az empirikus Bayes becslések
haszndlatdval. A Bayes becslések esetén is alkalmazhatjuk az egyenld elemszamu kvartiliseket, illetve
a Bayes becslések eloszldsdnak vizsgdlata utdn meghatdrozhatunk kiiszobként a 2,5 — 50 — 97,5
percentilis értékének megfelelden. (A vizsgdlatokban felhaszndlt legfontosabb alaptérképeket az 1.

melléklet tartalmazza.) [47]

3. Célkitiizések

Elsédleges célkitiizésiink az egészségi dllapot, az életkilatdsok teriileti egyenldtlenségének
demonstralasa illetve az egyenlétlenégek valtozasanak leirasa volt. Kiilonboz6 elemzések az 1987-

2001 kozotti idészak adatait dolgoztdk fel. Elsésorban a Dél-Dundntil volt a vizsgélt teriilet. Az

elemzések teriileti egységei a telepiilések és a tervezési-statisztikai kistérségek voltak.
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Az egyes résztanulminyokban a szocio-Okonémia stitusz, a kornyezet mindség és az egészségiigyi
ellatérendszer teriileti struktiraltsagat kapcsoltuk a mortalitdsi és morbiditasi adatok térképeihez. Ilyen
moédon ezeknek az egészség-determinansoknak a szerepének leirasahoz jutottuk.

Olyan indikatorok megalapozasa is célunk volt, amelyek a rutin surveillance szdmdra is

hasznosithatéak.

Az egyes résztanulmanyok célkitlizései:

Halalozasi egyenlétlenség mértéke ¢és Kkapcsolata egyes demografiai, szocio-okonémiai

jellemzokkel:
(4. fejezet)

o A telepiilés szintli haldlozdsi viszonyok egyenlStlenségének leirdsa a legfontosabb
népegészségiigyi silyu kérképek vonatkozasaban.

® A ciginy lakossdg részardnydnak és a képzettség szerepének vizsgilata az egyenldtlenségek
generdldsdban illetve azok valtozdsaban.

e A Kkistérségek szintjén meglevd killonbségek meghatarozdasa és a véltozdsok leirdsa korképek

szerint.

Az egészségiigyi ellatorendszer szerepe a halalozasi viszonyok kialakitasaban:
(5. fejezet)

e A preventiv ellitds hatékonysiga egyes foldrajzi régidkban:
A méhnyakrdk-, emldrdk sziirés és a stroke kontroll teriileti kiilonbségei; a jol és rosszul
menedzselt teriiletek azonositdsa.

® A koérhazi betegellatds hatékonysdga egyes megyékben:
Az ellatds szervezésének hatdsa a subduralis vérzéssel kezelt kérhdzi betegek életkildtasara az
orszagban.

e Egészségiigyi infrastruktira hatisai:
Az egészségiigyi intézmények (mentdszolgilat, korhizak) telepitésének szerepe a haldlozasi

viszonyok meghatdrozdsaban.

Kornyezetszennyezé hatasok vizsgalata:
(6. fejezet)
e Kornyezetszennyezd pontforrdsok korzetében az egészségidllapot monitorozds hatékonysdganak
novelése a teriileti egyenldtlenségek elelmzése révén.
e Teriileti korreldcids vizsgélatok diffiz kornyezetszennyezés hatdsainak értékelésében:
a) a baranyai falvak magas nitrattartalmu ivévizének hatdsa a gyomorrdkos haldlozésra
b) a csernobili atomreaktor baleset utin Magyarorszdgot érd ionizdl6 sugarazas hatdsa a Down-kor

elofordulasara
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4.1. Haldlozasi viszonyok valtozdsa a dél-dundntili régio kistérségeiben

A mortalitdsi adatok javuldst mutattak Magyarorszagon az utébbi 10 évben. [98] Minden lényeges
betegségcsoport esetén, a daganatoktdl eltekintve, csokkent a halalozds. (4.1.1. tablazat) Nem
valdszinti, hogy ennek oka a krénikus degenerativ népbetegségek rizikéfaktorainak visszaszoruldsa
volt, hiszen 1976 és a 1986 kozott — azaz a betegségek kialakuldsa szempontjabdl relevans periédusban
—nem lehetett megfigyelni javuldst sem a dohdnyzds, sem az alkohol fogyasztds, sem pedig a
taplalkozdsi szokdsok teriiletén. (4.1.2. tablazat) Természetesen ez nem zarja ki azt, hogy egyes
csoportokon beliil javult a rizikéfaktor mintdzat, ami adott esetben alacsonyabb haldlozdsi adatokban
tikrozodhetett. A nem javulé makroszdmok miatt azonban ebben az esetben kell lennie olyan
populdcidknak is, ahol fokozddott a rizikéfaktorok jelenléte. Sokkal valészinlibb ezért, hogy az
egészségiigyi ellatérendszer atalakuldsa (javuld diagnosztikus és terdpids lehetségek, megvaltozott
szervezeti feltételek), illetve az egészségiigy és a betegek egyiittmiikodésének valtozdsa tikkr6zédik a

javulé életkildtdsokban.

4.1.1. tablazat. A magyarorszagi haldlozas véltozasa a vezet6 haldlokoknak megfelelden (az eurépai

népességre standardizalt, 100 000 f6re esd haldlesetek szdma).

1990 2000 valtozas
kardiovaszkuléris betegségek 645 548 -15%
daganatok 237 278 +4%
erészakos haldlozds 121 85 -30%
légzbszervi betegségek 57 42 -26%
dsszhaldlozds 1262 1124 1%

4.1.2. tablazat. Fontosabb rizik6faktorok adatai Magyarorszagon.

1976 1986
dohdnyzas intenzitdsa (darab cigaretta/fo) 2479 2552
alkohol fogyasztas (liter tiszta alkohol/f6) 12,38 12,22
zsirbevitel (az 6sszes bevitt kaldria %-aban) 32,8 35,9

Jol ismert, hogy a haldlozési kiilonbségek jelentdsek az orszdgon beliil. [70,71,158,168,170-173] A
kiilonbségek generdldsdban alapvetden szerepet jdtszé tényezd az életmdd, a kornyezet és az
egészségiigyi rendszer teljesitményének valtozékonysdga. Mindhdrom faktor magyarorszagi
variabilitdsa sokrétlien dokumentdlt. Nem tdl sok adat &ll azonban rendelkezésiinkre annak
megitéléséhez, hogy az elmult évtizedben regisztralt kedvezd mortalitds valtozdsok milyen eloszldst
mutattak; az egészségi éllapotot meghatdroz6 tényezdk kiillonbozdsége milyen mértékben tudta
befolydsolni, kiilonbozévé tenni az egyes populdcidk fejlddését: egyformdn eredményesek-e a
kiilonb6zd csoportok az egészségi dllapottal kapcsolatos kérdések kezelésében vagy vannak, akik az
altaldban hozzéférhetd eszkozoket sem képesek kihaszndlni, mig masok az atlagndl jobban hasznositjak

a lehetdségeket.
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Az egyenlétlenségek alaposabb ismerete azért volna fontos, mert a jelenleg haszndlt beavatkozasi
technikdk hatékonysdgat lehetne veliik leirni. Vélaszt kaphatunk igy olyan kérdésekre, hogy adott
mddszerek milyen populdcidk szdmdra jelentenek kihaszndlhaté lehetOséget és mely rétegek azok,
amelyek nem képesek hasznositani az elvben hozzaférhetd lehetdségeket. Utébbi csoportok esetében a
jelenlegihez képest mds eszkdzok alkalmazdsa volna sziikséges. Az egészségi dllapottal kapcsolatos
stratégidk ugyanis csak akkor lehetnek sikeresek, ha az altaldnos, orszdgos 1éptékii fejlodés mellett
sikertil a fejlodést minél szélesebb rétegekre kiterjeszteni. [187]

A népegészségiigyi feliigyeleti rendszerek rendszeresen elemzik a mortalitassal kapcsolatos idébeli
véltozasokat, trendeket. Nem életkor, foglalkozas képzettség, csaladi allapot és egy sor mds személyes
paraméter hatdsat is rendszeresen kozlik a demografiai kozlemények. Mivel az egészségi dllapotot
meghatdrozé befolydsold tényezdk tobbsége rendelkezik teriileti heterogenitédssal, az egészségi dllapot
teriileti egyenldtlenségeinek tanulmédnyozasa segitséget adhat, mind a kedvezdtlen helyzet{i, mind pedig
a kedvezdtlen tendencidkat mutatd populdcidk azonositdsdban. Teriiletileg kodolt egyéb adatbazisokkal
valé kapcsolds (és térképeken torténd dbrdzolds) utdn pedig a korreldciok értékelése teheti teljesebbé az
értékelést. A teriileti egyenltlenségek elemzése mdra termékeny eszkoze lett a népegészségiigyi
surveillance-nak. [150]

Ez a lehet6ség haszndlhaté ki, ha a haldlozasi viszonyok véltozasat statisztikai kistérségek szintjén is
elemezziik. Az egészségiigyi ellatds szempontjabol fontos ez a szint annak ellenére, hogy nem jelent
ellitasi egységet. Altaldban napi kapcsolatban levd haziorvosok praxisai fedik le a kistérségeket,
akiknek az elldtds megszervezésekor egyiitt kell miikddni az 6nkormdnyzatokkal és egymadssal. Ezt az
egyiittmiikodést segithetik a kistérségekre vonatkozé adatok.

A kornyezet allapotaval kapcsolatos kérdések kezelése a szennyezd forrdsok természeténél fogva
dltalaban szintén tillép az egyes telepiilések hatdrain. Igy a kornyezet-egészségiigyi tevékenység
kialakitasakor is sziikség van kistérségi szintti dontések meghozatalara.

Markans eltérések vannak a kistérségek kozott a lakossdg szocio-Okonémiai stdtuszdban. Ezek
véltozatos mechanizmusokkal, de jelent8sen befolydsoljak az egészségi dllapotot és meghatirozzik,
hogy milyen médon kell az ellatérendszert alakitani.

Elemzésiink kozvetlen célja az volt, hogy a dél-dundntili régié tervezési statisztikai kistérségeinek
haldlozasi viszonyait az orszagos standardokhoz képest meghatdrozzuk, illetve a valtozdsok irdnyarol
adatokat allitsunk el6, ezeknek az alapadatoknak a birtokdban pedig a régién beliili egyenldtlenségek
véltozdsanak trendjét hatdrozzuk meg. Madasodsorban ahhoz kivantunk adatokat eldéllitani, hogy a
kistérségek szintjén definidlt paraméterekkel jutunk-e olyan informaci6khoz, melyek érdemben segitik az

egészségi dllapottal kapcsolatos tevékenység megszervezését.

Adatok és mddszerek

A vizsgdlat az 1987-2000-es iddszakot olelte fel. A haldlozasi viszonyok idébeni valtozdsit az 1987-
1991-es, 1992-1996-0s és 1997-2000-es idészakbdl szarmazé adatok Osszehasonlitdsa révén végeztiik
el. A dél-dundntdli régi6 illetve ezen beliil a 22 tervezési statisztikai kistérség jelentették a
feldolgozasok foldrajzi egységeit.

A kistérségekben ¢él6k demogréifiai adatait a megyei kozigazgatdsi hivatalok bocsatottdk
rendelkezésiinkre az egyes vizsgdlati éveknek megfeleléen nemenként és 5 éves korcsportonként. A
haldlozési adatokat a Kozponti Statisztikai Hivatal megyei igazgatésdgai dltal gondozott kozségsoros
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adatbazisbdl szereztiik be. Az egyes korképek dltal adott évben és telepiilésen okozott haldlesetek
szdma volt ennek az adatbazisnak az alapadata. A standardizdldshoz sziikséges referencia adatok a
Kozponti  Statisztikai Hivatal dltal megjelentetett Demografiai Evkonyvekbél szdrmaztak. A
képzettségre vonatkoz6 adatok az 1990-es népszdmldldst publikdlé kiadvanyokbdl szdrmaztak.

Az egyes teriileteken élok haldlozasi kockdzatdt indirekt standardizdldssal nyert haldlozdsi
hanyadosokkal (standardizélt haldlozasi hanyados, SHH) irtuk le. A referencia szinttél vald eltérést
minden esetben y’-teszttel értékeltiik. Az idébeni valtozdsok kifejezéséhez az 1992-1996-0s és az
1997-2000-es SHH-kat viszonyitottuk az 1987-1991-es adatokhoz. Az ilyen médon kapott relativ
rizikék (RR) esetén a valtozds mértékét z-teszttel mindsitettiik. A megfigyelt (M) és a vérhaté (V)
esetszamokat haszndlva ennek szdmitdsi médja: [24]

RR =SHH/ SHHreferencia
z =(k-m)/SE , ahol
K = M / ( M + Mreferencia)
T v/ ( V+ Vreferencia)
SE [x(1-7)/ (M + Meeferencia)

A kistérségi standardizalt haldlozdsi hdnyadosok populdcié nagysdg szerint silyozott variancidjat
meghatarozva a hdrom vizsgalati periédusra, a szér6dds mértékének valtozasat F-prébdval teszteltiik.
Amennyiben egy haldloki kockdzat esetében ndttek a kiilonbségek a kistérségek kozott, ugy a
variancidk hdnyadosa 1 feletti érték, a statisztikai teszt eredménye p<0,025 volt. Csokkend
kiilonbségeknél az F-értéke 1 alatt volt, a proba eredménye pedig p>0,975. [45]

A vizsgalt kérképek (és a nekik megfeleld6 BNO koédok) az aldbbiak voltak: ajak, szdjiireg, garat és
nyeldcso rosszindulatd daganatai (C00-15), gyomorrdk (C16), vastagbélrdk (C18), végbélrak (C19-21),
colorectalis carcinoma (C18-21), m4j és mdjon beliili epeutak rosszindulati daganatai (C22), epehdlyag
és epeutak rosszindulati daganatai (C23-24), hasnydlmirigyrdk (C25), gégerdk (C32), tiidérak (C33-
34), emlérdk (C50), petefészek és méh rosszindulati daganatai (C54-56), méhnyakrdk (C53),
prosztatardk (C61), holyagrak (C67), agydaganatok (C71), limfémdk (C82-90), leukémidk (C91-95),
szlirhetd daganatok-1 (C50, C53), szlirhetd daganatok-2 (C18-21, C50, C53), sziirhetd daganatok-3
(C00-15, C18-21, C50, C53, C61), daganatok (C00-99), magas vérnyomads (110-13), akut szivinfarktus
(I21-23), ischaemias szivbetegségek (120-25), agy-érrendszeri betegségek 160-69), kardiovaszkularis
betegségek (I00-99), krénikus obstruktiv tiidébetegségek (J40-47), 1égzdszervi betegségek (J00-99),
alkoholos és nem alkoholos majbetegségek (K70-76), ongyilkossdg (X60-84), erdszakos haldlozds
(V01-Y98), osszhaldlozas. (A tabldzatokban az egyes betegségcsoportok megnevezésére a definitiv név
helyett rovidebb kifejezéseket is alkalmaztunk, de az ott alkalmazott kategéridk is pontosan
megfeleltek ezeknek a BNO kddoknak.)

Eredmények

Jelentds kiilonbségek voltak kistérségek mortalitdsi szintjei kozott. Osszhaldlozds esetén 31% volt az
eltérés a legalacsonyabb és a legmagasabb SHH-k kozott. Kardiovaszkularis betegségeknél 46%,
daganatokndl 27%, légzdszervi betegségeknél 136%, majbetegségeknél 77% és erdszakos
haldlnemeknél 38% volt ez az eltérés.

Az 1992-1996-0s periddusra sziikiiltek a kiilonbségek a holyagrdk és a 1égzdszervi betegségek esetében.
Szignifikdns novekedést csak a méh daganatai és a m4j betegségei esetében taldltunk. Kozel szignifikdns
mértékben novekedtek a kiilonbségek viszont gyomorrdk, végbélrak és az Osszhaldlozas esetében. 1997-
2000-es idészakra mar csak a kiilonbségek boviilését lehetett detektdlni. Az Osszhaldlozds és a
kardiovaszkuldris illetve er6szakos haldlozas valamint a gégerdk, limfémdk, ongyilkossag csoportokban lett
nagyobb a kiilonbség kistérségek kozott. Leukémidk és végbélrak esetében a kiilonbségek novekedésének

mértéke csak megkozelitette a szignifikdns szintet. (4.1.3. tablazat)
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4.1.3. tablazat. Kistérségekben megfigyelt standardizalt haldlozasi hanyadosok szérdddsanak idébeni
véltozdsa

1992-1996 1997-2000
F p F p
Fej-nyak és nyel6cs6é daganatai 1.57 0.154 1.25 0.308
Gyomorrdk 2.37 0.027 0.95 0.548
Vastagbélrak 0.67 0.821 0.75 0.747
Végbélrak 222 0.037 2.11 0.047
Colorectalis carcinoma 1.03 0.470 0.64 0.839
M34j daganatai 0.50 0.942 0.83 0.661
Epehdlyagrak 0.54 0.916 0.96 0.541
Hasnyélmirigyrdk 1.67 0.124 0.69 0.798
Gégerdk 1.92 0.072 2.81 0.011
Tiid6rdk 0.70 0.791 0.79 0.705
N6i emlérak 1.33 0.260 1.18 0.357
M¢éh daganatai 2.69 0.014 1.93 0.071
Méhnyakrék 1.86 0.081 1.23 0.317
Prosztatardk 0.81 0.681 0.86 0.638
Hugyholyagrak 041 0.976 0.61 0.868
Agydaganat 0.51 0.937 1.22 0.328
Limféma 1.71 0.114 3.07 0.007
Leukémia 0.88 0.611 2.20 0.039
Sziirhetd daganat —1 (méhnyakrak, emlérdk) 1.09 0.422 0.95 0.544
Sziirhetd daganat -2 ( 1 + colorectalis carcinoma) 0.96 0.536 0.49 0.944
Sziirhetd daganat -3 ( 2 + prosztatardk, fej-nyak-nyelécsé daganatok) 1.07 0.437 0.74 0.754
Dohényzéssal kapcsolatos daganatok 0.61 0.866 1.09 0.419
Daganatok dsszesen 1.11 0.405 0.68 0.806
Hiperténia 0.86 0.630 0.50 0.937
Ischaemids szivbetegség 1.14 0.381 1.26 0.298
Cerebrovaszkuldris betegségek 1.40 0.223 1.48 0.188
Hiperténia és cerebrovaszkuldris betegségek egyiitt 1.54 0.164 191 0.072
Kardiovaszkularis betegségek 1.60 0.145 241 0.025
Kroénikus obstruktiv tiidébetegségek 0.62 0.857 0.84 0.653
Légzdszervi betegségek 0.47 0.956 0.63 0.847
Alkoholos és nem alkoholos mdjbetegségek 0.38 0.984 1.05 0.460
Ongyilkossdg 1.88 0.078 2.70 0.014
Erészakos haldlozds 1.02 0.480 2.88 0.009
Osszhalalozéds 1.69 0.118 2.85 0.010

F: elemszdammal SﬁlyOZOtt varianciak hémyadosa (VAR1992,199(, / VAR1937,1991 illetve VAR1997,2()()()/ VAR1987,1991)
p: az F-préba eredménye (p<0,975 a szignifikansan sziikiilé szérédast, p>0,025 a szignifikdnsan bévilld szérodast jelzi)

A legrosszabb 0Osszhaldlozasu trendet mutaté teriilet, Barcs korzetében minden kardiovaszkularis
betegségcsoportban 1ényeges rizikonovekedést lehetett 1atni. Nincs meg itt a régiéra altaldban jellemzd

alacsony ischaemids szivbetegség haldlozasi riziké. Nem lathatjuk a régidra szintén jellemz6 alacsony
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méjbetegségek és daganatos betegségek okozta haldlozasi kockazatot sem. Utébbinak oka elsdsorban
az, hogy magas a dohdnyzdssal kapcsolatos daganatok okozta mortalitds. Felmeriil, hogy a dohdnyzés
és alkohol fogyasztds extrém foki ezen a teriileten és ez tiikrozddik a méjbetegségek illetve daganatok
okozta haldlozdsi rizikéban. Mivel a kardiovaszkuldris betegségeknek is komoly rizikéfaktora a
dohdnyzds, valdsziniinek t{inik, hogy a magas kardiovaszkuldris mortalitdsi szint hétterében is jelentds

részben ez az életmaddi elem all.

4.1.4. tablazat. Az 6sszhaldlozas alakuldsa a vizsgdlt kistérségekben.

SHH99.96 / SHH.997.2000 /

SHH987.1991 SHH 9921996 SHH 1997.2000 SHH 05701 SHH 0571001 SHH987.2000
Barcs 1.17~ 1.15 1.25% 0.99 1.07* 1.18»
Bonyhad 1.00 0.99 0.97 0.99 0.97 0.99
Csurgd 1.05 1.197 1.197 1.14* 1.14* 1.141
Dombéviar 0.841 0.96" 0.99 1.14% 1.18* 0.927
Fonydd 0.97 0917 0.841 0.94%* 0.86* 0917
Kaposvar 1.067 1.041 1.02 0.98 0.96* 1.041
Komlé 1.057 0917 0.99 0.87* 0.94* 0.98
Lengyeltéti 1.087 1.16» 1.13» 1.08 1.05 1127
Marcali 1.047 1.097 1.067" 1.05 1.01 1.06"
Mohics 1.097 1.047 1.067 0.96* 0.97 1.06"
Nagyatad 1.100 1.217 1.247 1.10% 1.13* 1.17~
Paks-Dunafoldvar 1.03 0.99 0.947 0.96 0.92* 0.99
Pécs 1.03~ 0.987 0.937 0.95% 0.90* 0.987
Pécsvarad 0.97 0.927 0.94 0.95 0.96 0.941
Sasd 0.99 1.00 1.067" 1.01 1.08 1.01
Sellye .11~ 1.08» 1.100 0.97 0.99 1.10n
Sikl6s 1.100 1.10n 1.087 0.99 0.98 1.097
Siéfok 0.947 0.887 0.897 0.94%* 0.94* 091~
Szekszard-Tolna 0.96" 0.957 0.957 0.98 0.98 0.957
Szigetvar 1.097 1.07~ 1.157 0.98 1.05 1.10n
Tab 1.04 1.057 .11~ 1.01 1.07 1.06"
Tamdsi 1.097 1.07~ 1.100 0.99 1.01 1.08»

~ szignifikans eltérés az orszagos atlagtol
* szignifikdns mértéki valtozas a referencia idészakhoz (1987-1991) képest

A legkedvezdbb helyzetli kistérségben (Si6fok) a kardiovaszkuldris betegségek okozta haldlozas 12 %-
kal alacsonyabb az orszdgos szintnél. Lényegében emiatt alakul kedvezden a kistérség haldlozdsi
Osszképe. Daganatok esetében 6% az orszdgos szinthez képest ,deficitjik”. A dohdnyzdssal
kapcsolatos daganatokndl ez a szam 10%, szlirhetd daganatokndl (méhnyakrak, n6i emldrdk) 12%.
Csak a prosztatardk esetében lattunk szignifikdns mértéki haldlozasi rizikéemelkedést. Azaz a
kedvezobb 0sszkép kialakitdsaban a két meghatarozé betegségcsoportban biztosan szerepet jatszik az
dltaldban raciondlisabb életmdd, de dgy tlinik, hogy az ellatérendszer hatékonysdga is meghaladja a
régid atlagos szintjét.
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Megbeszélés

A kistérségek szintjén jelentds és Osszességében nodvekvd haldlozdsi kiilonbségeket lehetett
megfigyelni. A legfontosabb kategéridndl, az Osszhaldlozdsndl megfigyelt egyenldtlenség novekedés
Iényegében abbdl fakadt, hogy a kezdetben viszonylag egységes région beliil az orszdg javuld trendjét
nem minden kistérség tudta kovetni. Id6vel egyre tobb kistérség maradt le, fokozva a kiilonbségeket.
Ezek a teriiletek a jelenlegi eszkozeikkel nem képesek a problémadikat hatékonyan kezelni.

Mivel a kistérségeken beliili problémdk eredetére vonatkozéan is kaptunk tdmpontokat a
betegségcsoport-specifikus adatok segitségével, ezért érdemes surveillance-ba illeszteni a kistérségi
indikdtorokat. A tisztiorvosi hdl6zat szervezésében amigy is megvan a varosi intézetek szintje, ami ha
nem is mutat teljes atfedést a kistérségekkel, jelentds az egybeesés a két rendszer kozott. Az
epidemioldgiai adatok elddllitdsdnak pedig kovetnie kell a dontéshozds szintjeit, a redlis kozosségek
igényeit.

Hangstilyozni kell, hogy a kistérségek szintjén eldallitott rizikomérdszamok segitségével nem a
kérképek etioldgiai viszonyair6l kapunk udj ismereteket. Erre ez a rendszer nem lehet alkalmas,
legfeljebb hipotézisek generdlhatok a megfigyelt adatok alapjan. Ugyanakkor minél jobban ismert egy
betegség etioldgidja, anndl nagyobb a gyakorlati értéke a surveillance 4ltal elddllitott adatoknak. A
hipertdnia és cerebrovaszkuldris betegségek miatti haldlozds novekvd kiilonbségei még akkor is jobban
értelmezhetdek, ha a valtozds nem éri el (5%-os dontési kiiszob mellett) a statisztikailag szignifikdns
mértéket, mint a limfomdk esetén 14tott véletlennel nem magyardzhat6 egyenldtlenség ndvekedés.

Az is elég nyilvanvald, hogy onmagédban a haldlozasi adatok elemzése legtobbszor nem lehet elég
tényleges beavatkozdsok megalapozdsdhoz. Fontos, hogy a betegségek kialakuldsdra illetve
progresszidjdara hatdssal levd tényezokrdl is legyenek ismereteink. Mert, ha egy teriileten magas
haldlozési adatokat latunk és a kérkép oki hattere viszonylag j6l ismert, akkor felvazolhaté hogy mik az
elvileg lehetséges okai a kedvezdtlen helyzetnek: A kapcsolhaté egyéb adatbazisok segitségével pedig
az elvi lehetdségek koziil kivalaszthaté a valdszinli ok. (Esetleg csak annyi dllapithaté meg, hogy
milyen médon érdemes célzott adatgyiijtést végezni a magas haldloz4s okainak feltirdsa érdekében.)
Az alkalmazott statisztikai médszerek természetébdl fakadd probléma, hogy a pozitiv eredményeink
(azaz véletlennel nem magyarazhaté mértékii eltérések) kozott obligat médon van alpozitiv eredmény
is. Minden statisztikai értékelés 5%-os hibgjat figyelembe véve (egyszerli konzervativ becslés alapjan)
minden 20. dontés lesz alpozitiv. Jelen elemzésiinkben a régid és 22 kistérség esetében végeztiink 34
betegségcsoport esetében szamitdsokat. Osszesen 2412 statisztikai prébat alkalmaztunk. Az dlpozitiv
eredmények szdma tehdt 120-121 koriilinek becsiilhetd. A megfigyelt eltérések szdma 676 volt. A
pozitiv vizsgdlati eredmények 18% volt tehdt valdsziniileg statisztikai miitermék. Bar a nagy
rizikéeltérés, vagy az idébeni stabilitds az ellen sz6l, hogy miitermék a megfigyelt eltérés, nem lehet a
pozitiv és dlpozitiv eredmények kozott pusztan statisztikai moédszerekkel kiilonbséget tenni: csak azt
tudjuk, hogy mennyi lehet az alpozitiv estek szdma, azt mar nem hogy éppen melyik eltérések a

statisztikai mutermékek.
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Ezért is kiillonosen nehéz a szakmailag korrekt és kelléen informativ kommunikaciés gyakorlat
kialakitasa, ha a laikusok (vagy ezen a teriileten nem szakérté dontéshozdk), a kistérségekben él6k
tdjékoztatdsit kell megoldani. Egyfeldl ez a tdjékoztatds kotelezd és az intervencidk megszervezése
szempontjdbol 4ltaldban sziikséges is, mdsfeldl az adatok értelmezési korlatjait is érzékeltetni kell
valahogy. Ebben a munkdban jelenthet segitséget a térképek alkalmazdsa, melyekkel célszerlien
megvdlasztott indikdtorok alkalmazdsa utdn a kistérségek kozotti kiillonbségek szemléltetése viszonylag
egyszeriien oldhaté meg. Viszonylag sok adatot lehet dltaluk egyszerre demonstralni, olyan mdédon,
hogy a tdjékoztatast kap6 kordbbi ismereteit kapcsolni tudja az éppen kozolt adatokhoz. Hatékony
rizik6 kommunikdcié nélkiill nem lehet megfeleld6 a surveillance eredményeinek hasznositdsa.
[91,112,118,160,186]

A teriileti egyenldtlenségek leirdsdnak és elemzésének elvben addig van értelme, amig jelentOs
eltéréseket taldlunk az adott felfdolgozdsi szinten. A kistérségek szintjén nagyok és Osszességében
novekvdek a haldlozasi eltérések. Az elemzett régidban 4 kistérség gyorsan fejlddik. Mig vannak olyan
teriiletek, ahol az elemzett 14 év alatt nem sikeriilt megforditani a romld haldlozasi trendet. A részletes
halédlozési struktira és a tisztiorvosi hdl6zatban rendelkezésre all6 egyéb adatok egyiittesen segitik az
egészségtervek kistérségi kialakitasat. A beavatkozasok megalapozdsdhoz sziikséges multidiszciplinaris
cspoportok feldllitdsa viszont olyan rizikd-kommunikdcié kialakitdsat igényli, ami az adatokat

hibaikkal egyiitt képes a nem szakemberek szdmdra is prezentalni.

4.2. Telepiilések haldlozdsi adatai kozti kiilonbségek valtozdsai a Dél-Dundntillon

A hosszi ideje romlé haldlozdsi mutatéink a 80-as évek vége - 90-es évek elejéhez képest csokkend
trendbe fordultak at az elmilt néhany évben. [65,182] Mind a kardiovaszkularis, a 1égzdszervi, a maj
betegségek okozta és az er8szakos haldlozas hozzajarult az 6sszhaldlozas csokkenéséhez. A daganatos

mortalitds sem mutat ma mar novekvo tendenciat.

4.2.1. tablazat. Héaztartdsok kozotti kiilonbségek valtozasa az atlagos per capita redljovedelem alapjan.

1987 1995
Gini koefficiens 0.24 0.30
Theil statisztika 0.10 0.18
felsd/alsé decilis hdnyadosa 1.99 2.36

4.2.2. tablazat. Az atlagos per capita redljovedelem alapjan szamitott varidcids koefficiensek

véltozésa.

1987 1995
jovedelmi decilisek 45,0% 58,3%
megyék 8,7% 13,5%
régiok 6,2% 11,0%
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Az elmilt évtizedben az atalakul6 tarsadalomban a szocidlis egyenlétlenségek novekedését lathattuk.
(4.2.1. tablazat) Szocioldgiai, gazdasdgi tanulmdnyok ezt az egyenldtlenség novekedést sok
szempontbdl leirtdk mdr. [61] Ismerve az egészségi dllapot determindnsait, nagyon valdsziniinek tiinik,
hogy az ilyen kiilonbségek novekedése tiikkrozddik a megbetegedési, haldlozési struktiirdban is. Kevés
olyan adattal rendelkeziink azonban, ami ténylegesen demonstrdlnd, hogy ez a hatds valéban
érvényesiil.

Az egyenl6tlenségek nem csak az egyes személyek, csalddok szintjén értelmezhetéek, hanem
populdcidk, foldrajzi régidk, telepiilések szintjén is. A kiilonbségek az ilyen médon definidlt csoportok
vonatkozdsdban is ndvekedtek a 90-es években. (4.2.2. tablazat) Ezért a teriileti egyenldtlenségek
elemzése révén hasznos adatokhoz juthatunk, melyekkel a populdcidk esélyegyenldségérol alkothatunk
képet.

A halédloz4si adatok, melyek révén az életkilatdsok itélhetdk meg, a jelenleg elérhetd legmegbizhatébb
egészségi 4llapot indikdtorok. Ezért, bar csak hosszi latencidval jelzik az epidemioldgiai helyzet
véltozdsait, és ennek megfelelden a haldloz4si adatok idébeli véltozdsdnak elemzése korldtozott
érzékenységli modszer, mégis elengedhetetlen része minden egészségi 4dllapot vizsgilatnak az
életkilatasok vizsgdlata.

Jelen tanulmédny célja az volt, hogy a mortalitdsi adatok teriileti egyenldtlenségének elemzésével
lefrjuk, hogy (1) az egyes telepiilések lakossdga milyen médon részesiilt az éltaldnosan javuld
haldlozasi tendencidkbdl, azaz milyen egyenletes volt az egészég-nyereség eloszldsa és hogy (2)

tilkrozddnek-e a szocio-6kondmiai egyenldtlenségek az egészségi dllapot véltozdsaban.

Adatok és modszerek

Vizsgélatunkban a Dél-Dunantiil telepiiléseire vonatkozé adatokat hasznéltuk fel. A vizsgalt teriileten 1
millié f6 koriil ingadozott a populdcié nagysdga. A vizsgalatban a telepiilések jelentették a foldrajzi
felbontas hatarat. Az elemzett id6szak 1987-2000 volt. Az idébeni valtozasokat az 1987-1991, 1992-
1996 és 1997-2000 idészakbol szarmazé adatok dsszehasonlitasdval irtuk le.

A vizsgilt betegségcsoportok (és a nekik megfelelé kédok a Betegségek Nemzetkozi Osztilyozdsa
IX./X. revizija alapjan) a kovetkez8k voltak: Osszhaldlozds (1-999/A00-Y98), kardiovaszkularis
betegségek (390-448/100-99), daganatok (140-239/C00-97), 1égzdszervi betegségek (460-508/J00-99),
maj betegségei (571/K70-76), a haldlozas kiils6 okai (800-999E/V01-Y98), tuddrdak (162/C33-4),
gégerdk (160-161, 163-165/C32), fej-nyak-nyel6csd régié daganatai Osszesen (140-150/C00-C15),
dohdnyzdassal kapcsolatos daganatok (tiidérdk, gégerdk és fej-nyaki illetve nyel6csé daganatok egyiitt),
méhnyakrdk (180/C53), emlérak (174/C50), prosztatardk (185/C61), vastagbélrak (153/C18), végbélrdk
(154/C19-21) és ongyilkossag (950-959/X60-64).

A vizsgdlt telepiilésekre meghatdroztuk a demografiai Osszetétel és orszdgos standard adatok alapjan
varhaté esetek szamat (V). Majd a ténylegesen megfigyelt (M) és a varhaté esetek hdnyadosdval
szamitottuk a korra, nemre €s vizsgalati évre standardizalt haldlozési hdnyadosokat (SHH).

Az egyenldtlenségek mérésére a kiilonbozé szempontok alapjan képzett legfelsd és a legalsé kvartilisek
(telepiiléscsoportok) aggregalt SHH-ainak hdnyadosat (relativ rizikd, RR) hasznaltuk:

RR = SHerlsc’i kvartilis / SHHalsé kvartilis
A RR statisztikai értékelését a 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyokkal (MT) adtuk meg:
MT =[RR/f; RRxf]

f=exp(1,96 X (1/Mgeiss kvartitis + 1/Maiss kvartilis)llz)
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A kiilonb6zé id6szakokra szamitott RR-k megbizhatésagi tartomanyainak Osszehasonlitdsa révén
értékelhettiik, hogy a sz€1s6 helyzetli kategéridk kozotti viszony valtozasa véletlennel is magyardzhat6
volt-e vagy elérte a szignifikdns szintet.

RR az egyenldtlenség mérésére. Telepiilésenként értékeltiik az adott iddszakokban a megfigyelt és
varhat6 esetek kozotti kiillonbség természetét mid-p teszttel. [141] A teszt eredménye alapjan sorba
rendezett telepiilések kozott egyenld elemszdmu kvartiliseket képeztiink. Az igy meghatdrozott
legrosszabb és legjobb helyzetii telepiilések csoportjan belill a megfigyelt és a vdrhaté esetszdmok
Osszegzése utdn, a sz€ls6 kvartilisekre SHH-t szdmoltunk.

RR a cigdny lakossdg részardnya alapjdn meghatdrozott kvartilisekre. A Cigdnyligyi Koordinicids
Bizottsag altal végzett vizsgalat eredményeinek megfeleléen szamitottuk telepiilésenként a cigany
lakossdg részaranyat. [94] Ez alapjdn sorba rendeztik a telepiiléseket és kvartiliseket képeztiink.
Azokat a telepiiléseket, ahol nem regisztriltak cigdny lakosokat egy csoportba vontuk, a tobbi
telepiilést pedig hdarom egyenlé elemszadmu csoportba soroltuk. (A kategéria hatarok: 0%, 0 és 6%
kozott, 6 és 16% kozott, 16% felett.) A sz€ls6 csoportokban meghataroztuk az 6sszegzett SHH-kat és
ezek hanyadosit.

RR a képzettségi szint alapjdn meghatdrozott kvartilisekre. Az 1990-es évi népszdmldlds adatai alapjan
szamitottuk minden telepiilésre a 7 évnél iddsebbek 4ltal elvégzett iskolai osztalyok atlagos szdmat. Ez
alapjdn egyenl elemszdmu kvartilisbe rendeztiikk a telepiiléseket és a szélsé kvartiliseken beliil
Osszegzett SHH-kat és a nekik megfeleld RR-kat szamitottunk. [150]

A sz81s6 kvartilisek kozotti viszonyt leiré RR-kat mindhdrom vizsgélati periédusra megadtuk és igy
dltaldban az egyenldtlenségek mértékének a valtozdsardl, illetve ezen belill a képzettségi szint és a
cigany lakossag telepiiléseken beliili részaranydnak szerepérdl kaptunk adatokat.

Eredmények

A legjobb és legrosszabb helyzetli telepiilések kvartiliseinél megfigyelt kezdeti RR szignifikdns
mértékben és folyamatosan novekedett (RRog7.1991=1,412 [1,387 ; 1,437]; RRj995.1996=1,504 [1,476 ;
1,532]; RR997.0000=1,747 [1,708 ; 1,787]) az osszhaldlozds esetében. (4.2.1. abra) Ugyanez volt a
jellemzd a képzettségi kvartilisek kozotti kiillonbség (RRjgg7.1991=1,152 [1,121 ; 1,183]; RRjgg,.
1996=1,263 [1,230 ; 1,297]; RR1997.0000=1,491 [1,442 ; 1,542]) véltozasara is. (4.2.2. abra) A cigany
lakossdg részardnya alapjan képzett kvartilisek kozotti kiillonbségek csak az 1997-2000 periédusban
nottek (RR;og7.1991=1,036 [1,007 ; 1,065]; RR992-1996=1,018 [0,990 ; 1,047]; RR}997.2000=1,093 [1,057 ;
1,131]) a kordbbi id6szak adataihoz képest. (4.2.3. abra)

A haldloki fécsoportokon beliil mind a kardiovaszkuldris és a 1égzdszervi betegségek, mind pedig az
erdszakos haldlnemeknél folyamatosan novekedtek a régién beliili kiilonbségek. (4.2.3. tablazat)
Daganatok esetében viszont éppen ellenkezd irdnyud volt a véltozds, a régié homogenizdlédott ebbdl a
szempontbdl. A képzettségi kavrtilisekre kapott eredmények alapjan viszont mindegyik fécsoportban
azt lattuk, hogy a kiilonbségek a legrosszabban és legjobban képzettek kozott folyamatosan és
szignifikdns mértékben novekedtek. A cigany lakossdg részardnya alapjan képzett kvartilisek kozotti
kiilonbség csak a kardiovaszkuldris betegségek esetén novekedett 1ényegesen. A tobbi haldloki
fécsoportban nem volt kapcsolat a véltozds és a cigany lakossdg részardnya kozott.

A dohényzissal kapcsolatos daganatok szintjén az egyenldtlenségek szignifikdns novekedését lattuk. A
csoporton beliil, gégerdkndl volt kozel szignifikdns mértékli a véltozds, viszont onmagiban sem a
tidérdk, sem pedig a fej-nyak-nyel6csé daganatok esetében nem szélesedett lényegesen a
legkedvezdbb és a legkedvez6tlenebb helyzetl csoportok kozotti kiilonbség. (4.2.4. tablazat)

A haldloki fécsoportokon beliil mind a kardiovaszkuldris és a 1égzdszervi betegségek, mind pedig az
er0szakos haldlnemeknél folyamatosan novekedtek a région beliili kiilonbségek. (4.2.3. tablazat)

Daganatok esetében viszont éppen ellenkezd irdnyud volt a véltozas, a régié homogenizdlédott ebbdl a
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szempontbdl. A képzettségi kavrtilisekre kapott eredmények alapjan viszont mindegyik fécsoportban
azt lattuk, hogy a kiilonbségek a legrosszabban és legjobban képzettek kozott folyamatosan és
szignifikdns mértékben novekedtek. A cigdny lakossdg részardnya alapjan képzett kvartilisek kozotti
kiilonbség csak a kardiovaszkuldris betegségek esetén novekedett lényegesen. A tobbi haldloki
fécsoportban nem volt kapcsolat a véltozds és a cigany lakossdg részardnya kozott.

A dohényzissal kapcsolatos daganatok szintjén az egyenldtlenségek szignifikdns novekedését lattuk. A
csoporton beliil, gégerdkndl volt kozel szignifikdns mértékli a valtozds, viszont 6nmagaban sem a
tidérdk, sem pedig a fej-nyak-nyel6csd daganatok esetében nem szélesedett 1ényegesen a

legkedvezdbb és a legkedvez6tlenebb helyzetl csoportok kozotti kiilonbség. (4.2.4. tablazat)

4.2.3. tablazat. Teriileti egyenl6tlenségek haldloki fécsoportonkénti valtozdsa. (Relativ rizikdk és a

95%-0s megbizhat6sagi tartoményok)

1987-1991

1992-1996

1997-2000

fels6/alsé kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigdny lakossdgi részarany

felsd/alsé kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigdny lakossdgi részarany

fels6/als6 kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigany lakossdgi részarany

felsé/als6 kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigdny lakossdgi részardany

1,906 [1,806 ; 2,012]
0,919 [0,861 ; 0,981]
1,027 [0,961 ; 1,098]

1,575[1,538 ; 1,613]
1,152 [1,111;1,195]
1,009 [0,971 ; 1,048]

3,244 (2,933 ; 3,588]
1,611 [1,462;1,775]
1,114 [1,002 ; 1,238]

1,943 [1,830 ; 2,063]
1,211 [1,108 ; 1,323]
1,056 [0,961 ; 1,161]

daganatok
1,679 [1,606 ; 1,755]
1,043 [0,981 ; 1,108]
1,039 (0,976 ; 1,107]

kardiovaszkularis betegségek

1,598 [1,560 ; 1,637]
1,295 [1,248 ; 1,343]
1,037 [0,997 ; 1,078]

légzoszervi betegségek

2,947 (2,675 ; 3,247]
1,708 [1,545 ; 1,889]
1,101 [0,983 ; 1,234]

erészakos haldlnemek

2,178 [2,040 ; 2,327]
1,239 (1,127 ; 1,361]
0,942 [0,854 ; 1,039]

1,633 [1,563 ; 1,706]
1,289 [1,199 ; 1,386]
1,085 [1,008 ; 1,168]

1,883 [1,828 ; 1,940]
1,568 [1,498 ; 1,642]
1,110 [1,059 ; 1,164]

4,172 [3,658 ; 4,759]
2,073 [1,804 ; 2,383]
1,043 (0,899 ; 1,211]

2,571 (2,373 ;2,786]
1,600 [1,421 ; 1,803]
1,120 [0,992 ; 1,265]

A haldloki fécsoportokon beliil mind a kardiovaszkuldris és a 1égzdszervi betegségek, mind pedig az
er0szakos haldlnemeknél folyamatosan novekedtek a région beliili kiilonbségek. (4.2.3. tablazat)
Daganatok esetében viszont éppen ellenkezd irdnyud volt a véltozas, a régié homogenizdlédott ebbdl a
szempontbdl. A képzettségi kavrtilisekre kapott eredmények alapjan viszont mindegyik fécsoportban
azt lattuk, hogy a kiillonbségek a legrosszabban és legjobban képzettek kozott folyamatosan és
szignifikdns mértékben novekedtek. A cigdny lakossdg részardnya alapjan képzett kvartilisek kozotti
kiilonbség csak a kardiovaszkuldris betegségek esetén novekedett lényegesen. A tobbi haldloki
fécsoportban nem volt kapcsolat a véltozas és a cigany lakossdg részardnya kozott.

A dohdnyzéssal kapcsolatos daganatok szintjén az egyenldtlenségek szignifikdns novekedését lattuk. A

csoporton beliil, gégerdkndl volt kozel szignifikdns mértékli a valtozds, viszont 6nmagaban sem a
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tidérdk, sem pedig a fej-nyak-nyel6csé daganatok esetében nem szélesedett 1ényegesen a

legkedvezobb és a legkedvez6tlenebb helyzetl csoportok kozotti kiilonbség. (4.2.4. tablazat)

4.2.4. tablazat. Teriileti egyenl6tlenségek valtozdsa dohdnyzassal kapcsolatos betegségek okozta

halédlozds esetében. (Relativ rizikok és a 95%-os megbizhatdsdgi tartomanyok)

1987-1991 1992-1996 1997-2000

fej-nyak-nyelécsé daganatai

fels6/als6 kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigdny lakossdgi részarany

felsd/also kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigany lakossdgi részarany

felsé/alsé kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigany lakossdgi részarany

5,476 [4,617 ; 6,496]

1,454 [1,147 ; 1,843]
0,770 [0,595 ; 0,995]

5,585 (4,334 ;7,195]
1,403 [0,983 ; 2,003]
1,185 0,815 ; 1,723]

3,104 [2,778 ; 3,469]
1,187 [1,043 ; 1,352]
1,098 [0,951 ; 1,269]

4,363 [3,733 ;5,099]
1,473 (1,180 ; 1,839]
0,759 [0,594 ; 0,969]
gégerak
5,636 [4,406 ;7,211]
1,956 [1,427 ; 2,681]
1,339 (0,975 ; 1,838]
tiidérak
2,105 [1,942 ; 2,280]
1,205 [1,065 ; 1,363]
1,138 [0,995 ; 1,300]

5,088 [4,339 ; 5,965]
1,884 [1,468 ;2,416]
0,806 [0,611 ; 1,065]

8,140 [5,745 ; 11,53]
2,397 [1,582 ; 3,631]
1,143 (0,732 ; 1,783]

3,086 [2,771 ; 3,438]
1,742 (1,522 ;1,993]
1,309 [1,131; 1,514]

dohanyzassal kapcsolatos daganatok

fels6/als6 kvartilis 2,338 [2,159 ; 2,532] 2,052 [1,915 ; 2,198] 2,816 [2,594 ; 3,057]

legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis 1,254 1,125 ; 1,397] 1,311 1,185 ; 1,452] 1,810 [1,615 ; 2,028]

16% feletti/0% cigdny lakosségi részarany 1,022 [0,908 ; 1,152] 1,065 [0,955 ; 1,189] 1,170 [1,034 ; 1,324]

A képzettségi csoportok kozott folyamatosan és véletlennel nem magyardzhaté médon novekedtek a

sz€ls6  helyzeti  csoportok  kozotti  kiilonbségek  mindegyik  dohdnyzdssal  kapcsolatos
betegségcsoportban. A cigdny lakossdg részardnya szerint képzett extrém kvartilisek kozott viszont
szignifikdns véltozdsok nem torténtek az elemzett periddusban. Igaz a tiidérdkos haldlozds a
legmagasabb cigdny lakossdgi ardnyu teriileteken meredeken novekedett, jelentdsen eltdvolodva az
altaldnos trendtdl.

A mijbetegségek esetében sem a sz€lsd haldlozdsi kockdzati csoportok kozotti kiilonbségek (RRgg7.
1991=3,177 [2,889 ; 3,493]; RRg92.1996=2,874 [2,635 ; 3,135]; RR}997.2000=2,899 [2,641 ; 3,183]), sem a
képzettségi (RRyog7.1991=1,224 [1,060 ; 1,415]; RRi992.1996=1,247 [1,085 ; 1,432]; RRyg97.2000=1,230
[1,041 ; 1,454]) illetve cigdny lakossadg részardnya alapjan képzett csoportok (RR;9g7.199;=0,976 [0,836 ;
1,140]; RR995.1996=0,915 [0,797 ; 1,051]; RR}997.2000=1,076 [0,923 ; 1,253]) kozétti kiilonbségek nem
véltoztak.

A kardiovaszkuldris betegségeken beliil az egyenldtlenségek novekedéséért a cerebrovaszkularis
betegségek voltak els@sorban felel@sek. Itt lehetett csak szignifikdns véltozadst megfigyelni. (RRgg7.
1991=2,176 [2,079 ; 2,277]; RRyg92.1996=2,451 [2,334 ; 2,574]; RR1997.2000=2,439 [2,312 ; 2,572]) Az
ischaemids szivbetegségeknél nem valtozott a szélsd kvartilisbe tartozé telepiilések viszonya. (RRgg7.
1991=1,942 [1,861 ; 2,027]; RRy9921996=1,850 [1,778 ; 1,926]; RRi997.2000=1,847 [1,769 ; 1,928]) A

képzettségi szintek kozott mindkét betegségcsoportban novekedtek a kiilonbségek. (ischaemids
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szivbetegségek: RR9g7.1991=1,056 [0,990 ; 1,126]; RR995.1996=1,082 [1,015 ; 1,153]; RR997.2000=1,366
[1,268 ; 1,472]) (cerebrovaszkuldris betegségek: RRog7.199i=1,273 [1,191 ; 1,361]; RR}995.1996=1,646
[1,545 ; 1,755]; RRyg97.0000=1,753 [1,614 ; 1,905]) A cigdnyok részardnya alapjin képzett csoportok
kozott nem volt 1ényeges véltozds. (ischaemids szivbetegségek: RRgg7.1991=1,033 [0,966 ; 1,104];
RRg97.1996=1,024 [0,959 ; 1,094]; RR997.2000=1,116 [1,036 ; 1,203]) (cerebrovaszkularis betegségek:
RR987.1991=1,016 [0,950 ; 1,087]; RR995.1996=1,036 [0,969 ; 1,109]; RR 997.0000=1,074 [0,987 ; 1,169])
A haldlozas kiils6 okain beliil az 6ngyilkossagok miatti haldlozds rizikdja a két kozEépsd kvartilisben az
orszagos trenddel egyiitt javult. A legkedvezdbb teriileteken ennél jelent6sebb mértékben csokkent a
haldlozési riziké, mig a legmagasabb mortalitdsd teriileteken tovabb nétt az orszdgos trendtdl vald
elmaradds mértéke. Szignifikdns mértékii volt az egyenldtlenségek novekedése. (RRjgg7.1991=2,637
[2,372 ; 2,931]; RR}992.1996=3,649 [3,241 ; 4,107]; RR997.0000=4,258 [3,711 ; 4,887]) Ez a tendencia
viszont nem volt megfigyelhetd sem a képzettség (RRog7.1991=1,222 [1,035 ; 1,443]; RR9951996=1,108
[0,916 ; 1,341]; RR997.2000=1,518 [1,200 ; 1,920]) sem a cigdnyok részardnya (RR9g7.199;=1,157 [0,973
; 1,376]; RRyg92.1996=0,856 [0,704 ; 1,041]; RRyg97.2000=1,273 [1,002 ; 1,617]) alapjan képzett
kvartilisek kozott.

A sziiréssel megeldzhet6 daganatok esetében nem taldltunk szignifikdns mértékli egyenldtlenség
véltozast egyik kvartilis képz0 elv szerinti vizsgalatban sem. (4.2.5. tablazat) A képzettségi kvartilisek
esetében azonban kiemelendd, hogy a vizsgalati peridédus elején a prosztatardk, vastagbélrak, végbélrdk
és emldérdk esetében is a legképzetlenebb csoportokban volt legalacsonyabb a haldlozasi rizikd, a
vizsgdlt periddus végére ennek a képzetlen csoportnak a prosztatardkos, vastagbélridkos adatai a
legmagasabbak, a végbélrdk pedig lényegében ugyanolyan magas, mint a legképzettebbek adatai. Csak

a legalacsonyabb emldrdkos haldlozds maradt jellemzd erre a csoportra.

Osszefoglalds

Az orszdgban megfigyelt haldlozasi viszonyok véltozdsainak értékelésekor fontos figyelembe venni,
hogy a legfontosabb tdpldlkozdsi, dohdnyzdsi, életmddbeli tényezOk kedvezd irdnyd valtozdsai nem
magyardzhatjak a javul6 orszdgos trendeket. Hiszen a WHO adatai szerint a relevans periddusban nem
csokkent az alapvetd rizikéfaktorok a népegészségiigyi stlya. [182]

A kedvezd trendek ezért jelentds részben a javuld elldtdsi teljesitményeknek koszonhetéek. Ez jo
Osszhangban van azzal a ténnyel, hogy a kardio-respiratérikus rendszer betegségeinek kezelésében
haszndlhat6 terdpids eszkozok a 90-es években nagymértékben fejlédtek. Az erdszakos haldlnemek
mogott is dllnak olyan rizikéfaktorok, melyek viszonylag révid iddn beliil képesek jelentdsen valtozni
és a haldlozds rizik6jdt ennek megfelelden viszonylag kis iddintervallumon beliil befolydsolni.
Daganatok esetében pedig a korai felismeréssel megelézhetd betegségek esetben véarhaté, hogy
viszonylag gyorsan javul egy-egy csoport haldlozdsi mutatdja.

A haldlozési riziké teriileti eloszldsdnak elemzése sordn megfigyeltek szerint, az Osszhaldlozds
tekintetében szélesedtek a région beliili kiilonbségek a legjobb és a legrosszabb helyzetii telepiilések
kozott a 90-es években. A sz€ls6 kvartilisek kozti 41%-os rizikokiilonbség 75%-osra novekedett.

Ennek oka elsOsorban a kardiovaszkularis és a 1égzdszervi betegségek valamint a haldlozés kiilsé
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okaival kapcsolatos haldlozas volt. Ezeknél a betegségcsoportokndl a javuld orszdgos trendekhez nem

tudott minden telepiilés csatlakozni. Az elmarad6 populdcidk helyzete miatt nyiltak ki a sz€lsé helyzetii

csoportok kozotti kiillonbségek.

4.2.5. tablazat. Teriileti egyenl6tlenségek véltozdsa sziiréssel megelézhetd daganatok okozta haldlozds

esetében. (Relativ rizikok és a 95%-os megbizhatdsdgi tartomanyok)

1987-1991

1992-1996

1997-2000

felsd/also kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigdny lakossdgi részarany

felsé/als6 kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigany lakossdgi részarany

fels6/als6 kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigdny lakossdgi részardany

felsd/als6 kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% feletti/0% cigdny lakossdgi részarany

fels6/als6 kvartilis
legképzetlenebb/legképzettebb kvartilis

16% fteletti/0% cigany lakossdgi részarany

6,164 [4,611 ; 8,240]
0.657 [0.486 ; 0.890]
0.954 [0.714 ; 1.276]

5.136 [4.126 ; 6.394]
1.203 [0.772 ; 1.875]
0.854 [0.519 ; 1.407]

14.45 [9.050 ; 23.08]
0.656 [0.508 ; 0.848]
1.149 [0.893 ; 1.478]

5.277 [4.010 ; 6.945]
0.669 [0.505 ; 0.888]
1.120 [0.867 ; 1.447]

3.595 [3.002 ; 4.306]
0.760 [0.542 ; 1.064]
1.148 [0.805 ; 1.636]

prosztatarak
3,942 (3,257 ; 4,772]
0.772[0.590 ; 1.011]
1.130 [0.861 ; 1.484]

vastagbélrak
6.475 [4.932 ; 8.502]
0.886 [0.532 ; 1.476]
1.022 [0.626 ; 1.666]

végbélrak

10.06 [7.096 ; 14.28]
0.856 [0.686 ; 1.067]
0.922 [0.728 ; 1.166]

méhnyakrak
13.51 [8.205 ; 22.25]
0.968 [0.756 ; 1.241]
1.179 [0.930 ; 1.494]

emlérak

6.249 [4.703 ; 8.303]
1.081 [0.801 ; 1.458]
1.213[0.909 ; 1.619]

4,151 (3,306 ; 5,213]
0.524 [0.332; 0.829]
0.957 [0.680 ; 1.347]

5.800 [4.510 ; 7.458]
1.123 [0.590 ; 2.135]
1.344 [0.747 ; 2.417]

8.310 [5.913 ; 11.67]
1.081 [0.841 ; 1.389]
0.870 [0.673 ; 1.126]

4.729 [3.679 ; 6.079]
1.036 [0.763 ; 1.408]
1.301 [0.988 ; 1.711]

2.647 [2.260 ; 3.101]
1.140 [0.780 ; 1.665]
0.656 [0.435 ; 0.988]

Altaliban a daganatok esetében éppen ellenkezd folyamat volt figyelhetd meg. A romld orszigos
trendhez kozeledtek a telepiilések haldlozdsi kockdzatai. Vagyis a 90-es évek kezdetben emelkedd,
majd stagndld haldlozasi szintje koriil homogenizalddott a régié. Az elsd elemzett periddusban még
91%-os tobbletet mutattak a legkedvez6tlenebb telepiilések, az utolséban mar csak 63%-ot.

A focsoportokon beliil a dohdnyzéssal kapcsolatos daganatok, a cerebrovaszkularis betegségek és az
ongyilkossdg esetében taldltunk szignifikdns valtozdst. Mindegyik esetben novekedtek az
egyenldtlenségek.

A legmagasabb mortalitdsi kvartilisben az 1997-2000-es iddszakban 2026 (a regisztralt haldlesetek
19%-a) volt magyardzhaté az egyenldtlenségek novekedésével. (Ennyivel kevesebben haltak volna
meg ebben a csoportban, ha az egyenl6tlenség mértéke nem vdltozott volna.) Ezeken a teriileteken
kardiovaszkuldris betegségek miatt 1108-cal, kiilsé haldlokok miatt 338-cal, 1égzdszervi betegségek
miatt 298-cal, cerebrovaszkuldris betegségek miatt 295-tel, ongyilkossdg miatt 184-gyel, dohdnyzassal
kapcsolatos daganatok miatt 147-tel kevesebben haltak volna meg, ha nem bdviiltek volna a szélsé

csoportok kozotti kiillonbségek. A daganatos haldlozds tekintetében megfigyelt kiillonbségek
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csokkenésének a legmagasabb haldlozast csoportban 541-gyel kevesebb haldleset felelt meg. (4.2.6.

tablazat)

4.2.6. tablazat A kvartilisek kozotti egyenlStlenségek boviilésének megfeleld haldlesetek szdama a felsé
haldlozasi kvartilisben 1997-2000-ben.

megfigyelt halalesetek az egyenlotlenségek az egyenlotlenség boviilés
szama a felso kvartilisben bdviilésének megfeleld okozta jarulékos kockazati
1997-2000-ben halalesetek szama hanyad
fej-nyak-nyelécsé daganatok 369 -28 -8%
gégerik 218 68 31%
tudoérak 942 -6 -1%
prosztatardk 365 -177 -48%
vastagbélrak 765 87 11%
végbélrak 642 -475 -74%
emlérak 292 -34 -12%
méhnyakrak 339 -121 -36%
daganatok Osszesen 3238 -541 -17% *
dohényzdssal kapcsolatos daganatok 867 147 17% *
ischaemids szivbetegségek 4327 -224 -5%
cerebrovaszkuldris betegségek 2738 295 11% *
kardiovaszkuldris betegségek 6781 1108 16% *
1égzbszervi betegségek 1338 298 22% *
mdj betegségei 836 -80 -10%
ongyilkossag 482 184 38% *
halélozas kiils6 okai 1385 338 24% *
0sszhaldlozas 10558 2026 19% *

* szignifikans valtozds

A tarsadalmi-gazdasdgi helyzet jelentdés mértékben meghatdrozéja volt a haldlozési viszonyoknak. A
legképzetlenebbek kozott 1987-1991 kozott is mar 15%-kal magasabb volt a haldlozds, mint az
orszdgban 4ltaldban. Ennek a csoportnak az elmaraddsa az évtized végére 49%-ra novekedett. A 16%-
ndl nagyobb cigdny lakossdgi részardnnyal jellemezhetd telepiiléseken az orszdgos dtlagnil 4%-kal volt
magasabb kezdetben a haldlozasi kockazat, ami a 90-es évek végére 9%-ra nott.

A tarsadalmi-gazdasdgi helyzet jelentékeny befolydsit mutatja az is, hogy az 0Osszhaldlozdsra
vonatkozéan és az 0sszes elemzett haldloki fécsoportban egyértelmtien tagult a legképzettebbek és a
legképzetlenebbek kozotti kiillonbség. A cigany lakossdg magas részardnya miatt az Osszhaldlozds és a
kardiovaszkuldris betegségek okozta haldlozas esetén novekedtek a haldlozasi kiilonbségek, de sem a
daganatokndl sem a 1égzdszervi betegségeknél nem lehetett ezt a kapcsolatot megfigyelni.

A dohdnyzassal dsszefiiggd betegségcsoportok kozott csak a dohdnyzdssal kapcsolatos daganatok és a
gégerdk esetén novekedtek a teriileti kiilonbségek. TiidOrdk, 1égz8szervi haldlozds és a fej-nyak-
nyeldcsé daganatok esetében nem vdltozott a szélsdségek relativ helyzete. A cigdny lakossdg
részardnya egyetlen csoportban sem volt hatdssal az egyenldtlenség véltozdsdra, ugyanakkor az eltérd

képzettségi szintek mindegyik csoportban az egyenlétlenségek mélyiilését eredményezték.
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Az alkoholfogyasztdssal korreldlé mdjbetegségek miatti haldlozds esetén a teriileti kiillonbségek

semmilyen szempont alapjan képzett sz€ls6 kvartilisek kozott nem néttek.

4.2.7. tablazat A kvartilisek kozotti egyenl6tlenségek véltozasdnak megfelelé haldlesetek szdma a
legképzetlenebbek kvartilisében 1997-2000-ben.

halalesetek szama a az egyenlétlenségek az egyenlétlenség boviilés
legképzetlenebb béviilésének megfelelé  okozta jarulékos kockazati
kvartilisben 1997-2000-ben halilesetek szima hanyad
fej-nyak-nyelécsé daganatok 70 16 23%
gégerdk 26 11 41%
tiudoérak 237 75 32% *
prosztatardk 29 10 33%
vastagbélrak 66 26 39%
végbélrak 44 16 35%
emlérak 10 -1 -1%
méhnyakrak 19 -5 -25%
daganatok Osszesen 800 229 29% *
dohényzdssal kapcsolatos daganatok 333 102 31% *
ischaemids szivbetegségek 764 173 23% *
cerebrovaszkuldris betegségek 630 173 27% *
kardiovaszkuldris betegségek 2012 533 27%
1égz8szervi betegségek 228 51 22% *
mdj betegségei 149 1 0%
ongyilkossag 77 14 19%
halélozas kiils6 okai 302 74 24% *
Osszhaldlozds 3798 865 23% *

* szignifikans valtozds

Nem taldltunk olyan betegségcsoportot, amelynél sziikiiltek volna a széls6 képzettségi kvartilisek
kozotti kiillonbségek. Az egyenldtlenség novekedésével magyardzhat6 haldlesetek szdma 1997-2000-
ben a legképzetlenebbek kozott 865 volt. Az ischaemids szivbetegségek, a cerebrovaszkuldris
betegségek és dohdnyzdssal kapcsolatos daganatok okozta haldlesetek szdma ebben a csoportban 173,
173 illetve 102 esettel lett volna kevesebb, ha a legképzettebbekhez képesti elmaraddsa nem novekedett
volna a legképzettlenebbeknek. (4.2.7. tablazat)

A cigidny lakossdg részardnya lényegesen kisebb mértékben mutatott csak kapcsolatot a haldlozasi
viszonyok alakuldsdval. Ez a vizsgélati megkozelités 1ényegében csak azt demonstrélta, hogy a cigany
lakossdg részardnya alapjan képzett kvartilisek esetében a méhnyakrdk okozta haldlozds azokon a
teriileteken emelkedett meredeken, ahol a legmagasabb volt a részardnyuk, mig kezdetben ezek a
teriiletek mutattdk a legalacsonyabb kockdzatot. A magasabb szocio-okondmiai statusszal kapcsolatos
daganatos lokalizaciok (vastagbélrdk, emlérak, prosztatardk) esetében a vizsgdlati periédus végére mar
a magas részardnyu teriileteken volt legalacsonyabb a haldloz4si szint. A korai felismeréssel jelentds
mértékben megelézhetd végbélrakos haldlozds esetében csak a magas részardnyu teriileteken
novekedett a standardizalt haldlozdsi hanyados, minden mds kvartilisben egységes csokkenés volt

tapasztalhaté. (4.2.8. tablazat)
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4.2.8. tablazat A ciginy lakossdg részardnyianak megfelelden képzett kvartilisek kozotti
egyenldtlenségek véltozdsa és a legmagasabb részardnyu teriileteken az egyenldtlenségek boviilésének
megfeleld haldlesetek szdma 1997-2000-ben.

halalesetek szama a az egyenlétlenségek az egyenlétlenség boviilés
legmagasabb részaranyd  bdviilésének megfelelé  okozta jarulékos kockazati
kvartilisben 1997-2000-ben halalesetek szama hanyad
fej-nyak-nyelécsé daganatok 71 3 5%
gégerdk 31 -1 -4%
tidoérak 302 49 16%
prosztatardk 30 -23 -75%
vastagbélrdk 83 -27 -32%
végbélrak 84 12 14%
emlérak 49 0 0%
méhnyakrdk 19 7 36%
daganatok 0sszesen 1094 59 5%
dohényzdssal kapcsolatos daganatok 404 51 13%
ischaemids szivbetegségek 1072 80 7%
cerebrovaszkuldris betegségek 815 44 5%
kardiovaszkuldris betegségek 2675 244 9% *
1égzbszervi betegségek 263 -18 -7%
mdj betegségei 259 24 9%
ongyilkossag 113 10 9%
haldloz4s kiils6 okai 413 23 6%
Osszhaldlozds 5133 270 5%

* szignifikans valtozds

Az eredmények alapjdn adddik a feltevés, hogy a novekvd mortalitdsi kiilonbségek mogott azon
kozosségek veszteségei jatszottdk a legfontosabb szerepet, melyek az 4talakulé tarsadalom uj
lehetdségeihez nem tudnak hatékonyan alkalmazkodni. A képzettségi szinttel szoros dsszefiiggésben
1évo tarsadalmi-gazdasagi helyzet és ezen keresztiil a javulé egészségiigyi szolgaltatdsokhoz vald
hozzaférés novekvo kiilonbségei hataroztdk meg az epidemioldgiai helyzetet. Hasonl6an mas, atalakul6
tarsadalmi berendezkedésii orszagok tapasztalataihoz. [11,97,124]

Az 4atalakul6 tarsadalom Uj egészségiigyi rendszeréhez alkalmazkodni nem tudd vesztesek azonositdsa
és specidlis elldtasa fontos népegészségiigyi munka. A teriileti egyenlStlenségek elemzése pedig segiti
az ilyen értelemben magas rizikdji populdcidk azonositisit. A WHO dltal kidolgozott fejlesztési
alapelveknek is egyik legfontosabb eleme, hogy hatékony és tartés egészségi allapot fejlesztés csak az

Z.r

egyenlotlenségek mérséklését is elérd beavatkozasok révén valdsulhat meg. [107,187]

5.1. Méhnyakrdk és emlordk sziirés Magyarorszdgon

1993 6ta javulnak az életkilatdsok Magyarorszagon. Az 1993-ban regisztralt 15 ezrelék feletti értékrol
mara 13,5 ezrelék ala esett a halalozas. [98] Ezek a valtozasok azonban nem mindenhol érzékelhetdek.
Dél-dunantili adatok szerint [148] az orszagos trendet a telepiilések 3/4-e koveti, a legrosszabb

29



helyzeti telepiiléseken €16k viszont nem tudtak javitani helyzetiikon. Utébbiak 1987-1991 kozotti 30%-
os haldlozési tobblete 1997-2000-re mar 50%-os kockdzati tobbletre novekedett. Ez nem csak az
orszagos datlagtdl valé elmaraddsuk fokozdéddsat jelenti, hanem azt is, hogy ezeken a teriileteken
abszolut mértékben is novekedett a haldlozasi kockazat: a telepiilések negyedén a 90-es években is
romlottak az életkilatdsok. (5.1.1. abra) A legfontosabb haldlozasi fécsoportokban mindeniitt a javulé
orszdgos trend és novekvd teriileti egyenldtlenségek voltak jellemzdek. Ez aldl egyediili kivétel a
daganatos haldlozds. Itt az orszdgos trend tovdbbra is kedvezdtlen, az egyenldtlenségek pedig
csokkennek. (5.1.2-5.1.3. abra)

Mivel a krénikus degenerativ népbetegségek fontos rizikdfaktorai a relevans periédusokban nem
mutattak javuldst, vagy éppen romlottak, nem valészint, hogy az incidencia csokkenése tiikkroz6dne a
haldlozasi adatokban. [182] A kardiovaszkuldris- és a légzdszervi betegségek, illetve erdszakos
haldlnemek esetében viszont vannak olyan rizikéfaktorok, haldlos kimenetelt meghatdrozé
determindnsok, amelyek viszonylag rovid tdvon is képesek véltozni és igy csokkenteni a haldlos
kimenetelii esetek gyakorisdgdt. [133] A hiperténia, az ischaemids szivbetegségek terén példaul
jelentdsen fejlodtek a mar kialakult betegségek kezelésében elérhetd eszkozok. Ezek 1ényegesen
javitottak az ellatds mindségét.

Daganatok esetében a terdpids eljardsok ilyen mértékben nem fejlddtek. De viszonylag gyors javuldst
lehetett volna varni ezen a teriileten a sziirdvizsgdlatok megfeleld szintil alkalmazasatél. Ennek
ellenére, a méhnyakrdk és az emldrdk esetében is kedvezdtlenek a trend. A hazai emlérdk haldlozdsi
szint még nem sokkal magasabb, mint az eurdpai orszdgokban, de a két évtizede romld trendet nem
sikeriilt még megforditani. Méhnyakrdkos haldlozdsi adataink ugyan csokkennek, de az eurdpai
referencia értékekhez képest még mindig nagyon magasak, és relativ elmaraddsunk folyamatosan
fokozédik. (5.1.4. abra)

A sziirésekkel kapcsolatos sikertelenség oka elvben lehet a ndk nem megfeleld egészségkultirdja,
attitidje, ami a nem megfeleld egyéni feleldsségvallalds miatt neheziti a szlirések szervezését.
[117,120] Mivel mind méhnyakrdk, mind az emldrdk sziirésével kapcsolatban kedvezobtlenek a
tapasztalatok (annak ellenére, hogy a két rendszer egymadstdl fiiggetleniil miikodik), elképzelhetd, hogy
ez a faktor hatdrozza meg dont8en az 4tsziirtségi illetve az epidemioldgiai helyzetet. Ugyanakkor a
szlirések szervezési anomadlidi is felel@sek lehetnek a magas haldlozési szintekért. JOI ismertek mind a
méhnyakrdk, mind az emlérak sziirésével kapcsolatos szervezési problémak. [13,38,103,126]
Vizsgélatunk azzal kapcsolatban kivant adatokat szolgéltatni, hogy az orszag kiilonboz6 kistérségeiben
hogyan alakult az &tsziirtség, milyen nagyok e téren a kiilonbségek és milyen kapcsolat van a
méhnyakrdk és az emlérdk sziirések gyakorisdga kozott. Ezzel a hatékony és kevéssé elfogadhatd
gyakorlatot kovetd teriiletek azonositdsdn til az volt a célkitlizésiink, hogy a sziirdvizsgilatokkal

kapcsolatos attitiid szerepérdl tdjékoztaté adatokhoz jussunk.

Adatok és mddszerek

A mammogréfids vizsgalatok (beavatkozdsi kédok 31930, 31931, 31932) adatai a GYOGYINFOK
jarébeteg-szakellatds teljesitmény-elszdmoldsi adatbazisdbdl szdrmaztak. A vizsgélati periédus 1998.
julius 1. — 2000. méjus 31. volt. Ebben az iddszakban 676274 volt a jelentések szama. A feldolgozas
soran kizartuk a férfiakra vonatkoz jelentéseket, és azokat, amelyekben nem szerepelt TAJ szam. (TAJ
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szam helyett egy azonositdsra egyébként nem alkalmas személyi azonositét tartalmazott az eredeti
adatbdzis.) Mivel teriileti egyenl6tlenségeket vizsgaltunk, azokat a jelentéseket sem tudtuk hasznélni,
melyekben a lakéhely irdnyitészdma nem szerepelt. Az ismételt vizsgdlatok kizdrdsa utdn 413026 nd
adatait tartalmaz6 adatbdazist tudtunk kialakitani. Négy korcsoportot (0-24 évesek, 25-44 évesek, 45-64
évesek és 65 évnél iddsebbek) és a szlirésre vonatkozd jogszabdlyban (51/1997 NM) szerepld
korosztélyt (45-65 év) elemeztiik.

A ndi populdciéra vonatkozé demogrifiai adatok a Beliigyminisztérium Kozponti Adatfeldolgozo,
Nyilvantartd és Vilasztasi Hivataltdl szdrmaztak. A vizsgilati periddus kozepére jellemzd népességi
szamokat hasznaltuk fel.

Az orszdgos vizsgdlati gyakorisdgokat, referencia értékeket korcsoportonként szdmitottuk. Ezt
kovetden a tervezési statisztikai kistérségek demografiai Osszetételét haszndlva szadmitottuk az adott
teriileten varhaté mammografids vizsgalati esetszamot. A tényleges vizsgdlati szdmokat is ezekhez a
teriiletekhez rendelve szamitani tudtuk a korcsoportonkénti relativ vizsgalati gyakorisdgot (4tszlirtségi
hanyadost) a megfigyelt és a varhat6 esetek hanyadosaként. Az egyes korcsoportokban kapott adatokat
kistérségenként Osszegezve, az 0sszes megfigyelt és Gsszes varhatd esetszdmot viszonyitva, kor szerint
standardizalt atsziirtségi hanyadost kaptunk, ami azt szdmszerUsiti, hogy a népesség korosszetételétdl
fiiggetleniil hdnyszor nagyobb vagy alacsonyabb az atsziirtség adott kistérségben, mint az orszigban
altalaban. A kistérségenkénti adatokat térképen dbrazoltuk. [79]

A méhnyakrdk sziirésre (beavatkozdsi kéd 29601) vonatkozé adatok forrdsa is a GYOGYINFOK
jarébeteg-szakellatasi teljesitmény-elszdmoldsi adatbdzisa volt. A vizsgélati periddus 1998. jilius 1. —
2001. jinius 30. volt. A rekordok feldolgozdsa a mammografids vizsgélatok esetén lefrtakat kovette. A
korcsoportos felosztds az emldrdkndl leirtaknak megfelelden alakult, de itt a rendeletben meghatarozott
célcsoport 25-65 év volt. Az 5379284 eredeti jelentésbdl 790277 nd adatai maradtak az elemzés
szamdra haszndlhat6 adatbdzisban.

A részvételi aktivitast befolydsold tarsadalmi-gazdasagi faktorok koziil a munkanélkiiliséget, az atlagos
jovedelemszintet és az atlagos képzettséget tudtuk kistérségenként elemezni a Kozponti Statisztikai
Hivatal altal kozolt adatok alapjan. A munkanélkiiliséget az 1999-ben regisztralt tartés, tehat 180 napon
tuli munkanélkiiliek és a munkaképes lakossdg szdmdnak hanyadosdval irtuk le. A személyi
jovedelemadd alapjat képezd éves atlagos jovedelem a 2000. évben allt rendelkezésre. Az 1990-es
népszdmlaldskor regisztralt, 7 év feletti lakossdg 4ltal elvégzett osztalyok dtlagos szdmadt hasznaltuk a
képzettségi szint indikdtoraként. Ezeknek a faktoroknak a sziirési teljesitményekkel valé kapcsolatat
tobbvaltozos linedris regresszids elemzéssel vizsgaltuk.

Eredmények

A vizsgalt id6szakban Magyarorszdgon a 45-65 éves nok 17,22%-a (257677 f6) vett részt
mammografids vizsgalaton az elemzett 23 hénapos periddus alatt. (5.1.1. tablazat) A legmagasabb
atszlirtséget Szekszdrd kistérségben érték el az orszdgos datlag 2,77-szeresével, ami 47,10%-os
atszlirtségnek felel meg. (5.1.5. abra) A legalacsonyabb értéket Enying kornyékén figyelhettilk meg.
Az atszlirtségi hdnyados itt 0,19 volt (100 szlirendé korcsoportid nébdl 3,23 vett részt vizsgélaton). A

sz€1s6 értékek kozott tehat jelentds, 14-szeres kiilonbséget lehetett megfigyelni.

5.1.1. tablazat. Mammografias vizsgalaton val6 részvétel gyakorisiga Magyarorszdgon (1998. jilius 1.
—2000. majus 31.)

Korcsoport Népesség Mammografias vizsgalatok szama Részvételi gyakorisag
0-24¢v 1494 979 17 788 1,19%
25 —44 év 1429 361 101 778 7,12%
45 - 64 év 1 438 066 251757 17,51%
65 év felett 1 006 598 41703 4,14%
45-65 év 1 496 067 257 677 17,22%
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A legjobb sziirési eredményeket Szekszard, Bonyhad, Keszthely, Zalaegerszeg és Paks teriiletén érték
el. A legalacsonyabb értékeket Enying, Gyér, Oriszentpéter, Szentgothard és Sarbogard kistérségekben
lehetett megfigyelni. (5.1.2. tablazat)

A 25 év feletti korosztidlyban volt legmagasabb a méhnyakrdkos dtszlirtség. A kovetkezd
korcsoportban, ami még mindig a sziirési ajanldsok szerinti célcsoportba tartozik, mér csak 16,16% volt
arészvételi ardny. A 25-65 éves ndk koziil 577011 vett részt méhnyakrik szlirésen a vizsgalt 3 év alatt.

Azaz mind6sszesen 20,12%-ndl végeztek citoldgiai vizsgalatot. (5.1.3. tablazat)

5.1.2. tablazat. Az 5 legmagasabb és 5 legalacsonyabb kistérségi mammografias vizsgalaton valé
részvételi gyakorisdg Magyarorszagon (1998. jalius 1. — 2000. méjus 31.)

TG e Mammografias vizsgalatok Az orszagos atlag alapjan Mammografias vizsgalatok

szama varhaté vizsgalati szam relativ gyakorisaga
(Tolna)-Szekszard 6402 2310 2,77
(Tolna)-Bonyhad 2169 795 2,73
(Zala)-Keszthely 3071 1197 2,57
(Zala)-Zalaegerszeg 6734 2632 2,56
(Tolna)-Paks 2400 1159 2,07
(Fejér)-Sarbogard 153 669 0,23
(Vas)-Szentgothard 86 378 0,23
(Vas)-Oriszentpéter 39 178 0,22
(Gyor-Moson-Sopron)-Gy&r 852 4448 0,19
(Fejér)-Enying 105 549 0,19

5.1.3. tablazat. Cervix citoldgiai vizsgélaton vald részvétel gyakorisiga Magyarorszdgon (1998. jilius
1. —2001. junius 30.)

Korcsoport Népesség Citologiai vizsgalatok szama Részvételi gyakorisag
0-24¢v 1494 979 152 867 10,23%
2544 év 1429 361 344 616 24,11%
4564 év 1 438 066 232395 16,16%
65 év felett 1 006 598 60 399 6,00%
25-65 év 2 867 427 577011 20,12%

A legmagasabb és legalacsonyabb értékeket Kiskunfélegyhdza és Makd kistérségekben lehetett
detektdlni. 2,77 és 0,03 kozott valtozott a relativ vizsgélati gyakorisdg. Ez 78-szoros kiilonbségnek felel
meg. A mdsodik legrosszabb sziirési teljesitményt mutaté Kazincbarcika kistérségben 0,13 volt az
atsziirtségi hanyados. Ez 17-szer kisebb, mint a legmagasabb megfigyelt érték. (5.1.6. abra)

A legjobb sziirési eredményeket Kiskunfélegyhdza, Heves, Csorna, Kisbér és Bonyhdd kistérségekben
lehetett megfigyelni. A legalacsonyabb értékeket Makd, Kazincbarcika, Nagykalld, Tiszavasvari és
Nyirbator kistérségekben regisztralhattik. (5.1.4. tablazat)

A két sziirési rendszerben az egyes kistérségekhez kapcsol6dé teljesitmények helyezési szdmit
Osszegezve (novekvd sorszdmokhoz az egyre rosszabb teljesitményeket kapcsolva) a legjobban ellétott
teriilet Bonyhad volt, ahol a méhnyakrak sziirés 5. helye kapcsoldédott a mammografids vizsgédlatok 2.

helyével. Legrosszabb képet Enying mutatta, a 136. legrosszabb méhnyakrdk szlirési és 150.
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legrosszabb mammografids vizsgélati gyakorisaggal. (5.1.7. abra) A legjobb teljesitményii kistérségek
Bonyhad, Kiskunfélegyhdza, Paks, Zalaszentgrét és Pécs voltak. A legrosszabb Osszesitett sorszamot
pedig Enying, Sdrbogdrd, Nyirbator, Mdr és Csengeri kistérségekben lehetett megfigyelni. (5.1.5.
tablazat)

5.1.4. tablazat. Az 5 legmagasabb és 5 legalacsonyabb kistérségi cervix citolégiai vizsgélaton valé
részvételi gyakorisdg Magyarorszdgon (1998. jilius 1. — 2000. méjus 31.)

TG e Citologiai vizsgalatok Az orszagos atlag alapjan  Citolégiai vizsgalatok

szama varhato Vizsgélati szam relativ gyakorisaga
(Bécs-Kiskun)-Kiskunfélegyhdza 8488 3740 2.27
(Heves)-Heves 5959 2782 2.14
(Gy6r-Moson-Sopron)-Csorna 5866 2806 2.09
(Komérom-Esztergom)-Kisbér 3118 1574 1.98
(Tolna)-Bonyhad 4569 2319 1.97
(Szabolcs-Szatmar-Bereg)-Nyirbator 558 3362 0.17
(Szabolcs-Szatmar-Bereg)-Tiszavasvari 325 1985 0.16
(Szabolcs-Szatmar-Bereg)-Nagykall6 334 2546 0.13
(Borsod-Abatij-Zemplén)-Kazincbarcika 682 5292 0.13
(Csongrad)-Maké 120 4097 0.03

5.1.5. tablazat. A szlirési teljesitmények szempontjabél 5 legjobb és 5 leggyengébb kistérség
Magyarorszagon.

Sziirgvizsgalati
teljesitmények sorrendje
(citologiai vizsgalatok —

Mammografias
vizsgalatok relativ
gyakorisaga 45-65 éves

Citolégiai vizsgalatok
Kistérség neve relativ gyakorisaga 25-65

éves korban Kkorban ma'nunf)gréﬁés
vizsgalatok)
(Tolna)-Bonyhad 1,97 2,73 7.(2.-5.)
(Bécs-Kiskun)-Kiskunfélegyhdza 2,27 1,45 16. (1.-15.)
(Tolna)-Paks 1,79 2,07 16. (11.-5.)
(Zala)-Zalaszentgrot 1,69 2,00 23.(16.-7.)
(Baranya)-Pécs 1,59 2,06 25.(19.-6.)
(Szabolcs-Szatmar-Bereg)-Csengeri 0,36 0,34 266. (134.-132.)
(Fejér)-Mor 0,42 0,28 270. (128.-142.)
(Szabolcs-Szatmar-Bereg)-Nyirbator 0,17 0,38 274. (146.-128.)
(Fejér)-Sarbogard 041 0,23 277.(131.-146.)
(Fejér)-Enying 0,34 0,19 286. (136.-150.)

Az egyes kistérségekben megfigyelt mammogrifids és cervix citoldgiai vizsgalati gyakorisdgok kozotti
kapcsolatot Spearman rangkorreldciés mddszerrel vizsgdlva a koefficiensre r=0,042 érték adddott
(p=0,613; ’=0,002), ami a teljes korreldlatlansagnak felel meg. Ezek alapjan a két atsziirtségi indikator
kozott 1ényegében semmilyen kapcsolat nincs. (5.1.8. abra)

A mammografids vizsgalati gyakorisdgot nem befolydsolta a tartés munkanélkiiliség (p=0,65) és az
atlagos jovedelemszint (p=0,13). A képzettség viszont szignifikins mddon (p<0,01) hatott a

teljesitményekre. Az egyel tobb elvégzett osztdlyra esd relativ atszlirtség novekedés 62%-kal volt. A
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méhnyakrdk sziirési teljesitmények nem mutattak kapcsolatot a regresszids elemzésben sem a tartds
munkanélkiiliséggel (p=0,87), sem az datlagos jovedelmekkel (p=0,29), sem pedig az atlagos
képzettséggel (p=0,69). (5.1.9-5.1.10. abra)

Megbeszélés

Béar a kistérségek nem pontosan fedik le a négyogydszati illetve onkoldgiai szakellatok ellatasi
teriiletét, altaldban egy-egy kistérség adatai jol kothetdk egyes szakmai kozpontokhoz. Ezért a
megfigyelt eredmények informativak a szolgéltatok teljesitményével kapcsolatban is. Az &tsziirtségi
indikdtorok kialakitdsakor kor szerint standardizalt értékeket allitottunk eld, ezért a megfigyelt
atsziirtségi kiilonbségek magyardzata nem lehet a kistérségekben €16 ndk eltérd kordsszetétele.

Az 4tsziirtségi adatok mindkét vizsgilat esetében tobb mint 1 nagysdgrendnyi szoérédast mutattak. Ez
kiilonosen azért meglepd, mert a szlirdvizsgdlatokkal kapcsolatos jogi-gazdasigi kornyezet az
orszdgban egységes, emiatt joval kisebb variabilitds lenne csak varhat6. A mégis meglevd nagy
kiilonbségek magyardzata elvben lehet a kiilonbozd teriileteken €16 ndk jelentés mértékben eltérd
egészségmagatartdsa vagy a szlirévizsgilatok szervezésében meglevd jelentds eltérések. Az
egészségkultira kiilonbségeit, illetve annak szlirévizsgdlaton valé megjelenésre kifejtett hatdsait nehéz
mérni. A kistérségek kozott nagyok ugyan a gazdasdgi-tirsadalmi kiilonbségek, melyek biztosan
befolydsoljdk a ndk orvoshoz forduldsi szokdsait, ezen beliil a szlirdvizsgdlatokon valé megjelenés
motivécidit is. Ezeket a kiilonbségeket az elemzésiinkben nem tudtuk szdmszer(isiteni. Ezért nem
sikeriilt kozvetleniil értékelni az egészségmagatartds hatdsat az dtsziirtségre. A szlirések szervezésével
kapcsolatban sem létezett a vizsgalati periddusban olyan protokoll, ami a szolgaltatok szdmara kotelezd
minimumot fogalmazta volna meg. [7,12,35,36,37,66,152] Ezen a teriileten a megoldasok egyediek és
minden bizonnyal valtozé hatékonysaguak voltak, de ezekkel kapcsolatban sincsenek hozzaférhetd
vizsgalati eredmények. Ezért a szervezési faktorokkal kapcsolatos megolddsok hatdsit sem lehetett
kozvetleniil meghatarozni.

A szolgéltatdsok szinvonaldnak és az egészségmagatartds relativ szerepének megitélését segitik azok az
adatok, melyek szerint a két szfirési rendszer teljesitménye semmiféle kapcsolatot nem mutat.
Amennyiben ugyanis a nék attitlidje jatszand a meghatdrozé szerepet az adott sziirési teljesitmény
kialakitdsdban, akkor ez mindkét szlirési rendszerben befolydsolnd az eredményeket. Ennek
kovetkeztében a méhnyakrdk szlirés és a mammografids vizsgilatok eredményei korreldlndnak
egymadssal. Ennek éppen az ellenkezdje igaz. A teljes korreldlatlansdg igy arra utal, hogy a szervezési
eszkozok intenziv vagy elhanyagolt alkalmazdsa tehetd elsdsorban felel6ssé az adott sziirési
eredmények kialakitdsaért. Az attitlid ehhez képest 1ényegesen kisebb szerepet jatszik jelenleg. Ez
természetesen a sziirések szervezésében barmilyen szinten és formdban résztvevék munkdjanak
egyiittes hatékonysdgat fejezi ki és nem a vizsgdlatokat végsd soron elvégzd szakorvosok
teljesitményét.

A képzettség hatdsait illetden a mammografids és a cervix citoldgiai vizsgalatokon valé részvétel
esetén megfigyelt kiilonbség magyardzataként felmeriil, hogy mig a szlir¢ jellegi mammografids

vizsgalatokat 45 éves kor utdn végzik, addig a cervix citolégiai vizsgalatok tobbségét a sziiloképes koru
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ndk kozott. (Utdbbi esetben a sziilésekkel kapcsolatos ellatds része a vizsgélat. A sziilések szdma pedig
nem novekszik a nék képzettségi szintjével. A szlirésen valé részvétel tudatos dontését minden
bizonnyal segiti a magasabb képzettség: ez mammogrifids vizsgdlatokndl kimutathaté hatds, cervix
citoldgiai vizsgélatok esetén a sziilések betegirdnyité hatdsa miatt nem.) A magyardzat azonban ennél
biztosan bonyolultabb, mert ha csak a 45-64 éves korosztly adatait vetjiik 6ssze, akkor is csak gyenge
korreldciot latunk a két sziirési aktivitds kozott (korreldcids elemzés, r=0,16, p=0,05). A képzettség a
mammografids vizsgélati gyakorisdgndl pozitiv hatdsd (linedris regresszié, p<0,01), cervix citolégiai
vizsgalatok gyakorisagat azonban nem befolyésolja (linedris regresszid, p=0,71).

A legjobban atsziirt teriileteken sem olyan magas a részvételi ardny, ami ténylegesen elégedettségre
adhatna okot. A szlirési ajanldsok messze nem teljes mértékben jutottak érvényre még a legjobb
teljesitményili teriileteken sem. Ezen a gondon nyilvdn segiteni fog a 2002 6ta emldrdk sziiréssel
kapcsolatban mér miikodd behivasos sziirés szervezési protokollok alkalmazdsa, amitdl joggal reméljiik
a kedvezétlen hazai emlérak haldlozédsi trend valtozdsat. [53] A kedvezd tapasztalatok pedig a
behivdson alapulé mdédszerek méhnyakrdk szilirésre vald kiterjesztést is segitik majd. A kistérségek
szintjén mért teljesitmények révén pedig a valtozas kovethetd lesz, és ez segiti annak eldontését, hogy a
kiilonboz6 teriileteken alkalmazott moddszerek koziil melyek a leghatékonyabbak. Ennek révén a
teriileti kiillonbségek rendszeres elemzése az ellatas hatékonysdganak javitasat szolgdlhatja majd. [181]
Az adatok birtokaban tehdt gy tlinik, hogy a szlirések szervezésében a szolgaltatok oldalan nagyok a
tartalékok, és ezek mozgodsitdsdra van is lehetdség, hiszen vannak olyan teriiletek, ahol (a hazai jogi-
gazdasagi kornyezetben) viszonylag j6 eredményeket lehetett mar eddig is elérni. Az itteni megolddsok
alkalmazasa felvethetd lenne a rosszul 4tsziirt teriileteken is.

A tarsadalmi-gazdasagi faktorok nem mutattak kapcsolatot a méhnyakrak sztiréseken valé részvétellel.
A mammografids vizsgalatok esetén is csak a képzettség pozitiv hatdsat lehetett megfigyelni. Ezek az
eredmények arra hivjak fel a figyelmet, hogy az egészségmagatartds és a gazdasagi teljesitOképesség
kapcsolata nem egyszerli: a javulé gazdasidgi lehetdségek nem automatikusan vonzzdk az

egészségmagatartds javuldsat.

5.2. Teriileti eltérések a méhnyakrak megelozésének hatékonysdgdaban

A méhnyakrdk okozta haldlozds a fejlett orszdgokban hosszi ideje és folyamatosan csokken.
Gyakorlatilag csak azokban az orszdgokban jelentds a népegészségiigyi sulya, melyekben nincs
szervezett, mindenki szdmadra elérhetd méhnyakraksziirés. Az Eurépai Unidhoz tartozé orszagokban két
évtizede folyamatosan csokken a méhnyakrdkos haldlozds, amit az incidencia valtozdsa nem magyaraz.
A trendek mogott egyértelmiien a mind hatékonyabb mésodlagos megel6zés, a mind hatékonyabban
kivitelezett szurés all. [46]

Az elmult két évtizedben (amiéta a Cervix-Program miikodik) Magyarorszagon is évente 9-10-zel
csokken a haldlesetek szdma. Ha az eurdpai népességre standardizdlt haldlozdsi ratdkat elemezziik,
akkor is szignifikdns javuldst (linedris trend; P<0,001) 1atunk: évente 0,2-del csokken a 100 000 ndre
juté halédlesetek szdma. (5.2.1. abra) A javulas ellenére mégsem lehetiink elégedettek haldlozdsi

mutatdinkkal, hiszen a magyarorszdgi haldlozasi gyakorisdgok Eurépdban ma kimagasléak. Az Eurdpai
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Unidhoz képest tobb mint 2.5-szeres, az Osszes eurdpai orszdghoz képesti kozel 2-szeres az
elmaraddsunk.

A koreloszlds folyamatosan romlik hazdnkban. 1980-6ta csokken az 4tlagos haldlozasi életkor: 15 év
alatt 1 évvel kordbbra tolddott ez a mutatd. (5.2.2. abra) A korspecifikus haldlozdsi ratdkat elemezve
jOl lathaté az is, hogy ennek oka a 30-49 éves korosztdly romlé mortalitdsi helyzete (emelkedd linedris
trend, p<0,001). Ugyanis, minden mds korcsoportban csokkenés tapasztalhaté. A 30 év alatti
korosztdlyok esetében a nagyon alacsony mortalitds miatt nincs nagy gyakorlati jelentOsége a
megfigyelhetd, egyébként onmagaban szignifikdns trendnek (csokkend linedris trend, p<0,001). A
kozépkordak és az idések (csokkend linedris trend mindkét korosztalyban, p<0,001) kozti ellentétes
epidemioldgiai helyzet viszont minden bizonnyal komoly figyelmet érdemelne.

Még hangsilyosabban jelenik meg a két korosztily kozti eltérés, ha haldlozds miatti tarsadalmi
veszteségeket szdmszeriisitd, 80 éves korhoz képest elvesztett életévek szdmat tekintjiik. (Az Eurdpai
Uniéban ma 80 év koriili a nék sziiletéskor varhat6 dtlagos élettartama.) Itt is azt tapasztaljuk, hogy a
veszteségek folyamatosan csokkennek minden korosztdlyban, kivéve a 30-49 éves ndket, ahol
folyamatos az emelkedés. S6t, ma mdr abszolit szimokban kifejezve is 1ényegesen tobb veszteség
szarmazik a 30-49 éves korosztalybdl, mint az 50-69 éves korcsoportbdl. (5.2.3. abra)

Az orszag egészében tehat a méhnyakrak okozta népegészségiigyi probléma jelentds. Elemzésiinkben
azt vizsgaljuk, hogy a kiilonbozd ellatdsi szinteken mennyire véltozékony a haldlozasi szint, azaz
mennyire tekinthetd homogén teriileti eloszldstinak a méhnyakrdkos haldlozds problémdja. A mindig
korldtozott er6forrdsok raciondlisabb eloszldsat, az alacsony hatékonysdggal menedzselt teriiletek
azonositdsit, az igények pontosabb feltérképezését timogathatja a teriileti egyenlotlenségek elemzése:
a rossz teljesitmények elvileg feliilvizsgalandéak lennének, a viszonylag jé mutatdju teriileteken pedig
a pozitiv tanulsigok levondsa miatt érdemes a részleteket elemezni. [59,60,75,76] Mivel a
méhnyakrdkos haldlozas sziiréssel gyakorlatilag teljesen megel6zhetd lenne, fiiggetleniil az egyéni
rizik6faktoroktdl és az incidencidtdl, azt is vizsgaltuk, hogy milyen mértékiiek és idoben mennyire

stabilak a sziirési teljesitmények teriileti eltérései.

Adatok és mddszerek

Vizsgédlatunkban az alapadatokat a Kozponti Statisztikai Hivatal dltal telepiilésenként regisztralt
méhnyakrdkos haldlesetek szdma jelentette (megfigyelt esetek szama, M). Az egyes telepiilések
demogréfiai 6sszetétele és az adott évben az orszagban megfigyelt korspecifikus haldlozas segitségével
meghataroztuk az adott telepiilésen varhaté esetek szamat (V). Az egyes idészakokra kapott megfigyelt
és varhat6 értékek hanyadosa a standardizalt haldlozdsi hanyados (SHH): SHH= M/V. Az orszdgos
atlagtol valé eltérés szignifikancidjanak megitélésére az SHH 95%-os megbizhatésagi tartomanyat
hasznaltuk. A telepiilés szintli adatok esetében empirikus Bayes korrekcidval stabilizaltuk. [S0, 119]

Az atszlirtségi viszonyokat Tolna megyei mintdn vizsgiltuk 1997-ben és 1998-ban. Ezekben az
években az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgdlat ellenérizte a sziirbtevékenységet a
megyét ellato citoldgiai laborok segitségével. Az dltalunk kialakitott adatbazisban az egyes telepiilések
egy sziirésszdmmal voltak jellemezhetdek. A telepiilések ndi lakossdganak kordsszetétele és a megyei
korspecifikus sz{irési gyakorisdg segitségével kor szerint standardiz4lt atsziirtségi hanyadosokat lehetett
képezni, ami korosszetételtdl fiiggetlen relativ atsziirtségi mutatd, mely a megyei atlagot haszndlja
referenciaként. [79] A telepiilésszintli adatokat a szakellaté kdzpontok ellatasi teriiletének megfelel6en
aggregélva, a szakellatds teljesitményét jellemzd indikétort képeztiink mindkét vizsgalati évre.

A sziirdmunka mindségét az értékelhetetlen kenetek (szokdsos citoldgiai kédolassal PO leletek) relativ
gyakorisdgaval lehet meghatarozni. Adott teriiletekre és idészakokra kor szerint standardizalt relativ PO
gyakorisdgot lehetett szamitani az atsziirtégi mutaténdl is alkalmazott médszerrel.
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Eredmények

Dél-Dundntiili Régio 1987-1998. A régié helyzete az orszag egészéhez képest kedvezd volt az elemzett
12 év alatt: 0,93 volt a regionélis SHH. (5.2.1. tablazat) 4 éves periédusokat kiilon elemezve kitiinik,
hogy a relative j6 helyzet romlott és az 1995-1998 kozti periddusban mar csak 2%-kal alacsonyabb a
regiondlis haldlozasi kockdzat, mint az orszdgos. Baranya és Tolna megye az orszdgos haldlozasi
szintnél alacsonyabb mutatékat produkdlt, mig Somogy megye folyamatosan kedvezdtlen képet

mutatott.

5.2.1. tablazat. A teljes régié és az egyes megyék standardizdlt haldlozéasi hdnyadosai kiilonboz6
idészakokban a megfeleld 95%-os megbizhatésdgi tartomdnyokkal.

1987-1990 1991-1994 1995-1998 1987-1998
Baranya 0,91 [0,72; 1,09] 0,84 [0,65; 1,03] 0,83 [0,64; 1,02] 0,86 [0,75; 0,97]
Somogy 0,97 [0,76; 1,17] 1,06 [0,83; 1,30] 1,28 [1,03; 1,54] 1,10 [0,97; 1,23]
Tolna 0,84 [0,61; 1,07] 0,84 [0,59; 1,08] 0,78 [0,55; 1,02] 0,82 [0,68; 0,96]
Régid 0,91 [0,79; 1,03] 0,92 [0,79; 1,05] 0,98 [0,85; 1,11] 0,93 [0,86; 1,01]

Még kedvezbtlenebb a Somogy megyei helyzet, ha figyelembe vessziik, hogy a 4 éves periédusonkénti
adatok folyamatos és jelentds rosszabbodast mutatnak. Ugyanezek a mutaték Baranydban és Tolna
megyében folyamatosan javultak. Az eltérés a megyék kozott ma mar szignifikans mértékli. Tolndhoz
képest Somogy megye 1995-1998 kozott, 1,64-szer magasabb haldlozasi rizikét mutatott, mig az 1987-
1990 kozotti periédusban Somogy megyei veszélyeztetettség csak 1,15-szerese volt a Tolna megyében
megfigyeltnek.

Az orszag egészére vonatkozd értékelés tehdt a régidra is érvényes, de a megyék kozott jelentds €s
folyamatosan novekvd kiilonbségek is lathatok, amik az ellaté rendszer hatékonysdgédval kapcsolatban
meglévd komoly teriileti eltérések meglétét valoszinisitik.

Szakelldtdasért felelos kozpontok szerinti  haldlozds 1987-1998 kozott. A teriileti  ellatasi
kotelezettségnek megfelelden szamitott haldlozasi riziké értékei széles tartomanyon beliil varidlédnak.
A legkedvezébb és a legkedvezdtlenebb korzetek kozti kiilonbség 3-szoros volt. (Mig Tamasi
korzetében az orszdgos haldlozdsi szint 41%-at lehetett megfigyelni, addig Siklés korzetében a
haldlozdsi kockdzat 38%-kal volt az orszdgos referenciaszint felett.) A megfigyelt esetszdmok, a
viszonylag hosszid megfigyelési periddus ellenére, egyes korzetekben alacsonyak, ezért nem minden
kiilonbség mogott kell 1ényegi eltérésre gondolnunk. A véletlennel nem magyardzhatéan magas illetve
alacsony értékeket mutaté teriiletek a kovetkezOk: Kaposvar szignifikdnsan a régi6 atlaga feletti, Paks
és Tamadsi a régids atlag alatti haldlozasi rizik6val rendelkezett. Ha az ellatasi teriileteket egymashoz
viszonyitjuk, akkor a Kaposvar-Nagyatdd-Siklés és a Paks-Tamdsi csoport kiilonithetd el egymastdl.
Ezekben a korzetekben a haldlozdsi esélyek eltérése véletlennel nem magyardzhatd. Az eltérések
fenntartdsdban szerepet jatszé faktorok azonositdsa minden bizonnyal fontos 1épés lenne a megel6zés

hatékonysdgdnak javitdsédban. (5.2.4.abra)
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A korzeteken beliili id6trendet itt is elemezhetjiik a 4 éves periddusoknak megfeleléen. Mig a megyei
adatokndl az egyes periédusokhoz tartozé esetszdmok elég magasak voltak és az id6étrend jol
értékelhetd volt, addig itt a viszonylag alacsony esetszimok miatt nem lehet kizdrni a mégoly
egyértelmiinek t{in6 trendek esetében sem a véletlenszerliséget. Ennek a mutaténak a segitségével tehat
nem jutunk igazan kozelebb a korzeteken beliili riziké vdltozasanak iddbeni leirdsdhoz. (5.2.2.

tablazat)

5.2.2. tablazat. Szakellaté kozpontokhoz tartozé elldtasi teriiletek standardizalt haldlozasi hdnyadosai
kiilonb6z6 iddszakokban a megfeleld 95%-0s megbizhat6sagi tartomanyokkal.

1987-1990 1991-1994 1995-1998 1987-1998
BONYHAD 0,73 [0,30; 1,75] 0,64 [0,24; 1,72] 0,64 [0,24; 1,70] 0,67 [0,39; 1,16]
DOMBOVAR 0,98 [0,60; 1,60] 1,03 [0,61; 1,73] 1,03 [0,61; 1,74] 1,01 [0,75; 1,36]
KAPOSVAR 1,15 [0,84; 1,57] 1,25 [0,91; 1,73] 1,10 [0,79; 1,53] 1,16 [0,97; 1,40]
KOMLO 1,59 [0,98; 2,60] 0,44 [0,16; 1,17] 0,67 [0,30; 1,49] 0,92 [0,63; 1,36]
MARCALI 0,91 [0,53; 1,56] 0,90 [0,50; 1,63] 1,24 [0,75; 2,06] 1,01 [0,74; 1,38]
MOHACS 0,85 [0,48; 1,49] 0,89 [0,49; 1,61] 0,67 [0,34; 1,35] 0,81 [0,57; 1,15]
NAGYATAD 1,08 [0,69; 1,69] 1,13 [0,70; 1,82] 1,35 [0,85; 2,15] 1,18 [0,90; 1,53]
PAKS 0,52 [0,23; 1,15] 0,56 [0,25; 1,24] 0,48 [0,20; 1,15] 0,52 [0,32; 0,83]
PECS 0,80 [0,59; 1,09] 0,84 [0,61; 1,14] 0,89 [0,66; 1,20] 0,84 [0,70; 1,00]
SELLYE 0,34 [0,05; 2,44] 0,40 [0,06; 2,84] 1,21 [0,39; 3,76] 0,63 [0,26; 1,52]
SIKLOS 1,54 [0,87; 2,70] 1,73 [0,98; 3,05] 0,86 [0,39; 1,92] 1,38 [0,97; 1,98]
SIOFOK 0,66 [0,40; 1,09] 0,84 [0,52; 1,35] 1,56 [1,09; 2,25] 0,99 [0,77; 1,27]
SZEKSZARD 1,08 [0,73; 1,62] 1,00 [0,65; 1,55] 0,95 [0,60; 1,48] 1,01 [0,79; 1,30]
SZIGETVAR 0,52 [0,19; 1,37] 0,45 [0,14; 1,39] 1,06 [0,51; 2,22] 0,66 [0,39; 1,12]
TAMASI 0,37 [0,12; 1,13] 0,72 [0,30; 1,73] 0,15 [0,02; 1,03] 0,41 [0,21; 0,78]

Ugyanakkor tobb korzeten beliil is elég stabilnak tiinik a haldlozasi rizik6. Tartésan alacsony és
tartésan magas statisztikdkat mutaté korzeteket is lathatunk. Az egyes periddusok adatai kozotti
korrel4ciét elemezve pedig azt kapjuk, hogy az elsé és mdsodik 4 éves periédus kozott szoros a
korrel4cié. Egyetlen “outlier” korzet a koml6i (ahol az els periédus adatai alapjadn vérthoz képest
lényegesen megvaltozott a haldlozasi helyzet, nevezetesen jelentds javulds kovetkezett be). (5.2.5.
abra) A miésodik és harmadik periddus kozotti kapcsolat viszont 1ényegesen gyengébb, mivel tobb
korzetben is jelentds valtozasokat lehetett megfigyelni. (5.2.6. abra) Az els6 és masodik id6szak adatai
kozotti korrelacios koefficiens 0,58 (p=0,022). A masodik és harmadik idészakra vonatkozé hasonld
adat 0,21 (p=0,463)

Telepiilésenkénti haldlozdsi riziké a régioban 1987-1998 kozott. Mivel az egyes telepiiléseken él6k
demogréfiai adatai alapjdn szdmitottuk a varhat6 haldlesetek szdmat és a megfigyelt esetszdmokat is
telepiilésenként regisztraltuk, lehetdség volt az egyes varosokra, falvakra is megadni a haldlozds relativ
rizik6jat. Ezen az elemzési szinten az empirikus Bayes korrekcids eljardsnak koszonhetéen
elééllithatunk olyan telepiilés szintli rizikémérd szamokat, melyek képesek kifejezni, hogy a referencia
szinthez (orszdgos haldlozasi rizik6) képest hanyszoros az adott kozosség veszélyeztetettsége. Ezeket

az adatokat térképen dbrazolva részletes képet kapunk a haldlozdsi riziké teriileti eloszlasar6l. A
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magasabb aggregicids szinten megfigyelt kiilonbségek az ilyen térképen is érvényesiilnek, hiszen ha
egy szakellaté kozpont magas rizikéjunak bizonyul, akkor a hozza tartozé telepiiléseken is magasabb
rizik6t latunk 4ltaldban. Ugyanakkor az ilyen kedvezdtlen korzeteken belill is taldlunk olyan
kozosségeket, amelyek alacsony haldlozasi rizik6t mutatnak. (5.2.7. abra)

Az ilyen médon szamitott legalacsonyabb és legmagasabb riziké kozott valamivel tobb, mint 3-szoros a
kiilonbség. A térképen szemléltetett adatok tovabbi elemzése eltt megvizsgdlandd, hogy a haldlozdsi
hanyadosok szérédasa véletlenszeri-e, vagy anndl szélesebb. Azaz vannak az atlagtél valamiért
Iényegesen eltérd telepiilések, vagy minden megfigyelt eltérés az atlagtél pusztin a véletlennek
koszonhetd. A gamma-eloszlasd lokalis riziké mérészamainak legval6szinlibb variancidja 0,165 volt.
Ennek eltérését a 0-tdl tesztelve szignifikdns volt a kiilonbség ()*-préba, p<0,001). A telepiilések
kozott tehdt nem csak a véletlennek koszonhetden voltak kiilonbségek, azaz, tdvolrdl sem egységes a
problémakezelés hatékonysaga egyes telepiiléseken. [110]

Ezek a mérészdmok idO6ben elég stabilnak mutatkoznak. Az elsdé két periédus korrigdlt haldlozasi
rizik6i kozott szignifikdns korreldci6 volt, a masodik két periddusndl a kapcsolat hatdrérték
szignifikanicaju. (a korreldcids koefficiensek €s a szignifikancia tesztek eredményei r=0,17 p<0,001 és
r=0,07 p=0,059 voltak) A telepiilések szintjéig kdvetett haldlozasi riziké mérése tehit a beavatkozasok
szdmdra is képes megbizhaté adatokat szolgdltatni. M4sfel6l, az "outlier"-ek itt is azonosithatdak,
midltal a jelentésen romlo illetve javul6 helyzeti telepiilések meghatdrozhatdak.

Ennek a metodikdnak alapvetd hatrdnya a korldtozott érzékenység, aminek koszonhetfen a kicsi
telepiiléseken emelkedett riziké kimutatdsara nem képes a médszer. Ezt ugy tudjuk kezelni, ha nagyobb
vizsgalati populdcidkat definidlunk. Ilyen médszer lehet a rizikd térbeli eloszldsdnak leirdsara, ha a
régiéban - példdul 10 km sugaru - korrel definidlunk egy vizsgélati korzetet: ezen beliil 6sszegezve a
megfigyelt és a vdrhaté eseteket, megadhaté a haldlozdsi rizik6é illetve értékelhetd az
emelkedés/csokkenés szignifikancidja is. Ezt a 10 km-es kort a régidra fektetett négyzetracs pontjain
végigfuttatva és az eredményiill kapott rizikdkat térképen dbrdzolva a méhnyakrdk haldlozas
kockdzatdnak région beliili mintdzatit kapjuk meg. Ezzel a "szkenneléssel" a nagyobb populdcidk miatt
megbizhatébb lesz a kiemelésiink, igaz ennek az dra az, hogy “kidtlagolhatunk™ bizonyos eltéréseket.
Az ilyen mddon elééllitott térképek alapjan itt is Dombévar és kornyéke, Siklds és kornyéke valamint a
Kaposvir és Nagyatad kozti teriilet jelentik a legnagyobb problémat. (5.2.8-9. abra)

Atsziirtség Tolna megyében. Az tsziirtség széles tartoményon beliil véltozott. Voltak gyakorlatilag
teljesen elhanyagolt telepiilések (ezrelékes éves atszlirtséggel) és voltak 40% felett atszlirt populaciok
is. (5.2.10. abra) Vagyis hasonléan a haldlozési elemzéshez itt sem tint homogénnek a megye. A két
elemzett év ilyen szempontbdl nem mutatott eltérést. A szakellaté kozpontok szerint aggregalt adatok is
szignifikdns atszlirtségi kiilonbségeket mutattak mindkét évben. (5.2.11. abra)

Hasonl6an a haldlozdsi adatokhoz, itt is fontos megvizsgalni, hogy idoben mennyire stabilak a
mérdszamok. Ha ezek id6ben viszonylag dlland6ak egy-egy teriileten, akkor érdemes ezt az indikétort
beavatkozdsok tervezésekor figyelembe venni.

A szakellaté kozpontokra kapott mintdzat a két évben gyakorlatilag teljesen azonos, kozottiik rendkiviil
szoros a korrelacié. (p<0,001) A telepiilések szintjén kapott korreldcié mér nem ennyire szoros (lévén

ezek az adatok bizonytalanabb természetiiek), de szignifikdns. A megye 108 telepiilése koziil
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minddssze négy outlier telepiilés volt azonosithaté (melyek esetében az 1997-es év adata alapjan nem

lehetett kovetkeztetni az 1998-as adatra). A két év adatai kozotti viszonyt leird regresszids egyenlet:

[P199g]=0,112X [P1997]+0,813  (p<0,005)

ahol [Pyg05] és [P1997] a telepiilések standardizalt atsziirtségi hanyadosait jelentik.

Kovetve az atsziirtségnél leirt metodikat, a relativ PO gyakorisdgok esetében is azt lattuk, hogy a
citologiai kozpontok kozott jelentdsek a kiilonbségek (5.2.12. abra), a vizsgdlati évek eredményei
kozotti korreldcié erés (p<0,05). A telepiilések szintjén szamitott relativ gyakorisiagok (5.2.13. abra)
jelentds variabilitdst mutatnak. A két vizsgdlt év adatai kozotti kapcsolat csak hatdrérték

szignifikancidju:

[P01998]=0,262X [P01997]+0,687 (p=0,105)

ahol [PO,995] és [PO;997] a telepiilések standardizalt relativ pO gyakorisagét jelolik.

Megvizsgidlva ennek az okat, azt taldltuk, hogy 8 outlier telepiilés tette nem szignifikdnssd a
kapcsolatot. Mind a 8 telepiilés ugyanannak a szakellaté kozpontnak az ellatdsi korzetébe tartozott és
mindegyik telepiilés esetében romlott a citolgiai kenetvétel mindsége. Ha ezeket a telepiiléseket
figyelmen kiviil hagyjuk, akkor a megye egyéb telepiilésein mar szignifikdns lesz a két év adatsorai

kozotti korrelacio:

[P01998]20,332X [P01997]+0,504 (p:0,004)

Megbeszélés

A halélozdsi viszonyok és a sziirési teljesitmények monitorozdsa elvben lehetdséget nyujt a hibds
praxis azonositdsdra és korrigdldsdra, a kiilsé forrdsok bevondsdra. Minél kisebb teriileti felbontast a
monitoring, anndl kézzelfoghatébbak lesznek a laikusok szdmdra is az adatok. Ilyen értelemben a
multiszektordlis  egylittmiikodés megalapozdsdhoz is hozzdjarulhat a  haldlozds teriileti
egyenl6tlenségeinek elemzése. [137,160,181]

Mivel a hazai epidemioldgiai helyzet méhnyakrdkos haldlozas esetén rendkiviil kedvezdtlen, érdemes
volna a szlrés szervezését tdmogatni a telepiilések és szakelldté kozpotok elldtdsi teriiletének
megfelelden képzett haldlozdsi illetve 4tszlirtségi indikdtorokkal, hiszen a véletlennel nem
magyardzhatd, id6ben meglehetds dllandésdgot mutaté rizikok mogotti determindnsok feltdrdsa és az
ilyen médon megalapozott beavatkozdsok megtétele lenne a monitorozds logikus folytatdsa.

[91,185,190]
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5.3. Emlérdkos haldlozds és mammogrdfids elldatds kistérségi egyenlotlenségei

Az emlérakkal kapcsolatos epidemiolégiai helyzet Magyarorszagon egyértelmiien kedvezdtlen. Az
utébbi néhany évben a haldlozds magas szinten stabilizalédott [52], annak ellenére, hogy j6l ismertek
a problémakezelés eszkozei [166], melyekkel sok orszdgban folyamatosan emelkedd incidencia
mellett tudtdk jelentdsen csokkenteni a mortalitast. [31,130,134] A bizonyitottan effektiv eszkozok
hatékony alkalmazdsdhoz pontos epidemiolégiai adatokra van sziikség, melyek azonban kelld
részletességgel ndlunk nem 4allnak rendelkezésre. Ezért valgjdban nem tudjuk, hogy a magas haldlozas
mennyiben magyardzhaté a kiemelkedd incidencidval, a sziirdprogramok hidnydval, a nék késdi
orvoshoz forduldsaval, a nem megfelelé diagnosztikus tevékenységgel és a nem optimadlis beteg-
menedzseléssel.

A hidnyz6 adatok elédllitdsahoz alkalmazhaté médszerek egyike a teriileti egyenldtlenségek elemzése.
[28,161] Gyakran nyujtanak 1ényeges segitséget, értékes informdcidt az ilyen vizsgalatok. Ennek oka,
hogy mind a kornyezet fiziko-kémiai dllapota, mind az életmdd, mind pedig az egészségligyi ellatds
teljesitménye jelentds teriileti valtozékonysdgot mutat, és ennek kovetkeztében az egészségi dllapotot
leiré paraméterek is rendelkeznek teriileti heterogenitassal. [60,92,128]

Célkitlizéstink az volt, hogy meghatdrozzuk, (1) a Dél-Dunéntilon beliil milyen teriileti mintdzatot
mutat az emlérdkos haldlozas; (2) van-e heterogenitdsa, azaz vannak-e egyaltalan specidlis figyelmet
igényld teriiletek; (3) ha igen, akkor hol vannak az esethalmozédidsok, melyek a magas rizikéja
teriiletek; (4) és milyen beavatkozasok alkalmazdsdnak igénye meriil fel. Ut6bbi célbél az emlérakos
haldlozdsra haté tényezok koziil egyes tdrsadalmi-gazdasagi faktorok hatisat elemeztik, illetve a

mammografids vizsgalati gyakorisdgot vetettiik 0ssze a haldlozdsi adatokkal.

Adatok és mddszerek

A haldlozdsi és demogrifiai adatok Kozponti Statisztikai Hivatal és a Teriileti Allamhéztartasi és
Kozigazgatdsi Informaciés Szolgalat 1987-1996-os telepiiléssoros adatbdzisabdl szarmaztak. A
képzettséggel és a német nemzetiségliek részaranyaval kapcsolatos adatokat az 1990-es népszamlalas
telepiiléssoros adatbazisabdl szereztiik be. (A németek képezik a ciganysdg utdn masodik legnagyobb
Iélekszami nemzetiségi kisebbséget a régidban.) [149] A 7 éven felilli lakosok altal befejezett
osztidlyok datlagos szdmat haszndltuk képzettségi indikdtornak. A cigdny lakossdg részardnydt a
Ciganyligyi Koordinacids Bizottsdg (CIKOBI) 1993-as adatai alapjan szdmitottuk. [94] A Megyei
Munkaiigyi Kozpontokban 1997. december 31-én 180 napndl hosszabb ideje regisztralt
munkanélkiiliek szdma alapjdn hatdroztuk meg a munkanélkiiliségi mutatékat. A dohdnyzds
intenzitasat becslé indexet [131] adott populdcié 1987-1996 kozotti tiidérdakos haldlozadsi viszonyai
alapjan szdmitottuk. A mammografids vizsgdlatok alkalmazdsdnak gyakorisdgit az Egészségiigyi
Minisztérium Gydgyitd Ellatas Informaciés Kozpontja jardbeteg-szakellatas teljesitmény-elszamoldsi
jelentéseinek adatai alapjan vizsgéltuk az 1998. jdlius 1. - 2000. dprilis 30. kozotti idészakra.

A vizsgdlat a Dél-Dunantiilra terjedt ki. A vizsgélat teriileti egységeit a megyék, a tervezési statisztikai
kistérségek, a telepiilések és az egy irdnyitészammal jellemezhetd telepiiléscsoportok jelentették.
(Pécset egyetlen irdnyitészammal jellemeztiik.)

Meghataroztuk a kor, nem és vizsgdlati év szerint varhaté haldlesetek szdmat és a standardizalt
haldlozasi hanyadosokat (SHH). [169] Standard populdciénak Magyarorszag egészét valasztottuk. Az
SHH kistérségek esetében jOl hasznilhatd rizikomérészdm, de a telepiilések esetében mar kevéssé
megbizhat6. A lokdlis rizikét jobban tiikroz8 mérészdmoz jutottunk az SHH empirikus Bayes
becsléssel torténd korrekcidja révén. [S0]

A demogrifiai Osszetétel és az orszdgos standardok felhaszndldsdval hatdroztuk meg (az ismételt
vizsgdlatok kizdrdsa utdn) a kor szerint standardizdlt relativ vizsgdlati gyakorisdgot mammografids
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vizsgalatokra. [79] A viszonylag nagy esetszdmok miatt itt nem volt sziikség korrekciéra a legkisebb
felbontasu térképek készitésekor sem.

Az eredmények teriileti mintdzatdnak véletlenszeriiségét likelihood-hdnyados prébaval teszteltiik.

[110] A haldlozasrdl és a mammografids vizsgdlati gyakorisagrél kvartilisenkénti csoportositast

alkalmaz6 térképeket készitettiink. A haldlozdsi halmozdddsok teriiletének behatdroldsdhoz tovabbi

térképeket allitottunk eld: a régidban 10 km sugari korrel definidltunk vizsgélati korzeteket, melyeken

beliil Osszegezve a megfigyelt és a vdrhaté eseteket, értékeltiik a riziké emelkedés/csokkenés

szignifikancidjat z-teszttel; ezt a 10 km-es kort a régidra fektetett 1 km-es 1éptékil négyzetracs pontjain

végigfuttatva és a valdsziniiségeket (a tesztek eredményeit) 3-dimenzids térképen dbrazolva az

emldrdkos haldlozds kockdzatanak région beliili mintazatat kaptuk meg. [142]

A killonbozd paraméterek kozotti kapcesolatot egyvaltozos illetve tobbvaltozds linedris regresszids
koefficiensekkel irtuk le. A regressziés modell magyardzderejét a korrelaciés koefficiensek
négyzetével adtuk meg. Az egyes faktorok relativ befolydsoloképességét pedig a regresszids
koefficiensek standardizaldsa révén hataroztuk meg. [78]

Eredmények

A régi6 kedvezd helyzetll az orszdgos haldlozdsi viszonyokhoz képest, de szignifikdns romlds volt
megfigyelhetd az 1987-1996-os iddszakban: SHHgg7.1991= 0,817; SHH995.1996= 0,892. A 9%-0s
rizikéemelkedés (RR= 1,092) szignifikans volt. Ebben az iddszakban, ha nem is szignifikins médon,
de nem elhanyagolhaté mértékben novekedtek a kistérségek kozti kiilonbségek. (A populdcidk
nagysagaval sdlyozott variancidk hdnyadosa novekedett: F=1,26; p=0,30) (5.3.1. tablazat) A roml6
trendért elsGsorban a Tolna megyei adatok feleldsek, ahol szignifikins mértékli volt a
rizikbemelkedés. (SHH 9g7.1991= 0,778; SHH99,.1996= 1,000; RR= 1,285) Kistérségenként elemezve a
véltozdst két Tolna megyei (Paks-Dunaf6ldvér, Tamadsi) és egy-egy Baranya illetve Somogy megyei
teriileten (Szigetvdr, Nagyatdd) emelkedett jelentdsen a haldlozdsi riziké. Sehol nem volt viszont
véletlennel nem magyarazhaté a mortalitas csokkenése. (5.3.1-5.3.4. abra)

A telepiilésenkénti haldlozdsi adatok térképe jelentds valtozékonysdagot mutatott. A tesztelés szerint ez
a mintdzat nem volt pusztin véletlennel magyardzhaté. (p<0,001) A legmagasabb és legalacsonyabb
halalozasi rizikéju teriiletek kozott kozel kétszeres volt az eltérés. Altaldban a varosokra és kozvetlen
kornyékiikre lokalizdlédott az emelkedett haldlozdsi kockdzat. A legnagyobb kiterjedésli magas
rizik6jd teriilet Tolna megyében, Szekszdrd kornyékén teriilt el. (5.3.5. dbra) A magas rizik6ji
teriiletek elhelyezkedése a 3-dimenzids térképeken jobban megitélhetd. Mar az orszdgos atlag feletti
gyakorisdg is csak kevés teriileten fordult eld, igaz ezek viszonylag nagy populdcidkat érintettek
(Pécs, Szekszard, Mohacs). De valdsagos tobblet csak Szekszard kornyékén volt. (5.3.6. abra)

Az egy irdnyitészdmmal jellemezhetd teriileteken megfigyelt standardizalt relativ mammografis
vizsgalati gyakorisdg is széles tartomanyon beliil varidlédott. Az elhelyezkedés véletlenszeriiségét a
tesztek kizartdk. (p<0,001) A gyakorlatilag elltatlantdl, a régiés dtlagndl hdromszor jobban ellatott
teriiletekig terjedt a spektrum. Tolna megye &ltaldban magas értékeket mutatott. Somogy megyei
teriileteken egyontetlien alacsonyak voltak az eredmények. Baranya megyén belill jelentds
kiilonbségek voltak megfigyelhetdek, aminek koszonhetden a megye Osszességében koztes helyzetii
volt. (5.3.7. abra) A kistérségek adatai Tolna megyében voltak a legmagasabbak, bar azon beliil is
voltak jelentOs eltérések. A legnagyobb vizsgilati gyakorisdgot, a régiés atlag tobb mint kétszeresét
Szekszard-Tolna kistérségben regisztraltdk. Két Baranya megyei kistérség ért még el viszonylag

magas gyakorisdgot (Pécs és Pécsvdrad), de Somogy megye és a tobbi baranyai kistérség adatai
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alacsonyak voltak. A nagy esetszdmok miatt itt még a kis eltérések is szignifikdnsak voltak

statisztikailag. (5.3.2. tablazat)

5.3.1. tablazat. A kistérségenkénti halalozdsi riziké (standardizélt haldlozasi hanyados) eltérései az

orszdgos atlagtol és az idébeni valtozasok.

kistérség SHH (1987-1996) SHH (1987-1991) SHH (1992-1996) RR*
Pécs 0,946 0,929 0,961 1,035
Komlo 0,811 0,933 0,700 0,750
Mohics 0,853 0,872 0,836 0,958
Siklos 0,856 0,829 0,882 1,065
Szigetvar 0,708 0,523 0,882 1,687 **
Sasd 0,515 0,657 0,384 0,585
Sellye 0,657 0,421 0,886 2,104
Pécsvarad 0,687 0,590 0,776 1,316
Baranya 0,861 0,848 0,873 1,030
Barcs 0,687 0,682 0,691 1,013
Csurgé 0,732 0,928 0,539 0,581
Fonyéd 0,777 0,791 0,764 0,966
Kaposvar 0,885 0,813 0,951 1,170
Lengyeltoti 0,677 0,845 0,516 0,610
Marcali 0,857 0,866 0,848 0,979
Nagyatad 0,797 0,609 0,977 1,605 **
Siéfok 0,869 0,827 0,907 1,096
Tab 0,788 0,984 0,596 0,606
Somogy 0,824 0,809 0,838 1,036
Bonyhad 0,636 0,602 0,667 1,109
Dombévar 0,979 0,996 0,961 0,965
Paks-Dunafoldvar 0,870 0,676 1,048 1,549 **
Szekszéard-Tolna 1,050 0,942 1,149 1,219
Tamasi 0,726 0,517 0,920 1,780 **
Tolna 0,893 0,778 1,000 1,285 **
Régio 0,856 0,817 0,892 1,092 **
* szignifikans eltérés az orszagos atlagtol
RR* SHH 1991-1996/SHH1987-191)
wE szignifikdns mérték valtozas

A Kkistérségekben megfigyelt haldlozdsi rizikéd

szoros kapcsolatot mutatott egy sor tdrsadalmi-

gazdasigi faktorral. Egyvaltozds elemzésben a magasabb képzettségi szint és a kistérségben miikodd

korhaz jelenléte rizik6faktornak mutatkozott, mig a cigdny lakossdg részardnya protektiv faktor volt.

Ezek a faktorok jelentdsen befolydsoltdk a haldlozasi szintet: a képzettséggel onmagdban a megfigyelt

kiilonbségek 42%-a volt magyardzhat6. A tobbvaltozés modell magyardzdereje még magasabb. A

kiilonbségek 64,5%-a tulajdonithaté az elemzett tarsadalmi-gazdasagi faktoroknak. A standardizalt
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koefficiensek szerint a cigdny lakossdg részarinya a legkomolyabb befolydsol6 tényezd. (5.3.3.

tablazat)

5.3.2. tablazat. A mammogrifids vizsgédlaton résztvevé nék szdma és a kor szerint standardizalt

relativ vizsgdlati gyakorisdgok.

standardizalt relativ vizsgalati

Kkistérség résztvevok szama teljes ndi populacio e
Pécs 14 254 109 909 1,432
Komlé 1254 25173 0,550
Mohécs 2043 28 651 0,814
Siklés 900 18 962 0,553
Szigetvar 1132 14 941 0,888
Sésd 353 8481 0,481
Sellye 287 7263 0,474
Pécsvarad 668 5779 1,330
Baranya 20 891 219 159 1,072
Barcs 295 14312 0,245
Csurgd 295 10243 0,338
Fonydd 603 21176 0,307
Kaposvar 2133 67 027 0,356
Lengyeltoti 144 6194 0,270
Marcali 515 17 567 0,340
Nagyatdd 574 15454 0,437
Siéfok 1536 25958 0,652
Tab 246 9025 0,304
Somogy 6 341 186 956 0,383
Bonyhad 2877 15906 2,009
Dombévar 2367 18 899 1,391
Paks-Dunaf6ldvar 3436 26227 1,566
Szekszard-Tolna 9485 47 756 2,247
Tamadsi 2285 23 692 1,099
Tolna 20 450 132 480 1,759
Régio 47 682 538 595 1,000

A kistérségi mammografids vizsgdlati gyakorisdgi adatok szoros pozitiv kapcsolatot mutattak a

képzettséggel és negativan korreldltak a cigdny lakossdg részardnydval. A tobbvaltozds modell

magyardzdereje itt is viszonylag nagy volt (40,2%), bar egyetlen faktor sem bizonyult szignifikdns

befolydsol6 tényezonek. (5.3.4. tablazat)

A telepiilések haldlozasi rizik6ja a képzettséggel és a telepiilés nagysdgaval mutatott kapcsolatot. A

telepiilés nagysdga jelents meghatdrozé tényezd volt. (r* = 0,160) A tobbvaltozés modell a haldlozas

17,5%-ara adott magyarazatot. A legfontosabb rizikéfaktor ebben a modellben a telepiilés nagysdga

volt. (5.3.5. tablazat)
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5.3.3. tablazat. A kistérségekben
faktorokkal.

megfigyelt haldlozdsi riziké kapcsolata tdrsadalmi-gazdasagi

b* r’ B

egyvaltozos modellek

dohényzas 0,337 (0,138) 0,107

németek ardnya -0,409 (0,470) 0,026

munkanélkiiliség -2,626 0,139) 0,106

cigdnyok aranya -1,788 (0,007) 0,313

képzettség 0,221 (0,001) 0,420

miikodo kérhaz 0,134 (0,009) 0,292
tobbvaltozés modell (0,005) 0,645

dohényzas 0,227 (0,320) 0,220

németek ardnya -0,541 (0,225) -0,215

munkanélkiiliség 1,600 0,477) 0,199

cigdnyok ardnya -2,068 (0,059) -0,647

képzettség 0,046 0,618) 0,135

miikdo kérhdz 0,065 0,176) 0,264
b* regresszios koefficiens (€s a szignifikancia teszt eredménye)

B standardizalt regresszids koefficiens

5.3.4. tablazat. A kistérségekben megfigyelt standardizélt relativ mammografias vizsgalati gyakorisag

kapcsolata tarsadalmi-gazdasagi faktorokkal.

b* r’ B

egyvaltozés modellek

németek ardnya 3,559 (0,180) 0,088

munkanélkiiliség -6,972 (0,418) 0,033

cigdnyok aranya -7,310 (0,024) 0,231

képzettség 0,734 (0,035) 0,204

miikddo kérhdz 0,331 0,201 0,080
tobbvaltozés modell 0,112) 0,402

németek ardnya 2,553 (0,320) 0,213

munkanélkiiliség 18,636 (0,146) 0,486

cigdnyok aranya -9,314 (0,139) -0,612

képzettség 0,387 (0,446) 0,238

miikddo kérhdz 0,104 (0,694) 0,089
b* regresszios koefficiens (€s a szignifikancia teszt eredménye)

B standardizalt regresszids koefficiens

A mammografids vizsgélati gyakorisdgot irdnyitészdm szerinti teriiletek szintjén pozitiv mdédon

befolydsolta a német nemzetiségiiek részardnya, a képzettség és negativan a munkanélkiiliség. A

tobbvaltozés modellnek sem volt azonban til nagy a magyardzdereje, amiben a német nemzetiségiiek

részardnya bizonyult a legerdsebb befolydsol6 faktornak. A megyéket (ezen keresztiil a megyékben

eltér6 modon végzett szlirésszervezési mddszereket) beillesztve a modellbe, a magyardzderd

nagymértékben novekedett. Ebben a modellben szerepld faktorok 52,6%-ban képesek megmagyardzni
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egy adott teriilet mammografids vizsgdlati gyakorisdgat. A legnagyobb hatdsu tényezének pedig a
Tolna megyei elhelyezkedés (illetve az ott alkalmazott szervezési moddszer) bizonyult. (5.3.6.

tablazat)

5.3.5. tablazat. A telepiiléseken megfigyelt haldlozési riziké kapcsolata tdrsadalmi-gazdasagi
faktorokkal.

b* r’ B
egyvaltozés modellek
dohényzas 0,015 (0,267) 0,002
képzettség 0,013 (<0,001) 0,034
lakénépesség 0,000 (<0,001) 0,160
németek ardnya -0,036 (0,097) 0,004
cigdnyok ardnya -0,012 (0,343) 0,001
nunkanélkiiliség -0,051 (0,386) 0,001
tobbvaltozés modell (<0,001) 0,175
dohényzas 0,019 (0,123) 0,057
képzettség 0,008 (0,010) 0,112
lakonépesség 0,000 (<0,001) 0,371
németek ardnya -0,033 (0,101) -0,061
ciganyok ardnya -0,006 (0,603) -0,020
nunkanélkiiliség 0,067 (0,282) 0,045
b* regresszios koefficiens (és a szignifikancia teszt eredménye)
B standardizalt regresszios koefficiens
Megbeszélés

A dél-dunantuli régié emldrdkos haldlozdsa az orszdgos atlaghoz képest viszonylag j6, de romlé képet
mutat. Valdszinilinek latszik, hogy az elemzett teriilet egyszerlien koveti (némi latencidval) az orszdgos
trendet. Tobb kistérségben is szignifikdnsan emelkedett a haldlozasi kockdzat 1987 és 1996 kozott
(Szigetvar, Nagyatdd, Paks-Dunafoldvér, Szekszdrd-Tolna), mig hasonlé mértékii javuldst sehol nem
lehetett tapasztalni.

Az emldrak kontroll kialakitdsdhoz beavatkozdsi pontok azonositdsdra volna sziikség. Az intervencid
alapelvei természetesen jol ismertek, de az effektiv végrehajtdshoz sziikséges az igények és a
lehet8ségek részletes ismerete is. Ehhez haszndlhat6 - tobbek kozott- a haldlozds és befolydsold
faktorai teriileti egyenldtlenségeinek elemzése, hiszen a régids 6sszkép jelentds teriileti kiilonbségek
ereddje.

Az emldrakos haldlozds kétszeres kiilonbségeket mutatott mind a telepiilések, mind a kistérségek
szintjén. Nem volt olyan kistérség, melyben az orszdgost lényegesen meghaladta volna a haldlozasi
szint. 10 kistérségben viszont 1ényegesen alacsonyabb volt a mortalitds, mint az orszdgban altaldban.
Ennek értékelésekor figyelembe kell venniink, hogy a hazai referencia szint eleve magas és nem
tekinthetd elérendd célnak, vagyis nem ehhez képest kell értékelni a kontroll hatékonysdgat. Ha az
Eurépai Unids orszdgok atlagdhoz viszonyitunk, akkor mér csak 4 alacsony (Sdsd, Barcs, Bonyhad,

Tamadsi) és egy magas rizik6ju (Szekszard-Tolna) teriiletet kapunk. Ha egy Eurdpén beliil jo helyzetii
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orszdg eredményeihez viszonyitunk (Franciaorszdg), akkor két kis lélekszamu alacsony (Sdsd,
Bonyhdd) és két nagy lélekszamii magas (Szekszard-Tolna, Pécs) rizikéju kistérséget tudunk

azonositani. Azaz, a viszonylag kedvez6 dsszképpel sem lehetiink elégedettek.

5.3.6. tablazat. Az egy irdnyitészamhoz tartozé populdciokban megfigyelt standardizdlt relativ
mammografids vizsgdlati gyakorisdg kapcsolata tdrsadalmi-gazdasdgi faktorokkal.

b* r? B
egyvaltozés modellek
munkanélkiiliség -3,116 (0,019) 0,011
cigdnyok ardnya -0,413 (0,110) 0,006
németek ardnya 2,085 (<0,001) 0,058
lakénépesség 7%x10°® (0,039) 0,010
képzettség 0,235 (<0,001) 0,044
tobbvaltozés modell (<0,001) 0,094
munkanélkiiliség 0,116 (0,938) 0,004
cigdnyok ardnya -0,037 (0,887) -0,007
németek ardnya 1,935 (<0,001) 0,222
lak6népesség 3x10° (0,309) 0,049
képzettség 0,191 (0,002) 0,171
tobbvaltozés modell (<0,001) 0,526
Baranya megye# 0,417 (<0,001) 0,300
Tolna megye# 1,134 (<0,001) 0,724
munkanélkiiliség -0,672 (0,553) -0,024
cigdnyok ardnya -0,041 (0,834) -0,008
németek ardnya 1,138 (<0,001) 0,131
lakénépesség 2x10° (0,394) 0,030
képzettség 0,184 (<0,001) 0,165
b* regresszios koefficiens (és a szignifikancia teszt eredménye)

B standardizalt regresszios koefficiens
referenciaszint Somogy megye

A telepiilések szintjén megfigyelt mortalitdsi kockazat teriileti eloszldsa nem volt véletlenszert.
Mohdcsra, illetve Szekszardra és kornyékére lokalizdlodd esethalmozddést lehetett azonositani. A
halmoz6dasok és a kordbban emlitett jelentésen emelkedd kistérségi haldlozdsi kockdzatok mogott
szerepelhetnek rizikéfaktorként bizonyos véltozdsok a tdrsadalmi-gazdasdgi viszonyokban, az
ellatérendszer teljesitményében, de felmeriil kornyezeti expoziciok etioldgiai szerepe is. Bar utébbi az
emldrdk esetében dltaldban nem szdmit az erds rizik6faktorok kozé. Ugyanakkor egy-egy sziikebb
korzeten beliil azért jelentds - és az expozicié csokkentésével j6l befolydsolhat- szerep juthat egy
munkahelyi vagy kornyezeti szennyezének. A kontroll egyik hidnyzé eleme, hogy célzott vizsgalatok
ilyen faktorokkal, halmozddasokkal kapcsolatban nincsenek. (Ezek nélkiil nincs azonositott
kornyezeti ok és kezelendd kornyezeti probléma sem, de az ésszerli beavatkozds sem torténhet meg
igy.) Ennek a hidnyossdgnak a jelentdségét azonban nem érdemes tildimenzion4lni.

Az emldrak kialakuldsara és lefolydsdra szdmos ponton komoly befolydst gyakorolnak a tdrsadalmi-

gazdasdgi faktorok. Altaldban a depriviciés jellegek csokkentik az incidencidt. Ezt a kapcsolatot
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igazoltdk a telepiilések és kistérségek szintjén elvégzett elemzések is. A kis telepiilésméret,
képzetlenség, kozeli korhdz hidnya és a cigdny lakossdg magas részardnya bizonyult protektiv
hatdsinak. Kiemelendd, hogy a legerdsebb protektiv faktor a cigdnysdg magas részardnya volt, és
hogy a kizarélag tarsadalmi-gazdasdgi faktorokat tartalmazé modell a kistérségek kozott megfigyelt
kiilonbségek 2/3-4t tudta magyardzni. Ezért fontos volna feltdrni azokat a hatdsmechanizmusokat,
amelyek révén ezek a tényezdk ilyen jelentds mértékben képesek befolydsolni a mortalitdsi helyzetet
egy olyan populdciéban, ahol 1ényegében nem miikodott emldraksziirés a vizsgalt évtizedben.

Mivel az emldrdk rizik6faktorai csak részben ismertek illetve az ismert faktorok egy része nem
befolydsolhat6 [147], a kontroll elsdsorban azon alapul, hogy Iényegesen jobbak a kezelési
eredmények a kordbban felismert emlédaganatok esetén. A tiinetek jelentkezése utdn hamar orvoshoz
fordulé n6é és megfeleld diagnosztikus tevékenység mellett, a szervezett szilirdprogramok képesek
korai stddiumban észlelni a kialakult daganatot. A kistérségek kozott egy nagysdgrendnyi kiillonbséget
lehetett megfigyelni a mammogréfids vizsgalatok gyakorisdgaban. Irdnyitdszamok szerinti populdciok
esetében ez a tartomdny a teljes elldtatlantdl a régids atlagot tobb mint haromszorosan meghaladéan
ellatott teriiletig terjedt. A kiilonbségek elsdsorban megyék kozott voltak jelentdsek. A legmagasabb
ellatasi szintet két kiilonb6zé médon szervezett programmal érték el Tolna megyében illetve Baranya
megye egyes kistérségeiben. Az elldtds ezeken a teriileteken is elmarad a kivdnatostél, de a szervezett
programmal nem rendelkez6 Somogy megye adataihoz képest ezek az eredmények figyelemre
méltéak. A médszerek mas teriileteken is biztosan hasznosithat6ak lennének.

A tdrsadalmi-gazdasagi faktorok hatnak a sziiréprogramok eredményességére is. A deprivacids
jellegek alacsonyabb vizsgdlati gyakorisdg irdnydba hatnak. Figyelmet érdemel, hogy az
irdnyitészamok szerinti teriiletek esetében itt is egy nemzetiségi tényezd, a német nemzetiségiiek
magas ardnya volt a vizsgélati gyakorisdg novekedésével legerdsebben korrelalé faktor.

A mammografids vizsgdlati gyakorisdg, ami jol kozeliti az atszlirtséget, 0sszességében alacsony és
rendkiviili heterogenitast mutat. A teriileti ellatasért felelos egészségiigyi szolgaltatok ilyen mértékben
eltér6 magatartdsa biztosan nem elfogadhaté egy olyan igény esetében, amivel kapcsolatban a lényegi
kérdéseket illetben nincsenek szakmai vitdk. Bar a tdrsadalmi-gazdasdgi faktorok jelentGsen
befolydsoljdk a szilirdprogramok sikerességét, egyiitt vizsgdlva ezeket a tényezlket az egyes
megyékhez vald tartozdssal, megdllapithaté volt, hogy a Tolna megyében alkalmazott szervezési
mddszer bizonyult messze a legfontosabb meghatdroz6 tényezének. A legerdsebb tdrsadalmi-
gazdasagi indikator, az elvégzett osztilyok atlagos szdma, ennek a befolydsnak csak negyedével-
otodével birt.

Megfigyeléseink rairanyitjdk a figyelmet arra, hogy az emlérak kontroll szervezése nem nélkiilozheti
az epidemioldgiai helyzet részletes monitorozdsdt. A monitor a kontroll kiépitésekor adott timogatas
mellett a késObbiek sordn, a rendszer milkodésekor az eredmények folyamatos mérésével képes
kompetitiv kornyezetben biztositani a kiils6 tdmogatds folyamatossidgidt és az alkalmazandé
modszerek kozotti j6 valasztdsokat, a modszertani fejlodést. A rossz helyzetli vagy kedvezdbtlen irdnyud
véltozast mutat6é populacidk meghatdrozasa és részletes vizsgalata pedig nem csak az eml6rak kontroll
mindségének javitdsit szolgdlnd, de rizikéfaktorok tanulmanyozdsira is lehetdséget teremtene, ami

egy nem eléggé ismert etiol6gidju daganat esetében szintén fontos lenne. Az adatok alapjan felmeriil
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az is, hogy a mindenképpen sziikséges, hatékony emlérak kontroll kialakitdsdval megel6zhetd lenne
az orszagos trendhez valé igazodds a még viszonylag kedvezd képet mutatd teriileteken: az a
mulasztds, ami az orszdgos haldlozdsi viszonyok romldsit okozta még potolhaté lenne bizonyos

teriileteken.

5.4. Korhdzi elldtds hozzdférhetiségének szerepe a haldlozdsi egyenlotlenségek

kialakitasdaban

Az egészségligyi szolgaltatdsok hozzaférhetdsége jelentds teriileti eltéréseket mutat sok ellatdsi forma
esetén. Az onkoldgiai és kardiovaszkuldris prevencié, a mentdszolgdlat kiépitettsége, egyes
beavatkozasok, miitétek gyakorisiga [143-146] lényeges teriileti variabilitissal rendelkezik. A
hozzéaférés lehetséges indikdtorai koziil az egyik a lakéhelyhez kozeli (példdul kistérségi
vonzaskorzeten beliili) kérhdz megléte illetve hidnya.

Természetesen azok a kistérségek, amelyek rendelkeznek kérhdzzal, egy sor fontos tdrsadalmi-
gazdasagi paraméter szempontjabdl is 1ényegesen eltérnek a kdérhdzzal nem rendelkezd teriiletektdl.
Ilyen példaul az urbanizacié mértéke, a képzettség dtlagos szinvonala, a nemzetiségi-etnikai osszetétel,
az infrastruktira fejlettsége. Ezek a faktorok alapvetéen befolydsoljdk a népegészségiigyi szempontbol
legfontosabb betegségek kialakuldsat. [111] A korai diagnosztika hatékonysaga is jelentdsen valtozik
ezeknek a faktoroknak megfelelden. [113] A felismert betegségek kezelésének fontos meghatdrozdja, a
betegek egyiittmiikodési készsége is szoros kapcsolatban van ezekkel a tényezdkkel. [64]

Tovabbi gyakorlati oka is van annak, hogy érdemes ezt az indikatort vizsgalni. Az énkormdnyzatok
tulajdondban levé koérhdzak jelent6s pénziigyi forrdsokat igényelnek: nem egyszer a kérhdz a
legnagyobb koltségvetésti onkormdyzati intézmény. [16] Esetenként felmeriil, hogy taldn nem is
érdemes a helyi kérhdzat fenntartani, helyette mds, hatékonyabb és olcsébb elldtdsi formdkat kellene
preferdlni.

Elemzésiink célkitlizése az volt, hogy leirjuk, (1) mennyiben térnek el egymdstdl az életkildtasok
azokban a kistérségi vonzaskorzetekben, ahol van korhdz és azokban melyekben nincsen; (2)
meghatarozzuk ezzel az indikatorral kapcsolatot mutaté kérképeket és szamszerusitsiik az ellatasi

hidnybdl ad6do veszteségeket.

Adatok és modszerek

Az elemzés alanyai a Dél-dunéntili régié 22 kistérségi vonzdskorzetei voltak. Az elemzett iddszakok
1987-1991, 1992-1996 és 1997-2000 voltak. Koziilik kilencben nem volt kérhdz a vizsgélati
periédusban.

A haldlozési rizikét a fontosabb megbetegedések esetén a kistérség szintjén aggregdlt kor-nem és
vizsgédlati év szerint standardizalt haldlozasi hanyadossal (SHH) adtuk meg. A koérhdzzal nem
rendelkezd kistérségek adatait Osszevonva kapott haldlozdsi kockdzatot (SHH,) viszonyitottuk a
kérhazzal rendelkezd teriiletek aggregalt adatdhoz (SHH,). Az igy kapott relativ riziké (RR= SHH, /
SHH;) 95%-0s megbizhat6sagi tartomanydnak megadasdval a két populdcié6 kozti eltérés
szignifikancidja volt megadhat6. [S1] A taldlt eltérések népegészségiigyi sulydnak pontosabb
értelmezéséhez szamitottuk azoknak a haldleseteknek a szamat, melyek elkeriilhetdek lettek volna, ha a
(kérhédzzal rendelkezd) referenciapopulécié viszonyai lettek volna érvényesek minden kistérségben. A
jarulékos kockdzati hdnyad révén megadtuk, hogy a kérhdzzal nem rendelkezd teriileteken megfigyelt
tobblet haldlozas hany szazalékat teszi ki adott haldlokndl az sszes esetek szdmanak. [93]
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A kérhazak jelenléte mellett tdrsadalmi-gazdasdgi indikatorokat (képzettség, Osszlakossdg szama,
cigdnyok illetve németek részardnya) tartalmazé linedris regressziés modellekben vizsgaltuk, hogy
milyen hatdst a kozeli kérhaz. A kapott koefficiensek segitségével korrigdltuk a kistérségek adatait
[78] és ezt kovetden szamitottuk a tarsadalmi-gazdasagi indikatorokkal korrigalt RR-kat. (k-RR)

5.4.1. tablazat. Kérhdzzal nem rendelkez6 kistérségek haldlozési kockédzata a kérhdzzal rendelkez6
teriileteken megfigyelthez képest kiilonb6zé idOdszakokban. (relativ rizikék és azok 95%-os

megbizhatdsdgi tartomdnyai)
L

RRg791

RRy;96

RRy700

fej-nyak és nyel6csd daganatai

gyomorrdk

vastagbélrak

végbélrak

colorectalis carcinoma

m4j daganatai

epehdlyagrak

hasnydlmirigyrak

gégerdk

tiidérak

ndi emldrak

méh daganatai

méhnyakrak

prosztatarak

higyhdlyagrdk

agydaganat

limféma

leukémia

szlirhet6 daganat —1 (méhnyakrak, eml6rak)
szlirheté daganat -2 (1+colorectalis carcinoma)
szlirheté daganat -3 (2+prosztata-, fej-nyak-nyeldcsorak)
dohényzassal kapcsolatos daganatok
daganatok Osszesen

hiperténia

ischaemids szivbetegség

cerebrovaszkuldris betegségek

hiperténia és cerebrovaszkuldris betegségek egyiitt
kardiovaszkuldris betegségek

krénikus obstruktiv tiidébetegségek
1égzbszervi betegségek

maj betegségei

ongyilkossdg

erdszakos haldlozds

osszhaldlozas

1,074 [0,914-1,262]
1,003 [0,888-1,132]
1,007 [0,875-1,159]
0,856 [0,728-1,006]
0,937 [0,843-1,042]
1,136 [0,894-1,442]
0,906 [0,734-1,119]
0,741 [0,602-0,913] *
0,964 [0,750-1,238]

*

0,848 [0,772-0,930]
0,889 [0,750-1,053]
1,159 [0,957-1,405]
0,628 [0,446-0,886] *
0,945 [0,773-1,155]
1,217 [0,958-1,547]
1,030 [0,782-1,358]
1,035 [0,801-1,337]
1,007 [0,788-1,288]

*

0,825 [0,708-0,960]

*

0,899 [0,824-0,981]
0,936 [0,871-1,005]
0,902 [0,835-0,974] *

*

0,949 [0,911-0,988]

*

0,772 [0,714-0,836]

*

1,108 [1,064-1,154]
1,161 [1,111-1,212] *

*

1,046 [1,007-1,086]
1,023 [0,999-1,049]
0,923 [0,848-1,003]
0,922 [0,856-0,993] *
1,114 [1,016-1,222] *
0,944 [0,844-1,056]

1,077 [1,017-1,142] *
1,011 [0,993-1,029]

1,217 [1,055-1,404] *
0,923 [0,810-1,053]
0,914 [0,799-1,045]
0,977 [0,840-1,137]
0,941 [0,851-1,041]
1,117 [0,898-1,388]
1,039 [0,833-1,296]
0,970 [0,813-1,157]
1,127 [0,896-1,416]

*

0,829 [0,761-0,904]

*

0,801 [0,681-0,942]
1,149 [0,953-1,385]
0,875 [0,641-1,192]
0,869 [0,711-1,062]
1,058 [0,822-1,362]
1,003 [0,777-1,296]
0,791 [0,614-1,020]
0,798 [0,616-1,035]

*

0,816 [0,706-0,942]

*

0,897 [0,826-0,974]
0,952 [0,890-1,018]
0,929 [0,866-0,996] *

*

0,938 [0,902-0,975]

*

0,724 [0,664-0,790]

*

1,079 [1,037-1,123]
1,166 [1,115-1,218] *

*

1,045 [1,005-1,087]

*

1,043 [1,018-1,069]
0,988 [0,905-1,078]
0,987 [0,915-1,064]
1,112 [1,021-1,210] *
0,985 [0,876-1,107]

1,085 [1,022-1,153] *
1,025 [1,007-1,044] *

1,130 [0,957-1,334]
0,958 [0,816-1,124]
0,982 [0,850-1,134]
1,006 [0,850-1,191]
0,992 [0,889-1,107]
0,837 [0,639-1,096]
0,877 [0,653-1,179]
0,987 [0,797-1,222]
0,928 [0,680-1,267]
0,928 [0,845-1,019]
0,952 [0,789-1,150]
1,188 [0,940-1,502]
1,147 [0,814-1,616]
0,929 [0,740-1,164]

*

0,697 [0,500-0,972]
0,930 [0,695-1,244]
0,805 [0,613-1,058]
0,892 [0,685-1,161]
0,992 [0,841-1,170]
0,994 [0,907-1,088]
1,012 [0,938-1,091]
0,968 [0,895-1,047]
0,949 [0,908-0,993] *
0,776 [0,699-0,862] *
1,016 [0,971-1,063]

1,210 [1,148-1,275] *
1,096 [1,046-1,149] *
1,057 [1,026-1,088] *
1,051 [0,940-1,175]

1,047 [0,951-1,154]

1,096 [0,999-1,202]

1,160 [1,005-1,340] *
1,159 [1,076-1,248] *
1,029 [1,007-1,050] *

*szignifikdns mértéki eltérés
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A korhazzal rendelkezd illetve nem rendelkezd kistérségek koérképenkénti k-RR-jeinek atlagat és
sz6rdsat szamitva meghatdroztuk azokat a kistérségeket, melyek az adott betegség szempontjabdl nem
tartoztak a tipikus kérhazzal rendelkezd illetve nem rendelkez6 kategdridba. Kizartuk a csoportokbdl az
atlagtol legaldbb 1,96-szoros szérdssal eltérd6 SHH-u teriileteket, majd djra szdmitottuk a relativ
kockazatokat. (kk-RR)

Eredmények

A szamitott relativ kockdzatokat az 5.4.1. és 5.4.2. tablazat tartalmazza. A haldlozas kockdzata a teljes
idészakban 2,1%-kal volt magasabb a kérhdzzal nem ellatott teriileteken (KnET). Ez a harom
idészakban kiilon elemezve folyamatosan romlé trend eredménye. Mig az 1987-1991-es iddszakban
meglevd 1,1%-os haldlozasi tobblet még nem is volt statisztikailag szignifikdns, addig a kovetkezd két
periédusban a 2,5 illetve 2,9%-os eltérés mar nem volt véletlennel magyardzhat6. A 2,1%-kal rosszabb
életkilatasok megfeleltek 889 tobblethaldlesetnek a 14 év alatt a kérhdzzal nem rendelkezd teriileteken.
A régi6 Osszes haldlesetének ez a 0,05%-a.

Kardiovaszkuldris haldlozdsndl is ugyanezt a képet latjuk. Itt folyamatosan romlik a KnET relativ
kockdzata (2,3%, 4,3% és 5,7% a harom periédusban). Osszességében a haldlozas 3,9%-a volt
kapcsolatban a kérhaz hidnyaval, ami megfelel 849 tobblet haldlesetnek.

Az erdszakos haldlnemeknél és a mdj betegségei okozta haldlozasndl is jelentds mortalitdsi tobbletet
figyeltiink meg. A jarulékos kockdzati hdnyad 9 illetve 10 % volt, ami megfelelt 338 illetve 179 tobblet
esetnek. Az erdszakos haldlozdsndl folyamatosan romlott a KnET helyzete. A m4j betegségeinél nem
volt id6beni valtozas.

Daganatok és 1égzdszervi betegségek okozta haldlozdsndl viszont éppen ellenkezd trend érvényesiilt.
Elébbi csoportra 5,5%-kal utébbi betegségcsoportra 2,5%-kal volt alacsonyabba a haldlozési kockazat
a KnET-en. Ez 494 illetve 58 elkeriilt haldlesetnek felelt meg. A daganatokndl nem is lattunk idében
véltozast. A 1égzdszervi betegségeknél viszont folyamatosan emelkedik az eredetileg szignifikdnsan
alacsony RR, mely trend miatt az utolsé iddszakban mar a KnET haldlozasi viszonyai a rosszabbak.

A kardiovaszkuldris okokat részletesebben elemezve a cerebrovaszkuldris betegségeknél jelentds és
folyamatosan novekvd tobblet kockdzatot latunk, 16,1%-kal, 16,6%-kal és 21,0%-kal magasabb
haldlozési szintekkel. Ischaemids szivbetegségeknél viszont éppen forditott a trend, folyamatosan
csokkent a RR. A két kérképre a teljes iddszakban 17,5%-os illetve 7,0%-os riziké tobblet a 14
elemzett év alatt, ami megfelel 1052 illetve 553 haldlesetnek. Hiperténia esetén folyamatosan
Iényegesen alacsonyabbak a KnET kockazatai.

A daganatos haldlozasok koziil érdemes kiemelni, hogy mindhdrom korai felismeréssel kontrollalhat6
csoportban jelentésen alacsonyabbak a KnET-en megfigyelt haldlozdsi szintek. Ennek oka, a
méhnyakrdk és az emldrdk esetén megfigyelt 13,0 illetve 15,8%-kal alacsonyabb RR. Colorectalis
carcinomdkndl és prosztatardkndl is 4,5 illetve 8,8% a rizikocsokkenés. A fej-nyak-nyeldcsé daganatok
csoportjaban taldltunk egyediil rizikbemelkedést (14,6%). A megfeleld tobblet esetszdmok a haldlokok
emlitésének sorrendjében —24, -71, -61, -31 és +79. Az id6beni valtozdsok is fontosak voltak,
amennyiben mind a méhnyakrdk, emldérdk, mind pedig a colorectalis carcinomdkndl az elsd
periddusban még meglevo jelentds rizikdredukcié a megfigyelés végére lényegében eltint, a kezdeti

kiilonbségek kiegyenlitédtek.
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5.4.2. tablazat. Korhazzal nem rendelkezé kistérségek haldlozdsi kockdzata (RR), tarsadalmi-
gazdasagi faktorokkal korrigdlt relativ rizik6ja (k-RR) és a sz€ls6séges helyzetl teriiletek kizarasat
kovetden megfigyelt relativ rizikdja (kk-RR) a kérhazzal rendelkezd teriileteken megfigyelthez képest
1987-2000 kozott. kiilonbozd iddszakokban. (relativ rizik6k és azok 95%-os megbizhatésagi

tartomdnyai)

RR

k-RR

kk-RR

fej-nyak és nyel6csd daganatai

gyomorrak

vastagbélrak

végbélrak

colorectalis carcinoma

m4j daganatai

epehdlyagrak

hasnyalmirigyrak

gégerdk

tiidérak

ndi emlérak

méh daganatai

méhnyakrak

prosztatarak

higyhdlyagrak

agydaganat

limféma

leukémia

sziirheté daganat —1 (méhnyakrak, eml6rdk)
szlirheté daganat -2 (1+colorectalis carcinoma)
szlirheté daganat -3 (2+prosztata-, fej-nyak-nyeldcsorak)
dohényzassal kapcsolatos daganatok
daganatok Gsszesen

hiperténia

ischaemids szivbetegség

cerebrovaszkuldris betegségek

hiperténia és cerebrovaszkuldris betegségek egylitt
kardiovaszkuléris betegségek

krénikus obstruktiv tiildébetegségek
1égzdszervi betegségek

maj betegségei

ongyilkossag

erdszakos haldlozds

osszhaldlozas

1,146 [1,047-1,254] *
0,963 [0,891-1,041]
0,964 [0,889-1,045]
0,943 [0,860-1,034]
0,955 [0,898-1,014]
1,034 [0,900-1,186]
0,947 [0,827-1,085]
0,895 [0,799-1,003]
1,018 [0,877-1,181]

*

0,864 [0,820-0,910]

*

0,870 [0,788-0,961]
1,162 [1,034-1,305] *
0,842 [0,696-1,019]
0,912 [0,809-1,029]
1,011 [0,867-1,179]
0,989 [0,844-1,158]
0,868 [0,747-1,008]
0,896 [0,773-1,038]

*

0,864 [0,791-0,944]

*

0,925 [0,880-0,973]
0,964 [0,925-1,004]
0,931 [0,892-0,973] *

*

0,945 [0,923-0,967]

*

0,757 [0,719-0,797]

*

1,070 [1,044-1,096]
1,175 [1,144-1,206] *

*

1,058 [1,033-1,083]

*

1,039 [1,024-1,055]
0,975 [0,924-1,028]
0,975 [0,931-1,021]
1,107 [1,051-1,166] *
1,006 [0,937-1,079]

1,099 [1,060-1,140] *
1,021 [1,010-1,032] *

1,090 [0,996-1,192]
0,957 [0,886-1,035]
1,057 [0,975-1,146]
0,951 [0,867-1,043]
1,009 [0,950-1,072]
1,160 [1,010-1,332]
1,028 [0,897-1,177]
0,921 [0,822-1,032]
0,957 [0,825-1,110]
0,936 [0,888-0,986]
0,978 [0,886-1,081]
1,113 [0,991-1,250]
0,818 [0,676-0,990]
0,930 [0,824-1,049]
1,072 [0,919-1,249]
1,096 [0,936-1,284]
0,947 [0,815-1,100]
0,943 [0,814-1,093]
0,940 [0,861-1,027]
0,984 [0,936-1,034]
0,999 [0,958-1,040]
0,969 [0,928-1,012]
0,982 [0,959-1,006]
0,910 [0,864-0,957]
1,017 [0,993-1,042]
1,010 [0,983-1,037]
0,988 [0,964-1,011]
0,983 [0,969-0,998]
0,988 [0,937-1,042]
0,997 [0,952-1,045]
1,104 [1,049-1,163]
0,986 [0,919-1,058]
1,018 [0,982-1,056]
0,996 [0,986-1,007]

*

*

*

*

1,074 [0,981-1,175]
0,957 [0,886-1,035]
1,067 [0,984-1,157]
0,951 [0,867-1,043]
1,009 [0,950-1,072]

*

1,220 [1,059-1,405]
1,028 [0,897-1,177]
0,908 [0,805-1,025]
0,957 [0,825-1,110]

*

0,936 [0,888-0,986]
0,978 [0,886-1,081]
1,113 [0,991-1,250]
0,842 [0,695-1,020]
0,911 [0,807-1,028]
1,019 [0,866-1,199]
1,096 [0,936-1,284]
0,947 [0,815-1,100]
0,943 [0,814-1,093]
0,926 [0,846-1,015]
0,984 [0,936-1,034]
0,999 [0,958-1,040]
0,942 [0,900-0,987] *
0,979 [0,956-1,002]
0,910 [0,864-0,957] *
0,965 [0,941-0,991] *
1,053 [1,024-1,082] *
1,017 [0,993-1,043]
0,989 [0,975-1,004]
1,007 [0,954-1,062]
1,013 [0,967-1,061]
1,104 [1,049-1,163] *
1,030 [0,958-1,108]
1,018 [0,982-1,056]
1,002 [0,991-1,013]

*szignifikdns mértéki eltérés

Fontos még kiemelni, hogy a dohdnyzassal kapcsolatos daganatok okozta haldlozds ugyan 6,9%-kal
alacsonyabb volt a KnET-en (ami megfelel 187 haldlesetnek), de a trend a relative kedvezd haldlozdsi
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helyzet fokozatos megsziinését mutatja a hdrom elemzett periddusban. Ebben a lényeges
betegségcsoportban is kiegyenlitddés ment végbe.

A tdrsadalmi-gazdasdgi faktorokkal valé korrekci6é utdn csak a mdjdaganatok (RR=1,160) és a m§j
betegségek (RR=1,104) okozta haldlozds volt szignifikdnsan magasabb a KnET-en. A tiidérdk
(RR=0,936), a méhnyakrdk (RR=0,818) és a kardiovaszkuldris betegségek (RR=0,983), ezen beliil
pedig a hiperténia (RR=0,910) miatti haldlozasi kockazat alacsonyabb volt a KnET-en.

A specidlis helyzetli teriiletek kizdrdsa utdn a mdj daganataira (RR=1,220) illetve egyéb
méjbetegségekre (RR=1,104) kapott rizikéemelkedés tovabbra is megfigyelheté volt. A tiidérdk
(RR=0,936) és a hiperténia okozta (RR=0,910) haldlozds is szignifikdnsan alacsonyabbnak
mutatkozott. Az alacsony ischaemids szivbetegségek (RR=0,965) és a magas cerebrovaszkularis
betegségek (RR=1,053) miatti haldlozdsi kockdzat volt még megfigyelhetd ebben a vizsgilati

megkdozelitésben.

Megbeszélés

A haldlozasi rizik6 magasabb a KnET-en. S6t a tobbletriziké novekszik is. A régidé egészére nézve a
tobblet nem jelentds, de az érintett teriiletek szdmara nyilvan fontos. A tobblet magyardzata részben a
magasabb incidencia és rosszabb compliance, részben a kisebb kérhdzakhoz is kot6dd ellatdsokhoz
vald rosszabb hozzaférés lehet. Regressziés modellben elemezve egyes tarsadalmi-gazdasagi faktorok
és a korhdz meglétének hatdsat a haldlozdsra azt taldltuk, hogy a koérhdzak jelenléte 1ényegében
semmiféle befolydssal nem bir az életkildtdsokra. A specidlis helyzetii teriilet kizardsa utdn 0,2% volt a
két csoport kozotti haldlozasi kiilonbség.

Az 6sszhaldlozast elsésorban meghatdrozé kardiovaszkuldris mortalitdsndl hasonld viszonyokat latunk:
magasabb haldlozasi riziké, romlé trend mellett. A két legfontosabb alcsoportban is tobbletet latunk,
viszont mig a cerebrovaszkuldris betegségeknél romlik a KnET haldlozdsi helyzete, addig az
ischaemids szivbetegségeknél a trend éppen forditott. A tdrsadalmi gazdasdgi faktorokat is az
elemzésbe emelve alacsonyabb kardiovaszkuldris és hipertonia miatti haldlozast 1atunk. A kizarassal is
tisztitott relativ riziké pedig mar nem mutat eltérést dltaldban a kardiovaszkularis haldlozds esetében,
csak a hiperténia illetve ischaemids szivbetegségek kockazata alacsonyabb, a cerebrovaszkuldris
haldlozds kockdzata pedig magasabb a KnET-en. Figyelembe véve a haldloki kddolds
bizonytalansdgait, a legfontosabb eredmény itt dltaldban a kardiovaszkuldris riziké hasonlésdga. A
sziikebb kategéridkra vonatkoz6 eredmények fenntartdsokkal kezelhet6k csak.

Az onkoldgiai betegek elldtdsa eleve a kistérségek szintje feletti 1éptékben szervezddik, igy a kérhazak
jelenlétével kapcsolatos eredmények a korai felismerés és szlirések hatékonysdgdnak kiilonbségeit
mutathatjdk csak. Mivel a KnET-en tartésan alacsonyabb a mortalitds, ssmmilyen protektiv szerep nem
meriil fel a kisebb kérhdzakban is elérhetd korhdzi szolgéltatdsokkal kapcsolatban. A korrigélt relativ
rizikok esetében pedig egydltaldn nem l4tunk szignifikans eltéréseket.

A sziirheté daganatok mortalitdsa is alacsonyabb a KnET-en, de a trend mind a méhnyakrak-emlorak,
mind a méhnyakrdk-emlérak-colorectalis carcinomdk kategéridkra a haldlozdsi kockdzat emelkedése

irdnydba hat. Ez elvileg az életmddbeli valtozdsok, vagy az egyre nehezebben hozzaférhetd
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egészségligyi szolgdltatdsok hatdsa lehet. Regressziés modellekben viszont a kérhdzak jelenléte
semmilyen kapcsolatot nem mutatott a haldlozassal. A trend tehat a tarsadalmi-gazdasagi kiilonbségek
hatdsdnak tulajdonithat6. A méhnyakrik esetében még szignifikdnsan alacsony a k-RR, de kizdrdsokkal
tisztitott kk-RR mdr csak hatdrérték szignifikanciaju rizikocsokkenést mutat. A tobbi daganat esetében
nem latunk érdemi riziké kiilonbséget.

A tiidérdk okozta haldlozds mindhdrom megkozelitésben 1ényegesen alacsonyabb a KnET-en. Ennek
legvalészinlibb magyarazata, hogy ezekben a kistérségekben a dohdnyzds prevalencidja és a tiidérdk
incidencidja alacsonyabb, mint a referencia kistérségekben. Nyilvdn nem okozhatja a kozeli kérhdz
hidnya az alacsonyabb haldlozasi kockazatot.

A mdj betegségeinél és a mdj rosszindulati daganataindl minden vizsgélati elrendezésben jelentOs
rizikbemelkedést 1atunk a KnET-en. A két kérkép hasonlé mutatéi felvetik a kdzos etioldgiai hattér
lehet8ségét, ami a mdj kiils6 kémiai expozici6kkal szembeni érzékenységét figyelembe véve lehet
kornyezeti, foglalkoz4si (pl. peszticid) vagy életmddhoz kothetd (pl. alkohol) hepatotoxikus dgens.

A 1égz8szervi haldlozdsndl és a kronikus obstruktiv tiidObetegségeknél is viszonylag alacsony
mortalitast latunk a KnET-en, de a trend romlé. Ennek oka is lehetne elvben az egyre nehezebben
hozzaférheté kérhdzi szolgdltatds. De a regresszids elemzés szerint itt is a tdrsadalmi-gazdasagi
faktorok jatszanak meghatdroz6 szerepet és a koérhdzak jelenléte egyaltalin nem befolydsolja a
haldloz4si szintet.

Fontos interpretdcids korldt az indikdtorral kapcsolatban, hogy az a kérhazak kozott meglevd igen
jelentds kiilonbségekre nincsen tekintettel. Nyilvdn nem lehet egyformanak tekinteni annak a teriiletnek
az ellatottsagat, ahol klinikai kézpontok nyujtjak a szolgdltatdsokat és annak, melyet egy varosi kérhdz
14t el. Ennek megfelelden, ha ,.kérhaz van/nincs a kistérségben” tipusu indikdtor és a megbetegedések
kapcsolatét vizsgaljuk, akkor figyelembe kell venniink, hogy ez az indikétor els6sorban olyan kérhazi
szolgaltatdsokkal kapcsolatban ad jol értelmezheté adatokat, ahol els6sorban a szakellatés
legalapvetébb formadi jatszanak kulcsszerepet. Amikor specidlis felkésziiltséget igénylé centrumokhoz
kotddik a szolgéltatds, ott az dltalunk vizsgalt indikator esetiikben irrelevéns.

A hatarérték szignifikancidju eredmények értékelésekor figyelembe kell venni, hogy az elemzés
érzékenysége korldtozott volt. Eleve nem volt lehet8ség kisebb jelentdségli, de 6nmagukban kezelendd
ellatasi hidnyok azonositdsdra. Mdsfeldl az elemzés nyilvan nem volt képes olyan kérhazak szintjén
jelentkezd ellatasi hidnyok észlelésére, melyek az egész régié teriiletére kiterjednek. Az életmindséget
befolydsold, de a haland6sagra nem haté tényezdket sem tudta a vizsgdlat elemezni.

Osszességében nem taldltunk olyan adatot, mely azt sugalland, hogy koérhazi szolgiltatdsok
telepitésével kellene befolydsolni az elemzett népegészségiigyi problémdkat, hiszen a jelenlegi
intézményi kiépitettség mellett nem taldltunk elldtdsi hidnyra utalé adatot. A régiéban a kistérségi

szinten elérhetd korhaz jelenléte vagy hidnya nem befolydsolja az életkil4tasokat.
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5.5. A korhdzba keriiléshez sziikséges it hossza és az agy-érrendszeri haldlozdsi

riziko kapcsolata Somogy megyében

Somogy megyében az 1989-1995-6s idészakban az 6sszhaldlozds és a vezetd haldlokokra szdmitott
mortalitdis az orszdgos értékekhez képest lényegesen kedvezdtlenebbiil alakult. Szignifikdns
rizikéemelkedést mutatott a gégerdk (standarditilt haldlozdsi hanyados, SHH=1,50), a 1égzdszervi
betegségek (SHH=1,42), a hiperténia (SHH=1,41), a krénikus obstruktiv tiidébetegségek (SHH=1,38),
az agy-érrendszeri elvaltozasok (SHH=1,33), a gyomorrdk (SHH=1,30), a méhnyakrdak (SHH=1,19), a
végbélrdk (SHH=1,19), a n6gydgyaszati daganatok méhnyakrak nélkiil (SHH=1,17), az érelmeszesedés
(SHH=1,11), a kardiovaszkuldris betegségek (SHH=1,09) és az dsszhaldlozds (SHH=1,09) a haldlozasi
kockazatnovekedés mértékének megfeleld sorrendben. [98]

A tobblethaldlozds (az adott haldloki csoportban megfigyelt haldlesetek szdmdnak és a megye
lakossdgdnak demografiai 6sszetétele alapjan az orszdgos haldlozasi adatokat standardként hasznélva
szamitott varhaté esetek szdmdnak kiilonbsége) [78] szempontjabdl a legjelentdsebbek ugyanezek a
haldlokok voltak. Ezek okoztak legalabb 25 tobblet halélesetet a vizsgalt idészakban.

Az ilyen m6don meghatdrozott, megyei szinten fokozott problémat jelentd betegségek telepiilésenkénti
rizikéeloszlasat elemezve tigy tlinik, hogy a kiemelt kérképek koziil nem mind okoz altaldnos megyei
gondot. Egyes haldlokok esetében olyan telepiilések (tehdt egy sziikebb telepiiléscsoport) gondjai
allnak a kedvezdtlen megyei statisztikdk mogott, ahol az adott kérkép okozta haldlozds szignifikdns
rizikbemelkedést mutat. (Magas rizikdjinak tekintettiik a telepiilést, ha az adott haldlok miatt
meghaltak szdmat a vartaté esetszdmokhoz viszonyité mid-p teszt eredménye 0,95 felett volt.) [141]
Ezeken a telepiiléseken feltételezhetden olyan rizik6faktor mintdzat volt jelen, ami szokatlan a standard
populdciéban, vagyis ami jelentdsen eltér az atlagos magyarorszagi viszonyoktdl. A magas rizikdju
telepiilések szerepének sulydt (és ennek megfelelden a "rendkiviili" rizikéfaktorok elleni és csak a
kiemelt telepiilésekre koncentrdld beavatkozdsok lehetséges nyereségét) megadhatjuk, ha
0sszehasonlitjuk a megyében és a magas rizikéja telepiiléseken megfigyelt tobblet haldlesetek szdmat.
(5.5.1. tablazat) A 1égz0szervi haldlozds, agy-érrendszeri elvéltozdsok, magas vérnyomds,
orrmellékiiregi- és gégerdk, krénikus obstruktiv tiidébetegségek, gyomorrdk, 6sszhaldlozds és sziv-
érrendszeri betegségek Osszesen kategdridkra a megyében megfigyelt tobbleteseteknek legaldbb
negyede olyan telepiiléseken fordult el6, amit magas rizikéjinak definidltunk.

A problémat jelent6 koérképek hatterében egyardnt dllhatnak az életm6dbél, kornyezeti expoziciokbol
ad6d6 magasabb incidencia értékek és az egészségiigyi ellatds hidnyossdgai is. Elemzésiinkben azt
kivantuk megvizsgdlni, hogy az elldtd rendszer egyik eleme, a mentdszolgdlat telepitése, milyen
szerepet jatszik a tobblethaldlozds kialakitdsdban. Pontosabban, az volt az alapkérdésiink, hogy a
problémds betegségcsoportok esetében a megyén beliili egyenetlen rizikéeloszlas milyen kapcsolatban

van annak az dtnak a hosszaval, amit a mentéknek kell megtenni a betegek kérhazba szallitasakor.

Adatok és modszerek

Az 1989-1995 kozotti idészak adatait haszndltuk fel. A nemenkénti és 5 éves korcsoportonkénti
lakossdg alapjdn, orszdgos viszonyokra standardizélt haldlozdsi hdnyados empirikus Bayes becsléssel
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simitott értékeivel irtuk le a telepiilésekre jellemzdé haldlozdsi rizik6t haldlozasi tipusonként.
[33,50,109]

5.5.1. tablazat A magas rizikdju telepiiléseken megfigyelt tobblethaldlozds a megye egészében
megfigyelt tobblethaldlozdshoz viszonyitva az egyes betegségcsoportok silydnak megfeleld
sorrendben, illetve a magas rizikdju telepiilésen él0k ardnya az 6sszlakossdghoz képest

Korkép neve (BNO kéd) esetszam (%) populacio6 (%)
Légzdszervi haldlozas (460-519) 51.66 39.34
Agy-érrendszeri elvaltozasok (430-438) 43.33 30.88
Magas vérnyomads (401-405) 40.80 16.24
Orrmellékiiregi- és gégerdk (160-161, 163-165) 37.55 26.08
Krénikus obstruktiv tiidobetegségek (490-496) 35.07 16.43
Gyomorrdk (151) 34.63 27.84
Osszhaldlozds (1-999) 31.15 24.38
Sziv-érrendszeri betegségek osszesen (390-459) 30.07 20.88
Egyéb érrendszeri betegségek (érelmeszesedés) 22.23 9.78
Nyirokszervi malignitdsok (200-203) 20.20 7.52
Nogyégydszati daganatok a méhnyakrak nélkiil (179, 181-184) 18.58 8.77
Ischaemias szivbetegségek (410-414) 15.35 9.82
Nyel6csorak (150) 12.14 2.13
Midj-epeiiti karcinéma (155) 11.76 2.57
M¢éhnyakrék (180) 11.39 2.63
Leukémidk (204-208) 9.34 1.47
Egyéb szivbetegségek (420-429) 9.24 1.92
Mijzsugor és mdjbetegségek (571) 8.52 3.84
Prosztatarak (185) 7.05 1.51
Vastagbélrak (153) 6.30 2.67
Végbélrak (154) 6.22 1.58
Ajakrék, szdjiireg és garat daganatai (140-149) 5.86 0.83
Epeholyagrak (156) 5.83 0.83
Akut szivinfarktus (410) 4.90 1.70
Hasnydlmirigyrdk (157) 4.89 1.79
Hugyhoélyagrak (188) 4.57 1.39
Colorectalis daganatok (153-154) 4.03 1.71
Daganatos 6sszhaldlozas (140-239) 3.72 2.29
Dohanyzassal kapcsolatos daganatok (140-149, 160-165) 3.37 1.45
Sziirheté daganatok (153-154, 174, 180) 3.16 1.81
Ko6zponti idegrendszeri daganatok (191) 2.45 0.23
Tiidorak (162) 1.53 0.53
N6i emlorak (174) 0.00 0.00

A vizsgéltba bevont kérképek (é€s a megfeleld6 BNO-IX. kédok) a kovetkezok: daganatos haldlozds
(140-239), ajakrdk, szdjiireg és garat daganatai (140-149), nyel6csérdk (150), gyomorrdk (151),
vastagbélrak (153), végbélrak (154), colorectalis daganatok egyiitt (153-154), mdj-epeiiti karcinéma
(155), epehdlyagrak (156), hasnydlmirigyrdk (157), orrmellékiiregi- és gégerdk (160-161, 163-165),
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tidérdk (162), emldrdk (174), ndgydgydszati daganatok a méhnyakrdk nélkil (179, 181-184),
méhnyakrdk (180), prosztatardk (185), hugyhdlyagrak (188), sziirheté daganatok (140-9, 153-4, 174,
180), dohdnyzdssal kapcsolatos daganatok (140-9, 160-165), 1égzdszervi haldlozés (460-517), krénikus
obstruktiv tiidébetegségek (490-496), szivbetegségek dsszesen (390-459), magas vérnyomads (401-405),
akut szivinfarktus (410), ischaemias szivbetegségek (410-414), agy-érrendszeri elvaltozasok (430-438),
mdjcirrhosis (571), dsszhaldlozas (1-999).

Regresszids koefficiensekkel irtuk le a beszallitdsi tdvolsdg és a haldlozasi riziké kozotti kapesolatot. A
jobban értelmezhetd regresszids koefficiensek nyerése érdekében alkalmazott multiplex regresszids
elemzésekben a telepiilések mérete, egy dohdnyzasi index (a tiid6rdkos haldlozas alapjan becsiilt relativ
dohédnyzasi prevalencia érték [131]), szocio-6kondmiai stitusz (a lakdsok zsifoltsdga, az alkalmazottak
ardnya, a képzettség és a lakdsok fiirddszobdval vald ellatottsdga alapjan szdmitott index [25]) volt
fiiggetlen valtozd, a beszallitdsi tdvolsdg (ithossz a mentdallomastdl a telepiilésig és a telepiiléstdl az
ellaté korhazig) mellett. (5.5.1. abra) Az eredményeket a beszdllitasi tdvolsdgra kapott regresszids
koefficiens (és 95%-os megbizhatdsdgi tartomany) értékével adtuk meg.

A feltart osszefiiggések alapjan lehetdség van arra, hogy az intervencidk hasznat megbecsiiljiik. Ezért
meghatdroztuk azokat az esetszdmokat, amik leirjdk, hogy bizonyos szintre szoritott maximélis
beszallitdsi tdvolsdg esetén évente mennyi lett volna az elkeriilhet haldlesetek szdma. A “nyereség”
foldrajzi eloszldsat is figyelembe véve pedig meg tudtuk adni a 10000 fére juté megeldzhetd
halélesetek szamat.

Eredmény

Az egyviéltozoés regresszids egyiitthatok szerint sem a daganatok (egyik vizsgélt csoportban sem) sem
pedig a mdjcirrhosis eléforduldsa nincs kapcsolatban a beszéllitasi tdvolsdggal. Hasonl6 a helyzet az
ischaemids szivbetegségekkel, az egyéb szivbetegségekkel, az egyéb kardiovaszkuldris betegségekkel.
Akut szivinfarktus esetén kozel szignifikdnsnak bizonyult a pozitiv trend. Hiperténia, agy-érrendszeri
betegségek, krénikus obstruktiv tiidObetegségek illetve a 1égzdszervi és kardiovaszkuldris betegségek
okozta haldlozds, valamint az Osszhaldlozds esetében volt szignifikdns pozitiv prediktor a beszallit4si
tavolsag. Tobbvéltozds elemzésben, a zavard tényezdk hatdsanak csokkentése utdn viszont csak az agy-
érrendszeri betegségek okozta haldlozds esetében bizonyult szignifikdns pozitiv prediktornak a
kérhdzba széllitishoz sziikséges ut hossza. (5.5.2. tablazat)

A beszaillitasi tdvolsdggal 346 agy-érrendszeri haldlesetet tudunk megmagyardzni a vizsgalt
periédusban. (Ennyivel kevesebb lett volna a megyei haldlozds, ha nem kellene kérhazba széllitani a
betegeket, hanem mindenkit helyben lehetne elldtni.) Ez a megyében detektalt tobblethaldlozds 24%-a.
A beszillitdsi tdvolsdgot csokkentd intervenciok hatdsa az egyes maximalizdlt beszallitdsi
tavolsdgoknak megfeleléen a 5.5.2. abran szerepel. A tavolsig novekedésével egyiitt a megelézhetd
esetek szdma természetesen folyamatosan csokken. Ha figyelembe vessziik annak a populdciénak a
méretét, ahol a beavatkozasok nyeresége megjelenik, akkor mar nem egyszerti csokkend trendet latunk,
a népstiriiség térbeli egyenldtlensége miatt. (5.5.3. abra) Az intervencidk fajlagos nyeresége jelentOs
eltérést mutat. Legalacsonyabb fajlagos nyereség a 30-65 km-es maximadlis tdvolsagokhoz kapcsolodik.
A 70 km-nél nagyobb beszillitdsi tdvolsdgu telepiilések esetén végrehajtott ttroviditéssel 14 000 f8s
populécién lehetne egy-egy estet megeldzni évente. 20 km-es kiiszobnél az évenkénti 25 megeldzhetd
halédlozds 285 000-es populdcion jelentkezne.

Somogy megye a kiemelked6en magas magyarorszagi referencia adathoz képest 9%-kal magasabb
haldlozdst mutatott 1989-1995-ben. A kedvezdtlen megyei Osszhaldlozds elsdsorban a magas agy-
érrendszeri haldlozasnak volt koszonhetd. A 3200 tobblethaldleset tobb, mint fele (1616; 50,5%) az

agy-érrendszeri tobblethaldlozasbdl adédott. A tobblet megyén beliili eloszldsa egyenetlen.
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5.5.2. tablazat Az egyes betegségcsoportokra megfigyelt regresszids koefficiensek (b), a nekik
megfeleld 95%-o0s megbizhat6sagi tartomanyok és a trend szignifikancidjat leir teszt eredményei (p).
A koefficiensek a haldlozdsi riziké valtozdsat adjdk meg 10 km-enként ezrelékben.

egyvaltozos elemzés tobbvaltozos elemzés

Ajakrdk, szdjlireg és garat daganatai (140-149) 367 [ -89 ; 1625 ] -2,18 [ -1506 ; 10,71 ]
Nyel6csorak (150) 0,54 [ -1026 ; 11,34 ] -0,92 [ -12,12 ; 10,27 ]
Gyomorrdk (151) -0,06 [ -031 ; 0,19 ] 001 [ -023 ; 025 ]
Vastagbélrak (153) 02 [ -38 ; 426 ] 218 [ -1,86 ; 6,21 ]
Végbélrak (154) 077 [ -163 ; 3,16 1 073 [ -1,77 ; 322 ]
Colorectalis daganatok (153-154) 1,18 [ -3,1 ; 546 ] 263 [ -1,71 ; 696 ]
Mij-epeiiti karcinéma (155) 10,16 [ -948 ; 2979 ] 10,81 [ -9,76 ; 31,39 ]
Epehdlyagrak (156) 1,29 [ -55 ; 815 ] 0,04 [ -7.06 ; 7,14 ]
Hasnyéalmirigyrak (157) 22,77 [ -1393 ; 5948 ] 27,3 [ -11,09 ; 65,68 ]
Orrmellékiiregi- és gégerdk (160-161, 163-165) -4,19 [ -22,82 ; 1445 ] -8,92 [ -28,15 ; 10,32 ]
Tiid6rdk (162) 018 [ -2,16 ; 251 ] -0,21 [ -2061 ; 22 ]
N6i emlorak (174) -15,58 [ -3571 ; 454 ] -10,56 [ -31,31 ; 10,18 ]
Nogyogyaszati daganatok a méhnyakrdk nélkiil (179, 181-184) -2,99 [ -46,86 ; 40,88 ] -5223 [ -50,77 ; 40,31 ]
Méhnyakrék (180) 74 [ -8348 ; 9827 ] 3,04 [ -92,03 ; 98,12 ]
Prosztatardk (185) 054 [ 2,15 ; 1,07 ] -091 [ -2,55 ; 0,73 ]
Hugyholyagrak (188) -19,21 [ -789 ; 4048 ] -16,05 [ -784 ; 46,3 ]
Kozponti idegrendszeri daganatok (191) 227 [ -7,59 ; 12,14 1 1,73 [ -8,55 ; 12,01 ]
Nyirokszervi malignitdsok (200-203) 10,52 [ -4695 ; 68 ] 2517 [ -34,56 ; 849 ]
Leukémidk (204-208) 2,80 [ -882 ; 303 ] -1,04 [ -7,19 ; 5.1 ]
Sziirhetd daganatok (153-154, 174, 180) 01 [ -307 ; 287 1 038 [ -2,7 ; 347 ]
Dohényzassal kapcsolatos daganatok (140-149, 160-165) 041 [ -323 ; 406 ] -093 [ -2,77 ; 092 ]
Daganatos 6sszhaldlozas (140-239) 1,51 [ 5.1, 208 ] -1,s6 [ -484 ; 1,73 ]
Magas vérnyomads (401-405) 6338 [ 647 ; 12029 ] 41,15 [ -16,56 ; 98,86 ]
Akut szivinfarktus (410) 1314 [ -1,8 ; 2808 ] 11,1 [ -42 ; 264 ]
Ischaemias szivbetegségek (410-414) 1,39 [ -15,67 ; 12,89 ] -442 [ -19,08 ; 10,24 ]
Egyéb szivbetegségek (420-429) 548 [ -11,55 ; 22,51 1 045 [ -17,21 ; 18,11 ]
Cerebrovaszkuldaris elvaltozasok (430-438) 337 [ 975 ; 57,66 1 2581 [ 1,05 ; 50,58 ]
Egyéb érrendszeri betegségek (érelmeszesedés) 557 [ -10,64 ; 21,77 1 -1,32 [ -17,73 ; 15,09 ]
Sziv-érrendszeri betegségek osszesen (390-459) 1415 [ 093 ; 2736 1 7,31 [ -588 ; 20,5 ]
Krénikus obstruktiv tiidébetegségek (490-496) 3921 [ 863 ; 69,79 ] 16,55 [ -12,32 ; 4543 ]
Légzoszervi halalozds (460-519) 45 [ 1029 ; 79,71 ] 2094 [ -11,9 ; 53,78 ]
Maijzsugor €s méjbetegségek (571) 496 [ -2,43 ; 12,34 ] 3 [ 4,61 ; 10,61 ]
Osszhaldlozds (1-999) 1352 [ 1,08 ; 2595 1 7,08 [ -513 ; 19,29 ]
Megbeszélés

Az 6nmagukban szignifikdnsan emelkedett agy-érrendszeri haldlozdst mutaté telepiiléseken 1283,82
tobblet esetet lehetett megfigyelni 7 év alatt. Ilyen értelemben az agy-érrendszeri haldlozds tekinthetd a

megye legsilyosabb problémdjanak és a magas rizikdju telepiilések tekinthetdk a probléma forrdsanak,
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ami nyilvan megoldast igényel. A beavatkozdsok megtervezésekor figyelembe kell venni, hogy a
betegek kérhdzba széllitdsdhoz sziikséges 1t hossza pozitiv prediktora a haldlozdsnak még akkor is, ha
néhany fontos rizikéindikdtor segitségével noveljilk az elemzés validitdsdt. 2,6%-kal novekszik a
halédlozési riziké 10 km beszallitasi tdvolsdg novekedéssel. Ennek alapjdn a tobblethaldlozds 20%-ét,
évente 49 esetet lehet megmagyardzni a beszallitdshoz sziikséges ut hosszdval.

A beszdllitasi tdvolsdg nem mutatott kapcsolatot egyetlen daganatos megbetegedéssel sem. Ugyanez
igaz a 1égzdszervi betegségekre és a madjcirrhosisra, valamint az dsszhaldlozasra is. Ez a kérképek
természetével j6 Osszhangban levd eredmény, ami egyben a vizsgélati modell validitdsa mellett sz6l.

A beszallitasi tdvolsag roviditésével (pl. 4j dllomas 1étesitése révén) maximum évente 49 esetet lehetne
megelézni. Ez nyilvan csak elméleti maximum. De a vizsgdlatban eldallitott karakterisztika alapjan
egyes maximdlt tdvolsdgokhoz tartozd varhaté nyereség megadhaté. Példaul 30 km-re roviditett
tdvolsag esetén évente 15 eset lenne megeldzhetd. Figyelembe véve a nyereséget hasznosité populdcié
nagysdgat, a 30-60 km ko6zotti maximdlds fajlagos haszna a legkisebb (a nyereség nagy populdcion
oszlik meg, ezért az egyes részpopuldcidk, telepiilések rizikdcsokkenése viszonylag kicsi lenne). 30 km
alatt és 60 km felett viszont relative j6 a fajlagos nyereség. Az el6bbi kivitelezése nyilvan
Osszehasonlithatatlanul nehezebb, mint az utébbi valtozaté. Ez egyben jelzi azt is, hogy a kivitelezés
tervezésekor fontos input adatot jelentenek a vizsgdlatban megfigyelt tapasztalati fiiggvények, de ezek

egyéb szempontok (gazdasagossdg stb.) szerinti tovabbi optimalizalas is sziikséges.

5.6. A stroke prevencio-elldtds hatékonysdgdt befolydsolo faktorok azonositdasa

A 90-es években folyamatosan csokkent a cerebrovaszkularis haldlozds Magyarorszagon. [88] Az
onmagdban kedvezd trend ellenére azonban a hazai haldlozds még mindig magasnak szamit Eurépaban.
S6t az Eurdpai Uni6 orszdgaihoz képesti relativ lemaraddsunk tovébbra is novekszik. (5.6.1. abra)

Ez a trend kiilonosen azért elfogadhatatlan, mert a kérkép etiolégiai viszonyai jol ismertek. A magas
vérnyomas, a dohdnyzds, a csokkent gliik6z tolerancia, a magas szérum koleszterin szint és az elhizas a
legfontosabb rizikéfaktorok. [125] Ezek mindegyike befolydsolhaté olyan bizonyitottan hatékony
eszkozokkel, melyek elsdsorban a haziorvosi gyakorlatban alkalmazhatéak. A tdplalkozassal, fizikai
aktivitdssal, dohdnyzdssal kapcsolatos konzulticiék, a rendszeres vérnyomds- €és szérum
koleszterinszint mérés, a kiszlirt korai elvéltozdsok helyes kezelése és az agyi vaszkuldris elvaltozdsok
kialakuldsa utdni gyors koérhdzba juttatds, mind fontos szerepet jdtszik a stroke kontrollban és
mindegyik alapvetéen az alapellatok tevékenységét igényli. [57,127] Ezért, a hazai stroke kontroll
teriiletén a szakmai alapszabalyok érvényesiilésében kell lényeges hidnyossdgok jelenlétét
feltételezniink. [123]

Elemzésiink alapkérdése az volt, hogy (1) a stroke kontroll kiilonb6z6 szintjein elkdvetett mulasztasok
mennyiben jarulnak hozzd a kedvezdtlen epidemioldgiai helyzet kialakitdsdhoz és hogy (2)
meghatarozhatéak-e az olyan teriiletek, ahol az egyes rizik6faktorok jelentdsen befolydsoljak a

cerebrovaszkularis halalozast?
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Adatok és modszerek

A vizsgalatban elGszor egy olyan modellt éllitottunk Gssze (5.6.2. abra), mely leirja a progressziot a
betegség kialakuldsitdl a stroke haldlozdsig. Az egyes stddiumokhoz kapcsoltuk a progresszid
megakaddlyozast, illetve lassitdsat célz6 beavatkozadsokat és ezekkel kapcsolatban elvben felmeriild
problémdkat. Az egyes stddiumokhoz olyan indikdtorokat definidltunk, melyek szdmszer(isithetdvé
tették az adott fazishoz tartozé beavatkozdsok hatékonysdgit. Ezeket az indikdtorokat teriiletileg
definidlt populdcidkon hatdroztuk meg. (A vizsgélat elemzési egységét nem a telepiilések jelentették,
mert egyes adatok csak hadziorvosi praxisonként dlltak rendelkezésre. EzErt a telepiiléseket tigy vontuk
0ssze, hogy a hdziorvosi elldtds szempontjabdl is zért teriileteket kapjunk. Az igy kapott elemzési
korzetekben gyakran egynél tobb haziorvos dolgozott.) Az indikatorokat térképen dbrazoltuk és a
kiilonboz6 térképeket Osszekapcsoltuk. VEgsd soron a rétegek kozotti korrelaciot elemeztiik. [29]

A modell szerint a primer prevencié hatékonysdga meghatdrozza az esetek kialakuldsat, az incidenciat.
A primer prevenci6 itt elsdsorban életmdd befolydsolast jelent, aminek hatékonysdga szoros
kapcsolatban van az altalanos szocio-Okondmiai stitusszal, ami viszont jol kozelithetd a lakossdg
képzettségével. A képzettségi indexet az elemzési teriileteken él0k altal elvégzett osztilyok szdma
alapjan szdmitottuk az 1990-es cenzus adatai alapjan. (5.6.3. abra)

A szekunder prevencié jelen esetben a magasvérnyomds sziirését jelenti. A sziirések és a betegség
kialakuldsdnak intenzitdsa egyiittesen hatdrozzdk meg a hiperténia prevalencidjit. Ezt az értéket a
haziorvosok &ltal gondozott hipertonids betegek és az 0sszlakossdg ardnydval irtuk le. Az eredményt
nem és életkor szerint standardizaltuk. Az alapadatok a héiziorvosok 1997-es éves jelentésébdl
szarmaztak. (5.6.4. abra)

A tercier prevencid, a progresszié lassitdsa jelentds részben a megfeleld gydgyszeres kezeléstdl fiigg.
Ez akkor hatékony, ha a beteg és az orvos kozott j6 az egyiittmiikodés. A gydgyszerfogyasztast a Tolna
Megyei Egészségbiztositd Pénztar segitségével térképeztiik fel. Az Osszes antihipertenziv gydgyszer
fogyasztasat a szokdsos napi adag alapjan szamitott ekvivalens gy6gyszermennyiséggel fejeztiik ki. Ezt
viszonyitottuk a hiperténids betegek szdmdhoz. Az adatok 1997 egy gyégyszervdsdrldsi szempontb6l
atlagos id6szakédbdl, szeptember-oktéber-november honapokbdl szarmaztak. (5.6.5. abra)

A korhdzi kezelés hatékonysdga elsOsorban akut cerebrovaszkuldris eseményeken keresztiil kap
jelentdséget. Mivel a korhdzi ellatdshoz valé hozzaférés nem egyenletes, ezért a korhdzi felvételek
gyakorisdgét szerepeltetniink kellett az elemzésben. A GYOGYINFOK segitségével a telepiiléseket le
tudtuk irni stroke-os kérhazi felvételi gyakorisdggal. A mérészdmot nem-kor szerint standardizaltuk
indirekt médon és empirikus Bayes becslés révén noveltik a mérédszam megbizhatsagat. A kapott
paraméter: standardizalt kérhazi felvételi hanyados. Mivel a férfiak és a ndk orvoshoz forduldsiaban
illetve korhazi kezelési gyakorisdgdban jelentds eltérések vannak, kiilon paraméterként hasznéltuk a
korhézi felvételi gyakorisagot nok és férfiak esetében. (5.6.6-7. abra)

A gybgyité-megel6z0 tevékenység hatékonysdgat végsd soron €s hosszu tdvon a stroke haldlozés jelzi.
Ezért meghataroztuk a kor-nem és vizsgalati év szerint standardizalt haldlozasi hdnyadosokat. Mivel itt
is alacsonyak voltak az esetszdmok, ezt a paramétert is stabilizdlni kellett empirikus Bayes becsléssel.
(5.6.8. abra)

A vizsgilat teriilete Tolna megye volt, ahol a 250 000 lakost az emlitett médon képzett 61 elemzési
korzetbe soroltuk. A térképek kapcsoldsa utdn tobbvaltozds linedris regresszids elemzést végeztiink,
ahol a fiiggd véltoz6 a cerebrovaszkuldris haldlozds korrigdlt standardizélt haldlozdsi hanyadosa volt. A
tobbi indikdtor szerepét standardizélt regressziés koefficiensekkel (B) adtuk meg. Ezek a koefficiensek
egymadssal Osszevethetdek, igy lehetdség van az egyes azonositott rizik6faktorok egymdashoz képesti
hatdser6sségének 0sszehasonlitdsara. [78]

Eredmény

Az eredményiil kapott standardizalt regresszids koefficiensek és a megfeleld szignifikancia tesztek
eredményei (p) a kovetkez6k voltak: képzettségi index f=-0,284 (p=0,007); hiperténids gondozottak
ardnya B=-0,341 (p=0,029); egy fbre juté antihipertenziv gydgyszerfogyasztds p=-0,388 (p=0,024);
férfiak standardizélt stroke miatti kérhézi felvételi hanyadosa f=+0,223 (p=0,043); nék standardizalt
stroke miatti kérhdzi felvételi hdnyadosa =-0,076 (p=0,487). Vagyis, a nék hospitalizdciés adatait6l

eltekintve mindegyik indikdtor befolydsolja a cerebrovaszkuldris haldlozdst. Mas széval, a ndi

60



hospitalizaci6tdl eltekintve mindegyik indikdtor esetében vannak kedvezd és kedvezdtlen helyzetii

teriiletek, ahol a kimutathat6 haldlozasi kockdzat novekedés a kedvezoétlen stitusz kovetkezménye.

Megbeszélés

Igazolhaté volt, hogy a magasabb képzettségili populdcidkon kisebb a stroke haldlozds (ennek oka
részben a kedvezdbb életmdéd miatti alacsony incidencia és az elldtdssal valé szorosabb
egylittmiikodés); a hipertonids betegek korai észlelése is jelentds hatdssal bir, hiszen ahol alacsony a
gondozasba vettek ardnya, ott magasabb a haldlozdsi kockdzat; a gydgyszerfogyasztds is szignifikdns
faktor, mert minél alacsonyabb az egy fore juté gydgyszerfogyasztis (azaz minél kevésbé hatékony az
orvos-beteg egyiittmiikodés), anndl magasabb lesz a stroke haldlozas; a férfiak egyes korzetekben nem
jutnak idében kérhazi elldtdshoz, és ez ndveli adott teriileten a haldlozasi kockazatot.

Hataserdsség szempontjdbol sorba rendezve a rizikéfaktorokat gy tlinik, hogy a cerebrovaszkularis
haldlozdst meghatdrozé legfontosabb faktor a nem megfeleld (alacsony) gydgyszerfogyasztds. Ezt
koveti a rossz szlir6tevékenység (a korai esetek kiemelésének alacsony hatékonysdga) és csak ezek
utdn kovetkezik a populdcié alulképzettsége, mint rizikéfaktor. A leggyengébb azonositott rizik6faktor
pedig a férfiak nem megfelelé kérhazba jutdsa/juttatdsa.

Az elemzés nemcsak a megye egészére nézve szolgéltat adatokat. A meghatarozott regresszids egyenlet
és az egyes elemzési korzetekhez tartoz6 indikdtorok segitségével megdllapithatd, hogy adott helyen
mik a cerebrovaszkuldris haldlozds legfontosabb rizik6faktorai, sét az is modellezhetd, hogy miként
véaltozna meg a haldlozési kockdzat, ha a rizik6faktorok véltoznak.

Igy, az adatok birtokdban azonosithatéak a rosszul gyégyszerelt, a rosszul 4tsziirt teriiletek. Meg lehet
hatdrozni, hogy hol kritikus a férfiak kérhdzba keriilése, vagy a lakossdg képzetlensége hol
veszélyezteti komolyan az egészségi dllapotot. Térképeken kijelolhetéek azok a teriiletek, ahol az adott
rizik6faktor legalabb 10%-ban novelte a cerebrovaszkularis betegségek haldlozasi rizikéjat. Mindezek

a célzott beavatkozas szamara teremthetnek epidemioldgiai alapot. (5.6.9. abra)

5.7. Subduralis vérzéssel kezelt betegek haldlozdsi viszonyait befolydsolo tényezok

Altaldban a haldlozas kiilsé okai vezeté szerepet toltenek be Magyarorszagon: ez a 3. legfontosabb
haldlozési kategéria, ami az esetek 7,3%-aért felelds. A 2-40 éves korosztdlyban viszont ez a vezetd
haldlok, ahol az Osszhaldlozds 33%-at okozzdk az ide tartozé haldlnemek. [98] A kiilsé okok koziil
figyelmen kiviil hagyva az égést, fulladast, mérgezést és ongyilkossagot, a kérhdzak jelentései alapjan a
haldlozds 8,9%-a subduralis vérzéssel (SDH; BNO-10. S06.5) dpolt betegeken kovetkezik be. Mivel a
sulyos sériiltek nem mindegyike jut el kérhdzi ellatdsig, a SDH etioldgiai szerepe ennél biztosan
nagyobb. A SDH tehat részben a kérkép gyakorisdga miatt, részben amiatt, hogy az esetek jelentOs
része fiatalokat érint, komoly veszteséget okoz az egészségesen leélhetd életévekben.

Az is a betegcsoport prioritdsként valé kezelése mellett sz6l, hogy az SDH idegsebészeti elldtdsanak
kedvezdek a koltség-hatékonysdg viszonyai. Az egyes egészségiigyi intervencidk hatékonysagat

0sszehasonlitva, a koponya-agysériiltek idegsebészeti elldtdsa ugyanolyan koltség-hatékony, mint a
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koleszterin mérésen és diétds tandcsaddson alapulé szivinfarktus prevenciéé, négyszer hatékonyabb,
mint a stroke megeldzése vérnyomds csokkentd gyogyszerekkel és 24-szer hatékonyabb, mint az
emldrdksziirés. A koponya-agysériiltek elldtdsa a legkedvezObb gazdasdgossdgi mutatdju idegsebészeti
beavatkozdsok kozé is tartozik: a subarachnoidealis vérzések elldtdsdhoz képest 2-szer, a kdzponti
idegrendszeri daganatok idegsebészeti elldtdsdhoz képest pedig 450-szer jobb a koltség-
egészségnyereségi aranya. [140]

Lehetdség is volna a beavatkozasra, hiszen a magas letalitdsu, stlyos koponya-agysériilések ellatasaval
kapcsolatban az elmilt évtizedben jelentésen megvéltoztak [19,108] a terdpids ajanldsok és az
ellatasban résztvevok munkdjat osszehangold protokollok [26,68,77,89,122] alkalmazdsa 1ényegesen
javitotta a terdpids eredményességet [175], melyek révén a korabbi 45% koriili letalitast 20%-ra lehetett
mérsékelni.

A koponya-agysériiltek ellatdsanak magyarorszdgi gyakorlata azonban nem egységes [39]. Az
ajanlasoknak megfeleld elldtds hatterét nem sikeriilt mindeniitt megteremteni. Ennek kovetkeztében
felmeriil, hogy nagyok az elldtds eredményességében meglevd kiilonbségek is, amit viszont eddig nem
vizsgaltak részletesen. Ez a kutatasi hidny nyilvanvaldéan gétja annak, hogy a fejlesztéseket a valds
igényeknek megfelelden és a hatékonysag kontrollja mellett hajtsdk végre.

Vizsgélatunk célja az volt, hogy (1) leirjuk mennyire heterogén az orszdg a SDH miatt kérhazban apolt
betegek elldtdsdnak hatékonysdga szempontjabol; (2) az ajanlasoknak nem megfeleld ellatdsnak mik a
kovetkezményei a letalitds szintjén; (3) értékeljiik, hogy az ellatds sordn jelenleg is keletkezd adatok

felhaszndldsnak mik a lehetdségei illetve korlétai.

Adatok és modszerek

A kérhdzban dpolt betegek adatait az Egészségiigyi Minisztérium Gydgyité Ellatds Informacids
Kozpontja (GYOGYINFOK) adta meg 1997. janudr 1. és 1999. december 31. idészakra és az egész
orszagra vonatkozéan. Minden olyan beteg adatait levdlogattak, akinek egyik diagnézisa SDH volt. A
kérhazi rekordot az egyéni azonositék nélkiil bocsatottdk rendelkezésiinkre. A betegek neme (férfi, no),
életkora (<40, 40-60, >60 év), lakhelyének irdnyitészdma, az elldté koérhdz azonositdja, a felvétel
mddja (beutalé hdziorvostdl vagy jarobeteg szakrendelésrdl; dthelyezés mds korhdzi osztilyrdl vagy
koérhazbdl; beszéllitds mentdvel), a diagnézisok BNO kédjai, az dpolds tartama, a sulyszdm (ami
alapjan négy egyenld elemszdmi csoportba rendeztiik az eseteket) és a letdlis kimenetel szerepeltek a
rekordokban.

Az egyes korhdzakban alkalmazott diagnosztikus és terdpids eszkozokre vonatkozé adatokat Csepregi
és munkatdrsai kordbbi vizsgdlata allitotta eld. Ebben egy kérddéiv onkéntes kitoltésével a korhazak
maguk irtdk le a ndluk alkalmazott médszereket és elveket az 1997-es édllapotoknak megfelelen. [39]
Mivel az adatgytjtéskor kritérium volt, hogy a kérhdzak adatai onmagukban nem publikalhatdak, az
elemzések sordn mi is elkeriiltiink minden olyan vizsgélati médszert, amely azonosithatéva tette volna
az egyes intézmények adatait. A vélaszok alapjan az egyes koérhdzakat az aldbbi szempontbdl
mindsitettilk: megfelelden hasznéljdk-e a Glasgow Coma Scale-t (GCS) a silyos kopnya sériilés
definidldsdra, van-e folyamatos CT hozzéférhetdség és idegsebészeti szolgdlat a kérhdzban, intenziv
osztdlyon végzik-e a lélegeztetést, a silyos koponya-agysériiltek ellatdsdnak alapelemeként
monitorozzdk-e az intracranialis nyomdst (ICP) és a cerebralis perftiziés nyomdst (CPP), hany miitétet
végeztek SDH diagnézisu betegeken (<100/3év, 100-200/3év, 200-300/3€v és >300/3év).

Minden beteg kérhdzi jelentéséhez hozzdkapcsoltuk az adott intézményre jellemz6 elldtasi adatokat. Ez
jelentette a statisztikai elemzések alapadatbazisit, mely sordn megvizsgaltuk, hogy a letdlis kimenetelt
mennyiben befolydsoltdk a betegek egyéni paraméterei és az ellatdst végz6 kérhdz adatai. A
kapcsolatot minden esetben tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzéssel szamszertsitettiik.

A vizsgélatba bevont betegpopulacié heterogenitdsa bizonyos kérdések vizsgdlatit nehezitette, ezért a
teljes adatbazison (A-csoport) beliil vizsgaltuk azokat az eseteket, melyek a kérd6ivekre valaszold
kérhazakbdl szarmaztak (B-csoport); majd tovabb sziikitettik az adatbazist azokra az esetekre,
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melyeknél a fédiagnézis SDH volt (C-csoport). Még tovabb szigoritva a definiciét azokra a rekordokra,
melyeknél az ellat6 korhaz és az ellatott beteg lakdhelyének irdnyitészdma azonos volt és a beteget
vagy mentd széllitotta a kérhdzba vagy masik korhazbodl, kérhazi osztalyrdl keriilt dthelyezésre (D-
csoport), olyan betegek csoportjdhoz jutottunk, akik nagy valdszinliséggel akut SDH miatt keriiltek
felvételre. A tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzést mindegyik csoport szintjén elvégeztiik.

Az ellatas teriileti sajatossdgainak elemzéséhez, az egyes betegekhez tartoz6 rekordokat 6sszekapcsolva
az dpolasi eseteket epizédokba rendeztiik. Az epizdédokat a beteg lakhelyének irdnyitészama alapjin
megyékhez és Budapesthez rendeltiik, majd vizsgéltuk, hogy az ellatds sordn tortént-e megyehatiron
valé 4tszéllitas illetve korhdzvaltds. Miutdn a populdcidk eltérd demografiai Osszetételébdl adédé
hatdsokat korrigdltuk, meghatdroztuk, hogy az orszdgos datlaghoz képest az egyes megyékben
hanyszoros volt az epizédok gyakorisdga és a haldllal végzddd esetek szdma, illetve az epizddokra jutd
dpolasi idétartam. A megyékre szamitottuk a case-mix indexet és azoknak az epizédoknak az ardnyat,
melyek elldtasdt nem egy megyében illetve kérhdzban végezték. Ezt kovetéen a SDH fodiagnézisu
csoporton belill az életkor és nem mellett a felvétel jellegére, a silyszdmra, a koérhazvaltasra és
megyevdltasra is korrigalt relativ letalitast szamitottuk logisztikus regresszids elemzéssel és ezekkel az
adatokkal irtuk le az egyes megyékben €16k elldtdsdnak relativ hatékonysdgait.

5.7.1. tablazat. Vizsgilt betegpopuldciok jellemz6i. (Az adatok szdzalékos értékek.)

A B C D

Nem

Férfi 77 77 76 75

N6 23 23 25 25
Kor

Fiatal (18-40 év) 14 14 11 10

Kozép kord (40-60 év) 39 39 38 38

1d6s (>60 év) 48 47 51 52
Felvétel jellege

Haziorvostdl vagy jarébeteg szakellatasbol 30 29 30 0

Atvétel masik osztilyrél vagy kérhazbél 42 42 45 64

Ment6 24 25 22 36

Egyéb 4 4 4 0
Siulyossag

Alsé kvartilis 25 22 20 25

Maisodik kvartilis 30 29 28 27

Harmadik kvartilis 20 21 25 22

Fels6 kvartilis 25 28 28 26
Fédiagnozis

S 06.5 55 58 100 100

Mis, mint S 06.5 45 42 0 0
Tavolsag a korhaztol

Helyi eset 27 34 32 100

Tavoli eset 73 66 68 0
Letalitas 21 22 19 22
Esetszam 8099 6335 3668 849

A: az Osszes magyarorszagi korhazi dpolasi eset

B: a kérddives adatgyiijtésben résztvevd intézmények 4ltal elldtott dpoldsi esetek az A csoportbdl
C: S 06.5 dpolasi fédiagnozisi esetek a B csoportbdl

D: mentével beszdllitott vagy dthelyezett, helyi esetek a C csoportbdl
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Eredmények

A kiillonboz6 adatbazis-sziikitéseknek megfeleld beteg populdciok adatait az 5.7.1. tablazat
tartalmazza: a férfi tdlsuly, a fiatalok ritka érintettsége minden csoportban jellemzd volt. A betegek
kozel harmada héziorvosi beutalé vagy szakrendeldi javaslat alapjan kertilt felvételre. Minden negyedik
sériiltet szallitott mentd a korhdzba és az esetek kozel felét kellett az ellatds sordn egyik koérhazi
osztalyrdl vagy kérhazbdl a masikba szallitani.

Az 4polasi esetek 79%-at jelentették a kérddivre valaszold intézmények. Az esetek 55%-dban volt az
dpolast indoklé fédiagnézis SDH. 27 % volt a helyi betegek ardnya, akiknél a lakéhely és az ellatd

kérhaz irdnyitészama azonos volt. A jelentések 21%-a zarédott haldlozassal.

5.7.2. tablazat. A betegek ellatdsakor érvényesiil6 kezelési elvek. (Az értékek megadjdk, hogy betegek
hany sz4zalékat kezelték az adott médon?)

B C D

CT elérhetéség az intézményben

Folyamatos 81 86 82

Nem folyamatos 19 14 18
Lélegeztetés helye

Intenziv osztily 71 67 63

Egyéb osztaly 29 33 37
Idegsebészeti ellatas

Folyamatos 82 87 88

Nem folyamatos 18 13 12
Monitorozas alapveté médja

ICP és CPP monitorozas 15 13 14

ICP monitorozas CPP nélkiil 4 4 3

Sem ICP sem CPP monitorozds 72 72 73

inadekvat valaszok 10 11 10
Miitétszam az intézményben

<100/3 év 29 24 25

>100/3 év 34 36 36

>200/3 év 23 28 31

>300/3 év 14 12 9

B: a kérdéives adatgylijtésben résztvevd intézmények 4ltal ellatott dpoldsi esetek az A csoportbdl
C: S 06.5 dpoldsi fédiagnézisi esetek a B csoportbol
D: mentével beszdllitott vagy dthelyezett, helyi esetek a C csoportbdl

A betegek felét lattdk el olyan kérhdzban, ahol helyesen alkalmaztdk a GCS-t a koponyasériilés
sulyossdgdnak megitélésekor. A kérhazban folyamatosan iizemelt CT az dpoldsi esetek 81%-andl.
Intenziv osztdlyon végezték a lélegeztetést 71%-ndl. Folyamatos idegsebészeti ellatds volt az esetek
82%-4t ellaté koérhazakban. Az esetek 4%-a olyan korhdzbdl keriilt ki, ahol az ell4tds alapvetd eleme
volt az ICP monitorozds, de nem monitoroztak CPP-t. 10%-ndl monitoroztdk ugyan a
nyomadsviszonyokat, de a kérddivben szerepld vélaszok inadekvatak voltak (a CPP monitorozast ICP

mérések nélkiil végezték). 72%-ndl egyik monitorozast sem végeztek az ellatds alapvetd elemeként,

64



mig 15%-nal mindkét monitorozds alapvetd kovetelmény volt. A betegek 29, 34, 23 illetve 14%-at
lattak el olyan koérhdzban, ahol a harom éves mitétszam 100 alatt, 100-200 kozott, 200-300 kozott
illetve 300 felett volt. A kiilonbdzd adatbazis sziikitések sordn nem véltoztak lényegesen az eredeti

adatbézisban (B-csoport) megfigyelheté aranyok. (5.7.2. tablazat)

5.7.3. tablazat. A letalis kimenetel rizik6faktorai a teljes populdcidban. (A csoport)

OR
Férfi 0,952 [0,852-  1,063]
Ko6zép kort (40-60 év) 1,389 [1,180-  1,635]
1d6s (>60 év) 1,930 [1,648- 2,261]
Atvétel mas osztélyrdl, kérhazbol 1,470 [1,305- 1,656]
Ment6s felvétel 1,742 [1,527-  1,988]
Alsé kvartilisbeli stlyossdg 0,449 [0,383-  0,525]
Harmadik kvartilisbeli sulyossag 1,139 [0,994-  1,306]
Fels6 kvartilisbeli stilyossdg 2,820 [2,507-  3,173]
Helyi eset 1,137 [1,024- 1,263]

Referencia csoport: n6, < 40 év, haziorvostdl vagy jarébeteg szakelldtdsbol keriilt felvételre, masodik kvartilisbeli stlyossdg,
tavoli eset.
OR: esélyhdnyados és a 95%-o0s megbizhatdsdgi tartomdnya

5.7.4. tablazat. A letalis kimenetel rizik6faktorai a kérddives adatgyiijtésben résztvevd koérhazakban
ellatott betegek populéciéjdban. (B csoport)

OR
Férfi 0,961 [0,849-  1,088]
Kozép kort (40-60 év) 1,450 [1,212-  1,735]
Idés (>60 év) 1,873 [1,572-  2,233]
Atvétel mds osztilyrél, kérhazbol 1,519 [1,327-  1,739]
Ment6s felvétel 1,774 [1,529-  2,059]
Alsé kvartilisbeli stilyossdg 0,393 [0,325- 0,475]
Harmadik kvartilisbeli silyossag 1,103 [0,946- 1,286]
Fels6 kvartilisbeli stilyossdg 2,701 [2,365- 3,085]
Helyi eset 1,141 [1,020- 1,275]
Folyamatos CT hozzaférés 0,801 [0,684-  0,939]
Lélegeztetés intenziv osztdlyon 0,918 [0,810- 1,040]
Folyamatos idegsebészeti szolgalat 1,084 [0,891-  1,320]
ICP monitorozds CPP nélkiil 1,313 [0,983- 1,754]
CPP monitorozés ICP nélkiil 1,209 [0,994- 1,470]
ICP és CPP monitorozas 0,840 [0,714-  0,989]
Miitétszam > 100/ 3 év 0,952 [0,812- 1,115]
Miitétszam > 200/ 3 év 0,947 [0,787-  1,140]
Miitétszam > 300/ 3 év 1,061 [0,871-  1,291]

Referencia csoport: n6, < 40 év, haziorvostdl vagy jarobeteg szakellatasbol keriilt felvételre, masodik kvartilisbeli stlyossag,
tavoli eset, nincs folyamatos CT az intézményben, nem intenziv osztdly a lélegeztetés helye, sem az ICP sem a CPP
monitorozdsa nem alapvetd része a kezelésnek, a miitétszam <100/3 év
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A 5.7.3.-5.7.6. tablazatok foglaljak Ossze azokat az eredményeket, melyek leirjak, hogy a beteg
populdcié sajitossdgai és a koérhdzak protokolljai mennyiben befolydsoltdk a letdlis kimenetel
valdszinliségét kiilonbozd vizsgdlati szinteken. A teljes adatbdzison (A-csoport) megfigyelt adatok
alapjan a férfiak letalitdsa alacsonyabb, az életkorral romlanak a betegek tilélési esélyei. A hdziorvosi
illetve jarébeteg-szakellatdsi beutaltakhoz képest az athelyezett illetve mentdvel beszallitott betegek
progndzisa 1ényegesen rosszabb volt. A sulyszdmmal parhuzamosan romlott a prognézis. A helyi
esetek letalitdsa lIényegesen rosszabb volt, mint a tdvolabb laké betegeké.

A szikitett elemzések sordn a férfi nem végig protektiv tényezének tiint, de ez szignifikdns mértéki
csak az akut eseteknél (D-csoport) volt. A magasabb életkor és silyszdm rizikénoveld szerepe minden
elemzési szinten szignifikdns volt. A helyi esetek szignifikdnsan magasabb rizikéja is megnyilvanult
minden elemzési szinten.

A folyamatos CT elérhet6ség minden elemzésnél szignifikdns letalitds csokkentd tényezd volt. Ha a
lélegeztetést intenziv osztdlyokon végezték, a betegek letalitdsa alacsonyabb volt, de csak hatarérték
szignifikdncidji eredményeket figyeltink meg. Folyamatos idegsebészeti ellatds hatarérték
szignifikancidju letalitds csokkenést eredményezett. Ahol a betegek ellatdsanak alapeleme volt az ICP
és CPP monitorozds, alacsonyabb letalitast figyeltiink meg minden csoportndl, de szignifikdns mértékii
rizik6csokkenést csak az akut és krénikus SDH-kat is tartalmazé populdcidndl lattunk (B-csoport).
Hasonlé eredményt kaptunk az ICP monitorozdst CPP monitorozas nélkiil végzd intézményekre is.
Ahol a nyomdsviszonyok monitorozdsara vonatkozé vélaszok inadekvéatak voltak, ott magasabb volt a
betegek letalitdsa. Ez szignifikdns mértékii volt a SDH fédiagndzisi (C-csoport) és az akut-lokdlis
esetek (D-csoprot) kozott is. A miitétszdm emelkedésével csokkent a letalitds a SDH fédiagnézisu (C-
csoport) és az akut esetek (D-csoport) csoportban. De a referencia csoporthoz képest, ahol 100-nal
kevesebb miitétet végeztek 3 év alatt, nem figyeltiink meg szignifikans rizikéeltérést.

A logisztikus regresszids elemzés eredményei alapjan megbecsiilhetd volt, hogy a protokollok egyes
elemeinek fejlesztésével milyen mértékben lett volna csokkenthetd a betegek letalitdsa. Az Osszes
vizsgalhat$ esetet tartalmaz6 B-csoportban 1370 halallal végz6do eset 15,8%-a lett volna elkeriilhetd,
ha minden esetet olyan intézményben lattak volna el, ahol folyamatos az idegsebészeti szolgélat,
mindig elérhetd CT az intézményben, az intracranidlis nyomds monitorozdsa a protokoll része és a
lélegeztetést intenziv osztdlyon végzik. A C- és D-csoportban a hasonlé adat 20,1% illetve 17,6% volt.
(5.7.7. tablazat) A B- és C-csoportban a legjelentGsebb hatds az intracranidlis nyomds monitorozasaval
kapcsolatos. Ezekben a csoportokban a tobbi faktor jelentésége 1ényegesen kisebb. A D-csoportban az
intézmény telephelyén folyamatosan elérheté CT jelentdsége ugyanakkora, mint a megfeleld
nyomasmonitorozasé.

A kritériumoknak megfeleld esetek 5676 epizddot alkottak (3607 epizddndl volt az elsd felvételkor
megadott dpoldst indoklé f6édiagnézis a SDH, SDH csoport). Az dpoldsra Osszesen 81161 napot
forditottak (a SDH csoportban 50977), a letdlis kimenetelli epizédok szdma pedig 1690 volt (az SDH
csoportban 1066). A case-mix index a két csoportban 2,87 és 2,80 volt. Az orszdgos incidencia
5,61/10000, a haldlozas 1,67/10000, a letalitds 29,77%, az atlagos dpoldstartam 14,30 nap volt. (az
SDH fédiagnézisu csoportban 3,56/10000, 1,05/10000, 29,55%, 14,13 nap) Az esetek 10,24 és 2,60%-

aban tortént korhaz illetve megyevaltds az ellatds sordn (10,03 és 2,69% az SDH fédiagnézisu
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csoportban). A megyékre vonatkozé adatok jelentds véltozékonysdgot mutattak. (5.7.8-5.7.9 tablazat)

Egyik paraméter szempontjabél sem tekinthetd homogénnek az orszag.

5.7.5. tablazat. A letdlis kimenetel rizikdfaktorai a kérd6ives adatgy(ijtésben résztvevd kérhdzakban
ellatott S 06.5 dpoldsi foédiagndzisi betegek populédcidjdban (C csoport)

OR
Férfi 0,900 [0,762-  1,064]
Ko6zép kort (40-60 év) 1,339 [1,018- 1,762]
1d6s (>60 év) 1,519 [1,163- 1,983]
Atvétel mas osztélyrol, kérhazbol 1,531 [1,272- 1,842]
Ment6s felvétel 1,733 [1,399- 2,146]
Alsé kvartilisbeli stlyossdg 0,442 [0,333-  0,588]
Harmadik kvartilisbeli sulyossag 1,299 [1,047- 1,613]
Fels6 kvartilisbeli stlyossag 3,076 [2,537- 3,728]
Helyi eset 1,297 [1,112-  1,513]
Folyamatos CT hozzaférés 0,696 [0,555- 0,874]
Lélegeztetés intenziv osztilyon 0,883 [0,735-  1,060]
Folyamatos idegsebészeti szolgdlat 0,814 [0,608-  1,090]
ICP monitorozds CPP nélkiil 1,294 [0,873- 1,917]
CPP monitorozas ICP nélkiil 1,422 [1,107- 1,827]
ICP és CPP monitorozas 0,871 [0,689- 1,102]
Miitétszam > 100/ 3 év 1,204 [0,962-  1,506]
Miitétszam > 200/ 3 év 1,138 [0,881-  1,471]
Miitétszam > 300/ 3 év 1,133 [0,847- 1,517]

Referencia csoport: n6, < 40 év, haziorvostdl vagy jarébeteg szakelldtasbol keriilt felvételre, masodik kvartilisbeli stlyossdg,
tavoli eset, nincs folyamatos CT az intézményben, nem intenziv osztily a lélegeztetés helye, sem az ICP sem a CPP
monitorozdsa nem alapvetd része a kezelésnek, a miitétszam <100/3 év

A SDH fédiagnézisu betegek letalitdsa is heterogén eloszldsu volt. Szignifikdns eltérések a Szabolcs-
Szatmdr-Bereg, Bacs-Kiskun megyei adatok és az alacsonyabb Baranya, Zala, Békés és Pest megyei
letalitasok kozott voltak. (5.7.1. abra) A szélsdséges teriileteken él6k talélési esélyei kozotti eltérés
2,36-szoros volt a vizsgalt idészakban. A logisztikus regresszids elemzés szerint a nem és a
megyehatdron valé atszallitds nem befolydsolta 1ényegesen a betegség lefolydsat. A magasabb életkor,
a magasabb stilyszdm és a mentOs felvétel viszont novelték a haldlozds esélyét. A korhazi athelyezést is
tartalmazé epizédok kedvezdbb kimenetelliek voltak, mint a hasonlé tulajdonsigu, de 4t nem helyezett
betegek sorsa. (5.7.10. tablazat)

A logisztikus regresszids elemzés eredményeit haszndlva becsiilhetd volt, hogy hogyan alakultak volna
a letalitasi viszonyok egyes megyékben, ha mindeniitt a legalacsonyabb, illetve a legmagasabb
megfigyelt letalitdsi megyékre jellemzd viszonyok érvényesiiltek volna. A korra, nemre, silyszdmra,
felvétel jellegére, megye- illetve korhazvaltds megtorténtére korrigdlt elemzés szerint az SDH
foédiagnoézisu betegek letalitdsa 21,0%-kal lett volna alacsonyabb, ha mindeniitt a legkedvezdbb
letalitdsi kockdzati megye viszonyai érvényesiiltek volna. Ha a legmagasabb kockdzati megye
viszonyai lettek volna altaldnosak, akkor pedig 33,5%-kal lett volna magasabb a haldlozasi kockazat

ebben a betegcsoportban Magyarorszdgon. (5.7.2. abra)
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5.7.6. tablazat. A letilis kimenetel rizik6faktorai a kérd6ives adatgyiijtésben résztvevd kérhazakban
ellatott S 06.5 apolasi fodiagnézisu helyi betegek populdcidjdban, akik hdziorvostdl vagy jarébeteg
szakellatasbol keriiltek felvételre. (D csoport)

OR
Férfi 0,721 [0,522-  0,995]
Kozép koru (40-60 év) 1,714 [0,948-  3,099]
1d6s (>60 év) 1,847 [1,033-  3,302]
Alsé kvartilisbeli stlyossdg 0,299 [0,174-  0,512]
Harmadik kvartilisbeli sulyossag 1,394 [0,922-  2,106]
Fels6 kvartilisbeli stilyossdg 3,047 [2,104- 4,412]
Folyamatos CT hozzaférés 0,660 [0,436- 0,997]
Lélegeztetés intenziv osztilyon 0,906 [0,643-  1,277]
Folyamatos idegsebészeti szolgdlat 0,624 [0,353-  1,102]
ICP monitorozds CPP nélkiil 0,651 [0,244- 1,737]
CPP monitorozas ICP nélkiil 2,124 [1,276- 3,534]
ICP és CPP monitorozas 0,962 [0,610- 1,517]
Miitétszam > 100/ 3 év 1,442 [0,933- 2,228]
Miitétszam > 200/ 3 év 1,167 [0,706-  1,932]
Miitétszam > 300/ 3 év 1,242 [0,682- 2,261]

Referencia csoport: n6, < 40 év, haziorvostdl vagy jarobeteg szakellatasbol keriilt felvételre, masodik kvartilisbeli stlyossag,
tavoli eset, nincs folyamatos CT az intézményben, nem intenziv osztily a lélegeztetés helye, sem az ICP sem a CPP
monitorozdsa nem alapvetd része a kezelésnek, a miitétszam <100/3 év

Megbeszélés

A silyos koponya-agysériiltek elldtdsa sokszereplds protokollok szigord alkalmazdsdval lehet csak
eredményes. Ennek megszervezése nehezen képzelhetd el folyamatosan mitkodd klinikai monitoring
nélkiil, ami feldolgozza az ellatds sordan keletkezd adatokat, vizsgdlja az elldtds eredményességének
heterogenitdsat, segit meghatdrozni a klinikai gyakorlat nem megfeleld elemeit és a rosszul elldtott
foldrajzi teriileteket.

Bar kozvetleniil a silyos koponya-agysériiltek elldtdsdnak vizsgdlatira nem volt mdédunk, mert
Magyarorszdgon a kérhézi teljesitmény-elszdmoldsi jelentések nem tartalmaznak ilyen diagndzist, de
az egyik legfontosabb koédolt ok, a SDH vizsgdlatira lehetdségiink volt, mivel a magyarorszagi
korhazak ellatdsi gyakorlatét leiré kutatdsi program eredményei és a korhazak teljesitmény-elszdmolasi
adatai hozziférhetdek voltak. Igy lehetéségiink volt arra, hogy 6sszekapcsoljuk az elltdsi gyakorlat és
a betegek adatait tartalmazé adatbazisokat, illetve meghatdrozzuk a viszonyt az elldtasi elvek és az
eredményesség kozott.

Olyan indikator rendszert definidltunk, mely a sériilés kialakuldsa és a letdlis vagy nem letalis
kimenetel kozott zajlé folyamatok kovetését tette lehetdvé. A sériilt dllapotdnak stilyossdgardl (nem,
kor, silyszdm, diagndzisok), a felvétel koriilményeirdl (felvétel jellege, lokdlis vagy tdvoli eset,
folyamatos CT elérhet6ség), az idegsebészeti ellatds (miitétszdm az intézményben, folyamatos
idegsebészeti szolgdlat elérhetdsége) és az intenziv ellatds (lélegeztetés helye, ICP és CPP

monitorozas) szinvonalardl voltak indikatorok az adatbazisban.
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5.7.7. tablazat. Egyes elldtasi tényezOk révén elkeriilhetd haldlesetek szdma €s a letalitds véltozdsanak
mértéke figyelembe véve a betegek nemét, kordt, lakhelyét, silyszamadt, a felvétel jellegét, az
intézményben végzett mitétek gyakorisagat és a GCS haszndlatdnak modjat.

halalesetek szamanak médosulasa
(letalitas valtozasa)

B csoport (1370 halaleset)

Folyamatos idegsebészeti ellatds az intézményben” +13 (+1%)
Permanens CT hozzaférés az intézményben* -41 (-3%)
Lélegeztetés intenziv osztdlyon® -26 (-2%)
ICP és CPP monitorozés a sulyos sériiltek ellatasi protokolljaban* -166 (-12%)
Egyiitt -216 (-16%)

C csoport (679 halaleset)

Folyamatos idegsebészeti ellitds az intézményben® -12 (-2%)
Permanens CT hozzaférés az intézményben* =27 (-4%)
Lélegeztetés intenziv osztdlyon® -22 (-3%)
ICP és CPP monitorozs a stilyos sériiltek ellatési protokolljdban® -81 (-12%)
Egyiitt -136 (-20%)

D csoport (189 halaleset)

Folyamatos idegsebészeti ellitds az intézményben® -7 (-4%)
Permanens CT hozzaférés az intézményben* -11 (-6%)
Lélegeztetés intenziv osztilyon® -5 (-3%)
ICP és CPP monitorozis a stlyos sériiltek elldtasi protokolljban® -12 (-6%)
Egyiitt -33 (-18%)

* szignifikdns befolydsol6 tényezd

S hatarérték szignifikancit mutaté befolydsolé tényezd

*nem szignifikdns mértékii hatési tényezd

Az alapadatbdzis (B-csoport) heterogenitdsit az esetdefinici6 sziikitésével (C-csoport) csokkentettiik,
mert a teljes adatbazisban olyan betegek adatai is szerepeltek, akiknél a klinikai stdtuszt nem a SDH
domindlta és ezért a progndzist sem ez hatdrozta meg. A helyi és mentOs vagy mds korhazi osztalyrol
torténd athelyezés révén felvett betegek csoportjara vald tovéabbi sziikitést (D-csoport) az indokolta,
hogy (1) a C-csoportban egyiitt szerepeltek az akut és a krénikus esetek, pedig ezek prognézisa és
ellatasi igénye mds, valamint eltéré betegszallitasi gyakorlat is érvényesiil ndluk, amennyiben a
krénikus eseteket messzebb lehet szallitani a felkésziiltebb kézpontokba, (2) a mentdk megprébaljak a
sulyos eseteket jobban elldtott korhdzakba széllitani, ahol ezért a rosszabb prognézisi esetek
halmozdédnak, (3) a sériilés helyszinére tdvoli eseteknél a mentd késébb érkezik meg, igy a tdvoli
sulyos esetek esélye kisebb arra, hogy kérhdzba keriiljenek, mint a kérhazhoz kozeli sériiléseknél. Ez
utébbi adatbazisbol szdrmazé eredmények voltak ezért informativabbak a kdérhdzak felkésziiltségét

illetoen.

A felmérés eredményei szerint az ajanldsokat nem kovetd protokollok alkalmazdsa domindlta az
ellatast. A betegek jelentds részét kezelték olyan intézményekben, ahol a CT, az idegsebész nem 4llt
folyamatosan rendelkezésre és nem intenziv osztdlyon l1élegeztettek. A sériiltek 72%-at 14ttdk el olyan

kérhédzban, ahol sem az ICP, sem a CPP monitorozas nem volt alapkovetelmény.
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5.7.8. tablazat. Subduralis vérzések kor és nem szerint standardizdlt incidencia és haldlozasi
hanyadosai megyénként 1997-1999-ben.

standardizalt AT = standardizalt
megye epizédok szama incidencia B klme‘n Sl halalozas
10 000 lakosra esetek szama 10 000 lakosra
Bacs-Kiskun 352 6.91* 131 2.71%
Baranya 192 4.90%* 46 1.22%*
Békés 238 5.12 61 1.34
Borsod-Abatj-Zemplén 445 6.50% 127 1.87
Budapest 920 4.72%* 266 1.30%*
Csongrad 237 5.30 71 1.75
Fejér 165 3.93%* 45 1.13%*
Gy6r-Moson-Sopron 198 4.77%* 61 1.50
Hajdd-Bihar 227 5.15%* 74 1.69
Heves 301 7.38% 89 2.00*
Jasz-Nagykun-Szolnok 200 4.95%% 50 1.34%*
Komérom-Esztergom 199 6.35 56 1.89
Nograd 92 3.78%%* 31 1.31
Pest 558 5.38 136 1.28%*
Somogy 212 6.50 84 2.43%*
Szabolcs-Szatmar-Bereg 250 5.35%%* 110 2.34%
Tolna 112 4.91%* 36 1.41
Vas 123 4.96%* 25 1.09%*
Veszprém 218 5.33 69 1.47
Zala 180 6.17 42 1.46

* az orszdgos atlagndl szignifikdnsan magasabb
** az orszdgos dtlagndl szignifikdnsan alacsonyabb

A kiilonbozd vizsgalati szinteken a mindennapi klinikai tapasztalatnak megfelelé adatokat kaptunk,
amennyiben az életkorral, a stlyszammal, az akut jellegli felvétellel romlottak a betegek életkilatasai.

A feldolgozas sordn a helyi esetek prognézisa kifejezetten rossznak mutatkozott a kérhdztél tavoli
esetekhez képest. Ennek magyardzata nyilvdnvaléan az, hogy a silyos sériiltek koziil sokan nem is
keriiltek koérhdzba, ha a kérh4ztdl tdvol tortént a sériilés. Ezek alapjan dgy tiinik, hogy a tdvoli esetek
stirgdsségi ellatasaban jelentdsek a tartalékok.

Az ajanldsoknak szigordan megfelelé betegmenedzselés sziikségességét j61 demonstraljak a kdvetkezd
eredmények: a folyamatos CT elérhetdség 20-33%-kal, az idegsebészek allandé elérhetdsége 19-38%-
kal csokkentette a letalitdst. Az ICP és CPP monitorozas protektiv hatdsa csak az Osszes eset szintjén
volt szignifikdns. Viszont a nyomadsviszonyok monitorozdsdra inadekvat moédon valaszold
intézményekben 21-112%-kal rosszabb volt a betegek progndzisa, mint a referencia intézményekben.
Természetesen elvben magyardzhatnd a megfigyelt adatokat az, hogy a folyamatosan tizemeld CT-vel
és dlland6 idegsebészeti szolgdlattal nem elldtott, nem adekvdt monitorozdsi gyakorlatot folytatd
intézményekbe a stilyosabb allapotu betegek keriiltek. Ennek valdszinlisége azonban kicsi. Nincs olyan

nyilvanval6 ok, ami a betegirdnyitast ilyen médon befolydsolnd. Pontos vélaszt azonban erre csak
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akkor lehetne adni, ha az esetstilyossagot legaldbb kozelité pontossdggal meg lehetne becsiilni, példaul

a felvételi GCS érték segitségével.

5.7.9. tablazat. Szubduralis vérzések case-mix indexe, a nem egy korhdzban illetve megyében kezelt
betegek ardnya és a kor/nem szerint standardizélt relativ dpoldstartama megyénként 1997-1999-ben.

megye ) e[‘nzo,do‘k # eplzth{k $ case-mix index relativ apolastartam
kérhazvaltassal megyevaltassal

Bacs-Kiskun 8.90% 3.81% 3.20 135.78%*
Baranya 8.73% 0.79%* 3.93 87.05%*
Békés 5.07%%* 0.72%* 2.89 103.04%
Borsod-Abatij-Zemplén 11.19% 0.00%* 3.54 119.07%*
Budapest 11.13% 0.70%* 2.54 99.06%

Csongrad 9.59% 0.00%* 2.12 79.15%*
Fejér 6.80% 0.00%* 3.89 94.69%*
Gy6r-Moson-Sopron 17.83%* 0.00%* 2.45 85.43%*
Hajdd-Bihar 2.94%%* 0.00%* 3.10 98.99%

Heves 14.47% 11.32%* 243 90.18%*
Jasz-Nagykun-Szolnok 13.43% 0.75%* 1.84 97.40%

Komérom-Esztergom 4.88%* 0.81%* 1.68 76.91%*
Nograd 16.36% 16.36%* 321 81.88%*
Pest 13.33% 7.58%* 243 102.25%
Somogy 7.14% 1.43% 3.30 100.29%
Szabolcs-Szatmér-Bereg 8.94% 0.56%* 3.27 109.19%*
Tolna 2.60%* 2.60% 4.11 91.37%*
Vas 8.05% 1.15% 1.34 100.35%
Veszprém 15.20% 7.20% 2.62 121.30%*
Zala 10.08% 10.08%* 2.57 82.00%*

# orszagos atlag 10,04%

$ orszdgos atlag 2,69%

* szignifikans eltérés az orszagos atlagtol

A miitétszdmmal hatdrérték szignifikancidji kapcsolatot csak a viszonylag kevés (3 év alatt 100-200)
mitétet végzo intézményeknél lattunk. Esetiikben az SDH fédiagndzisu csoportban 20%, az akut esetek
csoportjadban 44% volt magasabb a letdlis kimenetel esélye, mint a referencia intézményekben.
Altalaban elmondhaté, hogy minél inkdbb az akut esetekre sziikitettiik a vizsgilatot, annal inkdbb
emelkedtek a letalitdsi értékek ezekben a kdérhdzakban. Lehetséges magyarazatként adddik, hogy
ezekben az intézményekben nem rendelkeznek a silyosabb esetek ellatidsdhoz sziikséges rutinnal.
Elvben azonban itt is felmeriil annak lehetdsége, hogy pont ezekben a kérhdzakban koncentralédik a
sulyosabb dllapotu betegek elldtdsa, aminek azonban itt sincs nyilvdnvalé oka.

Mivel az elemzésekben a kérhdzak szdmdra rendelkezésre 4all6 beavatkozdsi lehetdségekrdl szolo
adatokat hasznaltuk fel, nem pedig a ténylegesen alkalmazott beavatkozdsok leirdsit, az egyes
beavatkozdsok letalitds csokkentd hatdsa kisebb mértékben tudott érvényre jutni, mintha minden beteg
esetében sor keriilt volna a beavatkozdsra. Az elemzések szintjén ez azt eredményezte, hogy kisebb

hatdsinak lattuk az eljarasokat, mint a valédi hataser6sség. Ennek megfelelden, a szignifikdns mértékii
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hatdsok validitdsaval kapcsolatban nem meriil fel kétség, a hatarérték szignifikancidju eredmények
esetében pedig hatdrozottabban lehet interpretdlni az eredményeket, mint az a statisztikai értékelés
alapjdn Oonmagdban jogos lenne. Ez a torzitds lehet a magyardzata annak, hogy az intracranialis
nyomdsviszonyok monitorozasdval és a 1élegeztetés helyével kapcsolatos eredmények nem jeleznek
minden elemzési szinten lényeges kiilonbséget az ajdnldsokat kovetd praxist folytatd és az azt nem
alkalmazé intézmények kozott, hiszen még a jol menedzselt centrumokban sem minden SDH beteg

részesiil intracranidlis nyomds monitorozdsban és intenziv osztalyos 1élegeztetésben.

5.7.10. tablazat. A letdlis kimenetel rizikofaktorai a subduralis vérzés fédiagndzissal kezelt betegek
epizddjai esetén.

OR
Nok 0,986 [0,848-  1,147]
Gyermek, fiatal felnétt (<20 év) 0,655 [0,376- 1,142]
Ko6zép kort (40-60 év) 1,317 [1,046- 1,659]
1d6s (>60 év) 1,806 [1,442-  2,262]
Atvétel mds osztélyrdl, kérhazbol 1,196 [0,953-  1,501]
Mentds felvétel 2,076 [1,640- 2,628]
Maisodik kvartilisbeli stlyossdg 0,522 [0,418- 0,652]
Harmadik kvartilisbeli sulyossag 0,827 [0,686- 0,997]
Fels6 kvartilisbeli stlyossag 2,835 [2,374- 3,387]
Koérhazviltas 0,678 [0,516-  0,890]
Megyevaltas 0,804 [0,456- 1,418]

Referencia csoport: térti, 20-39 év, haziorvostdl vagy jarébeteg szakellatasbol keriilt felvételre, alsé kvartilisbeli stlyossdg, az
ellatds sordn nem volt sem kérhdzvéltds sem megyevaltas.

Megallapithaté, hogy az ajdnldsok kovetkezetesebb betartdsdval a haldlozds 15-20%-kal lett volna
csokkenthetd. Ilyen szempontbdl legfontosabb hidnyossdgnak az intracranidlis nyomds monitorozas
elmaraddsa bizonyult. Mivel a potencidlis nyereségek szdmitdsdndl is a feliilbecsiilt esélyhdnyadosokat
haszndltuk, ez a becslés alulrdl kozeliti csak a valds potencidlis nyereséget.

A valtozo ellatasi szinvonal jelentds foldrajzi egyenlStlenségeket eredményezett. 2,36-szoros volt a
legalacsonyabb és a legmagasabb letalitdsi megyék kozotti kiillonbség, miutdn az adatokat korrigéltuk a
betegek életkordval, nemével, silyszdmadval, a kérhdz- illetve megyevaltds megtorténtével €s a felvétel
mddjaval. Végso soron, a sériiltek sorsat jelentdsen befolydsolta, hogy hol laktak és hol lattak el dket,
ami egy egységes ellité rendszernél miikodési zavarként értelmezhetd csak. Amennyiben a
legkedvezdbb haldlozasi eredményeket elérd megyében érvényesiild viszonyok lettek volna altaldnosak
az orszdgban, 21%-kal lettek volna alacsonyabbak a haldlozési statisztikdk. Ez az adat is olyan
tartalékok meglétét tdimasztja ald, melyek a hazai viszonyok kozétt is kiakndzhatéak lennének.

Fontos feladat lett volna az akut és kronikus SDH-ek elkiilonitése, hiszen ezek elldtdsi igény és
progndzis szempontjabdl alapvetden eltérnek egymdstl. Az adatbédzis erre vonatkozé informdacidkat
nem tartalmazott. Az adatbazis szlkitésével allitottunk el olyan csoportot (D-csoport), ami nagy
valdszintiséggel csak akut eseteket tartalmazott.

Az ellat6 intézmény teljesitménye mellett természetesen a betegek dllapotdnak stilyossiga is alapvetden

befolydsolja a progndzist. Ezért a komorbiditds zavaré hatdsit az adatbdzis sziikitésével végeztiik el.

72



Kizartuk azokat az eseteket, ahol nem az SDH volt a fédiagnézis. Ezen a csoporton belill pedig a
finanszirozds sordn alkalmazott silyszdmmal, mint az eset sulyossdgdval korreldlé kozelitd
paraméterrel irtuk le az esetsilyossdgot. Ezt az adatot a tobbvdaltozés elemzések sordn mindig
figyelembe vettiikk. Onmagaban a SDH siilyossagarél azonban nem volt adatunk. fgy nem tudtuk kiilsn
kezelni a valéban komoly felkésziiltséget igényld eseteket és a kevéssé silyos sériilteket. Ennek a
hibanak kdszonhetben a silyos esetek elldtdsit végzo kozpontok és a kevéssé felkésziilt intézmények
eredményei kozotti kiilonbségek kisebbnek tinnek, mint a valésdgban. Mivel a kiemelt kzpontokban
folyik elsésorban protokoll-kovetd intenziv ellatds, valdsziniileg ez a hiba is magyardzza, hogy az
intenziv osztilyon folyé 1élegeztetés és az intracranidlis nyomdsviszonyok monitorozdsa miért nem
mutatkozott hatdrozottabban letalitds csokkentd faktornak.

Osszességében azt taldltuk, hogy sok beteg ellitdsa sordn nem kovetik az ajanldsokat, a teriiletileg
definidlt korhdzcsoportok eredményessége és egyes populdciok elldtottsdga kozott jelentOs
kiilonbségek vannak. Az eredményességet az ajdnldsok kovetése javitja. Ilyen heterogenitds
demonstraldsa felhivja a figyelmet a protokollok kovetkezetesebb alkalmazasara. [67,80,121] Felmeriilt
tovabba, hogy az elldtds centralizdlasaval is csokkenteni lehetne a letalitist. A megfigyelt adatok
alapjan fontos feladat lenne az elldtds szervezésének és eredményességének rendszeres monitorozasa
olyan indikatorok segitségével, melyeket a jelen vizsgalat is alkalmazott. Novelhetné a hatékonyséagot,
ha kihaszndlnank azt, hogy lehet6ség van a kérhazi teljesitmény-elszaimoldsnal alkalmazott kédolas
modositdsdra (az akut és kronikus esetek kodoldsanak elkiilonitésére) illetve a felvételi GCS értékek

jelentésére.

6.1. Kornyezeti eredetii daganatos megbetegedések teriileti halmozoddsainak

vizsgdlata

Az egészségi allapot legtobb determindnsa teriiletileg strukturdlt. Teriileti kiillonbségek vannak a
népesség szocio-okondmiai 4dllapotdban. A kornyezet dllapota és igy az egészségi dllapotot rontd
kornyezeti expozicidk jelentds térbeli variabilitdst mutatnak. Az egészségiigyi elldtds is teriileti elven
szervezddik és néha jelentds eltérés tapasztalhaté az elldtérendszer hatékonysdgdban egyes teriiletek
kozott. [15] A mindig is meglevd teriileti strukturdltsig meglétén tdl azonban mind a technikai
feltételeknek, mind a vizsgdlati formdval szembeni igénynek meg kellett véltozni az elmilt két
évtizedben ahhoz, hogy a teriileti epidemiolégiai vizsgdlatok alkalmazdsa gyakoribba véljon. [181] A
lezajlott mindségi valtozdsok kifejezésére, a teriiletileg kodolt adatokkal foglalkozé és eredményeit
zommel térképek segitségével bemutatd alkalmazott informatikat térinformatikaként definidljuk. Ennek
elég sokrétli a moédszertana és csak egyik alapmddszere a betegségek eldforduldsanak kis felbontdsi
térképeken torténd dbrdzoldsa, a betegségek eldforduldsi gyakorisdganak térképezése.

A technikai lehet6ségek megteremtése utdn, kezdetben a legtobb térkép a daganatos megbetegedésekre
koncentralt. [177] A daganatok térképezése ma mdr rendelkezik olyan hosszi torténelemmel, hogy
elmondhaté: a médszer nem valtotta be azokat a reményeket, hogy ilyen médon egy sor alapvetéen
fontos etioldgiai kérdést lehet majd tisztazni. Alig egy-két daganatkeltd dgens felfedezése vezethetd

vissza ilyen moddszerek alkalmazdsdra. Ezzel pdrhuzamosan egyre kisebbek lettek a kornyezet
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szennyezddésének karcinogenezisben jatszott szerepére vonatkozé becslések is, csokkentve némileg a
kornyezeti karcinogének megismerésével kapcsolatos igényt. (A vildgon ma az egészségesen leélhetd
életévek 5,1%-a veszik el daganatok miatt, ezek 20-25%-4t okozzdk kdrnyezeti 4gensek.) [156]

De ettdl fiiggetleniil, az ipari tdrsadalmakban a kdrnyezet folyamatos problémaforrds, aminek éllapota
az er6feszitések ellenére kelld részletességgel nem monitorozhaté és aminek kornyezet-egészségiigyi
szempontbdl sok komponense nem kelléen ismert. Egy-egy kornyezet-szennyezési probléma koriil
ezért alakulhatnak ki parttalan vitdk.

Az expondltak veszélyforrdsnak érzik kornyezetilk szennyezettségét. Foleg az dnmagukban szintén
félelemkelt daganatok esetében erdsodnek fel a félelmek és ezért alakul ki idérdl idére sokakban az a
vélemény, hogy adott teriileten (hdziorvosi praxisban, lakékozosségben stb.) sok a daganatos
megbetegedés €s ennek valamilyen konkrét kdrnyezeti oka van.

A laikusok félelme a kornyezett6l biztos nem mindig megalapozott, de sajnos van példa arra is, hogy a
szokdsos kornyezet-egészségiligyi szabdlyozds a kornyezet-toxikoldgiai ismeretek hidnyossdgai miatt
nem elég szigord és igy emelkedhet meg a daganatos betegségek gyakorisdga az expondltak kozott az
éppen hatédlyos szabdlyozas megsértése nélkiil is. (A csavdzdszerként hasznalt hexaklor-benzol [4] és a
peszticidek komponenseként haszndlt arzén [180] daganatkeltd tulajdonsdgaira késén deriilt fény. Az
ionizdlé sugdrzds kozegészségiigyi hatdrértékei ma alacsonyabbak, mint néhany évtizede. Mivel a
kereskedelmi forgalomban levé kémiai anyagok tobbsége mdig nem esett at részletes toxikoldgiai
vizsgdlaton, tovdbbra is szdmitani lehet késdn felismert karcinogén tulajdonsdgi molekuldk
azonositdsara.) Tovabbd, sajnos az sem zdrhat6 ki, hogy elvben megfeleléen szabdlyozhaté expozicids
helyzetben az eléirdsok hidnyossdgai, vagy tudatos (pl. termelési érdekbdl torténd) szabdlyszegések
miatt lesz magas az expozicid és a daganatos riziké az érintettek kozott.

A szabalyozas elvi korldtjai miatt érdemes olyan informatikai rendszereket miikodtetni, melyek a
kialakult egészségkdarosoddsok szintjén ellenérzik a kornyezet kontroll megfeleldéségét. Ezek
rendszeresen elvégzik a daganatos betegségek teriileti halmozddasainak sziirését, segitve a varhaténal
magasabb esetszdmot produkdlé populdciok minél kordbbi észlelést, lehetdséget teremtve a hatékony
beavatkozdsra. Ilyen rendszer a Nemzeti Kornyezet-egészségiigyi Akcidprogram keretei kozott
Magyarorszagon is miikodik, ami lefrta példaul a Jasz-Nagykun-Szolnok megyei tiidérdkos clustert.
[172] Tobb megyében lokdlis rendszerek miikddnek a helyi problémak feltarasara. [70,71]

A cluster-gyanu felmeriilhet lakossdgi csoportokban, egészségiigyon beliill vagy a cluster keresd
projektek miikodésének koszonhetéen. Ezek megalapozottsiga nagyon kiilonbozd lehet és a
nemzetkozi tapasztalat szerint a legtobb gyand mogott nincsenek valdjaban kedvezdtlen folyamatok.
Ugyanakkor, egy-egy konkrét gyanu vizsgdlata (azaz annak eldontése kellden nagy bizonyossdggal,
hogy kizart vagy biztos a helyi probléma megléte) rendkiviil forrasigényes lehet. Ezért az ajdnldsokban
olyan protokollok kifejlesztését és alkalmazdsat tartjdk helyesnek, amik fokozatosan mélyitik a
vizsgalat alapossdgit és minden 1épés eldtt értékelik azt, hogy a mar rendelkezésre 4ll6 informacidk
alapjan nem lehet-e kizdrni az esethalmozddas létezését. [160] (Sok csoport alapvetd érdekeit
szolgdlhatjak, illetve sérthetik a vizsgdlati eredmények, ezért is fontos, hogy a tényleges szakmai
tevékenység eldre rogzitett protokollok alapjan torténjen, kiilsé befolyas lehetdleg ne érvényesiilhessen.

[49]) Az egyre részletesebb vizsgilatok egyre nagyobb forrdsokat és idét is igényelnek. gy a
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fokozatossdg egyiitt jar a forrdsok gazdasdgos felhaszndldasaval is. Ezekre a protokollokra jellemzd az
is, hogy elsdsorban nem uj tudomanyos ismeretek megszerzését célozzak meg, hanem népegészségiigyi
szolgaltatdsként, a meglevd ismeretek hasznositdsaként funkciondlnak.

A javasolt protokollok (6.1.1. abra) &ltaldban a kovetkezd lépéseket tartalmazzdk. Ha nem rutin
elemzés a gyant forrdsa, akkor eldszor a meglevd teljes korli adatbazisok segitségével kell kiegésziteni
az adatgylijtést. Ebben a fazisban &ltaldban nem és életkor szerint standardizdlt gyakorisigokat
szamitanak és igy frjadk le az érintett populdcié és a referencia populdcidban megfigyelt kockazat
viszonydt. A tapasztalatok szerint lakossagi felvetések alapjan megfogalmazott gyanuk esetében ezen a
szinten altalaban le is lehet allitani a vizsgalatot, mert lokalis rizikébecslés alapjan elég biztosan lehet
allitani, hogy nincs rizikénovekedés a kérdéses populdcidban. (A teljes képhez hozza tartozik, hogy a
vildgon mindeniitt eléfordul, hogy az 6nmagukban meggydz6 szdmok ellenére valamilyen érdekcsoport
nyomdasdnak hatdsdra mégis folytatjadk a vizsgédlatot. [63] Ez is mutatja, hogy a clusterekkel valé
foglalkozds nem csak epidemioldgiai feladat.)

A tovdbbiakban az adott korkép elvileg lehetséges rizikéfaktorainak szambavétele torténik meg, majd
adatokat gytjtenek ezekrdl a faktorokrodl. Ismert forrdsok altal okozott expoziciék mennyiségi leirdsa
(korabbi mérési eredmények rendszerezése), esetleg eddig nem ismert forrdsokra vonatkozé mérések
kivitelezése is ebben a fazisban zajlik. A vizsgdlati jelentésben megéllapitjak, hogy adott kérkép
bioldgiai jellegét figyelembe véve a varhaténdl magasabb megbetegedési, haldlozasi kockazat lehet-e
kapcsolatban valamilyen expozicidval. Azaz nem csak a statisztikai adatok alapjdn formdlnak
véleményt.

A z4r6 jelentés elvben harom konklizidra vezethet: (1) a vizsgélat lezarhatd, tovabbi teendd nincs, (2)
elégséges bizonyiték van a magas riziké mellett, és preventiv intézkedéseket (pl. expozicidcsokkentés)
kell kivitelezni, (3) tovabbi részletes vizsgdlatokra (pl. kiegészitd kornyezeti mérésekre, eset-kontroll
vizsgalatokra) van sziikség a bizonytalansidgok csokkentésére.

A kiegészitd vizsgéalatok kozott alapvetden kiilonbséget kell tenni az érintett lakossdg aktiv részvételét
igényld és nem igényld eljardsok kozott. E1obbi mddszerek indokolatlan fesziiltséget generdlhatnak,
ami aztdn a vizsgdlat validitdsat veszélyeztetheti. Utébbi médszereknek ezért els6bbsége van. Ebbe a
csoportba tartoznak azok a teriileti epidemioldgiai vizsgdlatok is, melyek a vélt expozicids teriilet és
nem expondlt teriiletek adatait hasonlitjak Ossze.

Szamos kedvezdtlen tulajdonsidga van a cluster keres6 moédszereknek. De minden korlat ellenére a
mddszer olcsd, gyors és nem is kotelezd tdlinterpretalni az eredményeit, féleg nem kell elvarni tdle,
hogy minden epidemiolégiai feladatot Onmagdban megold. A kornyezet-egészségiigy és a
daganatkontroll eszkozeivel egyiitt pedig mar biztosan érdemes haszndlni. Vagyis hibdit ismerve,
erényeit kihaszndlva a clusterek vizsgélatdnak epidemioldgiai és szolgaltatd jellegli komponenseit be
lehet illeszteni a népegészségiigyi praxisba, ahol elsdsorban nem uj etioldgiai ismeretek megszerzése,

hanem a daganat kontroll hatékonysdgdnak javitdsa lehet a feladata.
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6.1.1. Daganat incidencia veszélyes hulladéktdarolok kiozelében

A térinformatikai vizsgalatok gyakori célpontjai a veszélyes hulladékokat tdrolé telepek. Ezek
foldrajzilag konnyen kezelhetdek és az eloirt regisztralasi kotelezettség miatt a lehetséges expozicid is
viszonylag jol jellemezhetd. Mivel a kozeliikkben él6k éltalaban bizalmatlanok a telepek biztonsdgat
illeten, a lakossagi igény is megvan ezekre az elemzésekre.

Vizsgalatunk kozvetlen célja a daganatos megbetegedések incidencidja és a veszélyes hulladéklerakok
elhelyezkedése kozotti kapcsolat meghatdrozasa volt. Magyarorszdgon is gyakran meriil fel a teriileti
ellatast nytjté orvosokban a halmozott daganat eléfordulds gyantja. Jelenleg ezek értékelése nem
megoldott. Ezért is lehet fontos annak éttekintése, hogy a gyakorld orvos altal észlelt szokatlanul magas
megbetegedési szamok esetén milyen lehetdségek allnak rendelkezésre annak eldontésére, hogy adott
esethalmozo6dast hogyan kell értelmezni, és hogy adott esetben van-e ok valamilyen beavatkozas

kezdeményezésére, van-e tennival6 a halmozédassal kapcsolatban.

Adatok és mddszerek

Az elemzés Tolna megyére terjedt ki. A vizsgélat alapvetd foldrajzi egységei a telepiilések voltak. A
megye 108 telepiilésén 7 veszélyes hulladékleraké miikodott. (A telephelyiiknek megfeleld telepiilések
neveit kezdébetiiikkel helyettesitettiik.)

Az incidencidra vonatkoz6 adatbazist a megyét ellaté patoldgiai osztalyok 2000-ben végzett szovettani
vizsgalatainak eredményei alapjan allitottuk 6ssze. Igy lehetéség volt az ismételt vizsgalatok illetve a
nem primer tumoron végzett szovettani vizsgalatok kizarasara. A bor és fiiggelékeit leszdmitva minden
rosszindulatd daganat tipust magaban foglalt a 1étrehozott adatbazis. A teljes megyei esetszam 984 volt.
A telepiilésenként megfigyelt esetszamokat (M) a (megyében megfigyelt kor-nem specifikus incidencia
és a telepiilés demogréfiai Osszetétele alapjdn szdmitott) vérhat6 esetszdmhoz (V) viszonyitva kaptuk
meg a standardizalt incidencia hanyadost (SIH=M/V). [78] Az eredményeket térképen dbrazoltuk.
Annak eldontésére, hogy a térképen lathato rizikéeloszlas eléfordulhat-e a megyében teljesen homogén
megbetegedési kockdzat esetén is, vagy a valés megbetegedési rizikd biztosan nem egyforma a
telepiiléseken, kiszdmitottuk a telepiilés szintli megbetegedési kockdzatok tényleges variancidjat és
annak 95%-os megbizhatdsagi tartomanyét. [110]

A telepiilésenkénti megfigyelt és a varhaté esetszdmok kiilonbségének természetét z- illetve mid-p
teszttel értékeltiik. A szignifikancia tesztek eredményéiil kapott p értékeket térképen dabrazoltuk.
Kiilonbozd dontési kiiszoboket (5, 10, 15 és 20%-os hiba) alkalmazva allitottuk be a térképek kategdria
hatarait. [141]

Fiiggetleniil az alkalmazott dontési kiiszobtdl, alpozitiv eredményeink mindig, valéban pozitiv
eredményeink nem biztos, hogy lesznek az igy kapott térképeken. (Valéban pozitiv az a telepiilés, ahol
valamilyen helyi okbdl emelkedett a megbetegedési kockdzat. Alpozitiv esetben a szélsGséges érték
pusztdn a véletlennel magyardzhat6 a telepiilésen.) Az dlpozitiv esetek szamdt kozvetleniil a dontési
kiisz6b alapjdn becsiiltik meg. (Példdul a szokdsos 5%-os dontési kiiszob esetén 108 telepiilést
elemezve 108 x 0,05 = 5,4 az extrém értékek varhaté szdma: 2,7 magas és 2,7 alacsony kockazati
telepiilést 1dthatnank a térképen anélkiil, hogy bérhol eléfordulna lokdlis rizikéndveld expozicid.) Az
alpozitiv esetek szdmadt becsiiltiik az alapjan is, hogy homogén riziké eloszlds esetén a magas és az
alacsony rizikéju telepiilések szdma hasonld. Grafikus moédszerrel is szadmitottuk az dlpozitiv
telepiilések val6szinli szdmat, kihaszndlva, hogy homogén rizikéeloszlds esetén az Osszes
szignifikancia teszt eredményének hisztogrammja f(x) = x fiiggvény: a megfigyelt teszteredmények
hisztogrammjara [0;1] és [0,5;1] tartomdnyban egyenest illesztve megbecsiiltikk az dlpozitiv telepiilések
szamat. [1]

A SIH-ok és a statisztikai tesztek eredményei a kisebb telepiiléseken a kis esetszdmok miatt jelentOs
bizonytalansdggal tiikrozik csak a valds viszonyokat. Ezért a két médszer hibdit kikiiszobold empirikus
Bayes becslés segitségével az SIH-ok korrigalt értékeit (SIHgg) szamitottuk. [33] Az igy kapott lokalis
rizikémérd szamokat egyenld elemszamu kvartilisekbe rendezés utdn térképen dbrazoltuk.

A telepiilés szintli elemzés sordn felmeriil6 cluster gyant ellendrzésére a gyanitott forrds kdrnyezetében
Osszegeztilk a megbetegedési kockdzatokat a feltételezhetd teljes expozicids teriiletre vonatkozdéan.
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Ezen a teriileten beliil a feltételezett pontforrast6l vald tavolsagnak megfelelden kozeli és tavoli sdvokat
definidltunk. Ezekre szamitva a SIH-okat, a feltehetden magasabb és alacsonyabb expoziciét
elszenvedd populacidk veszélyeztetettségét hasonlitottuk Ossze.

Eredmények

A STH-ok 0 és 8,71 kozott szérédtak. (6.1.1.1. abra) Tobb telepiilésen is extrém értékeket latunk: a 108
vizsgaltbdl 18 telepiilésen volt legaldbb 50%-o0s az igy meghatarozott riziké emelkedés.

A megbetegedési kockazat teriileti homogenitdsdnak vizsgédlatakor azt taldltuk hogy a telepiiléseken
megbetegedési kockazat variancidja 0,14 (a becslés 95%-os megbizhatésdgi tartomdnya 0,06-0,28),
vagyis a homogenitds (amikor ez a variancia nulla) nagy bizonyossdggal kizarhaté.

A z-tesztek eredményeit és a veszélyes hulladéklerakok helyeit egy térképen dbrazolva jol lathatd, hogy
egyetlen leraké (a térképeken jelolt: S.), esetében kaptunk csak emelkedett rizikét, igaz ott is csak 10%-
os dontési kiiszob mellett. (6.1.1.2. abra) S.-ben 26 esetet regisztraltak 18,4 varhat6 esetszam mellett.
Ez megfelel 41%-os rizik6 emelkedésnek (SIH = 1,41) illetve 10%-os dontési kiiszob esetén
szignifikans tobbletnek (p= 0,08). Ennél a 10%-os dontési kiiszobnél 12 volt a magas értéket mutatd
telepiilések szdma a megyében, melyekbdl 2,3-6,6 lehet valéban pozitiv, az dlpozitiv telepiilések szdma
5,4-9,7. (6.1.1.1. tablazat)

A mid-p teszt mar csak 6 pozitiv telepiilést taldlt 10%-os dontési kiiszob mellett. Ennél a
megkozelitésnél S. csak 15%-os dontési kiiszob mellett mutatkozott szignifikdns mértékben emelkedett

rizik6ju telepiilésnek. (6.1.1.3. abra)

6.1.1.1. tablazat. Valdban pozitiv esetek becsiilhetd szama kiilonboz6 médszerek szerint.

alkalmazott médszer esetszam
Becslés a detektdlt negativ esetek szdma alapjan 10%-os dontési kiiszob esetén 5
Becslés a detektdlt negativ esetek szama alapjan 5%-os dontési kiiszob esetén 3
Kozvetlen becslés 10%-os dontési kiiszob esetén 6,6
Kozvetlen becslés 5%-os dontési kiiszob esetén 53
p-plotting [0,5 ; 1] intervallumra illesztett egyenessel 4,84
p-plotting [0 ; 1] intervallumra illesztett egyenessel 2,30

Az empirikus Bayes becsléssel korrigalt STH-ok 0,24 és 4,31 kozott fordultak eld. (6.1.1.4. abra) S.
esetében a szamitott érték 38%-os rizikéemelkedést mutatott (SIHgp=1,38), ami a megyén beliili 86
percentilisnek felelt meg. (Az SIH-ra kapott percentilis érték 82% volt.)

S. a Si6 mellett helyezkedik el. Maga a leraké kozvetleniil a foly6 partjan taldlhat6. Ezért feltehetd,
hogy a kornyezd telepiiléseken lakék a folyén keresztiil expondlédtak. Konkrét expoziciés adatok
hidnyédban a foly6 5 km-es kozelében elteriild telepiiléseket tekintettiik expondltnak. A Sié folydsdnak
megfelelden 15 km-enként 0sszegezve a megfigyelt és varhato esetek szamat azt kaptuk, hogy az SIH
1,33 (0-15 km), 1,23 (15-30 km), 1,19 (30-45 km) és 1,06 (45-60 km) volt az egyes szakaszokon.

(6.1.1.5. abra) Az STH-k egymastdl szignifikansan kiilonboztek €s a trend monoton csokkend volt.
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Megbeszélés

A magas rizikéju teriiletek azonositdsa els@ kozelitésben az extrémen magas SIH-u telepiilések
meghatdrozasat jelenti. Az életkor és a nem zavaré hatdsait kontrolldlva azt littuk, hogy csak S.
hulladékleraké telepiilésén volt legaldbb 50%-kal magasabb az incidencia, mint a megyében. Az SIH
értékelésekor azonban figyelembe kell venni: nem mindegy, hogy bizonyos rizikbemelkedéset milyen
véarhat6 érték mellett (milyen nagy telepiilésen) latunk. Kisebb telepiiléseknél, ahol alacsony a varhat6
esetek szdma, egy-két tobblet eset drasztikusan képes befolydsolni a megfigyelt STH-t. Minél nagyobb
egy telepiilés, anndl kevésbé kell ilyen hatdssal szimolnunk. A kisebb telepiilések adatai pedig a valds
viszonyokat csak jelentds bizonytalansaggal tiikrozik. S.-nél az egy év alatti tobblet esetek szdma 7,6
volt, ami komoly figyelmet érdemel akkor, ha ez nem magyardzhat6 véletlennel.

A megfigyelt és varhat6 esetek teriileti elrendez8dése a megyén beliil véletlennel nem magyardzhat6. A
rizikéeloszlas heterogén, vagyis a véletlen onmagédban nem magyardzza meg a teriileti kiillonbségeket.
Ezért a tobblet-variabilitds kialakitdsaért felelds okokat érdemes keresni. Ennek megfeleléen van
értelme annak, hogy az SIH-k kozotti kiilonbségekkel részletesebben foglalkozzunk, mert bizonyosan
vannak olyan telepiilések, ahol valami specidlis helyi okndl fogva magasabb (illetve alacsonyabb) a
megbetegedés kockdzata, mint a megyében altaldban. Azaz bizonyosan van(nak) olyan ok(ok), ami(k)
eltériti(k) az atlagtdl egyes populdcidkban a daganatok kialakuldsanak valdszintiségét a ,,szokdsostol”.
A z-teszttel kapott adatok is csak S. esetében pozitivak. 10%-os hibahatdr esetén mutatkozik
szignifikdnsan magas rizik6jinak a telepiilés. A tobbi lerakéndl nem taldlunk szignifikdns
rizikbemelkedést egyik hibahatdrndl sem.

A megbizhatébb eredményeket adé mid-p teszt esetén is csak S. mutat lényeges rizikéemelkedést, de
mar csak 15%-os hibahatar esetén.

A szokdsos 5%-os hibahatdr mellett tehdt nem taldltunk pozitiv telepiilést. De a statisztikai tesztek
eredményeinek értékelésekor természetesen figyelembe kell venniink azt is, hogy a szokdsosan
alkalmazott 5%-os dontési hibahatidr nem elméletileg, hanem tapasztalatilag meghatdrozott érték, azaz
nem érdemes hozzd mereven ragaszkodni. Tovabba a kisebb telepiilések eredményeinek értékeléskor
gondot jelent, hogy esetiikben a teszt hatékonysdga alacsony, ami dlnegativ eredményként jelentkezik a
térképeken (a kicsi esetszdmok miatt nem taldlja a valdjdban lényeges rizikéemelkedést
szignifikdnsnak, kimutathaténak a teszt). Csak a tesztek eredményei alapjan tehat nem lehet kizarni,
kiilonosen S. esetében, hogy a lerakék kornyezetében emelkedett az incidencia.

Az S.-nél taldlt nem tul hatdrozott rizikéemelkedés értelmezésekor fontos figyelniink arra is, hogy a
térképeken szerepld adatok egyiittesen értelmezenddek. Nem helyes tehdt, ha a térkép segitségével
azonositott extrém megbetegedési kockdzatokat kiemeljiik és onmagukban értékeljiilk. Mert bar a
megye nem homogén a daganatos incidencia szempontjabodl (tehdt részben a magas rizikdju telepiilések
szerepelnek az extrém kategdridban), de ezek mellett dlpozitiv telepiilések is biztosan vannak a
térképeken. (Kelléen sok, azonos rizikdju telepiilés vizsgdlatakor sem lesznek azonosak az éppen
megfigyelt rizikok. A véletlen hatdsdra a val6s riziké koriili szoréddst mutatnak a megfigyelések. Ezek
kozott pedig a statisztikai eloszlds természetének megfeleléen biztosan lesz kevés extrém, a kétszeres

sz6rds hataran kiviili érték is.) Kiilonb6zé mddszerek éltal nyujtott kép elég egyontetii és 2,3-6,6 kozé
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tehetjitk a keresett, valéban pozitiv telepiilések szamat 5-10%-os szignifikancia hatdrndl. Tehat ez a
megkozelités sem teszi kizdrhatéva, a leraké incidencia noveld hatdsat. Hangsulyozand6 azonban, hogy
csak a valéban pozitiv estek szdmdt tudjuk igy becsiilni, de nem tudjuk ténylegesen azonositani a
magas rizikdjd populdcidkat.

A pozitiv telepiilések azonositdsat segiti, ha a kis telepiilések esetében nem megbizhaté SIH és
statisztikai teszt eredmény helyett az SIHgg-t haszndljuk, mert az igy kapott térképen a riziké
kiilonbségek mar nem magyardzhat6ak sem a népesség demografiai sszetételével sem az adatok eltérd
megbizhatésagaval. Ebben a megkozelitésben is csak S. szerepelt a felsé kvartilisben.

Osszességében tehat megdllapithat, hogy nem kaptunk olyan eredményeket, melyek szerint a
veszélyes hulladékok tdroldsa altaldban megbetegedési kockdzat noveld lenne. Egyediil S. esetében
voltak pozitiv adataink. Hogy ez dlpozitiv eredmény vagy nem, azzal kapcsolatban nem kaptunk
segitséget a térképektdl. Vagyis azt a kérdést, hogy egyszerli szelekcids torzitds vagy a veszélyes
hulladéktdrolé miatti rizikénovekedés magyardzza az S.-re vonatkozé eredményeket, nem sikeriilt
megvélaszolni. Mivel a hulladéklerakdk eltérd potencidlis expoziciét jelentenek, egyaltalan nem jelent
problémat az, hogy csak egy leraké telephelyén meriil fel a rizikbemelkedés veszélye. Eleve nem
vartuk, hogy az 0sszes telephelyen hasonlé eredményeket kapunk.

Az S.-en miikodd leraké okozta expozicidval kapcsolatban elmondhatd, hogy: egy borgyar évtizedeken
keresztiil miikodott ott, ami a melléktermékeként keletkezd bdérhulladékot a Sié partjandl helyezte el;
ennek eredményeképpen, mara 30-90 ezer tonndra becsiilt krémcserzett bért és szennyviziszapot térold
telep jott 1étre; a krom toxikoldgiai megitélése a nem tdl kozeli miltban védltozott meg, amikor a
nemzetkozi szervezetek a 6-vegyértékli kromot bizonyitottan humén daganatkeltdnek nyilvanitottak.
[83,84]) Vagyis, mind az expozici6 természete, mind a latencia id6k alapjan elképzelhetd, hogy
kapcsolatban 4ll az expozici6 és az emelkedett riziké.

Ilyen értelemben indokoltnak tlinnek tovabbi elemzések S. koriil. Legaldbbis olyan kiegészitd
vizsgalatok elvégzése, melyek még nem igényelnek célzott adatgytijtést, de amik a gyanitott expozicid
szerepét hatékonyabban tesztelik, mint a telepiilési kockdzatokat bemutato térképek.

A foly6 melletti telepiilések 15 km-enként 6sszegzett SIH-a szerint tdvolodva a lerakoétdl szignifikdnsan
csokken az incidencia. Az dsszegzett SIH-k itt mar elég nagy esetszdmon alapulnak, dnmagukban is j61
értelmezhetd értékek, ezért a feltételezett forrastdl tdvolodva csokkend kockazat amellett sz6l6 érv,
hogy a vizsgalt expozicidnak szerepe van a megbetegedési tobblet 1étrehozasaban.

Az elemzés szemléltette, hogy a daganatos clusterek keresése viszonylag kis befektetésekkel és
standardizdlhaté6 metodikdt hasznalva elvégezhet6. Ugyanakkor azt is demonstralta a példa, hogy
korldtai vannak a moédszernek. A cluster keresés eredménye végsd soron kiilonbozé mértékben
megalapozott cluster gyani megfogalmazasa (magas rizikdjinak tiiné populdcié azonositdsa), amelynél
az expozicid—esethalmozddds kapcsolat plauzibilitdsdnak értékelése utdn lehet meghatdrozni a tovabbi
1épéseket. A fokozatossag elvét kovetve, jelen esetben biztosan érdemes volna dsszevetni az ismertetett
eredményeket egyéb informdcidkkal is és megvélaszolni a kovetkezd kérdéseket: milyen volt a szervi
lokaliz4cidja a daganatoknak; tdgabb iddintervallumon is hasonléak-e a riziké mérdszamok; mi volt a
foglalkozasa a betegeknek; milyen ivovizbazisbol latjak el a vizsgilt telepiiléseket; milyen kornyezeti

mérési eredmények dllnak rendelkezésre a krémra vonatkozdan?
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6.1.2. Daganatos haldlozds elrendezédésének értékelése légszennyezd pontforrds

kozelében

A megbetegedési cluster gyand spontdn felvetése utdn rendszerint olyan emociondlis folyamatok
indulnak el, melyek megnehezitik a gyani érdemi kivizsgdldsit is (befolydsoljadk az érintettek
egylittmiikodését) és megnehezitik a rizik6 kezelését. Az elektronikus adatbazisoknak koszonhetéen
lehetdségiink van arra, hogy megbetegedési clustereket ne csak a halmozddést észlelé orvosok,
laikusok impresszidi alapjan regisztraljuk, hanem elébe menve a spontdn észlelésnek, szird jellegii
vizsgdlattal hatdrozzuk meg a magas riziko6ju teriileteket.

A Baranya megyei telepiilések daganatos haldlozasi viszonyait értékeld cluster-keresé [47] rendszer a
telepiiléseken megfigyelt daganatok szdmdt viszonyitja a lakossdg demografiai Osszetétele alapjan
varhaté esetek szamdhoz. Primer kockdzatmér$é szama a standardizdlt haldlozasi hanyados (SHH)
daganattipusonként. [169] A varhaté és a megfigyelt esetek szdma kozti kiilonbség természetét
statisztikai tesztekkel (mid-p teszttel) értékeli. [141] A telepiilések méretének zavaré hatdsatdl mentes
lokalis kockazat méré szdmot empirikus Bayes becsléssel korrigdlt SHH-k szdmitdsaval allit eld
(©).[33] A telepiilésenkénti ®-k megyei atlagtdl vald eltérését z-teszttel értékeli. [78] Az eredményeket
térképeken dbrazolja. [177]

Az 1984-1993 kozotti id6szakot értékeld vizsgalat egy 3000 lakosu telepiilést (B) azonositott, mint a
megye legkedvezdtlenebb daganatos haldlozdsu teriilete. Az amigy nagyon magas orszagos atlaghoz
képest 56%-kal volt magasabb B -ben a daganatos haldlozds kockdzata (SHH=1,56): 114 esetet
regisztraltak a 73 varhaté esetszdmhoz képest. A statisztikai tesztek szerint hatdrozottan szignifikdns
volt a rizikéemelkedés. (mid-p teszt, p<0,001) A korrigdlt SHH is 42%-os rizikéemelkedést mutatott,
ami lényegesen eltért a megyei dtlagtol. (p<0,001) Az adatok alapjin kétségtelen, hogy a telepiilésen
halmozottan fordultak el6 a daganatok. (6.1.2.1. abra)

A halmozdédas lehetséges okainak keresésekor kideriilt, hogy B -ben tobb évtizede mitkédik pakura
tizelésti cementgydr, ami (a hozzd tartoz6 mészkébanydval egyiitt) lényegében egyediili
kornyezetszennyezd forrdsa a telepiilésnek és kornyékének. A szakhat6sdgok dokumentacidi alapjan az
emisszié kontroll a multban nem mindig volt kelléen szigord, bar részletes immisszids adatok nem
allnak rendelkezésre ennek aldtdmasztasara. [151] Ezek alapjan felmeriilt, hogy a leveg6szennyezés és
a daganatos cluster kdzott kapcsolat lehetett.

A kapcsolat részletes epidemioldgiai vizsgdlata (eset-kontroll, retrospektiv kohorsz) eldtt célszer(i
kihaszndlni azt, hogy az egyes daganatok rizikéfaktorai eltérdek: a daganat-specifikus haldlozasi
kockédzatok alapjan megvizsgdlhatd, hogy a pakura tiizelés melléktermékei [45] szerepelnek-e a
halmoz6dasért felelds daganatok rizikéfaktorai kozott.

Bér voltak olyan daganat-lokalizacidk, ahol figyelemre mélté rizikéemelkedést figyelhettiink meg
(tid6-, prosztata-, nyeldcsé-, gyomorrdk, leukémia), de egyik esetben sem volt statisztikailag
szignifikdns a tobblet. Mivel az érintett populédcié kicsi volt, ezek a negativ eredmények részben az

alacsony statisztikai hatékonysdggal magyardzhatéak. A halmozédas értékeléséhez alapvetden fontos

.....
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6.1.2.1. tablazat Daganatos haldlozas a cluster keresés sordan azonositott magas rizikdji B telepiilésen.
_ _

daganatos lokalizacio  megfigyelt (varhato) esetek szama SHH mid-p az SHH-ra Q) z-teszt @-ra
daganatok Osszesen 114 (73,12) 1,56 <0,01 1,42 <0,01
fej-nyak 5(3,10) 1,61 0,15 1,55 0,33
nyeldcs6 4(1,52) 2,64 0,04 2,19 0,06
gyomor 12 (7,47) 1,61 0,06 1,50 0,20
vastagbél 8(5,88) 1,36 0,19 1,11 0,05
végbél 7 (4,24) 1,65 0,10 1,40 0,10
méj 5(2,57) 1,95 0,08 1,60 0,03
epeholyag 4 (2,58) 1,55 0,19 1,36 0,19
hasnyalmirigy 3(3,57) 0,84 0,59 0,81 0,44
gége 1(2,21) 0,45 0,77 0,62 0,79
tid6 26 (18,44) 1,41 0,05 1,31 0,06
emld 6 (5,14) 1,17 0,33 1,12 0,35
méhnyak 1(1,52) 0,66 0,61 0,68 0,55
prosztata 6(2,99) 2,01 0,06 1,84 0,11
hélyag 2 (1,83) 1,09 041 1,06 0,44
kozponti idegrendszer 0(1,72) 0,00 0,91 0,24 0,88
limféma 2 (2,20) 091 0,51 0,84 0,38
leukémia 52,29 2,18 0,06 1,55 <0,01

Vizsgélatunk célkitiizése ezért az volt, hogy a meglevd adatbazis és a térinformatikai elemzések adta
lehetdségek intenzivebb hasznositdsa révén noveljiik az egyes daganatokra vonatkozd értékelés
hatékonysdgit, ezaltal lehetévé tegyiik a halmozddds €s a 1égszennyezés kozti kapcsolat megitélését.
Az alkalmazott mddszerekek alapelve az volt, hogy ha a pontforrdsb6l szdrmazé emisszié az
expondltak kozott egészségkarosodast idézett eld, akkor az expozicié 4altal érintett kornyezd
telepiiléseken laké népesség esetén is a haldlozdsi kockdzat novekedését kellene latnunk. Ilyen
koriilmények kozott, minél tavolabbi telepiilést vizsgdlunk, anndl kisebb expozicidra és a tdvolsdggal

egyre csokkend haldlozasi rizikéra szamitunk.

Adatok és modszerek

A kiemelt telepiilés 15 illetve 20 km-es korzete volt a kiterjesztett vizsgélat teriilete. Az igy képzett
hatasteriilet telepiiléseinek daganatonkénti, teriiletileg kddolt megfigyelt és varhaté esetszdmai
jelentették az alapadatbdzist.

Esettdvolsdg modellezés (Monte-Carlo modell) A haldlesetek helyét modellezte az eljards a 15 km-es
korzeten beliil. A haldlozds valdszintiségét (P) szamitottuk [0-1] intervallumon beliil véletlen szdm
generdtor segitségével mindegyik y vizsgdlati évben, minden a kord, g nemil i lakosra, aki a
pontforrastdl d tavolsagra levd telepiilésen élt. [48] A kor-, nem-, vizsgélati év specifikus orszagos
halédlozési gyakorisdgokat (r) haszndlva, azok az esetek jelezték a haldleset modellezett helyét, ahol az r
referencia gyakorisdghoz képest alacsonyabb volt a P generalt valdsziniiség:

Piagy STagy

Osszegezve a modellezett N haldlesetet, szamitottuk a szimulalt haldlesetek dtlagos tdvolsdgat (D) a
pontforrastol.
D-= L {diugy | Piagy STagy } /N
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Igy megkaptuk, hogy a modellben mekkora volt a halalesetek atlagos tivolsdga a pontforrastSl. Ezt a
modellezést 100-szor ismételve generdlni tudtuk minden haldlokra a vérhat6 atlagos esettdvolsdgra
vonatkoz6an egy legvalészintibb értéket és a neki megfeleld szérast. Végiil azt kellett megvizsgalnunk,
hogy a modellezéshez képest hogyan alakult ténylegesen az atlagos tdvolsdg. Azokban az esetekben,
ahol a megfigyelt 4tlagos esettidvolsdg rovidebb volt, mint azt a modellezés alapjdn vartuk volna
(vagyis a megfigyelt tdvolsdg kisebb volt, mint a modellezett tdvolsdg megbizhatdsigi tartomanyanak
als6 hatdra), akkor ennek oka az lehetett, hogy az expozicié miatt a pontforrds kézelében gyakrabban
fordultak el6 a haldlesetek. Standardizdlva a modellezés eredményeit és a megfigyelt atlagtavolsigot,
egyszerlien (z-teszttel) megadhattuk, hogy a megfigyelt tdvolsdg a vdrhat6tdl szignifikdnsan vagy nem
szignifikdns mértékben tér-e el.

Tdvolsdagtrend elemzés. A pontforrds koriil R sugard (R=0,1,2, .... 20 km) koroket meghatdrozva a
telepiilésenként rendelkezésre all6 megfigyelt (M) és varhat6 (V) esetek szdmat 6sszegeztiik.

Mg=X { Mtelepijlés l dtelepulés <=R}
Vrk=ZX { Vtelepﬁlés l dtelepulés <=R}

Az igy kapott adatokkal standardizalt haldlozéasi hanyadost szamoltunk: SHHr = Mg / Vr. Az SHHg-
eket az R fiiggvényében abrazoltuk és a pontokra két részbol all trendvonalat illesztettiink. Az
illesztett trend egy T kiiszobig [T=1,2,3, ... , 20 km] linedrisan csokkent, a T kiiszob felett pedig
vizszintesen folytatédott. [73] A rezidualisok minimalizdlasaval kerestiik meg a legjobban illeszkedd
trendvonalat minden T értékhez kiilon-kiilon. A legjobban illeszkedd trend esetén az illeszkedést
ANOVA-val értékeltiik. [45] A szignifikans illeszkedést biztosité T-ket adtuk meg végeredményként.
Lényegében tehdt azt vizsgiltuk, hogy van-e olyan tdvolsdg, aminek eléréséig csokken a haldlozési
rizik6, de amin tudl tdvolodva mar nem véltozik a standardizalt haldlozasi hanyados értéke.

Eredmények

A Monte-Carlo modellezés szerint a prosztata és a mdj daganati esetén voltak 1ényegesen kozelebb az
esetek a pontforrdshoz, mint az vérhat6 lett volna. Tiid6rdk, leukémia és a daganatos Osszhaldlozas
esetében hatdrérték szignifikancidgji volt a megfigyelt atlagos tdvolsdg rovidiilése. A kodzponti
idegrendszeri malignitdsok miatti haldlozds esetében lényegesen tdvolabb helyezkedtek el az esetek,
mint az a kornyék demografiai adatai alapjan varhat6 lett volna. A tobbi daganat esetében nem volt
eltérés a megfigyelt és a varhat6 atlagos tavolsag értéke kozott. (6.1.2.2.a-b abra)

A tavolsagtrend elemzés szerint a daganatos Osszhaldlozds kockdzata 11 km-es kiiszobig mutatott
csokkend trendet. Szignifikdns volt a csokkend tdvolsdgtrend a fej-nyaki daganatok, nyelOcsorak,
gyomorrdk, vastagbélrdk, mdj malignus daganatai, tiidérdk, prosztatardk, hélyagrdk és a leukémidk
esetében. A nekik megfeleld legvaldsziniibb kiiszoboket 8 km, 18 km, 13 km, 10 km, 13 km, 12 km, 15
km, 9 km és 14 km tdvolsdgndl taldltuk. (6.1.2.3.a-b dbra)

A megfigyeléseink eredményeit egy olyan matrix segitségével 0sszegeztiik, amely a daganatok teriileti
elrendezddésének kiilonbozé mddszerekkel elért értékelését daganatos lokalizacidonként tartalmazza.
(6.1.2.2. tablazat) A pozitiv eredményeket az alabbi dontési kiiszoboknek alapjan hatdroztuk meg:
SHH magasabb mint 1,5 illetve 1,25; ® magasabb mint 1,25 illetve 1,125; a statisztikai teszteknél
(mid-p teszt az SHH-ra; z-teszt a ®-ra; D tesztelése a Monte-Carlo modellezésnél; T tesztelése a
tavolsagtrend elemzésekben) a szignifikdns és hatarérték szignifikancidji eredményeket p=0,025 illetve
p=0,05 kiiszobnek megfelelden definidltuk. A pozitiv eredményeket daganatos lokalizdciénként
Osszegeztilk. A legmagasabb pontértéket - 11-et - a daganatos 0sszhaldlozdsra kaptuk. Szervenkénti
elemzésekben a legmagasabb pontértéket leukémidra és a maj malignus daganataira (9 pont) kaptuk.

Prosztatardkra 8, tiidérdkra és nyeldcsOrdkra 7-7, fej-nyaki daganatokra és gyomorrdkra 6-6 pozitiv
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végeredményt kaptunk. Pozitiv eredményeket irtunk még le epehdlyag-, vastagbél-, végbél- és

hélyagrékra.

Megbeszélés

Kiemelkedden magas daganatos haldlozasu telepiilést azonositott telepiilésszintli adatokat értékeld,
teriileti halmozédasokat keresdé informatikai rendszeriink, ami viszont nem tudta meghatdrozni, hogy
mely daganat tipusok felel6sek a tobbletért a viszonylag alacsony esetszaimok miatt. Ezért sziikség volt
a vizsgalati hatékonysdg novelésére. Az olyan kornyezetszennyezdé forrdsok esetében, ahol a
telepiilések hatdrain tdl is kiterjed a potencidlisan expondlt teriilet, intenzivebb adathasznosuldst
érhetiink el, ha a kiemelt telepiilés kornyezetére is kiterjesztjiik a vizsgalatokat.

Jelen esetben, a telepiilésen egyetlen kornyezet-egészségiigyi kockdzati forrds volt, aminek expozicidja
elvben okozhatta a daganatos riziké emelkedését. A pakura tiizelés miatt kornyezetbe Kkeriild
daganatkeltd anyagokra jellemzd szervspecificitdst viszont nem lehetett értékelni a telepiilésszintli
adatok alapjan.

A Kkiterjesztett elemzés sordn tdvolsdgtrend elemzést és tdvolsdg modellezést végezve nagyobb
hatékonysaggal tudtuk értékelni az eredeti clustert, mert megallapithat6 volt a pakura tiizeléssel elvben
kapcsolatban levé daganat tipusok (mdj, tiido, leukémia) és a prosztatardk szerepe a halmozddas
kialakitdsaban.

A cluster vizsgalati protokollok dltaldnos elvét kovetve (fokozatosan novekvd vizsgélati hatékonysag,
mindig csak olyan kornyezet-epidemioldgiai eszk6zok felhaszndldsa, melyek alkalmazdsit a korabbi
adatok kellden megalapozzdk [63]) olyan moddszereket dolgoztunk ki, melyek segitik a lakossdg
kozvetlen bevondsa eldtti fazisban pontositani a halmozddasra vonatkozé vizsgélati eredményeket.
Ezek esetenként kizdrhat6va teszik a tovabbi vizsgalatok alkalmazdsat (tisztdzhatjdk, hogy nincs szé
érdemi kockdzat novekedésrél) vagy - mint jelen esetben is - erOsthetik a gyandjat a
kornyezetszennyezd forrds etioldgiai szerepének. Ebben az esetben olyan vizsgilatokra van mdr
sziikség, melyek egyéni szintli expozicio és egészségallapot értékelésen alapulnak és az érintet lakossdg
aktiv részvételét igénylik. [137] Ezekben a vizsgdlatokban pedig gyakorlati segitséget jelent, ha
indokolni tudjuk a vizsgalat sziikségességét, akar a lakosok, akdr a szakhat6sdgok, onkormanyzatok,
esetleg éppen a szennyezésért felelsok felé.

A Monte-Carlo modellezés és a tdvolsagtrend elemzés hatékonysagnoveld tulajdonsagat jol szemlélteti,
hogy ha ezeket a moédszereket 1983-t6]1 kezd6dden alkalmaztik volna a kornyezetszennyezés
hatdsainak monitorozdsdban, akkor 1984-ben a tiidordk esetében a tdvolsdgtrend elemzése (6.1.2.4.
abra), 1987-ben pedig a Monte-Carlo modellezés a leukémidk esetében (6.1.2.5. abra) felhivta volna a

figyelmet az esetek pontforrdshoz kozeli halmozddasara.

83



6.1.3. tablazat Kiilonboz6 vizsgdlati megkozelitések pozitiv eredményeit 6sszegz0 matrix.
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T(p<0,05)*: szignifikdns trend illeszkedés, p<0,05; T(p<0,10)**: hatarérték szignifikanciaju trend illeszkedés, p<0,10;
D(p<0,025)*: szignifikdnsan rovidiilt 4tlagos esettavolsdg, p<0,025; D(p<0,05)%: hatdrérték szignifikdncidji atlagos esettavolsag rovidiilés, p<0,05;
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6.2. Baranya megye falvaiban megfigyelt gyomorrdkos haldlozds kapcsolata az

ivoviz nitrdt tartalmdval

A gyomorrakos haldlozds hosszu ideje és folyamatosan csokken a fejlett orszagokban. A csokkenés
ellenére vildgviszonylatban ma is masodik leggyakoribb daganat mind ndk, mind férfiak esetében.
[132] A magas el6forduldsi gyakorisdg €s a rendkiviil rossz progndzis miatt [9] a primer prevencids
beavatkozdsoknak tovdbbra is fontos szerep jut a gyomorrdk kontrolljéban.

A betegség etioldgiai hattere nem jol ismert. A fejlett vildgban lezajlé visszaszoruldsrdl is csak sejteni
lehet, hogy az élelmiszerek tartdsitdsi technoldgidjanak vdltozdsa volt a meghatirozé faktor a
Helicobacter pylori infekcid prevalencidjanak csokkenése mellett. [82,159]

Régéta ismertek azok a bioldgiai modellek, melyekben N-nitroso vegyiiletek okoznak gyomorrakot.
Az N-nitroso vegyiiletek bizonyitottan humén karcinogének, melyeket gyomorbdl is ki lehet mutatni.
Az is ismert, hogy nitrat prekurzora ezeknek a molekuldknak. [21,72,85,114,115,154] Mindezek
ellenére a human vizsgilatok nem tudtak egyértelmii bizonyitékot szolgaltatni az elfogyasztott nitrat
és a gyomorrak kozotti kapcsolatra. [3,6,23,96,102,104,157,189] Ez a hiany tiikr6z6dik abban, hogy
az ivovizekre vonatkozé szabvdnyok nitrdt hatdrértékeit nem a daganatkeltd, hanem a
methemoglobinémizdlé hatds figyelembe vételével alkotjdk meg. Ez utébbi dézis-hatds viszonyai
ugyanis emberben is nagyon jol ismertek. [184]

A nitrattal szennyezett ivéviz, a nitrittel kezelt vagy 6nmagdban magas nitrat tartalmu élelmiszerek
fogyasztdsa a legfontosabb mddja a nitrat bevitelnek. Mig az élelmiszerekkel bevitt nitrdt mennyisége
csokkendben van, a szennyezett ivovizek tovébbra is jelentds népegészségiigyi problémét okoznak,
kiilondsen vidéki populdcidkban. [99] Még a fejlett orszdgokban is nagy teriileteken magasabb az
ivéviz nitrét tartalma, mint a természetes héttér-koncentracié (3 mg/l). Feltételezve, hogy a tdplalékkal
bevitt nitrat mennyisége nem haladja meg a napi 100 mg-t [27], az ivéviz csak akkor lehet lényeges
forrasa a nitratnak, ha koncentracidja meghaladja az 50 mg/l-t. Az ennél alacsonyabb koncentraciéji
ivoviz altal okozott gyomorrdkokat elvileg is nehéz elkiiloniteni a tapldlék nitrat-tartalma daltal
el6idézett daganatoktol.

Az ivoviz nitrdt tartalma €s a gyomorrdk kozotti kapcsolatot vizsgdlé epidemioldgiai tanulmanyok
eredményei rendkivill heterogének. Egyes vizsgdlatokat nagyon magas, mdsokat nagyon alacsony
nitrdt tartalmd ivovizet fogyaszté populdcidkon végezték. Elképzelhetd, hogy a véltozd expozicids

z z2

tartomany felelds az eredmények heterogenitasaért. [8,74,135]

6.2.1. tablazat Gyomorrdkos haldlozas rizikdja azokon a telepiiléseken, ahol legaldbb egyszer
detektaltdk a 80 mg/l-es hatarérték atlépését.

telepiilések csoportja megfigyelt halilesetek szama * varhaté halalesetek szama * SHH #
hatérérték atlépés nélkiil 178 194.94 0.91 [0.79 - 1.06]
hatarérték atlépésével 429 318.14 1.35[1.23 - 1.48]

# csoporton beliil Gsszegzett értékek

# standardizalt haldlozasi hanyados és a 95%-o0s megbizhat6sagi tartomany

Magyarorszdg a magas gyomorrakos haldlozasu orszagok kozé tartozik. Férfiaknal 24/100000, n6knél

11/100000 a haldlozas. [132] S6t vannak megyék, ahol ennél lényegesen magasabbak az értékek.
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Baranyaban a haldlozas magasabb, mint 30/100000. [70] A telepiilésenkénti haldlozasi adatok és az
ivoviz minBségét regisztrilé ANTSZ mérések egybevetése utin megillapitottuk, hogy azokon a
telepiiléseken, ahol legaldabb egyszer detektaltdk a 80 mg/l-es hatarérték tallépését, magasabb volt a
gyomorrakos haldlozds kockdzata, mint a megye tobbi telepiilésén. (6.2.1. tablazat) Az eredmény
tovabbi vizsgélatokat tett kivanatossa.

Vizsgédlatunk célkitiizése az volt, hogy kapcsolatot keressiink az ivéviz nitrdt koncentricidja és a
gyomorrdkos haldlozds kozott. Feltételeztiik, hogy a megyében kordbban gyakran el6fordulé magas
expozicié és a teriiletileg jelentdsen varidlodé gyomorrdkos haldlozds lehetdvé teszi a kapcsolat

igazolasat.

Adatok és mdodszerek

A vizsgélat azon Baranya megyei telepiilésekre terjedt ki, ahol a lakossdg 1élekszama nem érte el az
5000 f6t és ahol rendszeresen mért ivéviz nitrat koncentraciok alltak rendelkezésre. Igy 108 000 fs
vizsgdlati populdciét kaptunk, 192 telepiiléssel.

A telepiiléseket az 1974 és 1993 kozott mért nitrat-koncentrdcidk 4tlagdval jellemeztiik. A méréseket a
szabvanyoknak megfeleléen végezte az ANTSZ. Amikor a telepiiléseket csoportositottuk az
elemzések sordn, az dtlagokat a 1élekszamokkal sdlyoztuk.

A telepiilések gyomorrdkos rizikéjat empirikus Bayes becsléssel korrigdlt standardizalt haldlozési
hanyadosokkal irtuk le a kordbbi fejezetekben ismertetett médon. [33,50] A haldlozasi adatok 1984-
1993 peri6édusbdl szarmaztak.

Az atlagos nitrat-koncentracié és a telepiilések gyomorrdkos haldlozasi rizikéja kozotti regressziot
vizsgaltuk. [78] A tobbvaltozés elemzésben a telepiilések tiidordkos haldlozdsdra kapott korrigalt
standardizalt haldlozasi hdnyadost, mint a dohdnyzdas intenzitdsanak indexét hasznéltuk. [131,163] Az
etnikai kisebbségek (németek és szlavok) tapldlkozdsi szokdsai eltérnek a tobbségitdl, ennek
kontrolldldsdra a telepiiléseket a német és szldv nemzetiségliek részardnydval jellemeztiik. [149]
Standardizdlt képzettségi indexet haszndltunk a szocio-Okonémiai stitusz  hatdsainak
figyelembevételekor. [111] A tobbvaltozds elemzést log-transzformdlt nitrdt koncentracidkkal is
elvégeztiik.

A telepiiléseket dtlagos nitrdt-koncentracidjuk alapjan sorba rendeztiik, majd tiz egyenld elemszamu
csoportot képeztiink bel6liik. Ezeket a deciliseket stilyozott dtlagos nitrat koncentracidval jellemeztiik.
Az igy kapott adatok ko6zotti regressziot is vizsgaltuk.

Eredmények

A telepiilések atlagos nitrat-koncentracidjanak eloszlasat a 6.2.2. tablazat mutatja. A tobbvaltozos
regresszidés elemzésben az dtlagos nitrat-koncentrdcié szignifikdns pozitiv prediktora volt a
gyomorrakos haldlozasnak (regressziés koefficiens [b]: 5,43x10*, 95%-0s megbizhat6sagi tartomany
[MT]: (-0,21x10™) - (11,08x10™%), P=0,059). Az etnikai kisebbségek részardnya ugyancsak pozitiv
prediktor volt (b: 1,27x107 MT: 0,81x107 - 1,72x10%, P<0,001). (6.2.1. dbra)

6.2.2. tablazat. Az ivoviz atlagos nitrat-koncentraciéjanak eloszldsa.
_

nitrat-koncentracio *

5 percentilis 2.05
medidn 72.00
95 percentilis 290.70

* dtlagos nitrat-koncentracié (mg/l)
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A log-transzformalt nitrat koncentraciok hasonl6 eredményre vezettek. Az ivéviz nitrat (b: 5,48><10'2,
MT: 1,11x107 - 9,85x107, P=0,014) és az etnikai részarany (b: 1,25x107%, MT: 0,81x107 - 1,70x107,
P<0,001) is rizikéfaktornak mutatkozott. A dohdnyzds (p=0,502 €s p;,;=0,442) és a képzettségi index
(p=0,337 €és pio=0,312) mindkét elemzésben fiiggetlen volt a gyomorrdkos haldloz4stol.

A decilisenként szdmitott haldlozasi kockdzatok nem tértek el egymdstol szignifikdns mértékben, de a
négy felsd expozicidés csoportban voltak a legmagasabb értékek, amik szignifikdnsan vagy kozel
szignifikdnsan voltak magasabbak, mint az orszdgos haldlozdasi rizikd. (6.2.3. tablazat) A regresszids
elemzésekben az eredeti paraméterek kozott kozel szignifikdns (b: 2,28x107, MT: (-0,26x107) -
(4,82><10'3), P=0,072), a log-transzformalt expozicids értékeknél szignifikans (b: 0,21, MT: 0,02 -
0,40, P=0,032) rizikéemelkedést kaptunk. Linedris ddzis-hatds gorbénél (SMR=2.28><10'3><[nitrét
koncentracié]+1.02; ’=0.35) jobban illeszkedett a megfigyelt értékekhez a logaritmikus gorbe
(SMR=0.21xlog[nitrat koncentraci6]+0.40; 1’=0.46). (6.2.2. 4bra)

Megbeszélés

Osszességében, a széles tartomdnyon beliil varidlédé ivéviz nitrat koncentracié és gyomorrikos
haldlozés tette lehetdvé, hogy a két valtoz6 kozotti kapcsolatot elemezziik. A nitrdt koncentraciot
szabvianyoknak megfeleléen mérték. A méréseket a haldlozasi adatok felvétele eldtt 10 évvel kezdték
el. A gyomorrakos haldlozasra vonatkoz6 adatok megbizhat6ak. Az elézetes vizsgalat pedig a 80 mg/1
limit feletti regisztrdtummal rendelkezd telepiiléseken emelkedett gyomorrdkos haldlozési rizikot

hatdrozott meg.

6.2.3. tablazat. Etnicitassal korrigdlt gyomorrdkos haldlozési rizik6k és a decilisek dtlagos nitrat
koncentrécidja.

nitrat-koncentracio SHH relativ riziké *

5,58 0,96 1,00 (referencia csoport)
22,26 0,86 0,89 [0,56 - 1,43]
38,19 0,86 0,90 [0,60 - 1,35]
51,98 0,99 1,02 [0,70 - 1,49]
64,61 1,22 1,26 [0,81 - 1,97]
79,95 1,10 1,14 [0,69 - 1,87]
97,00 1,73 1,79 [1,26 - 2,55]
127,94 1,79 1,86 [1,18 -2,93]
194,16 1,41 1,46 [0,96 - 2,23]
310,64 1,45 1,50 [0,95 - 2,37]

* populdcié nagysigaval siilyozott 4tlagos nitrat-koncentracié (mg/L)

# relatfv riziké és 95%-os megbizhatésagi tartomanya

Az ivéviz atlagos nitrat-koncentraciéja és az empirikus Bayes eljdrdssal korrigalt kor-nem és
vizsgélati év-standardizalt haldlozédsi hanyadosok voltak az elemzett paraméterek.

A vizsgilat nem vette figyelembe az élelmiszerekkel bevitt nitrdit mennyiségét. Igy az

expozicidbecslés tokéletlen volt. Ezért az eredményt csak az ivoviz nitrat tartalmdnak daganatkeltd
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hatdsa szempontjdbdl lehet interpretdlni. Tovdbbi hibaként emlithetd, hogy a gyomorrdk ismert
rizik6faktorai koziil sokat nem kontrollaltunk. [30,69,116] Raadasul az adataink telepiilésekre
vonatkoztak, igy nem az expondlt egyének gyomorrdkos rizikdjat vizsgiltuk. Hiba volna az
eredményeket egyéni kockdzat meghatarozdsara haszndlni.

A linedris regresszids elemzés szerint sem a dohdnyzds, sem a szocio-Okondmiai stitusz nincs
kapcsolatban a gyomorrdkos haldlozdssal, mig a nitrdt koncentracié és a német, szldv etnikai
kisebbségek részardnya igen. Utobbi eredmény magyardzata lehet, hogy ezekben a kisebbségi
csoportokban a pacolt és fiistolt élelmiszerek fogyasztdsa gyakori. A késobbi elemzésekben ezért az
etnicitdst a kor, nem és vizsgélati év mellett kontrollaltuk.

A csoportositott adatokkal végzett elemzés is kapcsolatot taldlt a nitrat-koncentracié és a haldlozas
kozott. A hatés kiiszobe a 6. és a 7. decilis hatdra koriil lehet, ami 88 mg/l volt. Mind az eredeti mind
pedig az aggregdlt adatokkal végzett elemzésnél a log-transzformalt expoziciés adatok javitottdk a
regressziés modell hatékonysagat, de a nem transzformdlt és a transzformalt elemzés végeredményei
kozott nem volt nagy szdmszerlien kiilonbség. A nem transzformdlt expoziciés adatok esetén
hatarérték szignifikancidji volt gyomorrdkos haldlozds emelkedése, ami transzformdlds utdn véltozott
szignifikanssa.

Mivel a vizsgdlatunk szerint az ivoviz kozvetitette nitrat képes fokozni a gyomorrdkos haldlozds
rizikéjat, méghozza dézis dependens médon, valésziniinek tiink, hogy a korabban negativ eredményre

vezetd vizsgalatokat az alacsony nitrat-koncentraciok magyarazzak.

6.3. Fejlodési rendellenességek gyakorisdaga a csernobili atomreaktor baleset utdn

Magyarorszdgon

Az 1986. aprilis 26-an bekovetkezett csernobili atomerdmii baleset utdn a radioaktiv felhd aprilis 29-
an érte el hazankat. Az izotépoknak tulajdonithatéan A4tmenetileg jelentds megemelkedett a
hattérsugarzas. A kiszlirt aeroszol Osszes béta-aktivitdsa majus 1-én a szokdsos érték mintegy 5000-
szeresére [164], a hattérsugarzas 1986-os dézisa pedig osszességében kb. 0,5 mSv-tel emelkedett [43].
Az atlagosan 3 mSv/éves magyarorszigi természetes hattérsugdrzashoz képest ez az expozicié nem
volt elhanyagolhaté mértékii.

A megnovekedett sugdrzdsi szint a sziiléi ivarsejtek (germindlis mutdcié) vagy a méhben fejlédod
magzat (teratogén hatds) genetikai dllomdnydnak kérositdsa révén képes fejlddési rendellenességet
indukdlni. Ha az 4rtalom nem okozza az expondlt ivarsejt pusztuldsat, a repair mechanizmusok nem
képesek a hibdk javitdsdra és az ivarsejtek kozotti kompeticié sem eredményes, akkor johetnek 1étre
genetikailag eleve karosodott zigétdk. Ha a genetikai kdrosodds a fogamzas utdn, az egyedfejlodés
korai szakaszaban jon 1étre, akkor ezek kimenetele els@sorban a 1ézi6 kialakuldsdnak idejétdl fiigg. A
terhesség els6 két hetében a ,minden vagy semmi” torvénye érvényesiil, vagyis a zigdta vagy
elpusztul, vagy a kdrosodds ellenére képes teljes mértékben anatémiailag regenerdlédni az omnipotens
sejtek révén. Teratoldgiai szempontbdl legérzékenyebbnek a 2. és 8. hét kozotti idészak tekinthetd, a
silyosabb, strukturdlis fejlddési rendellenességek ekkor alakulhatnak ki. A kifejlédott

rendellenességek jelentOs része spontdn vetéléshez vezet, akdr a terhesség felismerése eldtt. A 8. hét
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utdn inkdbb funkciondlis jellegli fejlédési zavarok johetnek létre (ndvekedési retardécid, a kdzponti
idegrendszer és a csontvdzrendszer velesziiletett fejlodési rendellenességei). A meglehetdsen Osszetett
és hatékony bioldgiai mechanizmusok kapacitdsa a dézis novelésekor elégtelenné valhat és ennek
kovetkeztében sziilethetnek meg az ionizdl6 sugdrzas altal indukélt fejlddési rendellenességgel sujtott
djsziilottek.

A csernobili baleset utdn Beloruszidban, a hazaindl nagysdgrenddel nagyobb dézisok miatt, ezért
emelkedett a velesziiletett fejlédési rendellenesség gyakorisdga. A legnagyobb gyakorisdgnovekedést
a multiplex rendellenességek, a polydactylia és a végtagredukcids rendellenességek esetén, tehat
kornyezeti mutagén hatasokra érzékeny korképeknél talaltak [101,165].

A fejlédési rendellenességek regisztereinek eurdpai szovetsége, a EUROCAT vizsgélata szerint az
ionizdlé sugdrzasra legérzékenyebben reagdlé kozponti idegrendszeri fejlédési rendellenességek
gyakorisdga nem nétt, de a Down-kér gyakorisdga emelkedett a baleset utdni periédusban. Ez az
emelkedés azonban nem mutatott dézis-hatds kapcsolatot a Csernobil miatti tobbletterheléssel. A
vizsgédlatban alacsony dézisd (0,029-0,055 mSv/év; belga, ddn, holland és francia), kozepesen
expondlt (0,097-0,190 mSv/év; luxemburgi, ir, francia és egyesiilt-kirdlysdgbeli) és magas dozisd
(0,200-0,700 mSv/év; horvatorszagi, olasz, és egyesiilt-kirdlysdgbeli) régiok regiszterei vettek részt
[54]. Az epidemioldgiai adatok altalaban megerdsitették azt az allaspontot, hogy a baleset utani
dézisok Kozép- és Nyugat-Eur6paban nem érték el azt a szintet, amely mar érzékelhetd gyakorisdg
novekedést tudott volna eldidézni. Viszont azt mas Osszefoglalék sem tudtdk kizdrni, hogy a Down-
kér gyakorisag novekedésében szerepet jatszott a tobblet expozici6 [139].

S6t, kozoltek olyan epidemiolégiai adatokat is Eurépabol, melyek a fejlddési rendellenességek
gyakorisdgdnak novekedését irtdk le a baleset utdn. Nyugat-Berlinben (és hasonléan Skécidban, illetve
Svédorszdgban), ahol a tobbletterhelés elérte a természetes hattérddzis 10%-4t, a Down-kor
gyakorisdga novekedett 1987. janudrjdban, azaz éppen 9 hénappal a baleset utdn. Az ugyanilyen
mértékben kontamindlt finn és az erdsebben expondlt belorusz teriileteken viszont nem taldltak
hasonlé gyakorisdg emelkedést [165]. Torokorszag egyes részein vel6csdzarddasi rendellenességek
gyakorisdganak novekedését irtdk le [106], és Horvatorszdgban is emelkedett a kozponti idegrendszeri
fejlédési rendellenességek gyakorisdga a baleset utdn [100]. Kelet-Németorszagban pedig az
ajakhasadékok gyakorisdga emelkedett meg 9,4%-kal [191].

A baleset utdni hazai epidemioldgiai helyzetet Eurdpa egyetlen, teljes orszdgot lefedd regisztere, a
Velesziiletett Rendellenességek Orszagos Nyilvantartdisa (VRONY) [42] elemezte. Részletes
vizsgélataik az aldbbi megallapitdsokra jutottak:

Az ionizdl6 sugdrzdsok 4ltal indukalt specifikus magzati sugdr-rendellenesség komplex (aminek
Iényege a sugarzasra legérzékenyebb sejtek, az idegsejtek és a szemet alkotd sejtek zavara) nem
fordult eld a baleset utdn. A multiplex fejlédési rendellenességek, amelyek a kornyezeti teratogén
hatdsok érzékeny indikdtorai, regisztralt gyakorisdga folytatta az 1978 6ta tarté csokkenést 1986 utan
is. A trend oka valdsziniileg a fokozatosan romld jelentési gyakorlat volt. A bejelentési fegyelem
valtozdsatdl fiiggetlen vizsgdlomodszer viszont az egyes rendellenességek kombindcidinak elemzése,
mely szerint 1986. december 10. és 1987. marcius 30. kozott két rendellenesség par (polydactylia—

retentio testis és a dongaldb—végtagredukcio) a vartnal l1ényegesen gyakrabban fordult el6 [44,95].
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Azok a fejlédési rendellenességek, melyek tjonnan 1étrejovd domindns ivarsejt muticion alapulnak és

a korképek stlyossdga miatt biztosan diagnosztizdldsra keriilnek, szintén alkalmasak a kornyezeti

hatdsok 4ltal eldidézett genetikai kdrosoddsok monitorozdsara (indikdtor vagy sentinel

rendellenességek). Az 1980-85-6s referencia adatokhoz képest ezek egylittes gyakorisdga a balesetet

kovetd két évben 23%-kal emelkedett, de ez a véltozds nem volt szignifikdns mértéki [95].

A Down-kér ugyancsak az ivarsejtekben 1étrejovo kornyezeti eredetli mutacidk legjobban hasznélhatéd

indiké4tordnak tekinthetd, mivel: csaknem mindig Gj mutdcion alapul; a germindlis muticidk koziil a

leggyakoribb eléforduldsi (1,2-1,7%0); a klinikai tiinetek alapjan jol felismerhetd; a méhen beliil

felismert és terhesség megszakitdsra keriild6 Down-kéros magzatok is regisztrdldsra keriilnek; a

kromoszéma-analizis a rendellenesség egyértelmii diagnézisa. A megfigyelések szerint a Down-koér

(az emelkedd atlagos anyai életkortdl fiiggetleniil is) emelkedd gyakorisdgot mutatott a baleset utdn

Magyarorszdgon. Ez a trend viszont mar a baleset el6tt elkezd6dott, és lehetséges magyardzatai az

alabbiak lehetnek:

1. A folyamatosan javul6 sziirftevékenység miatt a prenatdlisan diagnosztizalt esetek ardnya idvel
ndvekedett, amelynek révén olyan esetben is diagnosztizaltdk a Down-kért, amelyek kordbban (a
rendellenesség természetének megfelelden az dtlagosndl lényegesen gyakoribb) spontdn vetélés
miatt nem keriiltek volna felismerésre.

2. Javultak a citogenetikai vizsgdlatokat végzd laboratériumok koriilményei, munkdjuk révén a
kromoszdéma-vizsgalattal megerdsitett esetek szdma idével emelkedett.

3. A vizsgalatok éltaldban retrospektiv aktiv esetfelkutatdssal egészitették ki a regiszter anyagat, ami
megnovelte az esetszamokat, de minél régebbi eseteket szerettek volna felkutatni, anndl kevésbé
volt sikeres az adatgytijtés.

4. Ha nem is a legvaldszinlibb magyarizat, de nem zdrhaté ki az sem, hogy valéban megndtt a
Down-kér kialakuldsdnak anyai életkortdl fiiggetlen kockdzata, amelynek hatterében viszont az
ionizdl6 sugdrzasok mellett szdmos egyéb kornyezeti faktor is dllhatott.

A terhességek kimenetelének vizsgédlata szerint a 2500 g alatti sziiletési gyakorisdg szignifikdns

mértékben (9%o-kel) novekedett a baleset utani két hdnapban. Ennek oka nyilvanvaldan a stressz volt

€s nem a magzatok ionizalé sugarzds miatti karosoddsa. Az eurépai mintatél eltéréen nem volt viszont
magasabb a milvi abortuszok szdma baleset utdn Magyarorszdgon. A fejlédési rendellenességek
egyiittes gyakorisdga, illetve a spontidn vetélés és a kés6i magzati haldlozds gyakorisiga sem

emelkedett a baleset utani idészakban [41,44].

Osszességében ezek a vizsgdlatok megallapitottdk, hogy nem volt detektdlhaté fejlédési

rendellenesség gyakorisdg novekedés a baleset utdn Magyarorszagon, a nagy dézisok hatdsa ezért

epidemioldgiai eszkozokkel is kizdrhat6. Ugyanakkor felmeriil, hogy egyes nem azonositott multiplex
rendellenességek  gyakoribba  valtak, a  sentinel rendellenességeknél taldlt  23%-os
gyakorisdgnovekedés is hatarértékhez kozeli szignifikancidju volt, a Down-kér gyakorisdga pedig
novekszik a baleset 6ta (badr semmi nem utal arra, hogy ez a ndvekedés a baleset utdni expozicidval
kapcsolatban lenne). A kismértékii egészségkdrosodas tehat teljes bizonyossdggal azért nem zarhatd

ki.
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Jelen vizsgalatunk célkitlizése az volt, hogy a fenti véleményt pontosabbd tegyiik, a meglevd
bizonytalansdgok csokkentéséhez hozzajaruljunk. Ehhez, a kordbbi vizsgilati megkozelitések helyett,
melyekben az orszdg egészében regisztrdlt gyakorisdgi adatok id6beni valtozdsit elemezték, a
fejlédési rendellenességek gyakorisdganak teriileti elrendezddését, a térségekhez kapcsolédd
expozici6 nagysagaval vald korrelacidjat vizsgaltuk. Mivel a Down-kér volt a legnagyobb elemszamu
és a legjobban felderitett illetve regisztralt rendellenesség, ez volt a legalkalmasabb végpont a
részletesebb vizsgalatok kivitelezésére. Rdaddsul éppen az emelkedd Down-kér gyakorisdg esetén
tlnik legfontosabbnak annak meghatdrozdsa, hogy a csernobili tobbletexpozicié milyen szerepet

jatszott a trend kialakitdsdban.

Adatok és mdodszerek

Az alapadatbdzis az orszag Osszes kistérségére tartalmazza az adatokat 1980-2001 kozotti idészakra
vonatkozdan, amelyben minden olyan Down-kéros eset (BNO kéd Q90) szerepel, amelyet jelentettek
a Velesziiletett Rendellenességek Orszdgos Nyilvantartisa (VRONY) szdmadra, illetve, amit a
kiegészitd adatgylijtés sordn a VRONY munkatdrsai a genetikai tandcsaddkon keresztiil azonositottak.
Osszesen 3530 eset keriilt az adatbazisba, melyek koziil 3418 esetében allt rendelkezésre a sziiletési
idépont és a lakohely irdnyitészdma, ami alapjdn teriiletileg kédolhattuk az esetet. Minden esetet egy-
egy statisztikai kistérséghez tudtunk kotni. A vizsgdlat alapszdma a kistérségenként aggregilt
esetszam volt.

A Kkistérségek népmozgalmi adatait a Kozponti Statisztikai Hivatal bocsatotta rendelkezésiinkre.
Ebben 1980-t6]1 évenként megadtik a kistérségenkénti élvesziiletések és késdi magzati haldlesetek
szamat. A szamitasok sordn a gyakorisagi adatokat az élvesziiletések és a kés6i magzati haldlozasok
Osszegére vonatkoztattuk. Az egyszerlibb hivatkozds miatt ezt az Osszeget definidltuk
sziiletésszdmnak. (Az élvesziiletések szdma a vizsgdlati periédusban 2 621 090, a kés6i magzati
haldlesetek szdma 14 985 volt.)

Mivel a Down-koros esetek bejelentése kiterjedt a méhen beliil felismert €s termindlt terhességekre is,
ez a viszonyitdsi alap nem pontos. De a szlirés sordn felismert Down-kér miatt indukalt terhesség-
megszakitdsok szdma nagyon kicsi az élvesziiletések szdmdhoz képest. Ezért nem torzulnak
lényegesen a gyakorisdgi szdmok, ha a teljes rizikdnak kitett populdciot (élve sziiletett gyermekek,
késbi terhesség idején elhalt magzatok és korai terhesség idején indukdlt abortusz miatt meghalt
embridk) az emlitett médon helyettesitjiik.

A statisztikai elemzések alapkérdése, hogy az egyes kistérségeken megfigyelt haldlesetek szama
mennyiben tér el a standard populécié (az orszag teljes népessége) adatai alapjan varhat6 esetszdmtol.
Az egyes évekre (y) jellemzd orszdgos Down-kéros gyakorisdg (fy) és a kistérségek (x) sziiletésszdma
(Ny,) alapjdn megadhaté a kistérségre vonatkozd varhaté esetek szdma (E,): Ey, = Ny, X f, A
kialakitott adatbazis segitségével mindegyik vizsgdlati évre vonatkozéan megadhato kistérségenként a
megfigyelt haldlesetek szdma (O,y,). Ezek vizsgilati peridduson beliili 8sszege szintén a kistérségeket
jellemzd adat. (O,) Ezek utdn mar megadhat6 a Down-koér relativ rizik6ja (RR) minden kistérségre
kiilon-kiilon: RR, = O,/ E, . A megfigyelt esetszdm varhaté értéktdl valo eltérésének természetét z-
teszttel vizsgaltuk.

A kis sziiletésszdmok esetén a megfigyelt RR értékek jelentds inherens bizonytalansdgot hordoznak.
Ezért a ezeket a hibdkat empirikus Bayes korrekcidval mérsékeltiik. (@)

Az eredményeket kistérségi felbontdsi térképeken dbrazoltuk. A statisztikai tesztek eredményeit
bemutat6 térképek értékelésekor figyelembe kell venniink, hogy ezek 150 kistérség adatait, tehat
ugyanennyi statisztikai eljards eredményeit dbrazoljdk. Mivel egy-egy statisztikai dontésiinknél 5%
hibat engediink meg, a pusztin véletlennel is magyarazhaté extremitdsok szdma 150 x 0,05 =7,5. A
statisztikai tesztek eredményeinek 4brdzoldsakor, tehdt az elvardsunk az, hogy 3,75 szignifikdnsan
magas, és 3,75 szignifikdnsan alacsony értéket mutat6 kistérséget fogunk ldtni akkor is, ha csak a
véletlen jatszott szerepet a megfigyelt kistérségi kiilonbségek generdldsaban.

A kistérségenkénti relativ rizikd valtozasat az 1980-1985 éves periddus Osszesitett megfigyelt és
véarhat6 esetszdmai alapjdn szdmitott empirikus Bayes becsléssel korrigalt relativ rizik6khoz képest
adtuk meg. (@gg9.1085) Ez a referencia adat fejezte ki a balesetet megel6zden jellemzd kistérségenkénti
megbetegedési kockazatot. A baleset utdni expozicié lehetséges hatdsat az 1986-1988-as évekre
hasonléan szamitott paraméter fejezte Ki. (@jogs.1085) A baleset kidvetkeztében Magyarorszagon
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megjelend radioaktiv izotdpok csak dtmenetileg okoztak sugarzasi tobblet expoziciét. Az dtmeneti
periédust kovetden elvben a megbetegedési viszonyoknak a balesetet megel6zden megfigyelt szinthez
kellett igazodnia. Ezt a peridédust az 1989-2001-re vonatkoz6 kistérségi rizikoval irtuk le. (®;9g9.2001)

A viltozasok mérdszamai (V) a baleset idészakara és az expozicié eredeti szintre torténd visszaesése
utani iddszakra az aldbbi médon volt szamithaté x kistérségenként:

V1986-1988, x=®1986»1988, X / ®1980»1985, X

V19892001, x=O1989-2001, x / O1980-1985, x
A kistérségeket ért expozicié nagysigit a természetes kornyezeti hattérsugirzds levegében mért

dézisdnak 1986. julius végéig mért novekedése alapjdn hatdroztuk meg. A balesetet kovetden
intenziven monitoroztdk a hattérsugarzds alakuldsat az orszdg kiilonbozd teriiletein. A mérések
eredményei alapjan raszteres térképet szerkesztettek, amelynek alapjan a kistérségek atlagos tobblet
expoziciéja szdmithaté volt. A tdbbletexpozicié6 0-440 pGy kozott véltozott az orszdgban. A
kistérségekre szdmitott értékek 20-380 uGy kozott valtoztak (6.3.1. abra).

A kistérségenkénti expozicid és a rizikdvaltozds kozotti kapcesolatot linedris regresszids elemzéssel
vizsgaltuk. A regresszidés egyenes egyenletét és a korreldcids koefficienst illetve annak négyzetét
szamitottuk.

Eredmények

Az orszagos dtlaghoz viszonyitott relativ gyakorisdgok az egyes periddusokban jelentds eltéréseket
mutattak. 1980-1985 kozott a referencia gyakorisdg 1,11 %o volt. Néhany kistérségben nem is volt
regisztralt eset ebben az id6ben. A relativ rizikdk széles tartomdnyon beliil varidlédtak (0,00-3,70).
1986-1988 kozott a rovidebb idéperiddusnak megfelelden kisebb esetszamokat regisztraltak. Ezért az
egyes kistérségekben szdmitott adatok megbizhatésdga is kisebb volt, ami az adatok szélesebb
tartomdnyban vald széréddsdban nyilvanult meg (0,00 — 4,58). A 4,58-as legmagasabb érték tehat
onmagdban nem utal az egyes teriiletek emelkedett betegség gyakorisdgdra. Ebben az idészakban a
referencia gyakorisdg 1,20 %o volt. 1989-2001 kozott az adatok szérddasa sziikebb intervallumot 6lelt
fel (0,00 — 2,45), tikrozve a hosszabb megfigyelési periddus és nagyobb esetszdmok miatt
megbizhatdbb kistérségi rizikoméré szamokat. A referencia gyakorisdg itt volt a legmagasabb: 1,43%eo.
A korrigalt relativ gyakorisdgok az egyes periédusokban lényegesen sziikebb tartomdnyon beliil
szoérédtak. (1980-1985: 0,74 - 1,46; 1986-1988: 0,79 - 1,29; 1989-2001: 0,70 - 1,52). (6.3.2-6.3.4.
abra)

A Kkistérségenkénti tobblet expozicié nagysdga és a korrigalt relativ gyakorisdgok kozotti korreldcid
vizsgdlata mindhdrom periédus esetén negativ eredményre vezetett: riog0.1985 = 0,019 (p=0,821), 11986
1988 = 0,077 (p=0,351), 11989.2001 = 0,038 (p=0,648).

A referencia periddus és a mdsik két periddus korrigdlt relativ gyakorisdgait korreldltatva pozitiv
eredményeket kaptunk: rygg6 1983 = 0,191 (p=0,019), 119892001 = 0,205 (p=0,013).

Az els6 két periddusban a statisztikailag szignifikdns mértékli eltérést mutatd teriiletek szdma 10
illetve 8, a harmadikban csak 6 volt. Azaz mindegyik térképen hozzavetdlegesen annyi extrém
teriiletet latunk, amennyi a véletlen hatdsara is mutatkozna (7,5 statisztikailag szignifikdns mértékben
emelkedett rizik6jua kistérség). A mdasodik periddusban véletlennel nem magyardzhatd szignifikdns
rizikéemelkedést mutaté teriiletek szdma a balesetet megel6zd idészak adatainak felel meg.

A korrigdlt relativ gyakorisdgok esetében meghatdroztuk, hogy a kistérségekben milyen mértékben
véltozott a megbetegedési kockdzat a referencia periddushoz képest. Ezeket a valtozasokat
korreldltattuk az expoziciés mintdzattal. Mindkét valtozds esetén fiiggetlennek mutatkozott a

tobbletexpozicid €s a lokalis megbetegedési kockdzatanak mddosulasa. (6.3.5-6.3.6. abra)
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Megbeszélés

A VRONY megteremtette a lehetdséget arra, hogy a csernobili balesetet kovetden Magyarorszagot érd
radioaktiv izotépokbdl szarmazé tobbletexpozicié hatdsait epidemioldgiai eszkozokkel is vizsgéljuk.
Tekintettel arra, hogy mind az expozici6 leirdsa, mind a dozis-hatds kapcsolatok limitalt
pontossdguak, az esetlegesen indukdlt egészségkarosoddsokat leird epidemioldgiai eszkdzok tehetik
csak teljessé a baleset kovetkezményeirdl kialakitott képet. Az intenziv hazai munkdnak k&szonhetéen
a fejlédési rendellenességek gyakorisdgdnak jelentds novekedését nagy biztonsdggal ki lehetett zarni.
A Down-kér gyakorisdgdnak novekedésével kapcsolatban nem lehetett teljesen kizdrni azt, hogy a
trend kialakitdsdban szerepet jdtszott a tobbletexpozicid. Vizsgdlatunkban ezért a kordbban
alkalmazottnal érzékenyebb mddszereket hasznélva prébéltuk az expozicié és a Down-kér kapcsolatat
leirni.

A vizsgdlat alapjat a Magyarorszdgon regisztrdlt Down-kéros esetek jelentették. Az esetfelderités
hatékonysdgdt nemzetkozi adatokkal valé Osszehasonlitis révén értékelhetjiik. 1980-2000 kozott
Magyarorszagon 1,34 %o volt az atlagos éves gyakorisdg (szords: 0,23%0). A EUROCAT jelentési
rendszerbe tartozé 32 eurdpai regiszter adatai alapjan az 1995-1999-es idészakban 1,68 %o volt a
regisztralt gyakorisdg. A regiszterenkénti gyakorisdg 0,78-2,52 %o kozott varidlodott [62]. A hazai
érték ugyanerre az idGszakra 1,42%oc volt. Az adatok alapjan levont kovetkeztetések validitdsdnak
értékelésekor ezért nem kell szamolnunk a be nem jelentett esetek 1ényeges torzité hatdsaval.

A gyakorisdgi adatok szamitdsakor az élvesziiletések és a kés6i magzati haldlesetek Osszegét
hasznéltuk vonatkoztatasi alapként. Az 1980-1985-6s referencia periddusban 1,11 %o, 1986-1988
kozott 1,20%0 és 1989-2001 idészakban 1,43%o0 volt a regisztralt gyakorisdg. Az elemzésekben ezt a
hirom periédust, mint referencia, mint a lehetséges hatdst tiikkr6z6 és mint az esetleges hatds utani
rizik6-visszarendezddés iddszakdt kezeltiik.

A 150 kistérségre meghatdrozott Down-kér kockdzat alapjan mindhdrom periddusra térképeket
készitettiink. Hasonlé felbontdsu térképen dbrdzoltuk az expozicié teriileti eloszldsdt is. A
kistérségenkénti kockdzatok az expozicié nagysdgdval semmilyen kapcsolatot nem mutattak.
Tovadbb4, ennek a mérdszdmnak az idOszakok kozotti védltozdsa sem mutatott kapcsolatot az
expozicidval, ami szintén az egészségkarositd hatds megléte ellen sz616 eredmény.

Ugyanakkor a kiilonbdzd iddszakokban megfigyelt gyakorisdgi adatok egymadssal korreldltak. Ezek a
kapcsolatok, ha nem is voltak tdlsdgosan szorosak, azért kifejezik, hogy a Down-kéros
megbetegedésnek hatdrozott foldrajzi mintdzata van, amit nyilvdn a rizikéfaktorok ehhez igazodé
teriileti elrendezddése tart fenn. Masképpen fogalmazva, a térképek segitségével mérni tudtuk egyes
rizik6faktorok hatdsat. Ezért csernobili tobbletexpozicié tényleges kockdzatnoveld hatdsa esetén az
lett volna varhat6, hogy a magasabb dézist elszenvedd kistérségek emelkedd gyakorisdgi adatai az
1986-1988-as periddusban jelzik a baleset kovetkeztében kialakult magasabb megbetegedési
kockdzatot. A teljes korreldlatlansdg a tobblet expozicid és a gyakorisdgi adatok kozott 1986-1988

idészakban ezért jelentds érv az ellen, hogy érdemi hatdsa volt a balesetnek a Down-kor
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eléforduldsara. Pontosabban a baleset hatdsa (ha volt egyéltaldn) nem érte el azt a rizikénovelési
szintet, amit egyéb rizikéfaktorok (melyek fenntartjdk a hatdrozott teriileti mintdzatot) viszont elérnek.
Pedig az alkalmazott mddszer elég kicsi rizikéemelkedést képes volt észlelni. Az 1989-2001-es
periédusban kiemelkedéen magas rizikdjinak mutatkozott Nagyatdd térsége, ahol egy kis faluban
(Rinyaszentkirdly, 4 Down-kéros eset) 1989-1990-ben halmozott volt a betegség eléforduldsa egy
kornyezet-szennyezési esemény kapcsan. [40,174] (Azaz egy kistérségben 13 év alatt 4 tobbleteset
megjelenését mar érzékelte a vizsgdlati médszer.) Ugy tiinik, hogy ehhez az eseményhez képest is
kisebb volt a baleset hatdsa (ha volt ilyen egyaltaldn).

Osszességben megidllapithaté, hogy az alacsony expoziciés adatok és az ismert dézis-hatds
kapcsolatok ismeretében nem volt varhaté a Down-kéros megbetegedések kockdzatdnak balesetbdl
szarmaz6 tobblet expozicié miatti emelkedése. Az epidemioldgiai adatok ezt tdmasztottdk ald. A
rizikébecslés és az epidemiol6giai adatok kozotti osszhang alapjdn nem csak a Down-korrdl
allapithaté meg, hogy annak gyakorisdga nem véltozott az expozicié utdn, de ez az értékelés nyilvan

kiterjeszthet a hasonl6 természetii genetikai betegségekre is.

7. Osszefoglalds

A mira kialakult népegészségiigyi problémdk sziikségessé tették, hogy minél részletesebb adatokkal
rendelkezziink a vezetd korképeket maghatdrozé faktorokrél. Ennek mgfeleléen a teriileti
egyenldtlenségek elemzése részben 1j ismeretek megszerzését késziti eld, részben a széles értelemben
vett egészségiigyi elldtason beliili méltanyossdg és hatékonysdg egyik epidemioldgiai alapja.

A Kkisteriileti egyenldtlenségek tanulmanyozasat ezek az igények és a XX. szdzad végére kialakult
technikai eldrelépések tették lehetdvé. Ma lehetséges a telepiilések szintjéig lebontott érdemi adatok
elééllitasa rutin jelleggel. A kisteriileteket standardizalt rizikémérészamokkal irhatjuk le, melyeket
megbizhatésdguknak megfeleléen korrigdlhatunk. A  betegségek el6forduldsdnak  térbeli
elrendezddését tesztelhetjiikk, kizdrva vagy felvetve halmozédasok jelenlétét. A  lokdlis
rizikdmérészamokat mds teriiletileg kodolt adatbdzishoz kapcsolva vizsgdlhatjuk a megfigyelt
mortalitasi, morbiditasi struktdra determinansait.

Sajat vizsgalataink legfontosabb megallapitdsai az alabbiak voltak:

A régidban novekednek a telepiilések kozotti haldlozasi kiilonbségek, kiilondsen olyan
betegségcsoportok esetében, ahol az egészségiigyi ellatérendszer rovidtavon is képes befolydsolni az
életkilatasokat. Altaldban a képzettebb populdcik javuld életkilatdsai és a képzetlenek valtozatlanul
romlé haldlozdsi mutatéi dllnak az egyenlStlenségek bdviilésének hétterében. A cigdny lakossag
részardnya onmagaban csak kis részét magyardzza a véltozdsoknak. Daganatos haldlozds esetében
homogenizédlédott a régié a 90-es években, bar itt is jellemz6 volt a képzettek és képzetlenek kozotti
kiilonbségek boviilése. A dohdnyzdssal kapcsolatos daganatok esetében viszont bdéviiltek az
egyenl6tlenségek.

A dél-dunantdli régié kistérségei kozotti haldlozasi kiilonbségek bdéviiltek, amiért foként a
kardiovaszkuldris és kiils6 haldlokok (els6ésorban ongyilkossdg) miatti kiilonbségek novekedése volt
felelds. Van olyan kistérség, ahol az orszdgos dtlaghoz képest 14%-kal csokkent a haldlozas a 90-es

években, és van ahol 18%-kal romlottak ezalatt az életkilatasok.
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10.

A méhnyakrik és emlOrdk sziirés hatékonysdga alacsony atsziirtségi szint mellett nagysagrendnyi
véltozékonysdgot mutatott az orszdgban a 90-es évek végén. A jelentds dtsziirtségi kiillonbségekért
elsdsorban az ellatds szervezése volt felelds. Bizonyos teriileteken elért viszonylag magas atsziirtségi
adatok szerint a 90-es évek végén is volt lehet6ség a hazai jogi-gazdasagi kornyezetben eredményes
szlirésszervezésre. A méhnyakrdkos atsziirtségi indikatorok a telepiilések és szakellatd kozpontok
szintjén is idOben dllandé és lényeges kiilonbségeket irtak le a dél-dundntdli régiéban. A
mammografids vizsgilatok esetében a szlirésszervezési moddszerek értékelése utdn demonstrdlhatd
volt, hogy a hdziorvossal egyiittmiikodd, behivdson alapulé médszer kiemelkedd hatékonysdga.

A dél-dunéntidli kistérségekben €16k életkildtdsaira nem volt hatdssal az, hogy a lakéhelylikhoz
kozel, a kistérségen beliil volt-e kérhdz vagy nem. Az eredmények szerint nincs sziikség 4j kérhdzak
kialakitdsara a jelenlegi haldlozasi viszonyok javitdsa érdekében.

A korhazba keriiléshez sziikséges ut hossza csak a cerebrovaszkuldris betegségek esetében okozta
haldlozasi kockazat novekedését Somogy megyében. Meghatdroztuk azt az egészségnyereséget, mely
akkor volna elérhetd, ha csokkenne a kérhazba széllitdshoz sziikséges tit hossza.

A cerebrovaszkuldris betegségek okozta haldlozasi riziké kialakitdsdban szerepet jatsz6 faktorok
hatdsdt szdmszer(sitettiik Tolna megyében. A nem megfeleld gydgyszerfogyasztis volt a legerdsebb
rizik6faktor. Ezt kovették a rossz szlirési és betegiranyitdsi gyakorlat. Gyengébb hatdsu rizikéfaktor
volt a képzetlenség. Az adatok segitségével minden egyes telepiilésnél kiilon értékelhetd, hogy a
kiemelt rizikéfaktorok mennyiben feleldsek a haldlozasi helyzetért.

A subduralis vérzés miatt kérhdzban kezeltek életkilatasai jelentdsen eltérnek Magyarorszag
kiilonboz6 részein. A magas letalitds hatterében az ajanldsoknak nem megfelelé kérhazi protokollok
alkalmazasa all. A hazai viszonyok kozt elérhetd elldtdsi szinvonalhoz képesti tobblet letalitdst, a nem
megfeleld ellatasi gyakorlat 4rdt megyénként szdmitottuk.

Kornyezetszennyezd pontforrdsok korzetében alkalmazhaté mddszert dolgoztunk ki, amivel a
pontforrdsok etioldgiai szerepének pontosabb megitélésére van lehetdség az érintett lakossig
bevondsaval jaré célzott adatgylijtés nélkiil.

Teriileti korreldciés vizsgalattal gyomorrdkos haldlozasi tobbletet tudtunk kimutatni Baranya
megye falvaiban a viszonylag magas nitrat tartalmu ivévizek hatdsara.

A csernobili atomreaktor baleset utdn Magyarorszdgot érd tobblet ionizadld sugirzds orszdgon
beliili eloszldsa nem mutatott kapcsolatot a Down-kér eléforduldssal, annak ellenére, hogy a vizsgalat
szerint hatdrozott teriileti struktirdja van a Down-kér eléforduldsdnak és hogy egyébként ismert
esethalmozddast tudtak azonositani az alkalmazott modszerek.

Osszességében a telepiilések, kistérségek kozotti egyenldtlenségek szdmos fontos haldloknal
jelentdsek és novekedtek. a Dél-Dundntilon a 90-es években Ezek a kiilonbségek részben teriiletileg
véltozé kornyezeti hatdsok (ivéviz nitrat tartalma, kornyezetszennyezd pontforrasok), részben szocio-
okonémiai paraméterekkel (nemzetiségi jelleg, képzettség) részben pedig az egészségiigyi ellatas
teriiletileg valtoz6 hatékonysdga (mentdszolgdlat és korhdzak telepitése, stroke kontroll, emlérak és
méhnyakrdk megeldzés, koponyasériiltek elldtdsa) miatt alakulnak ki. Megdallapithatd, hogy teriileti
epidemioldgiai vizsgdlatok révén kialakithatéak azok az indikédtorok, melyek javitjdk a teljesitmények

monitorozasat, segitik a tervezést, a hatdsok eldrejelzését, melyekre érdemi intervencio épithetd.
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