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1. Vezeto népegészségiigyi problémdk

Az értekezés témaja az egészségi allapot teriileti és elsdsorban kisterlileti egyenldtlenségeinek
elemzése. Célja, hogy bemutassa, milyen mddszerek allnak rendelkezésre a kisfelbontist
egészség-térképezéshez, és hogy ez a médszer milyen érdemi adatokkal tudja szolgilni a
széles értelemben vett egészségiigyi ellitis mikodtetését, fejlesztését. Ezért Attekintve, hogy
milyen tényezdk hatirozzik meg ma a magyarorszagi népegészségligyi helyzetet, lényegében
definidlni tudjuk azokat a probiémdkat, melyek megoldisihoz 1j eszkdzok bevezetésére van
sziikség. Hiszen a teriileti egyenlGtlenségek elemzése, mint modszer, az alapjan értékelhetd
igazén, hogy mennyire tudja timogatni ezeknek a kulcsproblémdknak a kezelését.
A XX. szizad elején az egyes régidkban eltérd litemben ugyan, de elkezdbdtek azok a
viltozasok, amelyek a nem-fertdzd, krénikus degenerativ betegségek dominalta
epidemiolégiai korszakhoz vezettek. Néhany orszdgban mir a két vilighibori kozott, de
altalaban csak a IL. vilaghdboni utin alakult ki az a mindmaig érvényes haldloz4si minta, mely
szerint minden masodik haldleset oka sziv-émrendszeri betegség, minden negyedik-Gtodiké
pedig valamilyen daganat.
A 80-as évektdl a mai napig tarté 1j epidemioldgiai korszakra ugyanez a halalozdsi struktira
jellemzd, az élettartam fokozatos novekedése mellett. A valtozds a betegségek késdbbi
megjelenésére és a kialakult betegségek progresszijdnak lassibbodisara vezethetd vissza. A
degenerativ betegségek etiologiai viszonyainak jobb megértése és a rizikéfaktorok elleni
fellépés, illetve a szirdvizsgilatok révén a preventiv medicina, valamint a hatékony
megelSzéshez sziikséges multiszektoridlis egyittmiikodés ugyanolyan fontos eleme ebben az
epidemiolégiai korszakban a fejlédésnek, mint a legnagyobb stlyi betegségek kezelésének
javul6 hatékonységa.
A hazai fejlodés eltért ettdl a trendtSl: Magyarorszig lényegében nem lépett ebbe az
epidemiolégiai korszakba egészen a 90-es évek kozepéig. Sem a preventiv teriileteken, sem az
ellitisban pem sikeriilt lépést tartani a fejlett orszégokkal. Az j korszak nilunk
epidemiolégiai krizis form4jiban jelentkezett. A ndk életkilatdsai lényegében stagnaltak, a
fejlettebb orszdgokhoz képesti elmaradas névekedett. Férfiak esetében pedig még a varhatd
élettartam csokkenésére is volt példa (a kdzépkori csoportokban), ami békeidGben
demografiai kuridézum. A 90-es évek kdzepétdl, a daganatos haldlozistdl eltekintve, minden
lényeges betegségcsoportban csékkend halalozasi adatokat figyelhettiink meg.
A krizis kozvetlen okai az irraciondlis életm6dban, a szennyezett kdrnyezetben és a nem
megfeleld egészségiigyi ellitisban keresenddk.
1. Kornyezetszennyezés. A komyezet allapota kétségteleniil sokkal rosszabb
Magyarorszdgon, mint a fejlettebb orszdgokban. A WHO becslései szerint a volt szocialista
orszigokban a szennyezett ivoviz és levegé az Osszhaldlozis 5-6%-aért felelds. Nyugat-
Eurépdra a hasonl6 adat kozel 1%. A kiilonbség tehat lényeges, de nem magyarédzza meg a
krizist.
2. Ellitérendszer hibii. Az egészségiigyi ellatis szinvonala ennél nagyobb mértékben lehet
felelds a kiilonbségekért. Modellvizsgilatok szerint az 5-64 éves korosztilyban az ellatis
hibai okozzik a halélesetek 10%-at Nyugat-Eur6paban és 18%-4t Magyarorszagon. (A 18%-
os érték 2/3-aért az agyérbetegségek feleldsek.)
3. Rosszul kivitelezett prevencié. Fontosabbnak tinik az életmod racionalizlasiban, a
prevencids megkozelitésekben rejld lehetdségek kibasznélisdnak hidnya. Ezen a terilleten
betegségek megeldzését szolgalé intézményrendszerek fontossigit demonstrilja, hogy a
legfejlettebb  orszigok eredményeivel teljesen egyenrangl a fert6zd betegségek
megeldzésével kapcsolatos hazai teljesitmény. A magyarorszdgi haldlozisi adatok szerint
lényegében ez az egyetlen fontos betegségesoport, amely nem mutat eltérést az Eurépai Unid
hasonlé adataitél. Az eredmények mdgott minden bizonnyal a szervezett, torvényekkel
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megalapozott, kiépitett intézményekkel tamogatott, szakmai szinvonalaban folyamatosan
modemizalt munka 4ll. Ugyanezek az elemek csak nagyon kezdetlegesen, vagy egydltalan
nem voltak felfedezhetoek a vezetd halalokok kontrollalasa teriiletén.

4. Nem sziikséglet-orientdlt domtések. Az egészségiigyl ellitis hosszii ideje abban a
helyzetben van, hogy képtelen mindenki szdméra kdzvetiteni a tudoményos eredményeket,
melyek olyan gyorsan jelennek meg és olyan alapvetden alakitjak 4t az elvileg lehetséges
legjobb gydgyitési eljarasok rendszerét, hogy a fejlesztések-beruhdzasok azt nem tudjik
kovetni. Fesziltség keletkezik ennek nyomiban, aminek a lényege, hogy a fejlesztések
folynak ugyan, de csak lassan terjednek el a teljes ellatd rendszerben. Sériil tehdt az az elv,
hogy a beteg ember ellitisa sordn a terdpids dontéseket esak a beteg 4llapota hatérozza meg.

A fejlesztések ugyanis nem egyforma mértékben okoznak nyereséget, ezért a szikségletekhez
képest szitkds forrdsok racionélis elosztisa ma mar az egészségiigyi ellitss hatékonysigit
alapvetden befolydsolé kérdés. Az egységnyi befektetéshez kapcsolods egészségnyereség
clvileg a legszélesebb érdekeket szolgalé dontéshozatali szempont, amely érvényesiilését
szdmos egyéb érdek befolyisolja (orvos-szakmai, teriileti, befektetdi, politikai stb.). A dontési
elvek kdzotti ardiny meghatirozdsiban az epidemiol6giai adatokon nyugvé kiilsd kontroll
képes a sziikséglet-orientalt dontéshozatal silydnak ndvelésére.

5. Rendszeres monitorozds hidnya. A fejlett orszigokban a 70-es évektdl olyan
epidemiol6giai kdzpontok alakultak, melyekben az alapkutatisok mellett az egészségpolitikai
dontéseket elokészitd vizsgilatok sokasigat végezték el. Az egyes betegségek kialakuldsinak,
progndzisinak kérdéseivel, vagy a kiilonboz8 beavatkozdsok hatékonysiginak
oOsszehasonlitisdval foglalkozé vizsgélatok tdmege “gyartja” a hasznilhaté adatokat. A
betegek kezelését “evidence based medicine* elvei alapjan mindsitett protokollok szerint
végzik, a preventiv intézkedéscket az “evidence based prevention* hatirozza meg, az
egészségpolitikai dontéseket is egyre inkabb adatokra épltik (“evidence based health policy*).
Magyarorszigon az epidemiologia ilyen irdnyt fejlesztése sokdig egyszerlien elmaradt.

A hazai fejlesztéseknek el5bb-utébb pétoini kell majd ezeket az elmaradisokat. Az egészségi
dllapottal kapcsolatos problémakrél folyamatosan kell részletes és megbizhaté képet nyfjtania
az epidemiol6gidnak, az ilyen médon 4ttekinthet3bbé valé rendszerben a dontéseket egyre:
inkdbb a sziikségletekre alapozottan lehet majd meghozni és a kiilonbdzd (orszigos vagy
helyi) koltségvetések, cselekvési tervek elkészitésekor is konnyebb lesz majd az egészséggel
kapcsolatos értékeket képviselni j6 mindségli, adekvat adatok birtokaban.

2. Teriileti egyenlotlenségeket elemz6 epidemiolégiai vizsgdlatok

Az epidemiolégiai moédszerek lényegében egyes betegségek és az egészségi Allapotra
valamilyen médon haté egyéb faktorok eléfordulisi gyakorisagat vizsgalja killonbozd humén
populéciokban. Az eltérések természetét statisztikai modszerek segitségével elemzi.
Alapvetden hirom szempont alapjin képezi a vizsgilt populdcidit és mérdszimait: (1)
idotrendeket hatdroz meg vagy (2) személyes tulajdonsigok alapjan definidl vizsgilati
csoportokat (nem, életkor, foglalkozas stb.) vagy (3) az egy terilleten él3ket vizsgélja. A
teriileti elvet hasznalé vizsgélatoknak voltak ugyan torténelmi eldzményei, de a 70-es évektdl
kezddd6 korszakban, amikor az epidemiol6gia dnallé tudoménydggd valt, nem jitszott még
jelentds szerepet. (Az elsd nemzetkozi kongresszust, ami kizér6lag a teriileti egyenlétlenségek
elemzésével foglalkozott, 1989-ben rendezték.)

AlapvetSen elmondbat6, hogy az egészségi dllapot determinénsai teriiletileg strukturédltak. Teriileti
kiilonbségek vannak a népesség szocio-OkonGmiai 4llapotdban (képzettségben, jovedelmi
viszonyokban, munkanélkiiliségi adataiban, etnikai Gsszetételében stb.). Teljesen nyilvinvalé,
hogy a kormyezet éllapota és igy a kéros komyezeti expoziciok jelentds térbeli variabilitést
mutatnak. Az egészségiigyi ellatds is teriileti elven szervezddik, ezért néha jelentSs eltérés
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tapasztathaté az elldtorendszer hatékonysagban egyes teriiletek kozott. A teriileti strukturaltsig
meglétén til vannak olyan tényezdk, melyek alapvetden befolyasoljék a teriileti epidemiolégiai
vizsgalatok hasznalatinak gyakorisagat. Ezekkel kapcsolatos valtozisok tették lehetdvé a modszer
eltérbe keriilését:

Hardware. A teriileti elemzések kivitelezéséhez alapvetSen sziikséges szAmitastechnikai
hattér csak az utdbbi két évtizedben valt széles kdrben hozzéférhetdvé. Eldtte a “klasszikus”
deskriptiv epidemiolégia lIchetdségei a kis kapacitisa szamitégépek miatt, részben az
adatbazisok nagysiga, részben pedig a feldolgozis mélysége szempontjabdl korlatozottak
voltak.

Software. Az elemzések elméleti alapjai mar régéta ismertck, Szdmos statisztikai elv és
mébdszer kidolgozisa két évtizednél is régebbi miltra tekint vissza. A ma hozziférhetd
software-ek azonban lehetdvé teszik, hogy a napi gyakorlat része legyen a terileti
egyenldtlenségek elemzése. .

Input. A technikai jellegl alapfeltételek javuldsa egyitt jirt az input adatok
hozzAférhetdségének megviltozasival. Az ipari orszagok koltséges egészségiigyi rendszerei
és sok fejtorést okozé kémyezeti problémai elemi sziikségletté tették a rendszeres, széleskorii
és megbizhatd regisztralast. Az eseti adatgyiijtés eredményei helyett ma atfogd haldlozasi,
morbiditasi, betegforgalmi, gy6gyszerfogyasztisi, emisszios, immissziés adatbézisok 4llnak
rendelkezésre. Ezekkel sok a mindségi probléma, de hasznalati értékiik folyamatosan javul.
Lényegében az input adatokhoz tartoznak az elemzések keretét jelentd digitlis térképek is,
amelyek az utdbbi években mar ndlunk is hozzaférhetk. Virhat6, hogy a jovdben a
teriiletileg kodolt adatbizisok kindlata ndni fog. Ezzel a vizsgalati kor bdviil és egyre
bonyolultabb kérdések megvalaszoldsiban lehet majd a térinformatikai médszereket
felhasznélni.

Igények. Nemcsak az input adatok mindsége véltozott meg, hanem az adatok feldolgozasira
valé igény is 4talakult. Tobbek kozott az egészségiigyon beliili forraselosztis, a komyezetet
hasznilé ipari iizemek fejlesztési terveinek elkészitése, a széles értelemben vett preventiv
tevékenység megtervezése és kivitelezése is igényli azokat az adatokat, amelyek leirjak és
értelmezik az egészségi Allapot terileti egyenlGtlenségeit.

A felsorolt minGségi véltozisok kifejezésére (az 4j diszciplina megjelolésére) a térbelileg
rendezett adatokkal foglalkoz6 és eredményeinek bemutatisdhoz térképeket és geogrifiai
mutatdszdmokat hasznélé statisztikai, informatikai 4gat térinformatikaként (Geographical
Information System, GIS) defini4ljuk.

A nagyobb foldrajzi egységeket leiré adatok régebben is béségesen alltak rendelkezésre.
Szamos példa van atra, hogy ilyen adatokra timaszkodva lényeges megillapitasokat lehetett
tenni illetve fontos dontéseket lehetett rajuk alapozni. (A daganatok megeldzhetdségével
kapcsolatos elsd becslések példiul azon alapultak, hogy Osszegyiijtétték egyes orszagok
incidencia adatait és a legalacsonyabb gyakorisdgot mutatd teriiletet, mint biolégiailag
elérhetd minimalis szintet definialtik. Ehhez a szinthez képest egy adott orszdg incidenciajit
fel lehetett osztani elkeriilhetd és el nem keriilhetd részre. Az angol egészségiigyi rendszer
finanszirozasi reformja sordn az egyik legfontosabb lépés pedig az volt, hogy a régidk
haléloz4si szintjéhez, mint sziikséglet indikatorhoz igazitottik a kdltségvetési timogatasokat.)
A GIS-nek koszonhetden kisebb teriiletek, példaul egyes telepiilések szintjén is elkészithetoek
az ilyen elemzések. Az igy eldéllitott adatok nyilvdnvalé hédtrinya, hogy a telepiilések
méretétdl fliggden jelentds lehet a belsd bizonytalansiguk, komoly a véletlen szerepe a
megfigyelt adat kialakitisdban. Ugyanakkor, ha kelléen sziik hatirok kdzé szorithaté ez a
bizonytalansag, akkor a helyi viszonyokat kozvetleniil jellemzd adathoz jutunk. igy valéban a
lok4lis problém4knak megfeleld beavatkozdsokat alapozhatunk meg. Megfeleld tdjékoztatési
gyakorlat esetén pedig, az egyre kisebb teriiletekre és egyre kisebb populdcidkra vonatkozé
adatok miatt, az érintett lakossdg jobb egyiittmikodése érhetd el. A kiskdzdsségek
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erdforrasainak aktivizdldsa pedig a népbetegségek esetén alapvetSen meghatirozza mind a
prevencid, mind az ellitas-gondozis sikerességét.

_A Kkisteriileti egyenldtlenségek vizsgélatinak kozvetlen célja dltaldban, hogy egy-egy nagyobb
foldrajzi egységen beliil a populiciok egészségi allapotardl leirdst készitsen. Ennek elemei
halélozasi adatok esetében:

1. az egyes telepiilések, kis teriiletek standardiz4lt halaloz4si hanyadosainak leirésa,

2. a mortalitasi adatok referencia szinttdl valé eltérésének értékelése,

3. ateruleti elbelyezkedés véletlenszerliségének vizsgalata,

4. ahalalozisra lokélisan hatd tényez8k szerepének megbecslése,

5. aszimitott paraméterek térképen torténd dbrazolésa a lehetd leginformativabb médon.
Masodlagos célként olyan adatbazis 1étrehozisa a célja, aminek segitségével megteremthetd
az egyéb szakmaikkal torténd egyiittm(ikodés alapja. Azaz elkészit a vizsgélat tovibbi
elemzéseket, amik lehetnek (1) konzulticidk egyéb szakmak képviselGivel az ltaluk ismert
problémék és az adatbizis 4ltal megjelenitett teriileti struktirdk kozdtti lehetséges
kapcsolatr6l, vagy (2) egyéb, mér létezd adatbdzisokkal valé Osszevetések az esetleges
korrelaciok meghatirozasara.

Az epidemiol6giai kutatisok szdméra tovabbi haszonként jelentkezik, hogy egyes biologiai,
szociol6giai hipotézisek tesztelésére alkalmas populdcidk kivélasztisat segitik a térképek,
hiszen a szélsdséges helyzetil csoportok szelekci®jan alapul$ analitikus vizsgélatok vezetnek
dltaldban a relative legeffektivebb moédon sikerre. Jarulékos eredménye lehet még az
elemzéscknek, hogy pontosabb kép megalkotisihoz segithetnek minket a hazai viszonyok
kozott érvényesiilé etiologiai hattérrdl.

Ezekben a vizsgilatokban haszndlt legfontosabb statisztikai fogalmak a kdvetkezdk:

Virhat6 esetszimok. Az egyes teriiletek, telepiilésck demogrifiai viszonyai és az orszdgos
vagy egyéb referencia adatok ismerétében minden telepiilésre megadhatjuk a vizsgélt korkép
véirhatd eseményeinek szamit. Ezt a virhatd értéket kiilonbozd statisztikai médszerekkel
hasonlithatjuk a ténylegesen megfigyelt esetszdmhoz.

Standardizélt hinyados. A legegyszeriibb médszer, ha a standardizélt hanyadosok (SH)
értékét illetve a nekik megfeleld megbizhatosdgi tartoményokat adjuk meg. Ezek jél kifejezik,
hogy a referencia viszonyokhoz képest mekkora a riziké az adott teriileten. Minél ritkdbb
azonban a vizsgilt korkép illetve minél kisebb a vizsgalt teriilet, annél kisebb a val6sziniisége
annak, hogy az ilyen adat opmagiban elégséges (kellden pontos) a vizsgilt teriilet
jellemzésére. Réadédsul térképeken dbrazolva a SH-kat zavart kelt, hogy egyazon térképen
eltérd bizonytalanségit adatok szerepelnek.

Szignifikancia tesztek. Ezt a hibit komrigélhatjuk, ha nem csak magit a SH-t dbrézoljuk,
hanem a vérhatd és megfigyelt esetek szAmat viszonyitd statisztikai tesztek eredményeit is.
Ttyenkor az egyes telepiiléseket p-értékkel irjuk le, ami megmutatja, hogy mekkora annak a
valdsziniisége, hogy az adott telepiilésen az orszigos standardhoz képest magas a megfigyelt
események szdma. Ezeket az adatokat hasznélva a térképen, mér a véletlen szerepét is tudjuk
értelmezni. Viszont a kicsi telepiilések alacsony esetszdmai miatt itt a korlatozott
érzékenységbll fakad6 torzitassal kell szdmolnunk.

Bayes becslés. A két lokilis riziké szamitési és 4brézolasi mod erényeit egyesitik a feltételes
valésziniliségi tedridkon alapulé eljarasok. Péld4ul a standardizilt hanyados empirikus Bayes
becslését ugy szdrmaztatjuk, hogy egy adott telepiilés helyi viszonyait nem csak egy
onmagéiban 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 altal meghatirozottak, hanem a nagyobb région belil
érvényesiils viszonyok 4ltal is. Ez statisztikai szempontbdl azzal a kovetkezménnyel jér, hogy
az adott telepiilés standardizalt halilozisi hanyadosira egy “kényszeritd” feltételt tudunk
megfogalmazni. Figyelembe véve ezt az 0ij feltételt, olyan lokalis riziké mérdszimot tudunk
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generdlni, ami a kisebb telepiilések esetén nagyobb mértékben, a nagyobbak esetén kisebb
mértékben kozelit a regiondlis dtlaghoz. Ennek a mérdszamnak a térképen valé ébrazolésaval
mér képet kapunk arrél, hogy a standardhoz képest milyen az egyes telepiilések rizikéja. fgy
mér a kis telepiilések torz jellemzése sem teszi nehezen hasznélhatévé a térképet. A regionlis
atlagtol valo eltérés statisztikai értékelésére pedig itt is lehetdség van.

Gyakran a lokilis rizik6 mérdszamok egyike sem alkalmas Onmagéban annak a
megvilaszolasirdra, hogy az adott teriileten megfigyelt viszonyok eltémek-¢ a standardtél
vagy nem. Az egyiittes alkalmazas jelenti azt a megoldast, ahol nem kell informacidvesztéssel
vagy jelentés torzitissal szimolnunk,

Teriileti autokorrelicé. Ha mar minden vizsgalt teriilctre vonatkozbéan rendelkeziink lokalis
rizik6t mérd szdmokkal, akkor alkalmazhatjuk a kiilonbdzd teriileti autokorreldcias teszteket,
annak eldontésére, hogy az adott geogrifiai mintizat Osszességében véletlenszerli-e vagy
pedig vannak olyan régiok, ahol magasabbak, mig méis régiékban alacsonyabbak a rizikd
mérdszamok, mint amit pusztan véletlennel magyarazni lehetne.

Relativ riziké. Ha eljutottunk egy olyan leirashoz, ahol a telepiilések besorolhatok a helyi
rizik6 alapjan, akkor szdmithatjuk a konvencionilis rizikomérd szdmokat (relativ riziko,
jarulékos kockézat stb.) az aktuslis vizsgélatnak megfelelden kivalasztott viszonyitsi szintek
meghatirozisa utan.

Tematikus térképek. A teriileti egyenlétlenségek interpretilisa nem lehet teljes értékd, ha a
geogrifiai eloszlast nem 4brdzoljuk térképek segitségével. Ez segit a kiilonbdzd
problémagécok behatdroldsiban. Részben feltiinteti Snmagukban a problémis teriileteket,
részben pedig segit tdjékozbdni a nagyobb régiokra vonatkoz6 halmoz6désok tekintetében.

A térképek elkészitésekor, szinezésekor 4ltaliban kategorizalt adatokkal dolgozunk. A
kategéridk szdménak és hatirdnak megvélasztdsa elvileg kovethetne valamilyen bioldgiai
elvet, sokszor azonban egyszeriien csak statisztikai alapon csoportositjuk az adatokat (pl.
azonos kategOriaszélesség, azonos kategéridn beliili elemszim elv alapjin). A kategorizélassal
mindig informici6t veszitiink, s6t helyenként kifejezetten félrevezetd lehet a térképek
megalapozatlan tilinterpretdlasa. Ha példiul regiondlis cluster hatérait prébaljuk leolvasni a’
térképrdl, ahol egyszeriien egy statisztikai alapon kategorizalt paramétert ibrézoltunk, akkor
azonos kategbridba tartozonak vélhetiink két telepiilést, amik kozott azonban nagy kiilonbség
lehet, ha azok a megfeleld kateg6rian beliil, de annak két ellentétes hatarinil helyezkednek el.
Ugyanakkor két egyméshoz nagyon kozel 4ll6 telepiilés a térképen killon kategéridhoz
tartozik, ha a kategéria hatar a két telepiilés adatai kozé esik.

3. Célkitlizések

Elsddleges célkitiizésiink az egészségi 4llapot, az életkilatdsok teriileti egyenlétlenségének
demonstrildsa illetve az egyenldtienségek véltozdsfinak lefrdsa volt. Kiilonbozd elemzések
az 1987-2001 kozotti iddszak adatait dolgoztak fel. Elsdsorban a Dél-Dunéntil volt a vizsgilt
teriilet. Az elemzések terilleti egységei a telepiilések és a tervezési-statisztikai kistérségek
voltak. Az egyes résztanulményokban a szocio-Gkonomia stitusz, a kdmyezet mindség és az
egészségiigyi ellatorendszer teriileti strukturéltsigat kapcsoltuk a mortalitdsi és morbiditasi
adatok térképeihez. Ilyen modon ezen egészség-determindnsok szerepének lefrasshoz
jutottuk. Olyan indikétorok megalapozdsa is célunk volt, amelyek a rutin surveillance
szaméra is hasznosithatoak. Az egyes résztanulmanyok célkitlizései az alabbiak voltak:
Hal4lozasi egyenldtlenség mértéke és kapcsolata egyes demogrifiai, szocio-Skonémiai
jellemzdkkel:

e A telepiilés szinti haldlozési viszonyok egyenldtlenségének leirisa a legfontosabb

népegészségiigyi stlyt korképek vonatkozisiban.



e A ciginy lakossig részarinyinak és a képzettség szerepének vizsgilata az
egyenldtlenségek generalasdban illetve azok véltozasaban.

e A Kkistérségek szintjén meglevd kilonbségek meghatirozasa és a valtozasok leirdsa
kérképek szerint.

Az egészségiigyi ellitbrendszer szerepe a haldlozisi viszonyok kialakitisaban:

e A preventiv ellatas hatékonysiga egyes foldrajzi régiokban:
A méhnyakrik-, emlGrék szlirés és a stroke kontroll teriileti kiilonbségeinek és a jo! illetve
rosszul menedzselt terilletek azonositisa, a kiilonbségek generdlasiban szerepet jatszod
faktorok meghatarozisa.

o A korhézi betegellatis hatékonységa egyes megyékben:
Az ellitds szervezésének hatdsa a subduralis vérzéssel kezelt korhdzi betegek
életkilatasara az orszigban.

o Egészségiigyi infrastruktira hatésai:
Az egészségigyi intézmények (mentdszolgdiat, kérhdzak) telepitésének szerepe a
halélozasi viszonyok meghatirozisiban.

Kémyezetszennyezé hatfisok vizsgdlata:

e Komyezetszennyezd pontforrdsok korzettben az egészségidllapot monitorozas
hatékonysdginak ndvelése a tenileti egyenldtlenségek elelmzése révén.

o Teriileti korreldcids vizsgélatok diffiiz komyezetszennyezés hatisainak értékelésében:
a) a baranyai falvak magas nitrattartalmi ivévizének hatisa a gyomorrdkos halilozasra,
b) a csemnobili atomreaktor baleset utin Magyarorszagot érd ionizilé sugirazis hatisa a
Down-kor eléfordulésara,

4. Haldlozdsi viszonyok vdltozdsa a dél-dundntili régid telepiilésein és kistérségeiben

Adatok ¢és mbdszerek

A vizsghlat az 1987-2000-¢s iddszakot Olelte fel. A dél-dundntili régi6 illetve ezen beltl a 22 tervezési
statisztikai kistérség és a telepillések jelentették a feldolgozisok Rldrajzi egységeit. A kistérségekben ¢lok
demogrifiai adatait a megyei kdzigazgatasi hivatalok bocsétottdk rendelkezéstinkre az egyes vizsgilati éveknek
megfelelben nemenként és 5 éves korcsportonként, A halslozasi adatokat a Kdzponti Statisztikai Hivatal megyei
igazgatésdgai altal gondozott k0zségsoros adatbézishél szereztlik be. Az egyes korképek altal adott évben és
teleptilésen okozott haldlesetek szdma volt ennek az adatbazisnak az alapadata. A standardizdlashoz szikséges
referencia adatok a Kozponti Statisztikai Hivatal dltal megjelentetett Demografiai EvkOnyvekbdl, a képzettségre
vonatkozd adatok az 1990-es népszamlaldst publiklo kiadvanyokbél szirmaztak. Az egyes terlleteken 16k
haldlozési kockdzatdt indirekt standardizélissal nyert haldlozisi hinyadosokkal (standardizilt hallozési
hényades, SHH) frtuk le. Az idbbeni véltozdsok kifejezéséhez az 1992-1996-0s és az 1997-2000-es SHH-kat
viszonyitottuk az 1987-1991-es adatokhoz. Az ityen médon kapott relatlv rizikék (RRxy) esetén a viltozis
mértékét z-teszttel mindsitettik. A megfigyelt (M) és a vérhaté (V) esetszimokat haszndlva ennek szdmftasi
médja:
RRx+ = SHH/ SHB ctrencia
z =(x-®)/SE , ahol
x
1:

M/ (M + Myegrencia)
V/(V + Vegerencia)
(mx(1-%)/ (M + M)
A Kistérségi standardizalt halalozasi luinyadosok populicié nagysig szerint silyozott variancidjit meghatirozva
a hdrom vizsghlati periddusra, a széréds mértékének valtozasit F-probival teszteltik.
A teleptilések kozdtti egyenldtlenségek mérésére a klonbdzb szempontok alapjan képzett legfelsd és a legalsé
kvartilisek (teleplléscsoportok) aggregilt SHH-ainak hinyados4t (relativ riziké, RR) hasznaltuk. A RR
statisztikai értékelését a 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyokkal (MT) adtuk meg:

RR = SHHgts varstis / SHH s kvartitis

MT={RR/f;RRxf] , ahol £= exp(1,96 X (1/Mgss kvarts + 1M st xvarisis)?)
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RR az egyenidtlenség mérésére. Teleptilésenként értékelttik az adott id6szakokban a megfigyell és virhaté esetek
kozotti kildnbség természetét mid-p teszttel. A teszt eredménye alapjin sorba rendezett teleplilések kdzott
egyenld elemszimi kvartiliseket képeztiink. Az igy meghatarozott legrosszabb és legjobb helyzetil teleptilések
csoportjan belilt a megfigyelt és a varhat6 esetszamok 8sszegzése utin, a sz€lsd kvartilisekre SHH-t szémoltunk,

RR a cigény lakossdg részardnya alapjdn meghatdrozott kvartilisekre. A Cigényligyi Koordiniciés Bizottsag
Alta} végzett vizsgélat eredményeinek megfelelden szimitottuk telepllésenként a cigany lakossig részarinyit. Ez
alapjén sorba rendeztitk a telepiiiéscket és kvartiliseket képeztiink. Azokat a teleptiléseket, aho} nem regisztréltak
cigany lakosokat egy csoportba vontuk, a tdbbi teleplilést pedig hdrom egyenld elemszamu csoportba soroltuk. A
szélsd csoportokban meghatéroztuk az Bsszegzett SHH-kat és ezek hinyadosat.

RR a képzettségi szimt alapjén meghatdrozott kvartilisekre. Az 1990-es évi népszimlilis adatai alapjén
szémitottuk minden telepiilésre a 7 évnél idésebbek dktal elvégzett iskolai osztilyok dtlagos szAmét. Ez alapjén
egyenld elemszami kvartilisbe rendeztik a telepiiléseket és a szélsd kvartiliscken bell) 8sszegzett SHH-kat és a
pekik megfeleld RR-kat szimitottunk.

A vizsgalt korképek (¢és a nekik megfeleld BNO kodok) az alabbiak voltak: ajak, szijiireg, garat és nyelbcsd
rosszindulati daganatai (C00-15), gyomorrik (C16), vastagbéirak (C18), végbélrak (C19-21), colorectalis
carcinoma (C18-21), mdj és mijon belili epeutak rosszindulatd daganatai (C22), epehodlyag és epeutak
rosszindulati daganatai (C23-24), hasnyélmirigyrak (C25), gégerdk (C32), tidordk (C33-34), emlérik (C50),
petefészck és méh rosszindulatii daganatai (C54-56), méhnyakrik (C53), prosztatardk (C61), hétyagrik (C67),
agydaganatok (C71), limfémak (C82-90), leukémidk (C91-95), sziirhetd daganatok-1 (C50, C53), sziirhetd
daganatok-2 (C18-21, C50, C53), szirhet5 daganatok-3 (C00-15, C18-21, C50, C53, C61), daganatok (C00-99),
magas vémyomds (110-13), akut szivinfarktus (121-23), ischaemias szivbetegségek (120-25), agy-érrendszeri
betegségek 160-69), kardiovaszkuldris betegségek (100-99), krémikus obstruktfv tiidGbetegségek (J40-47),
légzdszervi betegségek (J00-99), alkoholos és nem alkoholos mijbetegségek (K70-76), dngyilkossag (X60-84),
erbszakes haldlozas (V01-Y98), Bsszhalalozés.

Eredmények

Jelentds kiilonbségek voltak kistérségek mortalitasi szintjei kozdtt. Osszhalalozas esetén 31%
volt az eltérés a legalacsonyabb és a legmagasabb SHH-k kozbtt. Kardiovaszkulris
betegségeknél 46%, daganatoknil 27%, légzdszervi betegségeknél 136%, mijbetegségeknél
77% és erdszakos haldlnemeknél 38% volt ez az eltérés. Az 1992-1996-0s periddusra
sziikiiltek a kiilonbségek a holyagrik és a légzdszervi betegségek esetében. Szignifikins
novekedést csak a méh daganatai és a mdj betegségei esetében taldltunk. Kozel szignifikins
mértékben novekedtek a kiilonbségek viszont gyomorrik, végbélrak és az Osszhaldlozds
esetében. 1997-2000-es iddszakra méar csak a kiildnbségek bdviilését lehetett detektalni. Az
Osszhaldlozds és a kardiovaszkuliris illetve erdszakos halilozds valamint a gégerdk,
limfémék, ongyilkossdg csoportokban lett nagyobb a kiilonbség kistérségek kozott.
Leukémiak és végbélrdk esetében a kiilonbségek novekedésének mértéke csak megkozelitette
a szignifikins szintet.

A legjobb és legrosszabb helyzeti telepiilések kvartiliseinél megfigyelt kezdeti RR
szignifikins mértékben és folyamatosan ndvekedett (RRisgr.i9m=1,412 [1,387 ; 1,437];
RR (992-1996=1,504 {1,476 ; 1,532); RRyoer:2000=1,747 [1,708 ; 1,787]) az Osszhaldlozis
esetében. Ugyanez volt a jellemzd a képzettségi kvartilisek kozotti kilonbség (RRigsr.
1991=1,152 [1,121 ; 1,183); RRjo0p.1906=1,263 [1,230 ; 1,297]; RRig97.2000=1,491 [1,442 ;
1,542]) véltozdsara is. A ciginy lakossig részarinya alapjan képzett kvartilisek kozbtti
kiilonbségek csak az 1997-2000 peribdusban ndttek (RRiosr-1001=1,036 {1,007 ; 1,065};
RR 992.1996=1,018 {0,990 ; 1,047); RR}997.2000=1,093 {1,057 ; 1,131]) a kordbbi iddszak
adataiboz képest.

A halaloki f8csoportokon beliil mind a kardiovaszkuléris és a légzbszervi betegségek, mind
pedig az erBszakos halilnemeknél folyamatosan ndvekedtek a région beliili kiilonbségek.
Daganatok esetében viszont éppen ellenkez3 irdnyi volt a valtozas, a régié bomogenizalédott
ebbdl a szempontbdl. A képzettségi kavrtilisekre kapott eredmények alapjan viszont
mindegyik fGcsoportban azt lattuk, hogy a kiilénbségek a legrosszabban és legjobban
képzettek kozott folyamatosan és szignifikdns mértékben novekedtek. A cigény lakossig
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részardnya alapjin képzett kvartilisek kozotti kiilonbség csak a kardiovaszkularis betegségek
esetén novekedett lcnycgesen. A t5bbi haldloki fdcsoportban nem volt kapcsolat a valtozas és
a cigany lakossag részardnya kozott. (1. tablizat)

1. tébldzat. Teleplilések kozstti egyenibtlenségek balaloki focsoportonkénti vltozasa. (Relativ rizikék és a

95%-0s megbizhatdsigi tartomanyok)

& ; TR g

(LA

Daganatok

Feisd/alst kvartilis 1,906 (1,806 ; 2,012} 1,679 [1,606 ; 1,755) 1,633 (1,563 ; 1,706]

Legidp bbvlegk bb kvartilis 0,919 [0,861 ; 0,981) 1,043 (0,981 ; 1,108) 1,289 {1,199 ; 1,386)

16% feletti®0% cigany lakosségi részariny 1,027 [0,961 ; 1,098] 1,039 [0976 ; 1,107) 1,085 (1,008 ; 1,163]

kulirts

Felsi/alsd kvartilis 1,575 [1,538; 1,613) 1,598 [1,560 ; 1,637) 1,583 [1,828 ; 1,940]

Legképectiencbblegks bb kvartilis 1,182 (L1111 ; 1,195] 1,295 {1,248 ; 1,343] 1,568 (1,498 ; 1,642]

16% feletti’0% cighny lakossdgi részariny 1,009 [0.971 ; 1,048) 1,037 [0,997 ; 1,078] 1,110 [1,059 ; 1,164)
Wgnbszervi betegaigek

Felsd/alsd kvartilis 3,244 2,933 ; 3,538) 2,947 [2,675 ; 3,247) 4,172 {3,658 ;4,759]

Legiiép bbviegkép bb kevartilis 1,611 [1,462 ; 1,775] 1,708 [1,545 ; 1,389) 2,073(1,804 ; 2,383)

16% feletti®0% cighny lakossdgi részariny 1,114 [1,002 ; 1,238) 1,101 [0,983 ; 1,234] 1,043 [0,899; 1,211]
erfszakos halilsemek

Felsd/alsd kvartilis 1,943 (1,830 ; 2,063] 2,178 {2,040 ; 2,327) 2,571 [2,373 ; 2,786)

L 2 kvartilis 1,211 (1,108 ; 1,323] 1,239 {1,127 ; 1,361) 1,600 (1,421 ; 1,803)

16% feletti/0% cighny lakossagi részariny

1,056 [0,961 ; 1,161]

0,942 (0,854 ; 1,039)

1,120 {0,992 ; 1,265)

A kardiovaszkuldris betegségeken belill az egyenldtlenségek ndvekedéséért a
cercbrovaszkuldris betegségek voltak elsdsorban feleldsek. Itt lehetett csak szignifikins
véltozést megfigyelni. (RR)987.1991=2,176 [2,079 ; 2,277]; RR992-1996=2,451 [2,334 ; 2,574];
RR1997.2000=2,439 [2,312 ; 2,572]) Az ischaemiés szivbetegségeknél nem valtozott a szélsé
kvartilisbe tartoz6 telepiilések viszonya. (RR)9s7.1991=1,942 [1,861 ; 2,027); RR)1992.1996=1,850
[1,778 ; 1,926]; RR1997.2000=1,847 [1,769 ; 1,928]) A képzettségi szintek kozdtt mindkét
betegségcsoportban ndvekedtek a kiilonbségek. (ischaemias szivbetegségek: RRjgsr.
1991=1,056 [0,990 ; 1,126); RRiss2-1996=1,082 [1,015 ; 1,153]); RRi997-2000=1,366 [1,268 ;
1,472)) (cerebrovaszkuldris betegségek: RRi9s7.1991=1,273 [1,191 ; 1,361]; RR992.1996=1,646
(1,545 ; 1,755); RR1997-2000=1,753 [1,614 ; 1,905)) A ciginyok részaranya alapjn képzett
csoportok kozott nem volt 1ényeges valtozas. (ischaemias szivbetegségek: RRgs7.1991=1,033
[0,966 ; 1,104); RRy992.1996=1,024 [0,959 ; 1,094); RRiggr2000=1,116 [1,036 ; 1,203])
(cerebrovaszkuléris betegségek: RR19s7.1991=1,016 [0,950 ; 1,087]; RR}952.1996=1,036 [0,969 ;
1,109); RR19972000=1,074 [0,987 ; 1,169])

A haldlozés kiilsd okain beliil az ongyilkossigok miatti haldlozés rizik6ja a két kozépsd
kvartilisben az orszagos trenddel egyiitt javult. A legkedvez3bb teriileteken ennél jelentdsebb
mértékben csokkent a halilozési rizik6, mig a legmagasabb mortalitdst teriiletcken tovabb
ndtt az orszigos trendtSl valé elmaradds mértéke. Szignifikins mértékli volt az
egyenldtlenségek novekedése. (RR 987.1991=2,637 [2,372 ; 2,931]; RR1992-1996=3,649 [3,241 ;
4,107); RRy997-2000=4,258 [3,711 ; 4,887]) Ez a tendencia viszont nem volt megfigyelhetd sem
a képzettség (RR19s87.1991=1,222 [1,035 ; 1,443]; RR992.1996=1,108 [0,916 ; 1,341]; RR99.
2000=1,518 [1,200 ; 1,920]) sem a cigdnyok részardnya (RRes7.1991=1,157 [0,973 ; 1,376];
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RR1092.1996=0,856 [0,704 ; 1,041); RRiosr.000=1,273 [1,002 ; 1,617]) alapjin képzett
kvartilisek kozott.

5.1. Méhnyakrak és emldrik sziirés Magyarorszdgon

Adatok és médszerek

A mammogréifiss vizsgalatok (beavatkozisi kédok 31930, 31931, 31932) adatai a GYOGYINFOK jérdbeteg-
szakelldtds teljesitmény-elszamolasi adatbézissbol szirmaztak. A vizsgalati periédus 1998. jilius 1. — 2000.
majus 31, volt. Ebben az iddszakban 676274 volt a jelentésck szima. A feldolgozas sordn kizirtuk a férfiakra
vonatkoz jelentéseket, és azokat, amelyekben nem szercpelt TAJ szidm. (TAJ szim helyett egy azonositdsra
egyébként nem alkalmas személyi azonositét tartalmazott az eredeti adatbézis.) Mivel terlileti
egyenlbtienségeket vizsgaltunk, azokat a jelentéseket sem tudtuk hasznilni, melyekben a lakShely irdnyit6szima
pem szerepelt. Az ismételt vizsgdlatok kizarasa utan 413026 nd adatait tartalmazé adatbézist tudtunk kialakitani.
Négy korcsoportot (0-24 évesek, 25-44 évesek, 45-64 évesck és 65 évnél iddsebbek) és a szlirésre vonatkozd
jogszabdlyban szereplé korosztilyt (45-65 év) elemeztGk. A ndi populdciéra vonatkozd demogréfiai adatok a
Beltigyminisztérium Kozponti Adatfeldolgozé, Nyilvéantarté és Vilasztisi Hivataltél szirmaztak. A vizsgilati
periédus kdzepére jellemzd népességi szimokat hasznéltuk fel. Az orszigos vizsgalati gyakorisdgokat, referencia
értékeket korcsoportonkén! szdmitottuk. Ezt kBvetben a tervezési statisztikai kistérségek demografiai dsszetételét
haszndlva szdmitottuk az adott tertileten virhaté mammogrdfids vizsglati esetszdmot. A tényleges vizsgdlati
szamokat is ezekhez a terliletekhez rendelve szamitani tudwk a korcsoportonkénti relat{v vizsgalati gyakorisagot
(atszlirtségi hinyadosl) a megfigyelt és a varbatd esetek hinyadosaként. Az egyes korcsoportokban kapott
adatokat kistérségenként Ssszegezve, az dsszes megfigyelt és dsszes varhatd esetszamot viszonyitva, kor szerint
standardizslt atszlirtségi hanyadost kaptunk. A méhnyakrik szirésre (beavatkozisi kod 29601) vonatkozs adatok
forrasa is a GYOGYINFOK jarobeteg-szakellatssi teljesitmény-elszimolési adatbdzisa volt. A vizsglati
periédus 1998. julius 1. ~ 2001, junius 30. volt. A rekordok feldolgozisa a mammografias vizsgélatok esetén
leirtakat kovette. A korcsoportos felosztas az emlidrakndl leirtaknak megfelelden alakult, de itt a rendeletben
meghatdrozott célcsoport 25-65 év volt. Az 5379284 eredeti jelentésbél 790277 nd adatai maradtak az elemzés
széiméra hasznilhaté adatbazisban. A részvételi aktivitist befolydsold tarsadalmi-gazdasigi faktorok koztil a
munkanélkilliséget, az 4tlagos jovedelemszintet és az dtlagos képzettséget tudtuk kistérségenként elemezni a
Kozponti Statisztikai Hivatal dltal kozolt adatok alapjin. A munkanélklliséget az 1999-ben regisairélt tartds,
tehét 180 napon tili munkanélkilick és a munkaképes lakossdg szdménak hényadosdval frtuk le. A személyi
jovedelernad alapjat képezd éves dtlagos jovedelem a 2000. évben alt rendelkezésre. Az 1990-es
népszimlélaskor regiszrdlt, 7 év feletti lakossig 4ltal elvégzett osztilyok atlagos szimét hasznéltuk a
képzettségi szim indikatoraként. Ezcknek a faktoroknak a sziirési teljesftményekkel valé kapcsolatit
tobbvdltozés linedris regresszids elemzéssel vizsgaltuk.

Eredmények

A vizsgilt idészakban Magyarorszdgon a 45-65 éves nék 17,22%-a (257677 f3) vett részt
mammogrifids vizsgilaton az elemzett 23 honapos periédus alatt. A legmagasabb étszirtséget
Szekszird kistérségben érték el az orszigos 4tlag 2,77-szeresével, ami 47,10%-os
atszrtségnek felel meg. A legalacsonyabb értéket Enying komyékén figyelhettik meg. Az
atsziirtségi  hdnyados itt 0,19 volt (100 sziirendd korcsoporta ndbol 3,23 vett részt
vizsgilaton). A szélsd értékek kozott tehdt jelentds, 14-szeres kilonbséget lehetett
megfigyelni. A legjobb szlirési eredményeket Szekszird, Bonyhad, Keszthely, Zalacgerszeg
és Paks teriletén érték el. A legalacsonyabb értékeket Enying, Gydr, Oriszentpéter,
Szentgothard és Sarbogard kistérségekben lehetett megfigyelni.

A 25 év feletti korosztilyban volt legmagasabb a méhnyakrdkos atszlirtség. A kovetkezd
korcsoportban, ami még mindig a sziirési ajénlasok szerinti célcsoportba tartozik, mér csak
16,16% volt a részvételi ariny. A 25-65 éves ndk koziil 577011 vett részt méhnyakrak
sziirésen a vizsgalt 3 év alatt. Azaz mindosszesen 20,12%-nél végeztek citolégiai vizsgélatot.
A legmagasabb és legalacsonyabb értékeket Kiskunfélegyhdza és Maké kistérségekben
lehetett detektalni. 2,77 és 0,03 kozott valtozott a relativ vizsgalati gyakorisag. Ez 78-szoros
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kiilonbségnek felel meg. A legjobb szlirési eredményeket Kiskunfélegyhiza, Heves, Csoma,
Kisbér és Bonyhad kistérségekben lehetett megfigyelni. A legalacsonyabb értékeket Makd,
Kazincbarcika, Nagykallo, Tiszavasvari és Nyirbator kistérségekben regisztrélhattak.

A két sziirési rendszerben az egyes kistérségekhez kapcsolddd teljesitmények helyezési
szamdt sszcgezve (ndvekvd sorszamokhoz az egyre rosszabb teljesitményeket kapcsolva) a
legjobban ellatott teriilet Bonyhdd volt. Legrosszabb képet Enying mutatta. A legjobb
teljesitményi kistérségek Bonyhdd, Kiskunfélegyhiza, Paks, Zalaszentgrot és Pécs voltak. A
legrosszabb Gsszesitett sorszdmot pedig Enying, Sarbogard, Nyirbitor, Mor és Csengeri
kistérségekben lehetett megfigyelni.

Az egyes kistérségekben megfigyelt mammografids és cervix citoldgiai vizsgélati
gyakorisdgok kozotti kapcsolatot Spearman rangkorreldcids modszerrel vizsgélva a
koefficiensre r=0,042 érték adédott (p=0,613; *=0,002), ami a teljes korrelalatlanségnak felel
meg. Ezek alapjin a két stszlirtségi indikator kozott 1ényegében semmilyen kapcsolat nincs,
mutatva hogy sziirendd populécid egészségmagatartisinak nem volt érdemi szerepe az
atsziirtségi egyenlGtlenségek generdlisaban.

A mammogréfids vizsgdlati gyakorisigot nem befolyésolta a tartés munkanélkiiliség (p=0,65)
és az dtlagos jovedelemszint (p=0,13). A képzettség viszont szignifikins médon (p<0,01)
hatott a teljesitményekre. Az egyel tobb elvégzett osztilyra esd relativ atsziirtség novekedés
62%-kal volt. A méhnyakrdk sziirési teljesitmények nem mutattak kapcsolatot a regresszids
clemzésben sem a tartds munkanélkiiliséggel (p=0,87), sem az Aatlagos jovedelmekkel

(p=0,29), sem pedig az atlagos képzettséggel (p=0,69).
5.2. Teriileti eltérések a méhnyakrdk megelGzésének hatékonysdgdban

Adatok és médszerek

Vizsgilatunkban az alapadatokat a K8zponti Statisztikai Hivatal 4ltal teleptilésenként regisztrélt méhnyakrikos
haldlesetek szima jelentette (megfigyelt esetek szdma, M). Az egyes telepillések demogréfiai dsszetétele és az
adott évben az orszigban megfigyelt korspecifikus haldlozis segitségével meghatiroztuk az adott teleptilésen
vérhaté esetek szamit (V). Az egyes idészakokra kapott megfigyelt és varhaté értékek bényadosa a standardizalt
haldlozési hanyados (SHH): SHH= M/V. Az orszigos atlagtél valé eltérés szignifikancidjdnak megitélésére az
SHH 95%-0s megbizhatdsdgi tartoményit hasznéltuk. A teleptilés szintd adatok esetében empirikus Bayes
korrekcidval stabiliziltuk, Az atsziirtségi viszonyokat Tolna megyei mintin vizsgiltuk 1997-ben és 1998-ban.
Ezekben az években az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolglal ellendrizte a sziirbtevékenységet a
megyét cllatd citoldgiai laborok segitségével. Az dltalunk kialakitott adatbdzisban a teleplilések egy
sziirésszimmal voltak jellemezhetdek. A telepllések ndi lakossagdnak kordsszetétele és a megyei korspecifikus
szlirési gyakorisdg segitségével kor szerint standardizilt tszlirtségi hényadosokat ichetett képezni, mely a
megyei atlagot haszndlta referenciaként. A telepllésszintQl adatokat a szakellété kdzpontok ellitdsi terilletének
megfelelden aggregilva, a szakelldtis teljesitményét jellemzd indikatort képeztink mindkét vizsgilati évre. A
szirdmunka mindségét az értékelhetetlen kenetek (PO leletek) relativ gyakorisigival lehet meghatirozni. Adott
teritletekre és iddszakokra kor szerint standardizalt relativ PO gyakorisigot szimftottuk az édtszlirtégi mutaténdl is
alkalmazott médszerrel.

Eredmények

Szakellatasért felels kozpontok szerinti haldlozds 1987-1998 kizétt. A teriileti ellatdsi
kotelezetiségnek megfelelden szimitott haldlozasi rizik6é értékei széles tartoményon beliil
varidlédnak. A legkedvez3bb €s a legkedvezdtlenebb korzetek kozti kilonbség 3-szoros volt.
A megfigyelt esetszamok, a viszonylag hosszli megfigyelési periddus ellenére, egyes
korzetekben alacsonyak, ezért nem minden kiilonbség mogott kell lényegi -eltérésre
gondolounk. A véletlennel nem magyardzhatéan magas illetve alacsony értékeket mutatd
teriiletek a kdvetkezdk: Kaposvar szignifikdnsan a régié 4tlaga feletti, Paks és Tamasi a régios
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atlag alatti haldlozasi rizikéval rendelkezett. Ha az ellatdsi terileteket egymashoz
viszonyitjuk, akkor a Kaposvar-Nagyatdd-Siklos és a Paks-Tamési csoport kiilonithetd el
egymastol. Ezekben a korzetekben a bhaldlozisi esélyek eltérése véletlennel nem
magyarazhatd. Az eltérések fenntartisiban szerepet jitszé faktorok azonositisa minden
bizonnyal fontos 1épés lenne a megeldzés hatékonységénak javitdsaban.
Telepiilésenkeénti haldlozdsi riziko a régioban 1987-1998 kdzott. Mivel az egyes telepiiléseken
€18k demografiai adatai alapjin szAmitottuk a varhaté haldlesetek szimit és a megfigyelt
esetszamokat is telepiilésenként regisziriltuk, lehetoség volt az egyes varosokra, falvakra is
megadni a halslozas relativ rizikdjat. Ezen az elemzési szinten az empirikus Bayes korrekcios
eljardsnak kdszonhetden elballithatunk olyan telepiilés szintil rizikémérd szidmokat, melyek
képesek kifejezni, hogy a referencia szinthez (orszigos balalozisi rizikd) képest hényszoros
az adott kdz0sség veszélyeztetettsége. Ezeket az adatokat térképen dbrazolva részletes képet
kapunk a haliloz4si riziké teriileti eloszlasirél. Az ilyen médon szémitott legalacsonyabb és
legmagasabb riziké koz6tt valamivel t5bb, mint 3-szoros a kiilonbség.
A térképen szemléltetett adatok tovabbi elemzése eldtt megvizsgilandd, hogy a haldlozisi
hényadosok szérddisa véletlenszerii-e, vagy anndl szélesebb. Azaz vaonak az 4tlagtél
valamiért 1ényegesen eltérd telepiilések, vagy minden megfigyelt eltérés az atlagtdl pusztin a
véletlennek kdszonhetd. A gamma-eloszlasi lokélis rizik6 mérbszamainak legvaldsziniibb
varianciaja 0,165 volt. Ennek eltérését a 0-t6l tesztelve szignifikins volt a kiilonbség (x*-
préba, p<0,001). A telepiilések kozott tehdt nem csak a véletlennek kdszdnhetben voltak
kiillonbségek, azaz, tavolrol sem egységes a problémakezelés hatékonysaga egyes
telepiiléseken.
Ezek a mérdszamok iddben elég stabilnak mutatkoznak. Az elsé két periddus korrigalt
hal4lozasi rizik6i kdzott szignifikins korrel4cié volt, a mésodik két periédusnél a kapcsolat
hatarérték szignifikanicdji. (a korrelaciés koefficiensek és a szignifikancia tesztek
eredményei r=0,17 p<0,001 és r=0,07 p=0,059 voltak) A telepiilések szintjéig kovetett
haldlozisi riziké mérése tehit a beavatkozisok széméira is képes megbizhatd adatokat
szolgaltatni. Masfeldl, az "outlier"-ek itt is azonosithatéak, miiltal a jelentsen romld illetve
javuld helyzetii telepiilések meghatirozhatdak.
Atsziirtség Tolna megyében. Az Atszitség széles tartominyon beliil valtozott. Voltak
gyakorlatilag teljesen elhanyagolt telepiilésck (ezrelékes éves atszlintséggel) és voltak 40%
felett 4tszfirt populéciok is. Vagyis hasonléan a haldlozisi elemzéshez itt sem tlnt
homogénnek a megye. A két elemzett év ilyen szempontbél nem mutatott eltérést. A
szakellaté kozpontok szerint aggregilt adatok is szignifikins 4tszlirtségi kalonbségeket
mutattak mindkét évben.
Hasonl6an a halilozasi adatokhoz, itt is fontos megvizsgalni, hogy iddben mennyire stabilak a
mérdszamok. Ha ezek iddben viszonylag 4lland6ak egy-egy teriileten, akkor érdemes ezt az
indikatort beavatkozasok tervezésekor figyelembe venni.
A szakell4té kdzpontokra kapott mintazat a két évben gyakorlatilag teljesen azonos, kdzottiik
rendkiviil szoros a korrelicié. (p<0,001) A telepiilések szintjén kapott korrelicié mar nem
ennyire szoros, de szignifikins. A megye 108 telepilése kozil minddssze négy outlier
telepiilés volt azonosithaté6 (melyek esetében az 1997-es év adata alapjin nem Ilehetett
kovetkeztetni az 1998-as adatra). A két év adatai kozotti viszonyt leird regresszids egyenlet:

[P1993]=0,112% [P199;}+0,813  (p<0,005)

ahol [Pio08] €s [P1997] a telepiilések standardizalt atszlirtségi hanyadosait jelentik. Kovetve az
atszlirtségnél leirt metodikdt, a relativ PO gyakorisigok esetében is azt lattuk, hogy a
citolégiai kozpontok kozdtt jelentdsek a kiilonbségek, a vizsgilati évek eredményei kozdtti
korrelacié erds (p<0,05). A telepiilések szintjén szémitott relativ gyakorisigok jelentSs
variabilitdst mutatnak. A két vizsgilt év adatai kozotti kapcsolat csak hatirériék
szignifikancidja:
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[P01908]=0,262x [P01597]+0,687 (p=0,105)
ahol [POygos] és [POig9s7] a telepiilések standardizalt relativ PO gyakorisdgat jelolik.
Megvizsgilva ennek az okit, azt talaltuk, hogy 8 outlier telepiilés tette. nem szignifikénssa a
kapcsolatot. Mind a 8 telepiilés ugyanannak a szakellté kdzpontnak az ellatisi krzetébe
tartozott és mindegyik telepiilés esetében romlott a citolégiai kenetvétel mindsége. Ha ezeket
a telepiiléseket figyelmen kiviil hagyjuk, akkor a megye egyéb telepiilésein mér szignifikins
lesz a két év adatsorai kozotti korrelacio: .

[P01993]=0,332x [PO15971+0,504  (p=0,004)

5.3. Emibrdkos haldlozds és mammogrifids ellétds kistérségi egyenldtlenségei

Adatok és médszerek

A halalozasi és demografiai adatok Kozponti Statisztikai Hivatal és a Tertlleti Alamhaziartasi és KOzigazgatisi
Informéciés Szolghlat 1987-1996-0s telepliéssoros adatbdzisabél szirmaztak. A Képzetiséggel és a német
nemzetiségliek részardnyéval kapcsolatos adatokat az 1990-es népszimlalas teleplléssoros adatbazisabol
szereztitk be. (A németek képezik a ciginysdg utin misodik legnagyobb Mlekszdmt nemzetiségi kisebbséget a
régidban.) A 7 éven felili lakosok dltal befejezett osztalyok dtlagos szimst hasznaltuk képzettségi indikitomak.
A ciginy lakossdg részardnyit a Ciganygyi Koordinéiciés Bizottsig adatai alapjin szimitottuk. A Megyei
Munkatigyi Kdzpontokban 1997. december 3 1-én 180 napnal hosszabb ideje regisztralt munkanéikilliek szima
alapjén hataroztuk meg a munkanélkilliségi mutatokat. A dohinyzas intenzitasét becsl6 indexet adott populécid
1987-1996 kozoui tOdbrikos baldlozdsi viszonyai alapjén szimitottuk. A mammogrifids vizsgilatok
alkalmazisénak gyakorisdgdt az Egészségligyi Minisztérium Gyoégyité Ellstds Informéciés Kozpontja
jarbbeteg-szakellatas teljesitmény-elszdmolisi jelentéseinek adatai alapjan vizsgiltuk az 1998. jilius 1. - 2000.
dprilis 30. kozditi id6szakra. A vizsgalat a Dél-Dundntulra terjedt ki. A vizsgalat tertleti egységeit a megyék, a
tervezési statisztikai kistérségek, a telepliések és az egy irdnyftészimmal jellemezhetS telepiléscsoportok
jelentették. Meghatdroztuk a kor, nem és vizsgilati év szerint véirhaté halélesetek szimét és a standardizAlt
haldlozési hanyadosokat (SHH). A lokilis rizikot jobban tikr6zd mérdszimoz jutottunk az SHH empirikus
Bayes becsléssel tortén6 korrekcidja révén. A demografiai dsszetétel és az orszdgos standardok felhasznélasqval
hatdroztuk meg (az ismételt vizsgilatok kizirdsa utin) a kor szerint standardizalt relatlv vizsgélati gyakorisagot
mammogrifiss vizsgilatokra. Itt a viszonylag nagy esetszimok miatt itt nem volt sziikség korrekciéra a
legkisebb felbontisi térképek készitésekor sem. Az eredmények terllleti mintizatinak véletlenszeriségét
likelihood-hdnyados prébaval teszteltilk. A kulonbdzd paraméterek kozdtti kapesolatot linedris regresszids
koefTiciensekkel irtuk le.

Eredmények

A vizsgilt iddszakban, ha nem is szignifikins m6don, de nem elhanyagolhaté mértékben
ndvekedtek a kistérségek kozti kilonbségek. (A populdciok nagysagaval stlyozott variancidk
hédnyadosa ndvekedett: F=1,26; p=0,30.) A telepiilésenkénti halilozasi adatok térképe
jelentds véltozékonységot mutatott. A tesztelés szerint ez a mintdzat nem volt pusztin
véletlennel magyardzhatd. (p<0,001) A legmagasabb és legalacsonyabb haldlozasi rizikéju
teriiletek kozdtt kozel kétszeres volt az eltérés. Altaliban a vérosokra és kozvetlen
komyékiikre lokalizilédott az emelkedett haldlozasi kockizat. A legnagyobb kiterjedési
magas rizikoju teriilet Tolna megyében, Szekszird kornyékén teriilt el.

Az egy irdnyitészimmal jellemezhetd teriiletcken megfigyelt standardizilt relativ
mammografids vizsgilati gyakorisig is széles tartoményon beliil varidlodott. Az
elhelyezkedés véletlenszerliségét a tesztek kizirtak. (p<0,001) A gyakorlatilag ellitatlant6l, a
régi6s atlagnil héromszor jobban ellatott teriiletekig terjedt a spektrum. A Kistérségek adatai
Tolna megyében voltak a legmagasabbak, bar azon beliil is voltak jelentds eltérések. A
legnagyobb vizsgilati gyakorisigot, a régids atlag tobb mint kétszeresét Szekszard-Tolna
kistérségben regisztraltik. Két Baranya megyei kistérség ért még el viszonylag magas
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gyakorisagot (Pécs és Pécsvéarad), de Somogy megye és a tobbi baranyai kistérség adatai
alacsonyak voltak.

A kistérségekben megfigyelt halalozasi riziké szoros kapcsolatot mutatott egy sor tirsadalmi-
gazdasigi faktorral. A tobbvéltozos modell magyarizbereje nagy volt. A kiilonbségek
64,5%-a tulajdonithatd az elemzett tarsadalmi-gazdasigi faktoroknak. A standardizalt
koefficiensek szerint a cigény lakosséag részarinya a legkomolyabb befolyasolo tényezo.

A Kkistérségi mammogrifiss vizsgélati gyakorisagi adatok szoros pozitiv kapcsolatot mutattak
a képzettséggel és negativan korreldltak a ciginy lakossig részardnyival. A t5bbvéltozés
modell magyardzdereje itt is viszonylag nagy volt (40,2%), bar egyetlen faktor sem bizonyult
szignifikins befolyasol6 tényezOnek.

A telepiilések halélozisi rizik6ja a képzettséggel és a telepilés nagysagival mutatott
kapcsolatot. A telepiilés nagységa jelentds meghatirozé tényezd volt. (r* = 0,160) A
tobbvaltozés modell a haldlozis 17,5%-4ra adott magyarazatot. A legfontosabb rizikofaktor
ebben a modellben a telepiilés nagysaga volt.

A mammografiss vizsgilati gyakorisagot irdnyitdszdm szerinti terilletek szintjén pozitiv
médon befolydsolta a német nemzetiséglick részarinya, a képzettség és negativan a
munkanélkiiliség. A t5bbvaltozés modellnek sem volt azonban til nagy a magyardzéereje,
amiben a német nemzetiséglick részarinya bizonyult a legerdsebb befolydsolé faktornak. A
megyéket (ezen keresztiil a megyékben eltérd médon végzett szlirésszervezési modszereket)
beillesztve a modellbe, a magyariz6eré nagymértékben novekedett. Ebben a modellben
szereploé faktorok 52,6%-ban képesek megmagyarizni egy adott teriillet mammografiis
vizsgilati gyakorisigit. A legnagyobb hatdsi tényezdnek pedig a Tolna megyei
elhelyezkedés (illetve az ott alkalmazott szervezési modszer) bizonyult.

5.4. Korhdzi ellitds hozzdférhetbségének sierepe a haldloudsi egyenlétlenségek
kialakitisdban

Adatok és médszerek

Az elemzés alanyai a Dél-dundntili régi6 22 kistérségi vonziskorzetei voltak. Az elemzett iddszakok 1987-1991,
1992-1996 és 1997-2000 voltak. Kozillik kilencben nem volt kérhaz a vizsgilati periodusban. A halilozasi
rizikét a fontosabb megbetegedések esetén a kistérség szintjén aggregélt kor-nem és vizsgalati év szerint
standardizalt haldlozasi hinyadossal (SHH) adtuk meg. A koérhizzal nem rendelkezd Kistérségek adatait
Osszevonva kapott haldlozési kockézatot (SHH,) viszonyftottuk a kérhdzzal rendelkezb terbletek aggregalt
adatshoz (SHH,). Az igy kapott relativ riziké (RR= SHH, / SHH,) 95%-0s megbizhatésigi tartomanyénak
megadésaval a két populéicié kdzti eltérés szignifikancidja volt megadbatd. A talélt eltérések népegészséglgyi
sulyanak pontosabb értelmezéséhez szimitottuk azoknak a haldleseteknek a szamit, melyek elkerillhetdek lettek
volna, ha a (kérhézzal rendelkezd) referenciapopulicié viszonyai lettek volna érvényesek minden kistérségben.
A jarulékos kockézati hanyad révén megadtuk, hogy a kérhézzal nem rendelkezd tertileteken megfigyelt tobblet
halslozAs hany szAzalékét teszi ki adott haldlokndl az Osszes esetek szdménak. A kérhazak jelenléte mellett
tarsadalmi-gazdaségi indikatorokat (képzetiség, Osszlakossdg szima, cigényok illetve németek részardnya)
tartalmaz6 linedris regressziés modellekben vizsgiltuk, hogy milyen hatisd a kodzeli kérhdz. A kapott
koefficiensek segitségével korrigltuk a kistérségek adatait és ezt kdvetben szimitottuk a tirsadalmi-gazdaséagi
indikatorokkal korrigilt RR-kat. (k-RR) A korh4zzal rendelkezd illetve nem rendelkezd Kistérségek
kérképenkénti k-RR-jeinek tlagit és sz6rasat szimitva meghatéroztuk azokat a kistérségeket, melyek az adott
betegség szempontjibol nem tartoztak a tipikus kérhazzal rendelkezd illetve nem rendelkezb kategéridba.
Kizdrtuk a csoportokbSl az atlagtol legalabb 1,96-szoros szérassal eltérd SHH-u terilleteket, majd djra
szamitottuk a relativ kockézatokat. (kk-RR)

Eredmények

A haldlozis kockézata a teljes idoszakban 2,1%-kal volt magasabb a kérhizzal nem ellitott
teriileteken (KnET). Ez a hirom iddszakban kiilon elemezve folyamatosan romié trend
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eredménye. Mig az 1987-1991-es id3szakban meglevd 1,1%-os halalozasi tobblet még nem is
volt statisztikailag szignifikins, addig a kovetkezd két periédusban a 2,5 illetve 2,9%-0s
eltérés mar nem volt véletlennel magyardzhatd6. A 2,1%-kal rosszabb életkilatisok
megfeleltek 889 tobblethalilesetnek a 14 év alatt a korhézzal nem rendelkez5 teriileteken. A
régid osszes haldlesetének ez a 0,05%-a.

Kardiovaszkuléris haldlozdsnal is ugyanezt a képet latjuk. Itt folyamatosan romlik a KnET
relativ kockazata (2,3%, 4,3% és 5,7% a hdrom periédusban). Osszességében a halélozés
3,9%-a volt kapesolatban a kérhdz hidnydval, ami megfelel 849 t5bblet hallesetnek.

Az erbszakos haldlnemeknél és a mij betegségei okozta haldlozdsndl is jelentds mortalitdsi
tobbletet figyeltiink meg. A jérulékos kock4zati hanyad 9 illetve 10 % volt, ami megfelelt 338
illetve 179 tobblet esetnek. Az erdszakos haldlozasnal folyamatosan romlott a KnET helyzete.
A mij betegségeinél nem volt idébeni véltozas.

Daganatok és légzdszervi betegségek okozta haldlozdsnél viszont éppen ellenkezd trend
érvényesiilt. EIGbbi esoportra 5,5%-kal utobbi betegségcsoportra 2,5%-kal volt alacsonyabba
a haldlozési kockdzat a KnET-en. Ez 494 illetve 58 elkeriilt haldlesetnek felelt meg. A
daganatokndl nem is littunk iddben valtozast. A légzdszervi betegségeknél viszont
folyamatosan emelkedik az eredetileg szignifikinsan alacsony RR, mely trend miatt az utolsd
id6szakban mér a KnET halalozési viszonyai a rosszabbak.

A kardiovaszkuldris okokat részletesebben elemezve a cerebrovaszkuléris betegségeknél
jelentds és folyamatosan ndvekvé tobblet kockizatot latunk, 16,1%-kal, 16,6%-kal és 21,0%-
kal magasabb haldlozisi szintekkel. Ischaemids szivbetegségeknél viszont éppen forditott a
trend, folyamatosan csokkent a RR. A két korképre a teljes id6szakban 17,5%-os illetve
7,0%-o0s rizikd tobblet a 14 elemzett &v alatt, ami megfelel 1052 illetve 553 halalesetnek.
Hiperténia esetén folyamatosan Iényegesen alacsonyabbak a KnET kockézatai.

Fontos még kiemelni, hogy a dohényzassal kapcsolatos daganatok okozta haldlozis ugyan
6,9%-kal alacsonyabb volt a KnET-en (ami megfelel 187 halalesetnek), de a trend a relative
kedvezd haldlozési helyzct fokozatos megszfinését mutatja a harom elemzett periddusban.
Ebben a lényeges betegségcsoportban is kiegyenlitddés ment végbe.

A tarsadalmi-gazdaségi faktorokkal val6 korrekcié utin csak a méjdaganatok (RR=1,160) és a
méj betegségek (RR=1,104) okozta halalozis volt szignifikinsan magasabb a KnET-en. A
tiidordk (RR=0,936), a méhnyakrdk (RR=0,818) és a kardiovaszkularis betegségek
(RR=0,983), ezen beliil pedig a hiperténia (RR=0,910) miatti haldlozési kockézat alacsonyabb
volt a KnET-en.

A specidlis helyzetl teriiletek kizardsa utin a m4j daganataira (RR=1,220) illetve egyéb
miéjbetegségekre (RR=1,104) kapott rizikéemelkedés tovibbra is megfigyelhetd volt. A
tildordk (RR=0,936) és a hipertdnia okozta (RR=0,910) balalozds is szignifikinsan
alacsonyabbnak mutatkozott. Az alacsony ischaemis szivbetegségek (RR=0,965) és a magas
cerebrovaszkularis betegségek (RR=1,053) miatti halalozasi kockézat volt még megfigyelhetd
ebben a vizsgélati megkozelitésben.

5.5. A kdrhdzba keriiléshez sziikséges Wt hossza és az agy-érrendszeri haldlozdsi riziké
kapcsolata Somogy megyében

Adatok és médszerek

Az 1989-1995 kdzbtti idészak adatait haszniltuk fel. A nemenkénti és 5 éves korcsoportonkénti lakossig
alapjdn, orszdgos viszonyokra standardizélt haldlozasi hdnyados empirikus Bayes becsléssel simitott értékeivel
frtuk le a telepiilésekre jellemzd haldlozasi rizikét halalozasi tipusonként. A vizsgaitba bevont kérképek (és a
megfeleld BNO-IX. kédok) a kdvetkez8k: daganatos haldlozis (140-239), ajakrak, szdjlreg és garat daganatai
(140-149), nyeldcsdrak (150), gyomorrdk (151), vastagbélrak (153), végbélrak (154), colorectalis daganatok
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egylitt (153-154), mij-epelti karcinéma (155), epeholyagrak (156), hasnyalmirigyrak (157), orrmellékitregi- és
gégerdk (160-161, 163-165), tadérak (162), emldrik (174), ndgy6gyiszati daganatok a méhnyakrédk nélkal (179,
181-184), méhnyakrik (180), prosztatarak (185), higyholyagrik (188), sziirhetd daganatok (140-9, 1534, 174,
180), dohényzissal kapcsolatos dagapatok (140-9, 160-165), légzBszervi haldlozas (460-517), krénikus
obstruktiv tidSbetegségek (490-496), szivbetegségek dsszesen (390-459), magas vérmyomds (401-405), akut
szivinfarktus (410), ischaemias szivbetegségek (410-414), agy-érrendszeri elviltozasok (430-438), mijcirrhosis
(571), dsszhaldlozas (1-999). Regressziés koefficiensekkel frtuk le a beszillitdsi tivolsdg &s a haldlozasi riziké
kozotti kapesolatot. Multiplex regresszids elemnzésekben a teleplilésck mérete, egy dohdnyzisi index, szocio-
Okonémiai statusz (a lakdsok zstifoltsdga, az alkalmazottak ardnya, a képzetiség &s a lakdsok firddszobaval valé
ellatottsaga alapjén szamftott index) volt filggetlen véltozo, a beszillitasi thvolség (Gthossz a mentdéllomastél a
teleplllésig és a teleptiléstd] az ellaté korhdzig) mellett. Az eredményecket a beszllitisi tvolsdgra kapott
regresszids koefficiens (és 95%-o0s megbizhatésdgi tartomdny) értékével adtuk meg. A feltdrt dsszefiggések
alapjén lehetdség volt arra, hogy az intervenciék hasznit megbecsilitk Ezért meghatiroztuk azokat az
esetszamokat, amik lefrjék, hogy bizonyos szintre szoritott maximadlis beszallitdsi tdvolsdg esetén évente mennyi
lett volna az elkeriithetd haldlesctek szdma. A “nyereség” fOldrajzi eloszldsdt is figyelembe véve pedig meg
tudtuk adni a 10000 fSre juté megeldzhetd hatilesetek szamat

Eredmények

Tobbviltozés elemzésben, a zavard tényezdk hatisinak csokkentése utdn csak az agy-
érrendszeri betegségek okozta halilozis esetében bizonyult szignifikins pozitiv prediktornak
a korhazba széllitdshoz sziikséges Gt hossza. A beszillitasi tdvolsaggal 346 agy-érrendszeri
haldlesetet tudunk megmagyardzni a vizsgilt periédusban. Ez a megyében detektalt
tobblethaldlozés 24%-a.

Somogy megye a kiemelkedGen magas magyarorszigi referencia adathoz képest 9%-kal
magasabb haldlozést mutatott 1989-1995-ben. A kedvezdtlen megyei Osszhaldlozas
elsdsorban a magas agy-érrendszeri haldlozsnak volt kdszonhetd. A 3200 tobblethalaleset
tobb, mint fele (1616; 50,5%) az agy-érrendszeri tibblethaldlozasbol adédott. A tobblet
megyén beliili eloszlisa egyenetlen. Az onmagukban szignifikinsan emelkedett agy-
émrendszeri halalozast mutatd telepiiléseken 1283,82 tobblet esetet lehetett megfigyelni 7 év
alatt. Tlyen értclemben az agy-érrendszeri haldlozis tekinthetd a megye legsilyosabb
problémijinak és a magas rizikdju telepiilések tekinthetdk a probléma forrdsinak. A
beavatkozdsok megtervezésekor figyelembe kell venni, hogy a betegek kérhdzba széllitisshoz
szilkséges Gt hossza pozitiv prediktora a halilozdsnak még akkor is, ha néhany fontos
rizikéindikator segitségével noveljik az elemzés validitisat. 2,6%-kal ndvekszik a haldlozisi
riziké 10 km besz4llitisi tivolsdg novekedéssel. Ennek alapjan a tobblethaldlozds 20%-4t,
évente 49 esetet lehet megmagyarizni a beszillitdshoz sziikséges 1t hosszival.

Az intervencidk (beszéllitasi tivolsdg maximuménak csokkentése péld4ul Gj mentdallomasok
telepitésével) fajlagos nyeresége jelents eltérést mutat. Legalacsonyabb fajlagos nyereség a
30-65 km-es maximilis tdvolsigokhoz kapcsolédik. A 70 km-nél nagyobb beszallitasi
tavolsagn telepiilések esetén végrehajtott utrviditéssel 14 000 f3s populécion lehetne egy-egy
estet megeldzni évente. 20 km-es kiiszobnél az évenkénti 25 megeldzhetd halalozis 285 000-
es populécion jelentkezne.

5.6. A stroke prevencié-elldtds hatékonysdgdt befolydsolé faktorok azonositdsa

Adatok és médszerek

A vizsgflatban el8szdr egy olyan rodelit allitottunk 8ssze, mely leirja a progressziét a betegség kialakulasitsl a
stroke haldlozisig. Az egyes stidiumokhoz kapcsoltuk a progresszié megakadélyozast, illetve lassitdsat célzé
beavatkozisokat és ezekkel kapcsolatban elvben felnerilld problémékat. Az egyes stidiumokhoz olyan
indikitorokat definidltunk, melyek szAmszerfisithetdvé tették az adott fézishoz tartozé beavatkozisok
hatékonysagét. Ezeket az indikatorokat teritletileg definidlt populdciékon hatiroztuk meg. (A vizsgélat elemzési
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egységét nem a telepillések jelentették, mert egyes adatok csak héziorvosi praxisonként atltak rendetkezésre.
Ezért a telepiiléseket igy vontuk dssze, hogy a haziorvosi ellitds szempontjabol is zért terilleteket kapjunk. Az
igy kapott elemzési kdrzetekben gyakran egynél tsbb héziorvos dolgozott.) Az indikdtorokat térképen brézoltuk
és a killonbdzd térképeket dsszekapesoltuk, a rétegek kozotti korreléciot clemeztiik. A modell szerint a primer
prevencié hatékonysiga meghatérozza az esetek kialakuldsit, az incidencidt. A primer prevencié itt elsdsorban
életméd befolydsolast jelent, aminek hatékonysdga szoros kapcsolatban van a lakossdg képzetiségével. A
képzettségi indexet az elemzési teritletcken €16k 4ltal elvégzett osztilyok széima alapjdn szamitottuk az 1990-es
cenzus adatai alapjan. A szekunder prevenci6 jelen esetben a magasvérnyomds szfirését jelenti. A szlirések és a
betegség kialakulasénak intenzitisa egylttesen hatdrozzdk meg a hiperténia prevalencidjat. Ezt az értéket a
haziorvosok 4ltal gondozott hiperténids betegek és az Osszlakossdg ardnyaval friuk le. Az eredményt nem és
életkor szerint standardiziltuk. Az alapadatok a hiziorvosok 1997-es éves jelentésébdl szarmaztak. A tercier
prevencié jelentds részben a megfelelé gyoégyszeres kezeléstl figg. A gybgyszerfogyasztast a Tolna Megyei
Egészségbiztosité Pénztir segitségével térképeztik fel. Az Osszes antihipertenziv gyégyszer fogyasztisit a
szokdsos napi adag alapjan szAmitott ekvivalens gyogyszermennyiséggel fejeztik ki. Ezt viszonyitottuk a
hiperténids betegek szimihoz. Az adatok 1997 egy gyégyszervdsirldsi szempontbdl atlagos idGszakabol,
szeptember-oktéber-november hénapokb6l szérmaztak. A kérhdzi kezelés hatékonmysdga elsbsorban akut
cerebrovaszkularis eseményeken keresztill kap jelentdséget. Mivel a korhdzi ellatashoz valé hozzéiférés nem
egyenletes, ezért a kérhazi felvételek gyakorissght szerepeitetnlnk kellett az elemzésben. A GYOGYINFOK
segitségével a teleptiléseket le tudtuk imi stroke-os kérhazi felvételi gyakorisiggal. A mérdszamot nem-kor
szerint standardizattuk indirekt médon és empirikus Bayes becslés révén ndveltitk a mérdszam megbizhatdsagat.
A kapott paraméter: standardizlt kérhdzi felvételi hinyados. Mivel a férfiak és a nbk orvoshoz fordulassban
illetve koérhazi kezelési gyakorisdgiban jelentds eltérések vannak, kildn paraméterként baszndltuk a kérhazi
felvételi gyakorisdgot nok és férfiak esetében. A gyégyits-megeldzd tevékenység hatékonysagit végsd soron &s
hosszi tdvon a stroke haldlozas jelzi. Ezért meghatéroztuk a kor-nem és vizsgélati év szerint standardizalt
haldlozasi hanyadosokat. Mivel itt is alacsonyak voltak az esetszdmok, ezt a paramétert is stabilizilni kellett
empirikus Bayes becsléssel. A vizsgilat terlllete Tolna megye volt, ahol a 250 000 lakost az emlftett médon
képzett 61 elemzési korzetbe soroltuk. A térképek kapcsoldsa utdn tdbbvéltozés linedris regresszits elemzést
végeztink, ahol a fggd valtozo a cerebrovaszkuléris haldlozis korriglt standardiz4kt haldlozasi hdnyadosa volt.
A t0bbi indikator szerepét standardizAlt regressziés koefficiensekkel (B) adtuk meg,

Eredmények

Az eredményiil kapott standardizalt regresszids koefficiensek és a megfeleld szignifikancia
tesztek eredményei (p) a koévetkezék voltak: képzettségi index P=0,284 (p=0,007); *
hiperténids gondozottak ardnya $=-0,341 (p=0,029); egy fOre jut6 antihipertenziv
gybgyszerfogyasztas p=-0,388 (p=0,024); férfiak standardizilt stroke miatti kérhizi felvételi
hinyadosa f=+0,223 (p=0,043); ndk standardizalt stroke miatti kérhézi felvételi hinyadosa
B=-0,076 (p=0,487). Vagyis, a nik hospitaliziciés adatait6l eltekintve mindegyik indikator
befolyasolja a cerebrovaszkularis halalozist. Mds széval, a ndi hospitalizici6tél eltekintve
mindegyik indikitor esetében vannak kedvezd és kedvezitlen helyzetd teriiletek, ahol a
kimutathaté halalozasi kock4zat ndvekedés a kedvezdtlen statusz kivetkezménye.

fgy, az adatok birtokdban azonosithatéak a rosszul gy6gyszerelt, a rosszul atsziirt teriiletek.
Meg lehet hatirozni, hogy hol kritikus a férfiak kérhézba keriilése, vagy a lakossig
képzetlensége hol veszélyezteti komolyan az egészségi llapotot. Térképeken kijelolhetdek
azok a teriiletek, ahol az adott rizikéfaktor legaldbb 10%-ban névelte a cerebrovaszkularis
betegségek halalozasi rizikéjat. Mindezek a célzott beavatkozds szdméra teremthetnek
epidemioldgiai alapot.

5.7. Subduralis vérzéssel kezelt betegek haldlozdsi viszonyait befolydsold tényezdk

Adatok és médszerek

A korhazban 4polt betegek adatait az Egészségligyi Minisztérium Gyogyitdé Eilitds Informiciés Kdzpontja
(GYOGYINFOK) adta meg 1997. januir 1. és 1999. december 31. id8szakra és az egész orszigra vonatkozdan.
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Minden olyan beteg adatait levélogattdk, akinek egyik diagnézisa subduralis vérzés (SDH) volt. A kérhdzi
rekordot az egyéni azonositdk nélkil bocsatottak rendelkezéstinkre. A betegek meme, életkora, lakhelyének
irdnyitdszima, az ellité korhdz azonositdja, a felvétel mddja, a diagnézisok BNO kodjai, az 4polss tartama, a
sulyszAm és a letdlis kimenete] szerepeltck a rekordokban. Az egyes koérhizakban alkalmazott diagnosztikus és
terdpids eszkdzokre vonatkozd adatokat Csepregi és munkatirsai kordbbi vizsgilata 4llftotta €18. Ebben egy
kérdbiv onkéntes kitdltésével a kérhdzak maguk irtdk le a niluk alkalmazott médszereket és elveket az 1997-es
dlfapotoknak megfelelGen. A vélaszok alapjin az egyes kérhizakat az aldbhi szempontbél mindsitettitk:
megfclelden haszniljék-e a Glasgow Coma Scale-t (GCS) a silyos kopnya sérillés definidlaséra, van-¢
folyamatos CT hozziférhetdség &s idegsebészeti szolgilat a kérhizban, intenziv osztilyon végzik-e a
Iélegeztetést, a silyos koponya-agysérilltek elldtdsdnak alapelemeként monitorozzik-c az intracranialis nyomast
(ICP) és a cerebralis perfiiziés nyomast (CPP), hiny mfitétet végeztek SDH diagn6zisi betegeken. Minden beteg
kérh4zi jelentéséhez hozzdkapcsoltuk az adott intézményre jellemzd ellitasi adatokat. Ez jelentette a statisztikai
elemzések alapadatbdzisit, mely sordn megvizsgiltuk, hogy a letalis kimenetelt mennyiben befolyssoltak a
betegek egyéni paraméterei €s az clldtdst végzd kérhdz adatai, A kapcsolatot minden esetben t8bbvilozés
logisztikus regressziés eclemzéssel szimszersitettlk. A vizsgilatba bevont betegpopulicié beterogenitdsa
bizonyos kérdések vizsgilatit nehezitette, ezért a teljes adatbazison (A-csoport) belill vizsgiltuk azokat az
eseteket, melyek a kérddivekre vdlaszolé kérbazakbél szarmaztak (B-csoport); majd tovabb szikitettik az
adatbézist azokra az esetekre, metyeknél a f6diagnézis SDH voht (C-csoport). Még tovabb szigoritva a definfciét
azokra a rekordokra, melyeknél az ellét6 kérhdz s az ellatott beteg lakohelyének irdnyltdszama azonos volt és a
beteget vagy mentd szillitotta a kérhdzba vagy mésik kérhazbol, kérhizi osztilyrdl kertlt sthelyezésre (D-
csopant), olyan betegek csoportjshoz jutottunk, akik nagy val6szinfiséggel akut SDH miatt kertiltek felvételre.
Az cllitds terlleti sajitossdgainak clemzéséhez, az egyes betegekhez tartozd rekordokat 8sszekapcsolva az
apolasi eseteket epizddokba rendeztiik. Az epizédokat a beteg lakhelyének irdnyitészima alapjan megyékhez és
Budapesthez rendeltitk, majd vizsgiltuk, hogy az ellitis sorén tOrtént-c megyehatiron valé atszillitis illetve
kérhazviltas. Miutin a populscik eltérd demopréifiai Osszctérclébdl 3636 hathsokat korrighhtuk,
meghatdroztuk, hogy az orszdgos 4tlaghoz képest az egyes megyékben hinyszoros volt az epizédok gyakoriséga
és a haléllal végz8d6 esetek szima, illetve az epizédokra juté apolasi idStartam, A megyékre szamitottuk a case-
mix indexet és azokmak az epizddoknak az ardnyit, melyek ellitisit nem egy megyében illetve kérhazban
végezték. Ezt kdvetben a SDH fddiagnézisi csoporton belill az életkor és nem mellett a felvétel jellegére, a
silyszémra, a kérhazviltdsra és megyevaltdsra is korrigalt relativ letalitast szamitottuk logisztikus regresszids
elemzéssel és ezekkel az adatokkal frtuk le az egyes megyékben €16k ellstasanak relatfv hatékonysdgat.

Eredmények

Az dpolasi esetek 79%-4t jelentették a kérddivre valaszold intézmények. Az esetek 55%-4ban
volt az dpoldst indoklé f8diagnézis SDH. 27 % volt a helyi betegek ardnya, akiknél a lakéhely
és az ellat6 korhdz irdnyitészdma azonos volt. A jelentések 21%-a zirédott halalozassal.

A betegek felét lattik el olyan koérhdzban, ahol helyesen alkalmaztik a GCS-t a
koponyasériilés sulyossiginak megitélésekor. A kérhizban folyamatosan fizemelt CT az
dpoldsi esetek 81%-4ndl. Intenziv osztilyon végezték a lélegeztetést 71%-nal. Folyamatos
idegsebészeti cllitds volt az esetek 82%-at ellatd kérhdzakban. Az esetek 4%-a olyan
k6rhazb6l kerilt ki, ahol az ellitis alapvetd eleme volt az ICP monitorozis, de nem
mougitoroztak CPP-t. 10%-nil monitoroztik ugyan a nyomasviszonyokat, de a kérddivben
szerepld vélaszok inadekvatak voltak (a CPP monitorozast ICP mérések nélkil végezték).
72%-n4l egyik monitorozist sem végeztek az ellatis alapvetd elemeként, mig 15%-nal
mindkét monitorozés alapvetd kovetelmény volt. A betegek 29, 34, 23 illetve 14%-4t lattik el
olyan kérhazban, ahol a hirom éves mitétszim 100 alatt, 100-200 kozott, 200-300 kozott
illetve 300 felett volt. A kiilonbdzd adatbazis szlikitések sordn nem valtoztak lényegesen az
eredeti adatbazisban (B-csoport) megfigyelhet6 ardnyok.

A teljes adatbazison (A-csoport) megfigyelt adatok alapjén a férfiak letalitisa alacsonyabb, az
életkorral romlanak a betegek thlélési esélyei. A hiziorvosi illetve jarobeteg-szakellatisi
beutaltakhoz képest az athelyezett illetve mentdvel beszillitott betegek prognézisa lényegesen
rosszabb volt. A sllyszimmal parhuzamosan romlott a prognézis. A helyi esetek letalitisa
lényegesen rosszabb volt, mint a tdvolabb lak6 betegeké.

19



)

A sziikitett elemzések sordn a férfi nem végig protektiv tényezonek tiint, de ez szignifikins
mértékil csak az akut eseteknél (D-csoport) volt. A magasabb életkor és sitlyszdm
rizikdndveld szerepe minden elemzési szinten szignifikdns volt. A helyi esetek szignifikiansan
magasabb rizikéja is megnyilvinult minden elemzési szinten.

A folyamatos CT elérhetdség minden elemzésnél szignifikins letalitds csokkentd tényezd
volt. Ha a lélegeztetést intenziv osztalyokon végezték, a betegek letalitisa alacsonyabb volt,
de csak hatarérték szignifikincidji eredményeket figyeltink meg. Folyamatos idegsebészeti
ellatds hatérérték szignifikancidji letalitis csdkkenést eredményezett. Ahol a betegek
ellitasinak alapeleme volt az ICP és CPP monitorozis, alacsonyabb letalitast figyeltiink meg
minden csoportnil, de szignifikins mértékil rizikbcsokkenést csak az akut és kronikus SDH-
kat is tartalmazé populécionil littunk (B-csoport). Hasonld eredményt kaptunk az ICP
monitorozist CPP monitorozds nélkiil végzd intézményekre is. Ahol a nyomasviszonyok
monitorozisara vonatkozé vélaszok inadekvatak voltak, ott magasabb volt a betegek
letalitdsa. Ez szignifikins mértékil volt a SDH fddiagnozisi (C-csoport) és az akut-lokalis
esetek (D-csoprot) kdzott is. A mitétszim emelkedésével csokkent a letalitis a SDH
fodiagndzisn (C-csoport) és az akut esetek (D-csoport) csoportban. De a referencia csoporthoz
képest, ahol 100-nil kevesebb mftétet végeztck 3 év alatt, nem figyeltiink meg szignifikans
rizikGeltérést.

A logisztikus regresszids elemzés eredményei alapjan megbecsiilhet volt, hogy a protokollok
egyes elemeinek fejlesztésével milyen mértékben lett volna csokkenthetd a betegek letalitésa.
Az Osszes vizsgalhat6 esetet tartalmazd B-csoportban 1370 haléllal végzodd eset 15,8%-a lett
volna elkeriilhetd, ha minden esetet olyan intézményben littak volna el, ahol folyamatos az
idegsebészeti szolgilat, mindig elérhetd CT az intézményben, az intracraniilis nyomas
monitorozisa a protokoll része és a lélegeztetést intenziv osztdlyon végzik. A C- és D-
csoportban a hasonlé adat 20,1% illetve 17,6% volt. A B- és C-csoportban a legjelent6sebb
hatds az intracranialis nyom4s monitorozasaval kapcsolatos. Ezekben a csoportokban a tobbi
faktor jelentdsége 1ényegesen kisebb. A D-csoportban az intézmény telephelyén folyamatosan
elérhetd CT jelentdsége ugyanakkora, mint a megfeleld nyomasmonitorozisé,

A kritériumoknak megfeleld esetek 5676 epizodot alkottak (3607 epiz6dnédl volt az elso-
felvételkor megadott spolast indokl6 fddiagndzis a SDH, SDH csoport). A letalitds 29,77%
volt. (az SDH fSdiagnézisi csoportban 29,55%) Az esetek 10,24 és 2,60%-&ban tortént
kérhédz illetve megyevaltis az ellatds soran (10,03 és 2,69% az SDH fddiagnézisa
csoportban).A SDH fodiagnézisa betegek letalitisa heterogén eloszlisi volt. Szignifikins
eltérések a Szabolcs-Szatmér-Bereg (legmagasabb letalitds), Bécs-Kiskun megyei adatok és
az alacsonyabb Baranya (legalacsonyabb letalitis), Zala, Békés és Pest megyei letalitdsok
. kozott voltak. A szélsdséges teriileteken é16k thilélési esélyei kozotti eltérés 2,36-szoros volt a
vizsgalt idészakban. A logisztikus regressziés elemzés szerint a nem és a megyehatéron vald
itszallitis nem befolyisolta lényegesen a betegség lefolyasit. A magasabb életkor, a
magasabb sulyszdm ¢és a mentds felvétel viszont ndvelték a hallozis esélyét. A korhazi
athelyezést is tartalmazd epizédok kedvezdbb kimenetellick voltak, mint a hasonl6
tulajdons4gu, de 4t nem helyezett betegek sorsa.

A logisztikus regresszids elemzés eredményeit haszmilva becsiilhets volt, hogy hogyan
alakultak volna a letalitisi viszonyok egyes megyékben, ha mindeniitt a legalacsonyabb,
illetve a legmagasabb megfigyelt letalitasi megyékre jellemz6 viszonyok érvényesiiltek
volna. A koma, nemre, sulyszimra, felvétel jellegére, megye- illetve koérhdzvaltds
megtorténtére korriglt elemzés szerint az SDH fodiagnézisia betegek letalitisa 21,0%-kal lett
voloa alacsonyabb, ha mindeniitt a legkedvezdbb letalitisi kockdzati megye viszonyai
érvényesiiltek volna. Ha a legmagasabb kockazati megye viszonyai lettek volna éltaldnosak,
akkor pedig 33,5%-kal lett volna magasabb a halélozisi kockézat ebben a betegcsoportban
Magyarorszagon.
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6.1.1. Daganat incidencia veszélyes hulladéktdrolok kozelében

Adatok és médszerek

Az elemzés Tolna megyére terjedt ki. A vizsghlat alapvet foldrajzi egységei a telepllések voltak. A megye 108
telepOlésén 7 veszélyes hulladékleraké mikodoit. Az incidencidra vonatkozé adatbizist a megyét ellsté
patologiai osztalyok 2000-ben végzett szbvettani vizsgalatainak eredményei alapjan allitottuk Ossze. Igy
lehetdség volt az ismételt vizsgalatok illetve a nem primcr tumoron végzett szdvettani vizsgélatok kizarasira. A
bér és fuggelékeit leszimitva minden rosszindulatd daganat tipust magaban foglalt a létrehozott adatbazs, A
teljes megyei esctszdm 984 volt. A telepillésenként megfigyelt esctszimokat (M) a (megyében megfigyelt kor-
nem specifikus incidencia és a telepliés demogrifiai Osszetétcle alapjan szimftott) virhaté esetszémhoz (V)
viszonyftva kaptuk meg a standardizalt incidencia hanyadost (STH=M/V). Az eredményeket térképen dbrazoltuk.
Annak eldontésére, hogy a térképen lithatd rizikéeloszlss eldfordulhate a megyében teljesen homogén
megbetegedési kockdzat esetén is, vagy a valés megbetegedési riziké biztosan nem egyforma a teleptiléseken,
kiszimitottuk a telepilés szintt megbetegedési kockAzatok témyleges variancidjst & annak 95%-os
megbizhatésdgi tartomdényit. A teleplilésenkénti megfigyelt és a virhaté esetszdmok kaldnbségének 1ermészetét
z- illetve mid-p teszitel értékeltilk. Az dlpozitlv esetek szimdt kozvetlentl a dontési kilszsb alapjan becsaltik
meg. Empirikus Bayes becslés segitségével az SIH-ok korrigalt értékeit (STHgs) is szimitotiuk. A telepalés
szintll elemzés sordn felmerQld cluster gyand ellendrzésére a gyanitott forrds kdmyezetében Osszegeztik a
megbetegedési kockizatokat a feltételezhetd leljes expoziciés terbletre vonatkozdan. Ezen a terilleten belal a
feltételezett pontforrist6l valé tavolsdgnak megfelelben kozeli és tdvoli sdvokat definidltunk. Ezekre szimitva a
SIH-okat, a feltehetden magasabb és alacsonyabb expozicitt elszenvedS populicitk veszélyeztetetiségét
hasonlitottuk dssze.

Eredmények

A SIH-ok 0 és 8,71 kozott szorédtak. Tobb telepiilésen is extrém értékeket litunk: a 108
vizsgiltbol 18 telepiilésen volt legaldbb 50%-o0s az igy meghatirozott rizikd emelkedés. A
megbetegedési  kockédzat teriileti homogenitisinak vizsgilatakor azt talaltuk hogy a
telepiiléseken megbetegedési kockézat variancidja 0,14 (a becslés 95%-0os megbizhatosagi
tartoméanya 0,06-0,28), vagyis a homogenitis nagy bizonyossaggal kizirhaté.

A z-tesztek eredményeit és a veszélyes hulladéklerakok helyeit egy térképen 4brazolva,
egyetlen lerakd (S.), esetében kaptunk csak emelkedett rizikot, igaz ott is csak 10%-os dontési
kiiszob mellett. S.-ben 26 esetet regisztréltak 18,4 vérhat6 esetszdm mellett. Ez megfelel 41%-
os rizikdemelkedésnek (SIH = 1,41) illetve 10%-os dontési kiiszob esetén szignifikdns
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 valdban pozitiv, az alpozitiv
teleptilések szdma 5,4-9,7. A mid-p teszt mér csak 6 pozitiv telepiilést talalt 10%-os dontési
kiiszob mellett. Ennél a megkozelitésnél S. csak 15%-os dontési kiiszb mellett mutatkozott
szignifikins mértékben emelkedett rizik6ja telepillésnek. Az empirikus Bayes becsléssel
korriglt SIH-ok 0,24 és 4,31 kozott fordultak eld. S. esetében a szdmitott érték 38%-os
rizikbemelkedést mutatott (SIHgs=1,38), ami a megyén belilli 86 percentilisnek felelt meg.
(Az SIH-ra kapott percentilis érték 82% volt.)

S. a Sié mellett helyezkedik el. Maga a lerakd kozvetleniil a folyé partjan talilhaté, ahol 30-
90 ezer tonndra becsiilt kromcserzett bort és szennyviziszapot tirolnak. Ezért feltehetd, hogy a
komyez6 telepiiléseken lakok a folyon keresztiil exponalodtak. Konkrét expozicids adatok
hisnyédban a folyé 5 km-es kozelében elteriil5 telepiiléseket tekintettik exponaltnak. A Sié
folyasinak megfeleléen 15 km-enként osszegezve a megfigyelt és varhaté esetek szamét 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. Az SIH-k egymaistdl szignifikAnsan kiilénboztek és a trend
monoton csokkend volt.
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6.1.2. Daganatos halélozds elrendezbdésének értékelése légszennyezs pontforrés kozelében

Adatok és modszerek

Kiemelkedden magas daganatos halilozisa teleptilést azonosftott telepfilésszintll adatokat értékeld, teriileti
halmoz6dasokat keresd Baramya megyei statisztikai rendszerink, ami viszont nem tudta meghatdrozni, hogy
mely daganat tipusok felelfsek a tBbbletért a viszonylag alacsony esetszimok miatt, A kiemelt, extrém magas
daganatos haldlozasi teleptilés (B.) 15 illetve 20 km-es kbrzete volt a kiterjesztett vizsgalat terillete. Az gy
képzett hatisterQlet teleplléseinek daganatonkénti, terQletileg kédolt megfigyelt és virhat6 esetszamai jelentették
az alapadatbézist.
Esettdvolség modellezés (Monte-Carlo modell) A haldlesetek helyét modellezte az eljards a 15 km-es kdrzeten
belill. A halilozis valészinliségét (P) szamitottuk [0-1] intervallumon beldl véletlen sz4m generdtor segitségével
mindegyik y vizsgalati évben, minden & kori, g nemil / lakosra, aki a pontforrastél 4 tavolsigra levd teleptilésen
éit. A kor-, nem-, vizsgilati év specifikus orszigos haldlozisi gyakorisdgokat (r) haszndlva, azok az esetek
jelezték a haldleset modellezett helyét, ahol az r referencia gyakorisighoz képest alacsonyabb volt a P generélt
valészinfiség. Osszegezve a modellezett N haldlesetet, szamitottuk a szimulélt haldlesetek 4tlagos tavolsagat (D)
a pontforrastél.
Piagy) S Tagy D"—z(d‘(m)lpi(u\v)sruy”N

fgy megkaptuk, hogy a modellben mekkora volt a haldlesetek étlagos tévolsiga a pontforrdstél. Ezt a
modellezést 100-szor ismételve generalni tudtuk minden halilokra a vérhaté 4tlagos esettivolsigra vonatkozdan
egy legvaldsziniibb értéket és a neki megfeleld szorast. Végil azt kellett megvizsgalnunk, hogy a modellezéshez
képest hogyan alakult ténylegesen az atlagos tivolsig. Azokban az esetekben, ahol a megfigyelt atlagos
esettdvolsag rovidebb volt, mint azt a modellezés alapjén vértuk volna (vagyis a megfigyelt tivolsig kisebb volt,
mint a modellezett tavolsig megbizhatésigi tartomanyénak alsé hatdra), akkor ennek oka az lehetett, hogy az
expozicié miatt a pontforris kdzelében gyakrabban fordultak el6 a haldlesetek. Standardizilva a modellezés
eredményeit és a megfigyelt atlagtavolsagot, egyszerlien (z-teszttel) megadhattuk, hogy a megfigyelt tdvolsig a
varhat6tl szignifikdnsan vagy nem szignifikins mértékben tér-e el.
Tévolsdgtrend elemzés. A pontforrds kortl R sugari (R<0,1,2, ... 20 km) korSket meghatirozva a
teleptilésenként rendelkezésre 4116 megfigyelt (M) és vérhaté (¥) esetek szdmadt dsszegeattik,

Mz = Z { Muteptiis | desepaies <=R} Vi =Z { Viepates | dussepuies <=R}
Az Igy kapott adatokkal standardizilt haldloz4si hanyadost szdmoltunk: SHHg = My / Vi. Az SHHg-eket az R
foggvényében dbrazoltuk és a pontokra két részb6l 4ll6 trendvonalat illesztcttiink. Az illesztett trend egy T
kusz0big [T=1,2,3, ... , 20 km] linedrisan csdkkent, a T kiszdb felett pedig vizszintesen folytatédott. A
rezidudlisok minimalizélisédval kerestik meg a legjobban illeszkedd trendvonalat minden T értékhez kildn--
kalon. A legjobban illeszkedd trend esetén az illeszkedést ANOVA-val értékeltik. A szignifikans illeszkedést
biztosfté T-ket adtuk meg végeredményként. Lényegében tehat azt vizsgaltuk, hogy van-e olyan tivolsig,
aminek eléréséig csbkken a halalozési riziké, de amin til tivolodva mér nem valtozik a standardizAlt haldlozasi
hényados értéke.

Eredmények

A Monte-Carlo modellezés szerint a prosztata és a m4j daganati esetén voltak lényegesen
kdzelebb az esetek a pontforrdshoz, mint az véirhatd lett volna. Tidérdk, leukémia és a
daganatos Osszhaldlozis esetében hatarérték szignifikancidjd volt a megfigyelt 4tlagos
tivolség rovidilése. A kdzponti idegrendszeri malignitisok miatti haldlozds esetében
lényegesen tavolabb helyezkedtek el az esetek, mint az a komyék demogrifiai adatai alapjin
virhat lett volna. A tobbi daganat esetében nem volt eltérés a megfigyelt €s a varhat6 étlagos
tavolsag érteke kozott. A tavolségtrend elemzés szerint a daganatos Osszhalilozis kockézata
11 km-es kiiszobig mutatott csdkkend trendet. Szignifikdns volt a csdkkené tdvolsdgtrend a
fej-nyaki daganatok, nyeldcsdrik, gyomorrik, vastagbélrik, m4j malignus daganatai, tid6rik,
prosztatarik, hélyagrak és a leukémidk esetében. A nekik megfelelé legvalészinlibb
kiiszdboket 8 km, 18 km, 13 km, 10 km, 13 km, 12 km, 15 km, 9 km és 14 km tivolsignAl
talaltuk.

A megfigyeléseink eredményeit egy olyan matrix segitségével dsszegeztik, amely a
daganatok teriileti elrendezddésének kiilonbozé modszerekkel elért értékelését daganatos
lokalizaciénként tartalmazza. A pozitiv eredményeket az aldbbi dontési kiiszoboknek alapjan
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hatiroztuk 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 teszielése a tavolsigirend elemzésekben) a szignifikins é&s hatarérték
szignifikanci4jo eredményeket p=0,025 illetve p=0,05 kiisz6bnek megfelelden definidltuk. A
pozitiv eredményeket daganatos lokaliziciénként Osszegeztiik. A legmagasabb pontértéket -
11-et - a daganatos Osszhalilozisra kaptuk. Szervenkénti elemzésekben a legmagasabb
pontértéket lenkémidra és a m4j malignus daganataira (9 pont) kaptuk. Prosztatarikra 8,
tiidérdkra és nyeldcsorikra 7-7, fej-nyaki daganmatokra és gyomorrdkra 6-6 pozitiv
végeredményt kaptunk. Pozitiv eredményeket irtunk még le epehélyag-, vastagbél-, végbél-
és holyagrikra,

A kiterjesztett elemzés sordn tévolsigtrend elemzést és tévolsig modellezést végezve
nagyobb hatékonysiggal tudtuk értékelni az eredeti clustert, mert megallapithaté volt a pakura
tiizeléssel elvben kapcsolatban levd daganat tipusok (m4j, tiid, leukémia) &s a prosztatardk
szerepe a halmozo6das kialakitdsiban. A Monte-Carlo modellezés és a tavolsigtrend elemzés
hatékonysagnoveld tulajdonsigit jol szemlélteti, hogy ha ezeket a médszereket 1983-t61
kezdodGen alkalmaztik volna a kdrnyezetszennyezés hatisainak monitorozisdban, akkor
1984-ben a tiiddrak esetében a tivolsagtrend elemzése, 1987-ben pedig a Monte-Carlo
modellezés a leukémidk esetében felbivta volna a figyelmet az esetek pontforrashoz kdzeli
halmozddéséra.

6.2. Baranya megye falvaiban megfigyelt gyomorrdkos haldlozds kapcsolata az ivoviz nitrdt
tartalmdval

Adatok és médszerek

A vizsgalat azon Baranya megyei teleplilésekre terjedt ki, ahol a lakossédg lélekszdma nem érte el az S000 Bt és
ahol rendszeresen mért ivéviz nitrét koncentriciok alitak rendelkezésre. fgy 108 000 fds vizsgalati populaciét
kaptunk, 192 telepOiéssel. A teleplléseket az 1974 ¢ 1993 kOzbtt mért nitrit-koncentriciok 4tlagaval
jellemeztak. A méréseket a szabvényoknak megfelelden végezte az ANTSZ. Amikor a telepOléseket
csoportositottuk az elemzések sordn, az 4tlagokat a Mlekszimokkal silyoztuk. A telepllések gyomorrakos
rizik6jét empirikus Bayes becsléssel korrigdlt standardizdit halilozasi hinyadosokkal (SHH) irtuk le. A
haldlozasi adatok 1984-1993 periédusbél szdrmaztak. Az 4tagos nitrdt-koncentricié és a telepfilések
gyomorrakos haldlozasi rizik6ja kdzbiti regressziét vizsgdltuk. A tBbbvéltozés elemzésben a teleptilések
tild6rakos haldlozdsdra kapott komrigilt standardizlt halilozasi hinyadost, mint a dohinyzis intenzitdsanak
indexét hasznéltuk. Az etnikai kisebbségek (németek és szldvok) taplilkozasi szokdsai eltérnek a tBbbségitdl,
ennek kontrollildséra a telepilédscket a német és szlav nemzetiségliek részaranydval jellemezlk. Standardizalt
képzettségi indexet haszniltunk a szocio-Okondmiai stitusz hatdsainak figyelembevételekor. A tBbbvaltozds
elemzést log-transzformalt nitrdt koncentraciokkal is elvégezik. A teleptiléseket dtlagos nitrat-koncentrici6juk
alapj4n sorba rendeztiik, majd tiz egyenld elemszimi csoportot képeztink beldlak. Ezeket a deciliseket silyozott
atlagos nitrét koncentriciéval jellemeztik. Az igy kapott adatok kdzbtti regressziét is vizsgaltuk.

Eredmények

A tobbviltozds regresszids elemzésben az atlagos nitrt-koncentrécié szignifikins pozitiv
prediktora volt a gyomorrikos halélozasnak (regresszids koefficiens [b}: 5,43%10%, 95%-0s
megbizhatésigi tartominy [MT): (-0,21x10™) - (1 1,08x10™*), p=0,059). Az etikai
kisebbségek részarnya ugyancsak pozitiv prediktor volt (b: 1,27x102, MT: 0,81x10? -
1,72x10%, p<0,001). A log-transzformlt nitrat koncentréci6k hasonlé eredményre vezettek.
Az ivdviz nitrdt (b: 5,48x10°2, MT: 1,11x107 - 9,85x107%, p=0,014) és az etnikai részarany (b:
1,25x10%, MT: 0,81x10% - 1,70x107%, p<0,001) is rizikéfaktomak mutatkozott. A dohényzis
(p=0,502 és pjpg=0,442) és a képzettségi index (p=0,337 és piy=0,312) mindkét elemzésben
fiiggetlen volt a gyomorrikos hal4lozastol.
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A decilisenként szimitott halilozdsi kockdzatok nem tértek el egymaéstdl szignifikéns
mértékben, de a négy felsd expozicids csoportban voltak a legmagasabb értékek, amik
szignifikinsan vagy kozel szignifikinsan voltak magasabbak, mint az orszigos halilozasi
rizikd. A regresszios elemzésekben az eredeti paraméterck kozott kozel szignifikins (b:
2,28x10%, MT: (-0,26x107) - (4,82x107), p=0,072), a log-transzformélt expozicids
értékeknél szignifikans (b: 0,21, MT: 0,02 - 0,40, p=0,032) rizikoemelkedést kaptunk.
Linearis dézis-hatds gorbénél (SHH=2.28x10>x[nitrét koncentrici6]+1.02; r*=0.35) jobban
illeszkedett a megfigyelt értékekhez a logaritmikus gorbe (SHH=0.21xlog[nitrat
koncentricié]+0.40; r'=0.46).

6.3. Fejlodési rendellenességek gyakorisiga a csernobili atomreaktor baleset utin
Magyarorsuigon

Adatok és médszerek

Az alapadatbizis az orszdg Osszes kistérségére tartalmazza az adatokat 1980-2001 kozbtti idbszakra
vonatkozéan, amelyben minden olyan Down-kéros eset (BNO kod Q90) szerepel, amelyet jelentettck a
Velesziletet Rendellenességek Orszigos Nyilvantartisa (VRONY) szémdra, illetve, amit a kiegészitd
adatgyfijtés soran a VRONY munkatérsai a genetikai tanacsadékon keresztill azonositottak. {sszesen 3530 eset
kerillt az adatbazisba, melyek kozill 3418 esetében allt rendelkezésre a szhletési idSpont és a lakohely
irdnyitészdma, ami alapjan tertiletilcg kédolhattuk az esctet. Minden esetet egy-egy statisztikai kistérséghez
tudtunk kotni. A vizsgdlat alapszdma a kistérségenként aggregilt esetszdm volt. A kistérségek népmozgalmi
adatait a Kdzponti Statisztikai Hivatal bocsdtotta rendelkezésiinkre. Ebben 1980-t61 évenként megadtik a
kistérségenkeénti élveszilletések &s késdi magzati haldlesetek szimét. A szémltdsok sorén a gyakorisdgi adatokat
az élveszliictések és a késdi magzati haldlozdsok dsszegére vonatkoztattuk. A statisztikai elemzések alapkérdése,
hogy az egyes kistérségeken megfigyelt haldlesctek szdma mennyiben tér el a standard populicié (az orszdg
teljes népessége) adatai alapjin virhaté esetszdmtbl. Az egyes évckre (y) jellemzd orszigos Down-kéros
gyakorisg (f,) és a kistérségek (x) szhletésszima (Vy) alapjin megadhaté a kistérségre vonatkozéd vérhaté
esetek szdma (Eg): Ex, = Ny, X £, A kialakitott adatbizis segitségével mindegyik vizsgélati évre vonatkozban
megadhaté kistérségenként a megfigyelt haldlesetek szdma (0,). Ezek vizsgilati periéduson beltlli dsszege
szintén a kistérségeket jellemzd adat. (Oy) Ezek utin mér megadhaté a Down-kér relativ rizik6ja (RR) minden
kistérségre kQlon-kiilon: RR, = O,/ E; . A megfigyelt esetszdm vérhat6 értéktdl valé cltérésének természetét z-
tesztte! vizsgaltuk. A kis szllletésszamok esetén a megfigyelt RR értékek jelentds inherens bizonytalansagot
hordoznak. Ezért a ezcket a hibakat empirikus Bayes korrekciéval mérsékeltik. (8,) Az eredményeket kistérségi
felbontdsa térképeken dbrdzoltuk. A statisztikai tesztek eredményeit bemutatéd térképek értékelésekor figyelembe
kell venntnk, hogy ezek 150 kistérség adatait, tehdt ugyanennyi statisztikai cljdrds eredményeit dbrdzoljak.
Mivel egy-egy statisztikai dontésinknél 5% hibét engedink meg, a pusztin véletlennel is magyarazhaté
extremitdsok szdma 150 x 0,05 = 7,5. A statisztikai tesztek eredményeinek dbrazoldsakor, tehit az elvardsunk az,
hogy 3,75 szignifikdnsan magas, és 3,75 szignifikinsan alacsony értéket mutaté kistérséget fogunk latni akkor is,
ha csak a véletlen jitszott szercpet a megfigyelt kistérségi killonbségek generdlésdban. A Kistérségenkénti relativ
riziké vdltozisit az 1980-1985 éves periédus Osszesitett megfigyelt és virhat6 esetszdmai alapjén szimitott
empirikus Bayes becsiéssel korriglt relativ rizikékhoz képest adtuk meg. (O)sse-19:5) EZ a referencia adat fejezte
ki a balesetet megeldzden jellemzd Kkistérségenkénti megbetegedési kockdzatot. A baleset utini expozicié
lehetséges hatdsat az 1986-1988-as évekre hasonléan szdmltott paraméter fejezte ki. (Gjsserses) A baleset
ktvetkeztében Magyarorszigon megjelend radioaktiv izotépok csak dtmenctileg okoztak tdbblet expoziciét. Az
Atmeneti periodust kbvetden elvben a megbetegedési viszonyoknak a balesetet megeldzden megfigyelt szinthez
kellett igazodnia. Ezt a periédust az 1989-2001-re vonatkozd Kistérségi rizikéval irtuk le. (Gjsesceer) A
véltozdsok mérdszimai (V) a baleset id8szakira és az expozicié eredeti szintre torténd visszaesése uténi
id8szakra az aldbbi médon volt szdmithatd x kistérségenként:

Visss. 1988, =O1s2s.1983, x/ O1900-1585, x

V1929-2001, x= 19892001, / O1900-1585,x
A kistérségeket ért expozicié nagysdgat a természetes kdrnyezeti hdttérsugérzds levegdben mért dézisinak 1986.
julius végéig mért ndvekedése alapjan hatdroztuk meg. A balesetet kovetden intenziven monitoroztik a
hattérsughrzas alakulasit az orszdg killonbozd terllletein. A mérések ercdményei alapjin raszteres térképet
szerkesztettek, amelynek alapjan a kistérségek 4tlagos t0bblet expozici6ja szimlthaté volt. A tdbbletexpozicié 0-
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440 pGy kozbtt véllozott az orszigban. A kistérségekre szimltott értékek 20-380 pGy kozbit véltoztak. A
kistérségenkeénti expozicié és a rizikdvéltozas kozditi kapcsolatot lineéris regressziés elemzéssel vizsgaltuk.

Eredmények

Az orszagos itlaghoz viszonyitott relativ gyakorisagok az egyes periodusokban jelentds
eltéréscket mutattak. 1980-1985 kozott a referencia gyakorisag 1,11 %o volt. Néhany
kistérségben nem is volt regisztralt eset ebben az id6ben. A relativ rizikok széles tartoményon
beliil varidlédtak (0,00-3,70). 1986-1988 kozott a rovidebb idoperibdusnak megfelelden
kisebb esetszdmokat regisztriltak. Ezért az egyes Kkistérségekben szAmitott adatok
megbizhatésaga is kisebb volt, ami az adatok szélesebb tartoményban valé szérbdiséban
nyilvanult meg (0,00 — 4,58). Ebben az id6szakban a referencia gyakorisig 1,20 %. volt.
1989-2001 kozdtt az adatok szorodasa szlikebb intervallumot dlelt fel (0,00 — 2,45), tikrdzve
a hosszabb megfigyelési periddus és nagyobb esetszdmok miatt megbizhatébb kistérségi
rizikbmérd szimokat. A referencia gyakorisig itt volt a legmagasabb: 1,43%.. A korrigélt
relativ gyakorisdgok az egyes peribdusokban lényegesen szlikebb tartoményon beliil
szérodtak. (1980-1985: 0,74 - 1,46; 1986-1988: 0,79 - 1,29; 1989-2001: 0,70 - 1,52)

A kistérségenkénti tobblet expozicié nagysiga és a korrigélt relativ gyakorisdgok kézotti
korrelacié vizsgilata mindhérom periodus esetén negativ eredményre vezetett: ryogp1085 =
0,019 (p=0,821), r1986-1983 = 0,077 (p=0,351), r1989.2001 = 0,038 (p=0,648).

A referencia periédus és a mésik két periodus korrigalt relativ gyakorisdgait korreliltatva
pozitiv eredményeket kaptunk: riggs 1088 = 0,191 (p=0,019), ri9s9-20m = 0,205 (p=0,013).

Az ¢lsé két periodusban a statisztikailag szignifikins mértékl eltérést mutatd teriiletek szima
10 illetve 8, a harmadikban csak 6 volt. Azaz mindegyik térképen hozzévetSlegesen annyi
extrém teriiletet latunk, amennyi a véletlen hatisira is mutatkozna (7,5 statisztikailag
szignifikins mértékben emelkedett rizikdju kistérség). A masodik periédusban véletlennel
nem magyarizhaté szignifikdns rizikbemelkedést mutaté teriiletek széma a balesetet
megeldzd iddszak adatainak felel meg.

A korrigilt relativ gyakorisigok esetében meghatdroztuk, hogy a kistérségekben milyen
mértékben valtozott a megbetegedési kockézat a referencia peribdushoz képest. Ezeket a
véltozasokat korreldltattuk az expoziciés mintizattal. Mindkét véltozas esetén filiggetlennek
mutatkozott a t5bbletexpozici6 és a lokalis megbetegedési kockizatinak médosulasa: rgss-1983
=(,004 (p>0,05), I'1989-2001 < 0,001 (p>0,05)

7. Osszefoglalds

A miéra kialakult népegészségiigyi problémik sziikségessé tették, hogy minél részletesebb
adatokkal rendelkezziink a vezetd kérképeket maghatirozé faktorokrél. Ennek mgfelelden a
terileti egyenlGtlenségek elemzése részben {j ismeretek megszerzését késziti eld, részben a
széles értelemben vett egészségiigyi ellitdson belili méltinyossig €s hatékonység egyik
epidemioldgiai alapja.

A kisterilleti egyenl6tlenségek tanulményoziséit ezek az igények é€s a XX. szdzad végére
kialakult technikai eldrelépések tették lehetdvé. Ma lehetséges a telepiilések szintjéig
lebontott érdemi adatok elSdllitdsa rutin  jelleggel. A  kisteriileteket standardizalt
rizikémérészamokkal irhatjuk le, melyeket megbizhatésdguknak megfelelSen korrigalhatunk.
A betegségek eléfordulasinak térbeli elrendezbdését tesztelhetjiik, kizarva vagy felvetve
halmoz6disok jelenlétét. A lokilis rizikomérdszdmokat mas teriiletileg kédolt adatbézishoz
kapcsolva vizsgilhatjuk a megfigyelt mortalitdsi, morbiditasi struktitra determindnsait. Sajat
vizsgilataink legfontosabb megéllapitsai az alibbiak voltak:
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. A régidban ndvekednek a telepiilések kozotti halélozasi kiilonbségek, kiilonosen olyan

betegségcsoportok esetében, ahol az egészségligyi ellitbrendszer rovidtdvon is képes
befolyasolni az életkilatisokat. Altaldban a képzettebb populicitk javulé életkilatasai és a
képzetlenek viltozatlanul romlé baldloz4si mutatéi Allnak az egyenlStlenségek
bdviilésének hatterében. A ciginy lakossig részardnya onmagéban csak kis részét
magyardzza a véltozasoknak. Daganatos haldlozis esetében homogenizilodott a régié a
90-es években, bér itt is jellemzd volt a képzettek €s képzetlenek kozotti kiilonbségek
boviilése.

A dél-dunantili régid kistérségei kozotti haldlozasi kiilonbségek bdviiltek, amiért £0ként a
kardiovaszkularis és kiilsd haldlokok (elsdsorban Ongyilkossig) miatti kiilonbségek
ndvekedése volt felelés. Van olyan kistérség, ahol az orszigos itlaghoz képest 14%-kal
cs6kkent a halalozds a 90-es években, és van ahol 18%-kal romlottak ezalatt az
életkilatasok.

A méhnyakrik és emldrdk szfirés hatékonysdga alacsony 4tszirtségi szint mellett
nagysdgrendnyi viltozékonysigot mutatott az orszagban a 90-es évek végén. A jelentSs
atsziirtségi kilonbségekért elsdsorban az ellatas szervezése (szervezetlensége) volt felelGs.
Bizonyos teriileteken elért viszonylag magas &tszfirtségi adatok szerint a 90-es évek végén
is volt lehetdség a hazai jogi-gazdasigi kGmyezetben eredményes szlirésszervezésre. A
méhnyakrikos 4tsziirtségi indikatorok a telepillések és szakellaté kozpontok szintjén is
iddben 4llandé és lényeges kiilonbségeket irtak le a dél-dunantlli régidban. A
mammogrifids vizsgilatok esetében a sziirésszervezési médszerek értékelése utdn
demonstrilhaté volt, hogy a héziorvossal egyiittm(ik6ds, behivison alapulé médszer
kiemelkedd hatékonysiga.

A dél-dunsotili kistérségekben él8k életkildtisaira nem volt hatassal az, hogy a
lakéhelyiikhéz kozel, a kistérségen beliil volt-e kérhéz vagy nem. Az eredmények szerint
nincs sziikkség 0j korhazak kialakitisidra a jelenlegi haldlozdsi viszonyok javitisa
érdekében.

. A kérhazba keriiléshez sziikséges t hossza csak a cerebrovaszkuldris betegségek esetében

okozta haldlozasi kockazat novekedését Somogy megyében. Meghatiroztuk azt az
egészségnyereséget, mely akkor volna elérhetd, ha rovidebb lenne a kérhazba széllitishoz
sziikséges 0t hossza.

A cerebrovaszkuldris betegségek okozta halalozdsi riziké kialakitisdban szerepet jitszd
faktorok hatdsit szdmszerdisitettik Tolna megyében. A npem megfeleld
gybgyszerfogyasztds volt a legerfsebb rizikofaktor. Ezt kovették a rossz sziirési és
betegirdnyitasi gyakorlat. Gyengébb hatisu rizikéfaktor volt a képzetlenség. Az adatok
segitségével minden egyes telepiilésnél kiilon értékelhetd, hogy az egyes rizikéfaktorok
mennyiben feleldsek a haldlozési helyzetért.

A subduralis vérzés miatt kérhazban kezeltek életkilitisai jelentdsen eltémek
Magyarorszég kiilonb6z6 részein. A magas letalitds hétterében az ajénlisoknak nem
megfeleld kérhazi protokollok alkalmazisa 4ll. A hazai viszonyok kozt elérhetd ellatasi
szinvonalhoz képesti tobblet letalitist, a nem megfeleld ellitisi gyakorlat ardt megyénként
szamitottuk.

Kornyezetszennyezd pontforrasok korzetében alkalmazhaté médszert dolgoztunk ki,
amivel a pontforrasok etiol6giai szerepének pontosabb megitélésére van lehetdség az
érintett lakossig bevonasaval jard célzott adatgyfijtés nélkiil.

Teriileti komeldciés vizsgalattal gyomorrdkos baldlozdsi tobbletet tudtunk kimutatni
Baranya megye falvaiban a viszonylag magas nitrdt tartalmi (80-90 mg/l) ivovizek
hatiséra.

. A csemobili atomreaktor baleset utin Magyarorszdgot érd tobblet ionizalé sugirzas

orszégon beliili eloszlisa nem mutatott kapcsolatot a Down-kér eldfordulassal, annak
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ellenére, hogy a vizsghlat szerint hatirozott terilleti struktirija van a Down-kér
el6fordulasinak és hogy egyébként ismert esethalmoz6dist tudtak azonositani az
alkalmazott médszerek.

Osszességében a telepillések, kistérségek kozotti egyenlStlenségek szamos fontos haldloknat
jelentdsek €s ndvekedtek. a Dél-Dunédntilon a 90-es években Ezek a killonbségek részben
terilletileg  viltoz6 koOrnyezeti hatidsok (ivéviz nitrdt tartalma, komyezetszennyezd
pontforrisok), részben szocio-Okondmiai paraméterckkel (nemzetiségi jelleg, képzettség)
részben pedig az egészségiigyi ellitis teriletileg viltozé hatékonysiga (mentdszolgilat és
korhazak telepitése, stroke kontroll, emldrik és méhnyakrik megel6zés, koponyasériiltek
cllatisa) miatt alakulnak ki. Megdllapithaté, hogy teriileti epidemiolégiai vizsgilatok révén
kialakithatéak azok az indikitorok, melyek javitjék a teljesitmények monitorozisat, segitik a
tervezést, a hatdsok el6rejelzését, melyekre érdemi intervencio épithetd.

8. A témdval kapcsolatos kozlemények, eldadisok

Kozlemények:

1.  Séndor J, Kiss I, Ember [: EmlI6rik: epidemiol6giai rizikéfaktorok. Orvosképzés, 70: 240-246, 1995.

2. Séndor J, Simegi Gy, Ember I: Specifikus haldlozisok regiondlis értékelése, Egészségtudomdny, 34: 268-275, 1995.

3. Séndor J, Ember I: A dohényzis szerepének énékelése a gyomormak &s a légzdszervi halflozhs cluster analizistben.
Egészségtudomény, 40: 128-132, 1996,

4. Séndor J, Ember I: Szivinfarktusos haldlozds terilleti eloszldsa Baranya megyé&ben. Orvosi Hetilap, 137: 3-7, 1996,

5. Séndor J, Kiss I, Bényi M, Brizay L, Ember I: Ter0leti egyenldtienségek epidemiologiai efemzése. Orvosi Hetilap, 140:
21-29, 1999.

6. Séandor J, Horvéth J, Kiss I, Ember I A kérhizba kertiléshez szikséges it hossza és az agy-érrendszeri haldlozasi rizik6
kapcsolata Somogy megyében. Statisztikai Szemie 78: 142-150, 2000.

7. Sandor J, Kiss I, Ember I: Mortality pattem in rural ethnic minoritics in Hungary. Agricultural Medicine and Rural
Health, 23: 49-55, 2000.

8. Séndor J, Bics G, Sziics M, Brézay L, Kiss I, Ember I: Méhnyakrikos halslozis teriileti kilonbségei a dél-dundntéli
régidban. Népegészséggy, 81: 16-23. 2000.

9. Sebestyén A, Bonez [, PAl M, Séndor J: Az emlbsziird vizsgilatok helyzete a dél-dunéntfili régidban. Egészségigyi
Mencdzsment 5: 86-91, 2001.

10. Sandor J, Kiss 1, Farkas O, Ember |: Association between gastric mmomllty and nitrate content of drinking water:
ecological study on small area inequalities. European J I of Epidemiol l7 443-447, 2001,

11. Havasi V, Sandor J, Kiss 1, Sziics M, Bréizay L, Ember I: Emifrakos halal é& grifiss vizsgilatok szima
Magyarorszigon. Orvosi Hetilap 142: 2773-2778, 2002

12. Séndor J, Havasi V, Kiss I, Szics M, Brézay L, Sebestyén A, Ember I: Emlérikos haldlozas & mammogrifids ellitas
kistérségi egyenlbtlenségei. Magyar Onkologia 46: 139-146, 2002,

13. Kiss I, Ember J, Ember I: Regional differences of cancer mortality in Hungary. Central European Journal of
Occupational and Enviroomental Medicine, 8: 235-244, 2002.

14. Boncz I, Sebestyén A, Pil M, Séndor J, Ember I: A méhnyakrikszlirések egészség-gazdasigtani clemaése. Orvosi
Hetilap 144: 713-717, 2003.

15. Séndor J, SmmPSmM,NémﬂhA,KlsLEmbal‘f ryezeti eredetil dagan megbetegedések tertleti
halmozddisainak vizsgilata. Magyar Onkolégia 2003, (koziésre clfogadva)

16. Séndor J, Métneki J, Szunyogh M, Siffel Cs: Fejlédési rendellenességek gyakorisiga a csemobili atomreaktor baleset
utin Magyarorszigon. Orvosi Hetilap 2003. (kozlésre clfogadva)

17. Sindor J, Németh A, Kiss [, Kvarda A, Bujdoss L, Ember I: Kistérségek halflozhsi viszonyainak valiozisa
Egészségtudomény, 2003, (kozlésre clfogadva)

18. Séndor J, Szlics M, Kiss L, Boncz |, Sebestyén A, Kiss A, Ember 1: Méhnyakrik és emlbrak szlirés a magyarorszégi
Kistérségekben, Lege Artis Medicinae, 2003, (kozlésre elfogadva)

19. Séndor J, Sztics M, Kiss I, Ember I, Csepregi Gy, Futé J, Blki A: Subduralis véradssel kezelt betegek hal#lozdsi
viszonyail befolyésolé tényezbk. Clinical Neuroscience/Ideggydgydszati Szemle, 2003, (koziésre cifogadva)

Idézhet8 absztraktok

1. Séndor J, Ember I: Légzszervi betegségek terticti closzlisa Baranya megyében. Egészségtudomany, 3-4: 341, 1995.

2. Sandor J, Ember I: Daganatos halalozas terfileti eloszlésa Baranya megyében. Magyar Onkol6gia, S85, 1995.

3. Séndor J, 'Embet 1. Correlation betwcen geographical distribution of cancer mortality and soil microclement
R h,15: 1654, 1995,

27



)

Kiss I, Sandor J, Ember I: Nutritiona) factors and malignant tumours in Hungary-spatial distribution and geographical
inequalities. I ional Journal of Oncology, 7: 1006, 1995.

Sandor ), Ember [ Daganatos halélozisok baramyai, nemzetiségick lakta telcpQléscken. Népegészséglgy, 5: 17-21,
1996.

Sandor J, Kiss I, Ember I: The routine geographical cluster i
Oncology, 9: 853, 1996.

igation in cancer control. International Journal of

6. Sandor J, Kiss I, Bényi M, Orbin M, Juhész A, Ember I: Fej-nyaki daganatok okozta halilozas terfleti
egyenlGtlenségeinek clemzése Tolna megyében. Magyar Onkoldgia, 41: 227-228, 1997,

7. Sandor ), Kiss I, Benyi M, Ember I: Increased cancer mortality in the vicinity of a crude oil buming factory.
Epidemiology, 9: S35, 1998,

8. Sandor J, Kiss 1, Ember I;: Threshold for gastric cancer causing effect of nitrate in drinking water. Anticancer Research,
18: 4940, 1998,

9. Sandor J, Kiss I, Sziics M, Bezerédy M, Brézay L, Biics G, Oszeczky G, Ember I: Méhnyakrdk: Magas nizikéji
populéciok azonositisira alapozott beavatkozisok. Magyar Onkolégia, 43(4): 287, 1999.

10. Sandor J, Kiss I, Szucs M, Bezeredy M, Brazay L, Bucs G, Ember I: County level monitoring of cervix cancer
screening: searching for high-risk populations mnd remedial intcrventions, European Joumal of Gynecologycal
Oncology, 20: S27, 1999.

11. Sandor J, Havasi V, Szics M, Kiss I, Brizay L, Ember I: EmiSdk korai diagnosztikdjina terGieti kOl0onbségei
Magy 4gon, Magyar Onkolégia, 45(3): 297, 2001.

12. Boncz I, Scbestyén A, Pil M, Séndor J: Calculation of cervical cancer screening rate by using the data of Health
Insurance Fund. Ceska Gynekol, 67: (S2) 49-50, 2002.

13. Sandor J, Szunyogh M, Metneki J, Siffel Cs: Small area mequalmn igation on Down
its application in monitoring for environmental and screening related problems. Reproductive Toxucoloy 38, 2003

14. Sandor J, Szucs M, Kiss I, Ember I, Csepregi Gy, Futo J, Buki A: Predi of lethal for patients with
subdural hacmorrhage in Hungary. Clinical Neuroscience/Ideggydgyaszati Szemle, 56: 198-199, 2003.

Konyvek, konyvfejezetek:

1. Séndor J, Ember I: Komyezetfiggs betegségek tertleti cgyenltienségei Baranya megyében. In: Komyczeti Artalmak és
a Légzd 5. Eds: Schweier Ottd, Szabé Tibor. 1995,

2, Stndor J, Kiss I, Ember I: Daganatos betegségek légszennyezd forrdsok komyékén, In: Komyezeti Artalmak és a
Légzdrendszer 6. Eds: Szabé Tibor, Miriszlai Emd, 200-212. 1996.

3. Ember I, Sandor J: Prevencié. In: Az onkolégia alapjai. Eds: Adény R, Kasler M, Ember I, Kopper L, Thurzé L.
Medicina Budapest, I1L.41. - 1IL47. 1997.

4. Séndor J: A régi6 komyezet-egészséglgyi helyzete. In.: Antal [lona, Kosztoldnyi GyOrgy (eds): Pannon Almanach (IL.),
47-54. 1999.

5. Sandor J: A térinformatika lchctdségei a daganatok szirésénck timogatiséban. In: Az onkodgiai ptcvmcibhelyute
Ed: dr. Sebestyén Andor, Orszagos Egészségbiztositési Pénztir, Budapest, 2001.

6. Ember I, Séndor J: Sz4jtregi daganmk szﬁr&e a héziorvosi gyakorlatban. In: Az onkoldgiai prevencié helyzete. Ed: dr
Sebestyén Andor, Orszdgos Egészség! i Pénztér, Budapest, 2001,

7. Sandor ), Kiss 1, Ember I: Searchi g for i J related health impairments by geographical methods. In:
Pollution at water resources. Columbia University Seminar Proceedings. Eds.: Halasi-Kun Gyorgy, Fodor Jozsef.
Columbia University ~ Magyar Tudoményos Akadémia, 2002. (kdzlésre clfogadva)

8. Séndor J, Kiss I, Ember I: Urinbénya kdzelében 16k daganatos halglozisa. In: Komyezeti Artalmak és a Légztirendszer
12, Eds: Szab6 Tibor, Bértfai Imre, Somlai Janos, 339-351, 2002.

9. Séndor ), Kiss I, Németh A, Ember I: Novekvd kalonbségek a telephlésck halalozasi adatai kozt a Dél-Dundntilon és a
fej-nyaki daganatok kontrolljéinak lchetdsége. (kbzkésre clfogadva) In: Fej-nyaki daganatok. Ed: dr. Sebestyén Andor,
Orszigos Egészségbiztositasi Pénztér, Budapest, 2003.

10. Sandor ), Nemeth A, Kiss 1, Ember I: Increasing mortality incqualities in Hungary. Ed.: Jan Sundin, In: European
Issues, Compostella Group of Umvmlu-‘, Evon, zoos, (kOzlésre elfogadva)

11. Ember I, Kiss I, Séndor J: Dag; i6. Dialég, Pées, 2000,

12. Séndor J, Métneki J, Szunyoyl M, "Palfi Cry-né Jelentés a Veleszilletett Rendellencsségek Orsdgos Nyilvantartisa
(VRONY) 1997-1998. ¢vi adatairél. “Johan Béla” Orszigos Epidemiolégiai Kdzpont, Bud

13. Sindor J, Métneki ), Szunyogh M, Pélfi Gy.-né: Jelentés a Veleszilletett Rmdelle:mségd: Orszégos Nyilvéntartisa
(VYRONY) 1999. évi adatairél. “Johan Béla” Orszdgos Epidemiolégiai Kozpont, Budapest, 2001.

14. Séndor J, Mémeki J, Szunyogh M, Pilfi Gy.-né: Jelentés a Veleszilletett Rendellenességek Orszigos Nyilvéntartisa
(VRONY) 2000. évi adatairél. “Johan Béla” Orszagos Epidemiolégiai Kizpont, Budapest, 2002.

Eléadésok:

Séndor J, Morava E: Veszélyeshulladék-tirolé kozelében é10 népesség cgészségallapotinek vizsgalata, Magyar
Hygjénikusok Térsasdga VéndorgyQlése, Kaposvér, 1993.

Séndor J, Szabé Gy, Szijjarté Z, Ember 1, Morava E: Eg&négvnzygﬂmk veszélyeshulladék-tirolé kdzelében illetve
kontroll teleptlésen €15 Baranya megyei falusi lakossig k ngr Gyula, 1994.

Séndor J, Ember I: Kdmyezetepidemioldgiai vizsgalatok néhény pmblémﬁja, Magyar Hygiénikus Térsasig 27.
Vindorgytlésc, Balatonfoldvar, 1994,

28



24.
25.
27.
28.
29.
30.
kIR
32
33.
34,
35.

Séndor J, Ember I: Dagar halilozas terQleti eloszissa Baranya megyében. MOT XXI1. Nemzetkdzi Kongresszusa,
Pées 1995.
Séndor J, Ember I. Komyezetfliggh betegségek terilleti egyenlftlenségei. KOmyezeti Artalmak V. Konfe

s

" Heéviz, 1995

Sindor J, Ember I Légzbszervi betegségek terilleti closzlasa Baramya megyében Hygienikus Téarsasig VI
Kongresszusa, Pécs 1995,

Séndor J, Ember [: Geographical distribution of cardiovascular mostality preventable by local intervention in Baranya
county. Annual Meeting of the European Public Health Association. Budapest. 1995,

Séndor J, Ember I: Cnm:lltlon betwe:n geognphnca] distribution of .cancer mortality and soil microclement

Fifth Intemational A R h Corfu 1995,
Sandor J, Kiss I, Ember I dag; betegségek Mgszennyezd forrasok komyékén. KOmyezeti Artalmak VI.
Konferencidja. Héviz, 1996.

. Séndor J, Kiss I, Ember I: Tdordkos clusterck Baranya megyében. Hygiénikus Térsasig 28. Vindorgylilése,

Balatonfldvar 1996.

. Séndor J, KlsLEmberlmylmmwmmmonmdnnhngmmdnsoonuqmmmmmr

occurrence. A.ACIUIACR Jomt Confe (&
and Strategics for Pre dapest, 1996.
Séndor J, Klsl Ember I: GIS mnlysu of small area inequalitics of cancer mortality. 11I: Hungarian-Polish Scientific
Conference of Hygienists, Krakow, 1996.

from Envi I Pollution: Assessment of Human Risk

. Séndor J, Kiss I, Ember I: The routine geographical cluster investigation i cancer control. “Oncology 1996,

International Conference on Experimental and Clinical Oncology™, Kos, Greece, 1996.

. Sandor J, Kiss I, Ember I: Geographical distribution of cancer mortality preventable by local intervention in Baranya

county. Third International Congress of WHMA, Pécs, 1996.

. Stndor J, Kiss I, Bényi M, Orbén M, Juhész A, Ember I: Dohanyzéssal kapcsolatos daganatok okozta terbleti

Tolna megyétben, 1985-1994-ben. Magyar Hypiéniknsok Tarsasiga 29. Vindorgyiiés,
Balatonfoldvir, 1997,

. Sandor J, Kiss I, Bényi M, Orbin M, Juhisz A, Ember I: Fej-nyaki daganatok okozta halilozis terllleti

cgyenldtienségeinek clemzése Tolna megyében. Magyar Onkolégusok Térsasigénak, XXII. Nemzeti Kongresszusa,
Budapest, 1997.

. Séndor J, Horvith J, lllyés A, Kiss I, Ember I: Halilozisi egyenlStienségek mértéke és okai Somogy megyében.

Magyar Higiénikusok Térsaséiga, 30. Véndorgyilés, Balatonfoldvér, 1998.

. Séndor J, Bényi M, Orban I, Juhdsz A, Nyéki I, Kiss I, Brizay L, Ember I: A méhnyakrék kontroll terilleti

egyenltlensépei Tolna megyében. NETT, Pécs, 1998,

. Sendor J, Kiss I, Benyi M, Ember I lncrmedcancamomlltymdn:v:cml!yaflmldeollbmnmghﬂmy 10*

Conference of the International Society for Ei Boston, USA, 1998,

. Sandor J, Kiss I, Ember I Thrcsholdforgastncmmsm,geﬁectdnmmdmtkmgm 6th International

Conference of Anticancer Research, Kalithea, Greece, 1998,

. Séindor J, Kiss I, Ember I: Novekv halslozési k0lonbségek a Dél-dunsntiili régi6 telephléscin. NETT, Soproa, 1999,
. Séndor J, Kiss I, Sztics M, Bezerédy M, Brézay L, Bics G, Oszeczky G, Ember I: Méhmyakrak: Magas rizikojt

populiciok azopositdsira alapozott beavatkozdsok. Magyar Onkoldgusok Térsasiga XXIII. Kongresszusa, Budapest,
1999,

. Séndor J, Kiss I, Sziics M, Bezerédy M, Oszeczky G, Brazay L, Blaxé E.-né, Ember I: Antihipertenziv

gyogyszerfogyasztés lerlleti egyenlStlensége és kapcsolata morbidithssal, mortalitAssal Magyar Higiénikusok
Térsasiga 31. Vindorgyllése, BalatonfSldvar, 1999,

Séndor J, Szlics M, Bics G, Seb&yhA.KovAuE,KisLEmbuI:Lehﬁbségekamkfdngyeldckldﬂlimk
pontositiséra a méhnyakrék prevenciéjiban. NETT K Héviz, 2000,

Sandor J: Ahsmlepﬂl‘ukwélbkmﬂdhalﬂm vmnnynl 1. Népegéseséglgyi Férum, Pécs, 2001,

. Séndor J: Térinformatika alklamazésa a daganat epidemiolégidban. Fiatal Onkolégusok Féruma, Pécs, 2001,

Séndor J, Havasi V, Sziics M, Kiss I, Brézay L, Ember I: Emidrik korai diagnosztikéjéna terdleti killdnbségei
Magyarorszigon. Magyar Onkolégusok Térsaségénak 24, Kongresszusa, Budapest, 2001,
Sindorl Mémeki J, Szentesi Zs, Kiss I, Ember I: Fejlodési rendellencsségek és daganatos

&nékelése actilo-nitrilt alkalmazd gyhr kbrzetében. NETT Kongressaus, Gyula, 2001.
Séndor J, Havasi V, Kiss 1, Sziics M, Brizay L, Ember I: Emlérékos halélozés ¢s mammogrifids cllétis kistérségi
egyenibtlenségei. Magyar Higiénikusok Térsaséga, 32, Véndorgytiés, BalatonfSldvar, 2001.
Sandor J, Kiss [, Ember I: A roma lakossig részarinya és a teleplilésck haldlozdsi viszonyai kozotti kapcsolatok. IL
Népegészséggyi Férum, Pécs, 2001.
Séndor J, Kiss I, Ember I: Gyomorrik és gy yombeél fekélyek cl i a Dél-Dunntélon. Kimyezzti Artalmak
és a Légzbrendszer X1. Konferencidja. Héviz, 2001.
Séndor J, Kiss I, Szlics M, Emberl B«WL Daganatsziirés hatékonységa a magyarorszégi kistérségekben. Magyar
Onkolézusok Térsasien K,
Séndot.l Kiss I, Ember I: Urﬁnbényn kbulében €15k halslozisa Komyezeti Artalmak és a Légzbrendszer XIL
Konferencisja. Héviz, 2002.
Sandor J, Mémeki J, Szunyogh M: Csatlakozis a velesziletett fejlodési rendellencsségek curdpai rendszeréhez
Magyar Huméngenetikai Tarsasig, 2002. ¢vi nagygyllése, Budapest, 2002
Séndor J, Métneki J, Szunyogh M: Prenatalisan felismerhetd fejlodési rendellenességekke!l kapesolatos prevencié
hatékonysaghnak mérési lehetbségei. Magyar Huméngenetikai Térsasag, 2002. évi nagygyfilése, Budapest, 2002,

29



36.

37.

33

39.
40.
4],
42,

43.

47.

48.

49.

50.
51,

52.
53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.

61.

62.

63.

65.

Sandor J, Métneki J, Szunyogh M: Fejlodési rendellenességek gyakorisiga a csernobili atomreaktor baleset utén 15
évvel. NETT Kongresszus, Héviz, 2003.

Sandor J, Kiss I, SzucsM,BmedyMBmzxyL,BucsG Emba'l County level monitoring of cervix cancer
screcning: searching for high-risk p and I inter 11 Internattional Meeting of Gynecologicat
On , ESGO, Budapest, 1999,

Sandor l, l(iss 1, Szucs M, Blazso E, Oszeczky G, Brazay L, Ember I: Monitoring the spatial inequalities in the anti-
hypertensive drug consumption and its linkage with morbidity, mortality data. XV International Scientific Meeting of
the Intemational Epidemiological Association, Firenze, 1999,

Sandor J, Kiss I, Ember I: Determinants of the disadvantageous mortality of rural populations. X1Vth Congress of
IAAMRH, Pécs, 2000

Sandor J, Kiss I, Szucs M, Oszeczky G, Brazay L, Ember 1: Spatial inequalities in anti-hypertensive drug consumption:
its linkage with morbidity and mortality, Central Nervous System Injury Pannonian Symposium, Pécs, 2000.

Sandor J, Metneki J, Szunyogh M: Birth defects registration in Hungary. Annual Meeting of EUROCAT, Lisbon,
2002,

Sandor J: Increasing geographicall inequalitics in Hungarian mortality. European Health and Social Welfare Policies
Seminar, Evora, 2002.

Sandor J, Szunyogh M, Metneki J, Siffel Cs: Small area mequnhuu investigation on Down syndrome occurrence and
its application in monitoring for cnvironmental and screening related problems. 7* European Symposium on the
Prevention of Congenital Anomalies associated to the 18 EUROCAT Registry Leaders Meeting, Heidelberg, 2003.

. Sandorl SmM,Klssl Embuszcpngle,Fuml Buki A: Predictors of lethal outcome for paticnts with

on CNS Injury, Pecs, 2003.

. Bényi M, SndorJ, Orbén M, JuMsz A: Tolna megye halalozésinak alakulésa teleplléscnként. NETT, Héviz, 1997,

Antal 1, Bényi M, Boz6 L, Jesztik L, Kosziolényi Gy, Séndor J, Szentimai Gy, Vermes E: A Dél-dunintili régi6

komyezet-cgészségagyi és komyezeti Allapotinak énékelése, helyzetclemzés. Magyar ngemkusok Térsasiga, 30.

Véndorgylilés, Balatonfoldvir, 1998,

Bényi M, Séndor J, Juhdsz A, Dittert J.-né: A kistelepfilésck fokozottan hitrdnyos helyzete Tolna megyében. NETT,

Pécs, 1998.

Hung L, Gorfol Z, Sandor J, Antal I, Bényi M, Harsényi F, Ember I: Teleplilésenkénti mortalitési, morbiditasi é&s

cgészségogyi szolgaltathsok ig«nybcmdaol 52516 adatok statisztikai feldolgozsat kOzvetitd i szolghltaths,
Magyar Higiénikusok Térsasiga, 30. Véndorgyllés, Balatonfbldvir, 1998.

Sebs!yén A, Bics G, Sindor J, Ember I: A terdleti cgészségbiztosité cgytttmikddési lchetdségei a mindségi

prevenci6 timogatasiban. NETT Kongresszus, Héviz, 2000,

Mésziros P, Séndor J, Kiss I, Ember I: Deprivalt koz0sségek halﬂorﬁsl viszonyai. NETT Kongresszus, Héviz, 2000,

Bozé J, Sandor J, Szics M, Kiss I, Ember I: Telepfilésszintll tényezdk szercpe a kardiovaszkularis mortalitisban.

NETT Kongresszus, Héviz, 2000.

Farkas O, Sandor J: A nem megfeleld kédoldsi gyakorlat pe a lAtszdlagos Baranya megyei hipertonids halslozasi

tbbblet kialakithsdban. NETT Kongusszus, Héviz, 2000.

Horvith B, Sziics M, Sandor J, Bidcs G, Sebestyén A, Kiss I, Ember 1: TelepOlésenkeénti méhnyakrékos stszlytség

Héviz, 2000,

idBbeni stabilitdsa. NETT Ko

BﬁuGSeb&yénA.SéndorlEmbulAzo‘ éghiztosité kovetdsi &s minbségbiztositdsi lehetdségei a
méhnyakrak 16zésében &s kezeléséb NEl'l‘l(ongrmu, Héviz, 2000,

Boz6 J, Sandor .l Szilcs M, Kiss I, Ember [: The role of local factors in cardiovascular mortality. XIVth Congress of
TIAAMRH, Pé&cs, 2000.

Farkas O, Sandor J, Kis I, Ember I: Reliability of mortality data in rural areas. XIVth Congress of IAAMRH, Pécs,
2000.

Galosi M, Toth J, Sandor J: Geographical inequalitics and city-village differences in the health infrastructure. XIVth
Congress of IAAMRH, Pécs, 2000.

Szucs M, Sandor J, Buki A, Kiss |, Brazay L, Ember I: Epidemiology of subdural hemorrhage in Hungary: monitoring
of health care performance. Central Nervous System Injury Pannonisn Symposium, Pécs, zooo.

Sebestyén A, Boncz 1, Pil M, Séndor J: A szlirbvizsgalatok szer ége ésab politika kapcsolata. NETT
Kongresszus, Gyula, 2001.

. Scbestyén A, Boncz I, Pl M, Sandor J: Onkolégiai szirvizsgilatok a biztositdspolitika szemszdgébdl. Fiatal

Onkolégusok Féruma, Pécs, 2001,

Szerencse P, Séndor J, Brizay L: Hulladékgazdalkodss a kdmyezet-cgészséglgy szemszigébdl Tolna megyében.
NETT Kongresszus, Gyula, 2001,

Muszil Z, Sandor J, Ember I: Méhnyakréksziirés: magas rizik6ja populécick Zala megyében. Magyar Higiénikusok
Térsasiga, 32. Véndorgytiés, Balatonfoldvér, 2001,

Szics M, Sandor J, Brzay L, Patd A: Magas rizikéji csoportok influenza elleni vakcindlésdnak cllenbrzése. NETT
Kongresszus, Gyula, 2001,

. Havasi V, Sindor J, Kiss I, Ember I: A magyar lakossig részvétele emldrak sziiré NETT Kongr s, Gyula,

2001,
Havasi V, Séndor J, Kiss 1, Sandor J: Az emi6rikszGrés hatékonysiga Magyarorszigon. Magyar Higiénik
Thrsasiga, 32. Vandorgylilés, Balatonfoldvér, 2001.

. Torok A, Sandor J, Kiss I, Ember I: Kistérségek haldlozasi viszonyainak ériékelése. NETT Kongresszus, Gyula, 2001,
67.

Boncz I, Pél J, Sandor J: A méhnyakrik szirések koltségvonzatinak értckelése finanszirozdi oldalrél. NETT
Kongresszus, Nyiregyhéza, 2002,

30



69.

70.

71

72.

. Sebestyén A, Pil M, Sandor J: Széjiregi sziirSvizsghlatok a Dél-dunantili térségben. NETT Kongresszus,
Nyfregyhéza, 2002
Bényi M, Séndor J, Szcl P: A DéI-D li régid kistérségeinek gazdasigi fejlettsége és haldlozAsi adatai kozbtti

0sszefoggés. NETT Kongresszus, Héviz, 2003, .
Kiraly R, Séndor J, Ember 1: A halilozisi egyenldtlenségek véltozésinak kapcsolata a tirsadalmi-gazdasigi stitusszal
a Dél-Dundntidi régidban (1987-2000). NETT Kongresszus, Héviz, 2003,

Rottenbacher E, Séndor J, Sziics M: Magas rizik6jui csoportok influenza elleni vakcindlisinak cllenbrzése. NETT
Kongresszus, Héviz, 2003,

Lévai E, Séndor J, Ember I: A ciginy lakossig mortalitisi viszonyainak véltozisa a Dél-Dunantali régiéban (1987-
2000). NETT Kongresszus, Héviz, 2003.

73. Kiss A, Séndor J, Ember 1: Méhnyakrék é&s emldrik-szirés a magyarorszigi kistérségekben. NETT Kongresszus,
Héviz, 2003,

Felkért eldaddsok:

1. Sandor J: Mortalitési adatok elemztse Tolna megyében. GEENET-Euro, Budapest, 1997,

2. Séndor J: Novekvd halslozisi kdlonbségek a dél-dundntili régid telcplésein. GEENET-Euro, Budapest, 1999.

3. Sandor J: A Dél-dunimtili régié mortalitisinak kapcsolata a kdenyezet Allapotival. Dél-Dunintili Regiondlis
Egytumiikddési Tanécs Konferencidja, Pécs, 1999,

4. Séndor J: A térinformatika IchetSségei a daganatok szfirésének thmogatisiban. Az onkolégiai prevencid helyzete,
Villiny 2001,

5. Séandor J: Onkolégiai i6 a dél-dunintili régidban. A tudomény megszdlitia az cgészségpolitikit, A magyar
lakossag egészségi tllapou& az ebbd! ad6dd népeg&mégﬂgyl teenddk, Magyar Tudomdny Napja, Pécs, 2001,

6. Sandor J, Sinyogh M, Méincki J: Velesziictett rendellencsségek alalkulisa hazinkban. *15 éve tdrtént a Csernobili
Atomer6mi) balesete™, Magyar Tudoményos Akadémia, Budapest, 2001.

7. Sandor J: Az egészségi Allapot terileti egyenlOticnségeinek vizsgilata Magyar Higinikusok Térsasiga, 33.
Viandorgylilés, Kecskemét, 2002.

8. Sandor J: Regionlis epidemiolégiai adatbazis & az alkalmazis lehetbségei. Az egészség és az egészstgdgy regiondlis

dimenzidi, DRET, Pécs, 2003.

Egyéb kozlemények, absztraktok, kinyvfejezetek:

Séndor J, Kiss L, Ember 1: Eml6rik: molekuléris epidemiolégiai markerek. Orvosképzés, 70: 300-307, 1995.

Séndor J, Ambrus T, Ember 1: A p53 gén vizsgilatainak hasznfilhatésign a molekularis epidemiolégifban. Orvosi
Hetilap, 136: 1875-1883, 1995.

Séndor J, Somfai M, Baréiny L, Kiss 1, Ruzsa Cs, Ember I: Tadrak riziké urnbényészok kizitr. Egészségtudomany, 43:
145-153, 1999.

Pajkos G, Kiss 1, Sandor J, Ember I, Kishizi P: A K-ras onkogén 12, 13 &s 61 kodonjénai mutécitjinak
értéke colorectalis carcinomdban. Orvosi Hetilap, 140: 1673-1680, 1999.

Béandczy J, Baké A, Dombi Cs, Ember 1, Késa Zs, Sandor J, Szabé Gy: Stomato-onkoldgiai szirdvizsgilatok: a korai
diagndzis jelentbségei. Magyar Onkoldgia, 45: 143-148, 2001,

Mémeki J, Sandor J: 1999-ben fejlédési rendellenességgel sziletetick regisetrilt gyakorisiga Magyarorszigon. EPINFO
9: 123-125, 2002.

Méneki J, Séndor J, Vistyén A, Szunyogh M: Koérhdzi cllithast igényld fejldddsi rendellencsségek bejelentési
fegyelménck javitisa. EPINFO, 9: 327-329, 2002.

Mémeki J, Siffel Cs, Szunyogh M, Séndor J: A Down-kér genetikai-cpidemiologiai vizsghlata. EPINFO 9: 389-394,

2002,
Métacki J, Séndor J, Szunyogh M: Veleszdletett fejlodési rendellenességek cldfordulasa Kimlén, 2002-
ben. EPINFO 10: 93-95, 2003.

ztikus

PIVBIK

. Vajda, A. Buki, F. Veto, Z. Horvath, J. Sandor, T. Doczi: Transcranial doppler-determined pulsatility index in the

evaluation of endoscopic third ventriculostomy (preliminary data). Acta Neurochir (Wien), 141: 247-250, 1999.

. Kiss I, Sandor ), Bogner B, Hegedus G, Ember 1 Colmmlmnskmlelamnwgenwcpolymphlsmof

cytochrome P450 1A1, 2E1, and glutathione-S-transferase M1 enzymes. Anticancer R ch, A Research. 20:
519-522, 2000

. Pajkos G, Klsl.sundol‘l Embu'l,l(lshnnl’ Thepmgmshcvulueol‘ﬂle ions at the codons 12, 13, 61
of Kras ] cancer. / h, 20: 519-522, 2000.

. KJSLSIndorl Embu'l AllellcpolymrphlsmofGSTMlandNAngenesnwdlﬁudxmymducedDNAdmmg:m

colorectal mucosa. European Journal of Cancer Prevention, 9: 429-32, 2000

. Gyongyi Z, Grama L, Nadasi E, Sandor J, Nemeth A, Varga Cs, Kiss I, Ember I: Flow cytometric Analysis of DMBA-

induced earty In Vivo Ras Expression. In vivo, 16: 323-326, 2002,

. Kiss 1, Sandor J, Ember 1: Regional differences of cancer mortality in Hungary. Central European Journal of

Occupational and Environmental Medicine, 8: 235-244 Illlﬂ.

. Kiss 1, Sandor J, Pa;kosG Ember 1: Metabolizild ikai polimorfi és K-ras p thciok 14

| S

béid Magyar Onkolégia, 41: 229, 1997,

. Kiss I Séndor J, Ember I: Nutritional factors and malignant tumours in Hungary-spatial distribution and geographical

inequalities. Intemational Journal of Oncology, 7: 1006, 1995.
31



19.
20.
21

22.

24.
25.
26.
27.

28.

. Kiss 1, Sandor J, Ember I: Genetic poly hism of boli: Y in pati with lung cancer and silicosis.

International Journal of Oncology, 9: 853, 1996.

Somoskeoy Sz, Sandor J, Kiss I, Ember 1: Analysis of p53 mutations in a chemically induced mat fibrosarcoma.

Molecular Biology of the Cell, 7: 130, 1996.

Kiss L, Sandor J, Ember 1: Molecular epidemiology of the malignant gastrointestinal di Digestive Disease and

Sciences. 41: 434, 1996.

Emberl Kml Sandor J, Kozma L, Szakall Sz, Nagy A: C-myc and K-ras amplification in renal clear cell
Cancer Detection and P ion, 20: 534, 1996

Kiss 1, Sandor J, Pajkos G, Ember I: lnﬂuence of genetic polymorphisms on colon cancer susceptibility. Cancer

Detection and Prevention,. 20: 533-534, 1996

P

. Kiss L, Sandor J, Pajkos G, Ember l K-ras point mutations in colorectal cancer and their association with certain alleles

of drug bolizi Al Research, 18: 4897, 1998,

Szunyogh M, Metneki I Sandor J, Siffel Cs: Knowledge and use of folic acid supplementation among mothers in

Hungary. Reproductive Toxicology 38, 2003.

Metneki J, Sz\myong Sandor J, Snﬂ’chs The impact of prevention strategies on the prevalence of neural tbe

defects in H ductive Toxicology 38, 2003.

Sandor.l SzuuM.K.\sLEmhuI Csepmgz(iy,ﬁxlol Buki A: Predictors of lethal outcome for patients with
in H Y- Cllnlcal ‘Neuroscience/ldeggyogyaszati Szemle, 56: 198-199, 2003.

EmberI,SMdorJBn"" légia In: Az onkologi alap]desAd#nyR,KtslaMEmberlKoppﬂl.

Thurzé L. Medicina Budapest, IIl 19. -IIIJI 1997.

Séndor J, Somfai M, Bardny I, Kiss I, Ruzsa Cs, Ember I: Taddrik gyakorisiga urdnbdnydszok kozott, Pécsett. In:

Komyezeti Artalmak és a LégzBrendszer 8. Eds: Szabd Tibor, Miriszlai Emé, 154-161, 1998.

32



