Valasz

Dr. Cseh Karoly professzor, az MTA doktora opponensi véleményére

Tisztelt Professzor Ur!

Mindenekel6tt szeretném megkdszonni, hogy elkészitette ,,A felnétteket ellatdé haziorvosi alapellatas
preventiv szolgaltatasainak értékelése Magyarorszagon” cimii MTA Doktori értekezésem biralatat.

Kérdéseire és megjegyzéseire adott valaszaim, a biralataban irtak sorrendjében, az alabbiak:

1. megjegyzés ,,Véleményem szerint is jo otlet volt a fejezetek végén SWOT analizisek kozlése.”

A megfigyelésen alapuld epidemiologiai jellegli vizsgalatok esetében az adatgylijtés természetébol
fakaddan gyakorlatilag soha nem lehet elérni azt, hogy az adatbazis pontosan tiikrozze a valdsagot a
vizsgalati modell szempontjabdl a célpopulacidoban. A reprezentativitast rontd szelekcios hibak, az
adatgylijtés pontatlansagai, vagy éppen a vizsgalati modell hianyossagai teljes mértékben nem
keriilheték el. Valamilyen szinti validitasi probléma ezért mindig raterhel6dik az epidemioldgiai
vizsgalatokra, €s emiatt a legprecizebben végzett statisztikai elemzés eredménye sem tud a vizsgalatok
alapkérdésére tokéletes valaszt adni. Emiatt, elvileg kotelezd lenne minden epidemioldgiai vizsgalat
soran, explicit moédon elemezni az adatbazis validitasi problémait. Azaz értékelni kellene azt, hogy a
statisztikai eredmények egyértelmii értékelését a validitasi problémak lehetetlenné teszik-e, vagy azok
mértéke és természete olyan, hogy a statisztikai eredmények alapjan megalapozottan tudunk valaszolni
a vizsgalat alapkérdésére. Ennek az alapelvnek az érvényesitésére torekedtem. Oriilok annak, hogy

Professzor ur méltanyolta ezt!

2. megjegyzés ,,A dolgozat nyelvezete érthetd, vilagos.”

Epidemiologiai vizsgalatok eredményeinek a kozlésekor nagy a csabitas arra, hogy a kovetkeztetések
megalapozottsagat meghatarozé részletes modszertani kérdésekrdl elnagyoltan, viszont a legtobb
olvas6 szamdra nem pontosan kovethetd modon irjunk. Ez alkalmas lehet modszertani hibak
elfedésére, de biztosan bizalmatlansagot kelt a kdzlemény olvasojaban. Sajnos, meglehetésen gyakran
lehet ennek a megkdzelitésnek a termékeivel talalkozni - példaul az amiigy nem nagyon intenziven
vizsgalt hazai egészségligyi alapellatas teriiletén is. Megfontolt orvos és népegészségiigyi szakember
ezeket a kozléseket kételkedve fogadja.

A dolgozatomban torekedtem arra, hogy ne csak az elemzések modszertana legyen megfeleld, de ezek
jol kovethetdek és ezért meggydzoek is legyenek. Ezt a célt szolgalta a megfigyelt eredményeket
részletesen bemutatd ¢és helyenként valoban terjedelmes, de a vizsgalati eredmények

ellenérzését/reprodukaldsat lehetdvé tevod tablazatok alkalmazasa is. Még azon az aron is fontosnak



tartottam ennek a megkozelitésnek az alkalmazasat, hogy a disszerticid a szokasosnal 1ényegesen

hosszabb lett emiatt. Koszonom, hogy Professzor ur kiemelte ennek a modszernek a helyességét!

3. megjegyzés Ill. fejezettel kapcsolatos kérdés: ,,A cukorbetegség/diabétesz 2-es tipusu
diabéteszt jelent?”

Az ,ALAPELLATAS SZINTJEN NYUJTOTT PREVENTIV JELLEGU SZOLGALTATASOK
GONDOZOTT HIPERTONIAS ES DIABETESZES BETEGEK KOREBEN” cimii fejezet mogott
allo vizsgalat soran az alapellatds preventiv szolgaltatasairdl szold jogszabaly (az 51/1997. NM
rendelet a kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe vehetd betegségek megeldzését és korai
felismerését szolgald egészségiigyi szolgaltatasokrol és a sziirdvizsgalatok igazolasarél, ami a
haziorvos munkajara vonatkozd szakmai iranyelv hianyaban egyediili relevans szabaly), gyakorlati
végrehajtasat értékeltiik. A rendelet nem kiilonboztet meg 1-es és 2-es tipust diabéteszben szenvedd
beteget, ezért sajat vizsgalatunk soran mi sem tettiik ezt.

Erre azért is volt lehetdség, mert a vizsgalt preventiv szolgaltatasok (1 éven beliil vérnyomas mérés,
szérum gliik6z meghatarozas, szérum koleszterin meghatarozas, vizelet kreatinin meghatarozas,
vizelet fehérje meghatarozas; 2 éven beliili felmérés a csaladi anamnézisrdl, taplalkozasi szokasokrol,
dohanyzasrol illetve a testtomeg €s a haskdrfogat mérése; 2 éven beliili érelmeszesedés sziirés a 40 év
feletti felndttek korében; a szajliregi betegségek és a problémas alkohol-fogyasztas 2 éven beliil
elvégzett sziirése; 65 év felettick korében a 3 éven belill elvégzett latasélesség és hallasvesztés
ellendrzése; a 45-65 év kozti nék korében 2 éven beliil elvégzett emlorak-sziirés; a 25-65 év kozti nok
korében 3 éven belill elvégzett méhnyakrak-szirés; a 65 év feletti férfiak korében 3 éven beliil
elvégzett prosztatarak-sziirés; az 50-75 évesek korében 3 éven beliil elvégzett colorectalis karcindma
szlirés) egyarant fontosak és ajanlottak mind az 1-es mind pedig a 2-es tipusu cukorbetegségben

szenveddk esetében.

4. 1II. fejezettel kapcsolatos kérdés: ,,Minden esetben szérum gliikéz meghatarozas tortént (a
glikémias statusz, értékelésére)?”

Az ,ALAPELLATAS SZINTJEN NYUJTOTT PREVENTIV JELLEGU SZOLGALTATASOK
GONDOZOTT HIPERTONIAS ES DIABETESZES BETEGEK KOREBEN” cimii fejezet mogott
allo vizsgalat soran ténylegesen azt értékeltiik, hogy a betegek szérum gliikoz szintjét meghataroztak-e
1 éven beliil.

Természetesen mas modszerekkel is lehet €s szoktdk a hipertonids és diabéteszes betegek glikémias
statuszat ellendrizni. De az nehezen képzelhetd el, hogy magat a szérum gliikoz szintet nem ellendrzik
1 éven beliil legalabb egy alkalommal olyan betegnél, akinek ennél osszetettebb modszerrel (HbAlc
szint méréssel) értékelték a glilkoz-anyagcesere statuszat. De, el kell ismerni, hogy azok a (vélhetéen
nagyon ritka) betegek, akiknek a glikémias statuszat csak HbAlc méréssel vizsgaltak de szérum

gliikéz szintjét soha nem vizsgaltak, az altalunk hasznalt klasszifikacid soran — tévesen - a rosszul
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ellatott csoportba keriiltek. Az elemzések soran emiatt a jol és rosszul ellatottak kozti kiilonbségeket
kisebbnek lattuk, mint amilyen az a valdsagban.

Ha az egyes befolyasolo tényezok kiilonb6zo kategoriaban ez a torzitas hasonld értékii volt, akkor az a
befolyasold tényezdk hataser6sségének az alulbecslését eredményezte. Talan ez lehet annak az oka,
hogy nem talaltunk szignifikans kapcsolatot a problémas alkoholfogyasztas és a laboratoriumi
vizsgalatokon alapul6 preventiv ellatasok igénybevételének megfeleldsége kozott. Pedig eldzetesen azt
vartuk, hogy a problémas alkoholfogyasztok korében kimutathatéan rosszabb a preventiv ellatas
igénybevétele. A kapcsolatra kapott korrigalt esélyhanyados EH=0,84, amihez [0,67-1,05] 95%-0s
megbizhatosagi tartomany tartozott. Vagyis a pontbecslés a szolgaltatas ritkabb igénybevételére utalt,
de a 95%-0s megbizhatosagi tartomany kis része 1 felett volt, ami miatt nem értékelhettiik
szignifikansnak a kapcsolatot. Ha a felvetett torzitast el tudtuk volna keriilni, akkor a pontbecslés és a
megbizhatosagi tartomany hatarai is valamivel kisebb értékeket vettek volna fel. Lehet, hogy a 95%-0s
megbizhatosagi tartomany fels6 hatara 1 ala keriilt volna, és ezzel megvaltoztatva volna a statisztikai
értékelést. (A tobbi eredmény esetében a megbizhatosagi tartomanyok elhelyezkedése miatt nem tiinik
valoszinlinek az, hogy a torzitds hatasara kaptunk volna negativ eredményt.)

Ha, a problémas alkoholfogyasztds péld4janal maradva, a problémas alkoholfogyasztok korében
ritkabb volt a csak HbA1c alapti gondozas, és emiatt a tévesen a ,,rosszul ellatott” kategoridba sorolas,
akkor ez lefelé torzitott esélyhdnyadost eredményezett. Kisebb pontbecslést és kisebb megbizhatosagi
tartomany hatdrokat eredményezett. A vizsgalati eredmény értékelése szempontjabodl a kovetkeztetés
ugyanaz, mint az el6z6 bekezdésben: lehet, hogy a problémas alkoholfogyasztas ellatas igénybevételt
rontd hatasat a torzitas miatt nem tudtuk kimutatni.

Tovabba, az évenként egyszeri szérum gliilkoz meghatarozas nyilvan nem a szakmai ajanlasoknak
megfeleld vizsgalati gyakorisagot jelenti cukorbetegek esetében. A teljesen elhanyagolt és a legalabb
szuboptimalis ellatasban részesiiléket lehet elkiiloniteni az évenkénti legalabb 1 vizsgalati gyakorisag
alapjan. Ezért hangsulyozni kellett volna a vizsgalati eredmények értékelésekor, hogy nem az
ajanlasnak megfeleld, hanem a rendeletben leirt nagyon minimalis ellatasi szintnek megfeleléen
soroltuk a diabéteszes betegeket a szolgaltatasokat ,,megfelelden igénybe vevok™ és ,,nem megfeleléen

igénybe vevok" csoportjaba.

5. XV. fejezettel kapcsolatos kérdés: ,,Melyik év adatait elemezték?”

A ,RENDSZERESEN  DOHANYZOK  LESZOKASANAK  TAMOGATASA AZ
ALAPELLATASBAN MAGYARORSZAGON” cimii fejezetben a 2016-os év adatait elemeztiik,
amint ez a 140. oldalon emlitésre is kertilt: ,,A program haziorvosainak bevonasaval 2016. februar és

2016. aprilis kozott dohanyzas regiszter kertilt kialakitasra.”.

6. XV. fejezettel kapcsolatos kérdés: , Valtozott-e ez (mdrmint a rendszeres dohdnyzds

prevalencidja és a leszokds tamogatds gyakorisdga) az elmilt évek soran?”
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A rendszeresen dohanyzok a felnétt népesség 26,4%-at teszik ki az Eurdpai Lakossagi
Egészségfelmérés 2014 adatai szerint. Az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés 2019-es eredményeirdl
kiadott ,,Tehetiink az egészségiinkért” gyorsjelentés alapjan a felnéttek egynegyede naponta
dohényzott, 2,3%-a alkalmi dohanyos volt Magyarorszagon.

A leszokas tamogatas indikatorai nem szerepek a 2019-es gyorsjelentésben. Ezek az indikatorok az
adatbazis feldolgozasa utan lesznek elérhet6k. Ehhez a véglegesitett adatbazist jelenleg teszi

hozzaférhetové a KSH.

7. XV. fejezettel kapcsolatos megjegyzés: ,,Csak az ELEF2014 felmérés keriilt emlitésre. WHO
felmérések illetve jelentés, vagy Spec Eurobarometer adatok nem keriiltek emlitésre.”
Sajat vizsgalatunk megbizhatosaganak demonstrdldsa céljabol hasonlitottuk Ossze a rendszeresen
dohanyzok gyakorisagat az altalunk vizsgalt mintaban ¢és a 2014-es Eurdpai Lakossagi
Egészségfelmérés mintdjaban. Ehhez a felmérés teljes adatbazisat a KSH bocsatotta rendelkezésiinkre
egy kutatési egylittmiikodés keretében. Mivel a sajat és az ELEF2014-es mintaban hasonl6 volt a két
gyakorisag, a mintavétel megfelel6ségét sugallta az dsszevetés.
Professzor ur megjegyzésének megfelelden mas felmérések is hasznalhatok lettek volna erre a célra. A
sajat vizsgalatunk szempontjabdl relevans iddben végrehajtott ,,Attitudes of Europeans towards
tobacco and electronic cigarettes” cimii Eurobarometer felmérések (azaz a 2014-es Special
Eurobarometer 429, a 2017-es Special Eurobarometer 458 és a 2020-as Special Eurobarometer 506)
azonos metodikaval késziiltek, és elsGsorban az azonos populacioban megfigyelt idébeni valtozas
értékelését (pl.: a magyarorszagi valtozasok detektalasat) szolgaltak. A Eurobarometer jelentések csak
egész szazalékra kerekitett gyakorisagokat kozoltek. A megfigyelések 95%-0s megbizhatosagi
tartomanyait (95%MT) sem adtak meg, de ezeket a magyarorszagi mintak nagysaganak ismeretében
(2014: 1057 £6; 2017: 1053 f6; 2020: 1058 f6) lehetett szamitani. A kapott hatarértékek azonban a
megfigyelt gyakorisag kerekitési hibaja miatti kis pontatlansaggal terheltek. Ezzel a fenntartassal
egyiitt:
o A rendszeres dohanyzok részaranya 30% [95%MT: 27,2% - 32,3%], 27% [95%MT: 24,3% -
29,7%] és 28% [95%MT: 25,3% - 30,7%] volt 2014-ben, 2017-ben és 2020-ban Magyarorszagon
a Eurobarometer szerint, 26,4% [95%-0s megbizhatosagi tartomany: 25,3%-27,6%] volt az
ELEF2014 szerint, és 24,4% [95%-o0s megbizhatdsagi tartomany: 22,8%-25,9%] volt a sajat 2016-
0s vizsgalatunk alapjan. Sajat vizsgalatunk eredménye csak a 2014-es Eurobarometer felmérés
eredményétdl tért el szignifikdnsan. Az idOben legkdzelebb esé Eurobarometer felmérés

eredményeit6l viszont nem tér el sajat vizsgalatunk alapadata:
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A dohanyzok leszokas tamogatd intervencidinak a gyakorisagat a Eurobarometer a volt
dohanyosok €s a dohanyzas leszokassal az elmult évben probalkozok kdrében egylittesen értékelte.
Ebben a populadcidban az orvosok altal végzett vagy programszerli nem gyogyszeres intervencio
gyakorisagat Magyarorszagon 2014-ben 5%-nak, 2017-ben 4%-nak, 2020-ban 6%-nak, a nikotin-
szupplementacion alapuld tamogatas gyakorisagat pedig 2014-ben 10%-nak, 2017-ben 12%-nak,
2020-ban 12%-nak becsiilték. Sajat vizsgalati eredményeink ezekkel az indikatorokkal nem
vethetOk Ossze, mert sajat indikatoraink nevezdje az dsszes dohanyzo volt (mert nem a leszokas
tamogatas hatékonysagat, hanem annak gyakorisagat vizsgaltuk). A korabbi leszokasi
probalkozasokrol nem tettiink fel kérdéseket az adatgyfijtés soran. Sajat adataink szerint, az 6sszes
dohanyz6 25%-a részesiilt minimal intervencioban, és 2%-a gyogyszeres leszokas tamogatasban 1

éven beliil.

A WHO sajat felmérést nem végeztetett a kozelmultban dohanyzassal kapcsolatban Magyarorszagon,

bar jelentéseikben viszont rendszeresen kdzlik masok eredményeit.

A ,,Tobacco control in practice” 2014-es WHO publikacio, aminek alcime ,,Article 8: Protection
from exposure to tobacco smoke: the story of Hungary (Case studies on implementation of the
WHO Framework Convention on Tobacco Control in the WHO European Region)” az Orszagos
Egészségfejlesztési Intézet altal szervezett ,,Feln6tt Dohanyzas Felmérés 2013 projekt adatait
ko6z6lte, ami szerint Magyarorszagon 2013-ban a felnéttek 21%-a volt rendszeres dohanyzo.

A WHO FCTC (WHO Framework Convention on Tobacco Control) 2020-as orszagjelentése
(2020 - Core questionnaire of the reporting, https://untobaccocontrol.org/impldb/wp-
content/uploads/Hungary 2020 WHOFCTCreport.pdf) pedig a 2014. évi ELEF adatokat

hasznalta.

8. XVII. fejezettel kapcsolatos kérdés: ,,A XVII. fejezetben az elemzések eredménye latszolag

ellentmond az 1. fejezetben a hiperténiaval és a cukorbetegséggel kapcsolatban tett

megallapitasokkal, miszerint Magyarorszigon a hipertonia és cukorbetegség sziirése a fejlett

orszagokhoz képest ritkibban torténik meg, Mivel magyarazhat6 ez?”
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https://untobaccocontrol.org/impldb/wp-content/uploads/Hungary_2020_WHOFCTCreport.pdf
https://untobaccocontrol.org/impldb/wp-content/uploads/Hungary_2020_WHOFCTCreport.pdf

A disszertacio 1. és 17. fejezete a diabétesz ellatas eltérd elemeit (az 1. fejezet a sziirést, a 17. fejezet a
mar gondozasba vont betegek ellatas-mindségét) értékelte.

Vizsgalatunk 1. fejezetben ko6zolt eredményei szerint, a diabétesz szlrés hatékonysagat
Magyarorszagon nem csak az opportunisztikus sziirések javitasa révén (amikor az elmarado sziiréseket
a rendelében egyébként megforduld felndttek kozt végzik kovetkezetesebben a haziorvosok), hanem
szervezett sziirések rendszerének a kialakitasa révén is (amikor az egyébként egészséges felndtteket
behivja a haziorvos szlirGvizsgalat elvégzése céljabol) 1ényegesen lehetne javitani. Sajnos, a
szervezés/behivas gyakorlatatol idegenkedik a hazai haziorvosok jelentés része. (Nemzetkozi
felmérések is azt jelzik, hogy a hazai alapellatds a kozségi orientacido szempontjabdl kifejezetten
gyenge. QUALICOPC, Quality and Costs of Primary Care in Europe, 2011-201; 3Pavli¢ DR, Sever
M, Klemenc-Keti§ Z, Svab I. Process quality indicators in family medicine: results of an international
comparison. BMC Fam Pract. 2015 Dec 2;16:172. doi: 10.1186/s12875-015-0386-7) A helyi k6z0sség
iranyaba kezdeményez6 haziorvos vagy haziorvosi szolgaltatas fontos szerepet jatszhatna a diabétesz
szlirés hatékonysagdnak javitdsa szempontjabdl. A most mar jogszabalyban is rendezett statuszi
praxiskdzosségek adhatnak arra lehetdséget, hogy valtozzon ez a helyzet.

A 17. fejezetben ismertetett adatok a 2-es tipusu diabéteszes betegek ellatasanak atlagos

hatékonysagarol azt mutatjak, hogy a mar gondozéasba vont betegek esetében a célérték-elérés szérum

gliikdz és LDL szint esetében az eurdpai atlagnak megfeleld, szisztolés vérnyomads esetében az eurdpai
atlagnal rosszabb. A hazai gyakorlatban, a metabolikus statusz beallitdsdval kapcsolatos legfontosabb
dontéseket a szakorvos hozza meg (pl.: egy sor modern antidiabetikum felirasara nincs jogosultsaga a
haziorvosnak), a vérnyomas beallitasaval kapcsolatos dontéseket viszont a haziorvos hozza alapvet6en
(pl.: a haziorvos gyogyszerfelirasi jogosultsagat ezen a teriileten lényegesen kisebb mértékben
korlatozzak jogszabalyok). Ennek a feladatmegosztasnak van vélhetéen kulcsszerepe a short-term
outcome indikatorok esetében altalunk leirt célérték-elérési mintazat kialakulasaban.

Osszességében, a fejlett orszagok referencia szintjéhez viszonyitva, kicsi a diabétesz-sziirés
hatékonysaga, a felismert betegek esetében elfogadhatok a szérum glikoz és LDL szintek, és
referencia szint alatti a vérnyomas célérték-elérése Magyarorszagon.

Hipertonia esetében mind a sziirés mind a diabéteszes betegek kozotti célérték-elérés az eurdpai

referencia szint alatt van Magyarorszdgon a vizsgalataink alapjan.

Szeretném ismételten megkdszonni Professzor trnak, hogy a dolgozatom biralatat elvégezte, és bizom

benne, hogy valaszaimat el tudja fogadni!

Dr. Sandor Janos

Debrecen, 2021. 05. 11.



