Valasz

Dr. Nyari Tibor professzor, az MTA doktora opponensi véleményére

Tisztelt Professzor Ur!

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

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

1. megjegyzés: ,,Az értekezés nyelvezete gordiilékeny, az el6fordulo gépelési hibak a disszertacio
megértését érdemben nem befolyasoljak.”

Sajnos, Professzor tr altal jelzett 13 gépelési hiba mindegyike az én tévesztésem volt.

2. megjegyzés: ,,A dolgozatban gyakrabban hasznalt roviditések jegyzéke” megnevezés
pontatlan, ugyanis tobb rovidités van, amely itt nincs felsorolva, de az értekezés szovegében
tobbszor is eléfordul. ,,A dolgozatban gyakrabban hasznalt roviditések jegyzéke” milyen
szempont alapjan lett szerkesztve?
A fejezeteken belill mindig definialasra keriiltek a roviditések az elsd emlitésnél. A roviditések
jegyzékébe a disszertacio altaldban hasznalt moddszereivel és az adatforrasaival kapcsolatos
roviditéseket szerettem volna kiemelni. Ezért tényleg érdemes lett volna kiegésziteni a roviditések
jegyzékét az alabbiakkal:

o American Diabetes Association (ADA)

e Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés (ELEF)

e Heaviness of Smoking Index (HSI)

o interkvartilis range (IQR)

e Kaiser-Meyer-Olkin érték (KMO)

¢ National Health Service (NHS)

o Népegészségiigyi fokuszi Alapellatas-fejlesztési Modellprogram (SH/8/1)

o standardizalt halalozasi hanyados (SHH)

o standardizalt prevalencia hanyados (SPR)

3. megjegyzés: A disszertacié szerkesztése nem Kkoveti a klasszikus elrendezést, csak a
témakorokhoz (alfejezet) kapcsolédoan jelenik meg a Bevezetés, Médszerek, Eredmények,
Megbeszélés strukturalis szerkezet.

Epidemiolodgiai vizsgalatok eredményeinek hazai bemutatasakor gyakran lehet azzal szembesiilni,

hogy a mas moddszertani teriileten szakérték egyszeriien nem hiszik el az eredményeket. Ennek a
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hatterében biztosan ott vannak azok kellemetlen tapasztalataik, amiket akkor szereztek, amikor rosszul
kivitelezett epidemiologiai vizsgalatok/elemzések eredményeit ugy kozolték velik, hogy a
modszertani  bizonytalansagokat elfedik, az eredményeket talinterpretaljak. A disszertacio
szerkezetével azt szerettem volna elérni, hogy az egyes kovetkeztetések mogott alld vizsgalat egészét
lehessen kdvetni magaban a disszertacioban, a kovetkeztetések validitasa feldl ne legyen kétsége az

olvasénak.

4. megjegyzés: ,,Az értekezés statisztikai elemzéseinél pontatlan a logisztikus regresszio
hasznalata gyakorisagi vizsgalatra: A III/S. tablazatban aranyok kozlését emliti, amelyet
esélyhanyadossal jellemez.”

A metodikai részben leirtak szerint egyes betegek esetén vizsgalatuk, hogy a preventiv szolgaltatast
igénybe vették vagy nem. Erre a helyzetre adekvat volt logisztikus modellt hasznalni. A kimeneteli
valtozok definialasakor azt is leirtuk, hogy megfeleld ellatasnak azt tekintettilk, ha megfeleld id6n
beliil tortént meg a vizsgalat. A tablazat cimében szerepld ,,megfelelé gyakorisagu igénybevétele” arra

utalt, hogy az egyes beavatkozasok az ajanlott id6n beliil térténtek-e meg.

5. megjegyzés: ,,Az értekezés néhany (IL.,IV.) témakoérében az esélyhidnyadosra vonatkozo
konfidencia intervallum nincs megadva. Az esélyhianyados esetén a 95%-0s konfidencia
intervallumot kotelez6 megadni.”

A tablazatok kiegészitve a 95%-0s megbizhatosagi tartomanyokkal:

11/2. tablazat A kardiovaszkularis prevenciot tamogatd haziorvosi szolgaltatasok megfeleld igénybevételének
kapcsolata az ellatott nem hipertonias €s nem diabéteszes 21-64 éves felnbttek képzettségével tobbvaltozos
(korra, nemre, roma etnicitasra, rendszeres dohdnyzasra, problémas alkohol-fogyasztasra és BMI-re korrigalt)
logisztikus regresszios elemzés alapjan.

képzettség EH* EH* EH*
(21-44 év) (45-64 év) (21-64 év)
legfeljebb 0,97 [0,61-155] | 0,84 [0,50-1,40] | 0,91 [0,65 - 1,29]
Calidi alapfoki/felséfokil (p=0,907) (p=0,492) (p=0,595)
L kozépfoku érettségi 0,97 [0,67-1,39] | 0,72 [0,46-1,13] | 0,87 [0,65 - 1,15]
?Szgtlgleem nélkiil/felséfoku (p=0,863) (p=0,159) (p=0,317)
kozépfoki 0,97 [0,64-1,47] | 1,04 [0,62-1,75] | 1,00 [0,72 - 1,39]
érettségivel/fels6foka (p=0,877) (p=0,886) (p=0,991)
legfeljebb 1,29 [0,73-2,28] | 0,75 [0,42-1,35] | 0,96 [0,64 - 1,44]
, .| alapfoki/felséfoka (p=0,382) (p=0,337) (p=0,831)
gir:;‘t‘;fszfedes Kozépfokt éretiségi | 0,78 [0.49-1,23] | 0,80 [048-1,32] | 0.77 [0,55- 1,08]
e nélkiil/felséfoka (p=0,279) (p=0,376) (p=0,135)
kozépfoku 0,75 [0,44-129] | 0,77 [0,42-1,40] | 0,75 [0,51 - 1,12]
érettségivel/fels6fokh (p=0,300) (p=0,393) (p=0,157)
legfeljebb 1,22 [0,66-2,26] | 0,96 [0,57-159] | 1,06 [0,72- 1,56]
alapfoku/fels6foku (p=0,532) (p=0,860) (p=0,771)
Testtomeg kozépfoku érettségi 0,99 [0,62-1,59] 1,06 [0,67 -1,65] 1,04 [0,75-1,45]
mérése nélkiil/felsdfoka (p=0,970) (p=0,815) (p=0,799)
kozépfoku 1,46 [0,82-2,59] | 0,94 [0,55-1,59] | 1,15 [0,78 - 1,69]
érettségivel/felsdfoki (p=0,199) (p=0,815) (p=0,474)
i} legfeljebb 1,28 [0,85-1,92] | 1,08 [0,64-1,83] | 1,2 [0,87-165
Haskérfogat algpfékﬁ/felséfokﬁ (p[=0,238) : (p[=0,766) : ([£=0,276) :
merese kozépfok érettségi 1,14 [0,82-157] | 0,92 [058-146] | 1,07 [0,82-14]
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képzettség EH* EH* EH*
(21-44 &v) (45-64 év) (21-64 év)
nélkiil/felséfoka (p=0,429) (p=0,726) (p=0,605)
kozépfoku 1,33 [0,92-1,92] | 1,05 [0,61-1,80] | 1,23 [0,91- 1,66]
érettségivel/felséfoki (p=0,127) (p=0,874) (p=0,188)
legfeljebb 0,85 [0,56-1,30] | 0,90 [0,53-1,54] | 0,86 [0,62- 1,20]
o alapfoki/felséfokil (p=0,456) (p=0,712) (p=0,384)
Tafl’(lf‘lkl‘izas‘ kozépfoku érettségi 0,80 [058-111] | 0,70 [0,44-1,13] | 0,77 [0,59 - 1,01]
;:l"mzjgse nélkiil/felséfoku (p=0,183) (p=0,143) (p=0,055)
kozépfoku 0,99 [0,69-1,43] | 1,23 [0,72-2,11] | 1,05 [0,78 - 1,43]
érettségivel/felséfokt (p=0,955) (p=0,452) (p=0,734)
legfeljebb 0,74 [048-1,15] | 158 [0,87-2,87] | 0,95 [0,67 - 1,34]
Alkohol- alapfoki/felséfoki (p=0,180) (p=0,131) (p=0,767)
fogyasztasi kozépfoku érettségi 0,64 [0,46-090] | 1,10 [0,64-1,89] | 0,74 [0,56 - 0,99]
szokasok nélkiil/felsdfoku (p=0,011) (p=0,732) (p=0,041)
felmérése kozépfoku 0,78 [0,53-1,15] | 1,71 [0,92-3,16] | 0,97 [0,70 - 1,34]
érettségivel/fels6foka (p=0,217) (p=0,088) (p=0,860)
legfeljebb 078 [0,52-1,17] | 1,02 [0,60-1,73] | 0,84 [0,61- 1,15]
Dohényzdst alapfoki/felséfokii (p=0,232) (p=0,948) (p=0,284)
ord kozépfoki érettségi 0,69 [0,50-0,96] | 1,02 [0,63-1,63] | 0,78 [0,60 - 1,02]
Eelmntse nélkiil/felsdfoku (p=0,027) (p=0,945) (p=0,071)
kozépfoku 1,00 [0,69-1,44] | 1,35 [0,78-2,32] | 1,08 [0,80 - 1,46]
érettségivel/fels6foka (p=0,993) (p=0,282) (p=0,598)
legfeljebb 0,43 [0,07-2,86] | 1,83 [0,81-4,12] | 152 [0,72- 3,21]
alapfoki/felséfokil (p=0,386) (p=0,148) (p=0,271)
Vérnyomas kozépfoku érettségi 081 [0,15-4,43] | 1,24 [0,62-2,46] | 1,17 [0,62 - 2,20]
mérése nélkiil/felsdfoku (p=0,805) (p=0,541) (p=0,635)
kozépfoku 1,95 [0,17 -22,08] | 1,84 [0,73-4,66] | 1,86 [0,79 - 4,41]
érettségivel/felséfokt (p=0,589) (p=0,197) (p=0,158)
legfeljebb 0,49 [0,30-0,81] | 0,58 [0,34-0,97] | 0,53 [0,37 - 0,76]
Syérum alapfoki/felséfokil (p=0,005) (p=0,038) (p=0,001)
colesatorin szint | K07époki éretiségi 0,68 [0,45-1,04] | 0,88 [0,55-1,40] | 0,76 [0,56 - 1,04]
meghatirozisa | MClkil/felsdfol (p=0,075) (p=0,577) (p=0,082)
kozépfoki 0,70 [0,43-1,12] | 0,82 [0,47-1,43] | 0,75 [0,53 - 1,08]
érettségivel/fels6fokh (p=0,132) (p=0,490) (p=0,119)
legfeljebb 0,64 [0,36-1,15] | 0,74 [0,44-1,25] | 0,68 [0,46-1,01]
. .. | alapfokiv/felssfoku (p=0,135) (p=0,263) (p=0,054)
Sszzienrt“m glikoz  F s epfoka érottségi | 0,79 [0.48-1,30] | 1,08 [0.67-1,73] | 093 [0,66-1,31]
meghatirozisa [ Mkilfels6fok (p=0,349) (p=0,753) (p=0,685)
kozépfoki 1,05 [0,58-1,89] | 1,17 [0,66-2,07] | 1,11 [0,74-1,67]
érettségivel/fels6foka (p=0,873) (p=0,591) (p=0,610)
*EH (esély hanyados)

11/3. tablazat A kardiovaszkularis prevenciot tamogatd haziorvosi szolgaltatasok megfeleld igénybevételének
kapcsolata az ellatott nem hipertonias €s nem diabéteszes 21-64 éves felndttek roma etnicitasaval tobbvaltozos
(korra, nemre, képzettségre, rendszeres dohdnyzasra, problémas alkohol-fogyasztasra és BMI-re korrigalt)

logisztikus regresszios elemzés alapjan.

EH* EH* EH*
(21-44 év) (45-64 év) (21-64 év)
. , . . 0,71 [0,46 - 1,07] 0,61 [0,28 - 1,31] 0,69 [0,48-0,99]
Csaladi anamnézis felvétele (p=0,103) (p=0,206) (p=0,043)
- L. . Y, 0,71 [0,39 - 1,30] 0,76 [0,31-1,89] 0,78 [0,48 - 1,28]
Erelmeszesedés tiineteinek sziirése (p=0,267) (p=0,561) (p=0,332)
Testts L, 0,80 [0,45-1,40] 0,65 [0,33-1,28] 0,75 [0,49 -1,14]
esttomeg merese (p=0,427) (p=0,215) (p=0,183)
. Y, 1,09 [0,75-1,60] 0,41 [0,17 - 0,99] 0,94 [0,67 - 1,31]
Haskorfogat mérése (p=0,648) (p=0,047) (p=0,703)
(s . . y 1,35 [0,91-1,99] 0,30 [0,10-0,90] 1,09 [0,77 -1,55]
Taplalkozasi szokasok felmérése (p=0,135) (p=0,032) (p=0.626)
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EH* EH* EH*

(21-44 év) (45-64 év) (21-64 év)
Alkohol-fogyasztasi szokasok felmérése 0,9 (p[:066§ 423;[ 46] | 0.33 (p[:()(,)1022-9;) 89] | 0.77 (p[zo(’)51?7-8§- 13]
Dohanyzasi szokasok felmérése 1,29 (p[:oésfgzgil 88] | 0,39 (p[:O(’)lgz_l;) 871 | 1,02 (p[:o(’)7§0-1§- 42]
Ve (o 0,73 [0,16-3,36] | 0,47 [0,19-1,16] | 0,49 [0,23-1,06]

érnyomas mérése (p=0,681) (p=0,101) (p=0,070)
Szérum koleszterin szint meghatarozasa 0,69 (p[:064057-5;l 04] | 081 (p[:O(’)4523_9;L 58] | 0.72 (p[:()(’)s(:)1.5-9§ 01]
Szérum gliikoz szint meghatarozasa 0,47 (p[zo(’)s(g)o-l;) 5] | 063 (p[:O(,)3126-7;L 22] | 0,54 (p[:o(’)3070-1§) 78]

*EH (esély hanyados)

1VV/2. tablazat Praxisk6z0sségi szolgaltatasok hatdsa a preventiv szolgaltatasok igénybevételére felndttek kozott
altalaban ¢és a roma felnéttek korében az intervencios és a kontroll teriileten kivitelezett alap- és végallapot-

felmérések alapjan.

Preventiv beavatkozas

Teljes minta (EH*)

Roma minta (EH**)

Csaladi anamnézis

2,993

[95%MT: 2,403 - 3,728]
(p<0,001)

1,728 [95%MT: 0,684 - 4,369]

(p=0,247)

Méhnyakrak sziirés

0,778

[95%MT: 0,522 - 1,158]
(p=0,215)

0,411 [95%MT: 0,071 - 2,372]

(p=0,320)

Emlérak szlrés

1,572

[95%MT: 0,940 - 2,627]
(p=0,084)

2,530 [95%MT: 0,141 - 45 541]

(p=0,529)

Prosztatarak sziirés

0,834

[95%MT: 0,381 - 1,326]
(p=0,650)

né

Colorectalis carcinoma
szlirés

1,243

[95%MT: 0,766 - 2,019]
(p=0,379)

1,652 [95%MT: 0,095 - 28,617]

(p=0,730)

Szajiiregi daganatsziirés

2,672

0 L4, ]
[95%MT: 2,038 - 3,504]
(p<0,001)

2,845 [95%MT: 0,928 - 8,727]

(p=0,067)

Latasvizsealat 0,948 [95%MT: 0,571 - 1,573] né
£ (p=0,836)
0, - -
Hallasvizsgdlat 2,112 [95%MT: 1,116 - 3,997] né

(p=0,022)

Erelmeszesedés vizsgalata

3,758

[95%MT: 2,772 - 5,095]
(p<0,001)

2,840 [95%MT: 0,610 - 13,227]

(p=0,184)

Testsulymérés

2,443

0 L ]
[9506MT: 1,048 - 3,064]
(p<0,001)

4,104 [95%MT: 1,551 - 10,856]

(p=0,004)

Haskorfogat mérés

4,262

[95%MT: 3,384 - 5,369]
(p<0,001)

4,989 [95%MT: 1,916 - 12,99]

(p=0,001)

Taplalkozas értékelése

4,354

[95%MT: 3,446 - 5,500]
(p<0,001)

4,635 [95%MT: 1,709 - 12,572]

(p=0,003)

Alkoholfogyasztas
felmérése

5,699

[95%MT: 4,435 - 7,325]
(p<0,001)

5,927 [95%MT: 2,118 - 16,582]

(p=0,001)

Dohényzas felmérése

4,129

[95%MT: 3,275 - 5,206]
(p<0,001)

3,617

[95%MT: 1,374 - 9,518]

(p=0,009)

Vérnyomasmérés

1,232

[95%MT: 0,867 - 1,751]
(p=0,244)

0,717

[95%MT: 0,215 - 2,385]

(p=0,587)

Koleszterinszint mérés

1,050

0 -, -4
95%MT: 0,837 - 1,319
(p=0,671)

0,659

[95%MT: 0,256 - 1,701]

(p=0,389)

Vércukorszint mérés

1,038

0 -, -4
95%MT: 0,819 - 1,315
(p=0,758)

0,641

[95%MT: 0,242 - 1,699]

(p=0,372)

Szérum-kreatininszint
meérés

1,188

0 -, -4
95%MT: 0,953 - 1,482
(p=0,126)

1,384

[95%MT: 0,514 - 3,726]

(p=0,520)

Vizeletvizsgalat

1,246 [95%MT: 1,001 - 1,55]

(p=0,049)

0,946 [95%MT: 0,355 - 2,517]

(p=0,911)

*Nemre, életkorra, képzettségre, roma etnicitasra, kozgyogyellatasi jogosultsagra, dohdnyzdsra, problémas

alkoholfogyasztasra, testtomeg indexre és centralis elhizdasra korrigalt logisztikus regresszios koefficiens.




**Nemre, életkorra, képzettségre, kozgyogyellatasi jogosultsagra, dohdanyzadsra, problémas alkoholfogyasztdsra,
testtomeg indexre és centralis elhizasra korrigalt logisztikus regresszios koefficiens.
né: nem értékelheto a kis esetszamok miatt

6. megjegyzés: (1. Kardio-metabolikus betegségek megelozését szolgalé prevencié latszolag
egészséges felnottek korében.) ,,A tanulmanyban milyen médon tortént a résztvevok
kivalasztasa, bevonasa a programba, azaz miként volt biztositva a véletlenszeri kivalasztas?”

A programban résztvevd hdziorvosok listat (mintavételi keretet) készitettek a praxisukba tartozd
felnottekrol. A listdban szereplok mellé véletlenszamot generéltak a projektben dolgozé PhD
hallgatok. A véletlenszam szerint sorba rendezett lista els6 20 vagy 50 tagjat valasztottuk ki a
vizsgalathoz (praxisonként 20 {6t kontroll praxisokban és praxisonként 50 {6t intervencios teriilet
praxisaiban).

A haziorvosok behivtak vizsgalatra a kivalasztott felnétteket. Ha a praxislistan szereplé személy
tévesen keriilt a praxislistara, vagy nem volt elérhet6 az adatfelvétel idészakaban (pl.: elhalalozas,
elkoltozés miatt), vagy terhes volt, akkor arrdl egy rovid feljegyzést készitett a haziorvos. Az ilyen
esetek potlasa érdekében a projektben dolgozé PhD hallgatok elkiildték a haziorvosnak a praxis sorba
rendezett listajan szerepld kovetkez6 felnétt adatait, akit be kellett hivnia vizsgélatra a haziorvosnak.
Ha a behivott felnétt elérheté volt, de nem reagalt a haziorvos felhivasara, vagy megjelent a
rendel6ben, de nem akart részt venni a felmérésben, akkor errdl szintén feljegyzést kellett késziteni.
Ezeknek az eseteknek a potlasara nem volt lehet6ség. Az ilyen elvileg lehetséges, de nem megvaldosulo
adatfelvételek nem valaszoloként rontottak a valaszadasi aranyt.

Bar a haziorvosok nem szerették ezt a rendszert, de megértették, hogy a minta reprezentativitasa
nélkiil nincs értelme maganak a felmérésnek, és anélkiil nem tudjuk majd értékelni a praxiskdzosségi
miikddésbdl fakado hatasokat. A kontroll praxisok haziorvosai (a Haziorvosi Morbiditasi Adatgytijtési
Program tagjaiként) rendszeres munkakapcsolatban voltak mar korabban is a PhD hallgatokkal
(megyei kapcsolattartoi rendszerben miikodott annak idején a program). Az intervencios teriileten
pedig a program sikerében és annak meggy6z6 demonstralasban is érdekelt, motivalt haziorvosok
vettek részt. Ezeknek koOszonhetden, a haziorvosok személyes attitiidje is kedvezden alakult.

Osszességében korrekt egyiittmiikodést sikeriilt kialakitani a felmérések idején.

7. megjegyzés: (111. Alapellatas szintjén nyujtott preventiv jellegii szolgaltatasok gondozott
hipertonias és diabéteszes betegek korében.) ,,A féokomponens analizis eredménye a 111/2.
tablazatban és a 34. oldalon a ”Betegek attitiidje” alpontban feltételezhetéen csak eliras miatt
eltéré a sorrend az egészségtudatos (5-6), illetve felelésség harito (1-4) attitiidokre vonatkozoan.
A tablazatban nem szerepel sorszam.”

A tablazatban szerepl0 adatok tényleg pontatlanul keriiltek a szovegbe. Az eredeti kérdéivben
hasznalt, a kéziratban egyébként sehol nem emlitett és nem is relevans, sorszamokat jeldlik a

szovegben alkalmazott sorszdmok. Ez nyilvanval6 feliiletesség, ami — szerencsére - nem érinti az



eredmények értelmezését. A III/2 tablazat egyértelmilen mutatja, hogy milyen kérdések alapjan

keriiltek a faktorok meghatarozasra.

8. megjegyzés: ,,A 111/4. tablazathoz kapcsolodé magyarazat pontatlan. Az értékek 50%-a kisebb
vagy egyenld, mint median érték. Ezért a median 0% azt jelenti, hogy a résztvevok legalabb fele
nem vett részt szervezett daganatsziirésben. A 75%-0s percentilis (66,7%) azt mutatja, hogy a
résztvevok 25%-a tobbféle szervezett daganatsziirésben is részt vett.”

A szovegben szerepld ,indikatorok medianja 0% (a median résztvevo egyaltalan nem vett részt
szervezett daganatszlirésen)” szerkezetben a ,median résztvevo” valéban pongyola kifejezés. A
szOvegben hasznalt ,,75% (a median résztvevo a sziikséges laboratoriumi vizsgalatok 75%-at vette az
ajanlasoknak megfeleld gyakorisaggal igénybe)” szerkezet azonban jo, mivel az adatfeldolgozas soran
a vizsgalt felndttek mindegyikére meghataroztuk, hogy hany laboratoriumi vizsgalaton kellett volna
részt vennie (ez a vizsgalt felndttek koratol, nemétdl, klinikai allapotatol fliggéen valtozo érték volt),
¢s ehhez a referencia szamhoz viszonyitottuk a ténylegesen elvégzett vizsgalatok szamat. Az
egyénenként kapott 100%-os értékek sorba rendezése utdn azt lattuk, hogy a kdzépso felnétt esetében

a sziikséges laboratoriumi vizsgélatok 75%-at végzeték el.

9. megjegyzés: ,,A 111/4. tablazat 5. oszlopaban eliras talalhaté: median helyett median a helyes.”
Professzor ur megjegyzése teljesen jogos. A mérdszam magyaros valtozatat kellett volna hasznalni a
tablazatban is, ugyanugy, mit a szovegben altalaban. (A dolgozatban mind a 25 masik emlitésnél a

magyaros irasmod kertilt alkalmazasra.)

10. megjegyzés: ,,Mivel magyarazhatéo a nok szervezett daganatsziirésben valé szignifikansan
magasabb részvétele a 111/5. tablazatban, ahol —a haziorvosi praxisok hatisa a preventiv
szolgaltatasok gyakorisaganak igénybevételére tanacsadas és fizikalis vizsgalat vonatkozasaban—
noknél szignifikansan alacsonyabb, mint férfiaknal?”

A ndk esetében a szlrések tobbségét emléraksziirés és méhnyakkrak-sziirés kisebb részt colorectalis
carcinoma szlirése tette ki. Ezek kozil az elsé kettd 1ényegesen magasabb vizsgalatszamot jelentett,
mint az utoébbi. Férfiak esetében mind a prosztatardk mind a colorectalis carcinoma sziirése
meglehetdsen kis gyakorisdggal tortént meg. A nemek kozti kiilonbség elsdsorban abbol adodik, hogy
a nok korében két viszonylag jol szervezett szlrést is értékeltiink. Nem a nemek kozti eltérd attitiid,
hanem a nem-specifikus szlirdvizsgalatok allnak a tablazatban k6zolt eredmény mogott. A colorectalis
carcinoma szlirése 50-75 éves korcsoportban esetében lehetett volna Onmagaban a nem hatasat
értékelni. Ezt a kéziratban nem szerepeltettiik.

Elvégezve a szamitasokat (lasd a lenti tablazatot), a nemek kozt nem lattunk kiilonbséget. (A
magasabb képzettség pozitiv és a felelosségharito attitlid negativ hatasat lehetett kimutatni a modell

segitségével.)



EH [95% megbizhatésagi
tartomany]
Szocio- nem (nék/férfiak) 1,00 [0,69 - 1,46]
demogridfiai | kor (50-64 év / 65-69 év) 1,29 [0,81 -2,08]
Jjellemzok képzettség (kozépfoku érettségi nélkiil/legfeljebb alapfoki) 1,19 [0,76 - 1,89]
képzettség (kozépfoku érettségivel/ legfeljebb alapfoki) 2,02 [1,16 - 3,49]
képzettség (felséfoki/ legfeljebb alapfokil) 2,44 [1,12 -5,32]
etnikai hovatartozas (roma/nem roma) 1,07 [0,65-1,78]
kozgyogyellatas (jogosult/nem jogosult) 1,00 [0,69 - 1,46]
Eletmédi rendszeres dohdnyzas 1,17 [0,75 - 1,84]
tényezik problémas alkohol-fogyasztas 1,17 [0,68 - 2,01]
BMI (kdvér/normalis) 0,77 [0,47 -1,26]
BMI (thlstlyos/ normalis) 0,79 [0,48 - 1,30]
BMI (sovany/ normalis) (nincs eset a stratumban)
centralis elhizas (van/nincs) 1,54 [0,80 - 2,97]
Egészség felel6sség haritas 0,82 [0,68 -0,99]
attitiid egészségtudatossag 1,09 [0,90 - 1,32]
fatalizmus 1,02 [0,85-1,22]

11. megjegyzés: (1V. Alapellatasban elérheté preventiv szolgaltatasok igénybevételének valtozasa
az alapellatas-fejlesztési modellprogram praxiskozosségeiben.) ,,A kiértékeléseknél érdekes lett
volna a lakhely tipusa (telepiilés tipusa) szerinti bontiasban iS megvizsgalni a preventiv
beavatkozasokhoz kapcsolodé mutatok alakulasat.”

A vidéki-varosi lakohely megkiilonboztetése nem csak a disszertacidban kozolt tobbvaltozos
modellekbdl hianyzott, amint ezt Professzor ur megjegyezte, de az adatgy(ijtés sem terjedt ki erre a
paraméterre. A vizsgalat soran a résztvevoket ellatd haziorvosi praxisokat regisztraltuk. De a szabad
haziorvos valasztas és a haziorvosi praxisok telepiiléshatart nem respektalo jellege miatt, ezzel az
adattal nem tudtuk volna helyettesiteni a lakohely telepiiléstipusat. Ezért utélag sem lehet potolni ezt a
hianyossagot.

Bar els6 latasra nyilvanvalonak tiinik, hogy a vizsgalati eredményeket tovabb pontositotta volna, ha a
nemre, ¢életkorra, képzettségre, roma etnicitasra, kozgyogyellatasi jogosultsdgra, dohanyzasra,
problémas alkoholfogyasztasra, testtomeg indexre és centralis elhizasra korrigalt esélyhanyadosok
helyett a lakohely telepiiléstipusara is korrigalt kockazatméré szamokat szamitottuk volna. S6t ehhez
hozza lehet tenni még, hogy szamos egyéb tényez6t sem tudtunk a tobbvaltozoés modelljeinkbe
illeszteni, amikrdl pedig ismert, hogy befolyasoljak altalaban az egészségligyi szolgaltatasok és ezen
beliil a preventiv jellegi szolgaltatasok igénybevételét is (pl.: munkaviszony, jovedelem, csaladi
allapot, alapbetegségek).

De a vizsgalati célkitlizés nem a preventiv szolgaltatasok igénybevételét meghatarozo faktorok
azonositasa volt, hanem az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram intervencidinak a hatékonysagat
kellett meghataroznunk. Az alap és végallapot kozti valtozas meghatarozasa volt a vizsgalat célja.
Vagyis a vizsgalati eredmények azok az esélyhanyadosok voltak, amik az alap és végallapot kozti

kiilonbséget irtak le.




Mivel ugyanabbol a populacidobol szarmaztak az alapallapot és a végallapot felmérés mintai, ezért a
tobbvaltozos modellekben nem szerepld zavard tényezok koziil is kontrollaltunk tobb olyat, ami az
Alapellatas-fejlesztési Modellprogram ideje alatt nem valtozott - maganak a vizsgalati elrendezésnek
kdszonhetden. Ezek kozé tatozott a lakohely vidéki vagy varosi természete. Ezért a valtozasokrol szolo
eredményeinket nem befolyasolhatta érdemben az a koriilmény, hogy a vizsgalt feln6ttek lakohelye

nem szerepelt a regresszios modellekben.

12. megjegyzés: ,,A 1V/2. tablazat labjegyzetében ,a logisztikus regresszios Kkoefficiens”
megnevezés pontatlan az esélyhanyadosra (EH) vonatkozoéan, mert a logisztikus regressziés
egyiitthaté (koefficiens, B) az esélyhanyados logaritmusa (f=log(EH)).”

Professzor Ur megjegyzése teljesen jogos. A tabldzatban szerepld adatok - a szovegben leirtaknak és a
tablazat fejlécében irtaknak megfelelden - esélyhanyadosok. Ezért a korrekcios faktorokat felsorolo

labjegyzetben is esélyhanyadost kellett volna irni.

13. megjegyzés: (V. Korrigalt indikatorokon alapulé monitoring) ,,Az 51. oldalon megadott
atlagos nitrat koncentraciéo helyett a median koncentraciot kell hasznalni, amennyiben a
terjedelem 5-95%-0s percentilissel (kozépsé 90%-0s tartomany) van jellemezve. Megjegyzés:
lemaradt a % jel a percentiliseknél.”

A telepiilések nitrat koncentracidinak az eloszlasa nem volt normalis, ezért is kellett az elemzés soran

is az expoziciods decilisenkénti csoportban aggregalt gyomorrak haldlozasi kockazatot értékelni.

14. megjegyzés: ,,Az V/1. tablazat alapjan az ivoviz 80 mg/L nitrat koncentracio hatarérték alatt
nem, de az atlagos 97 mg/L nitrat koncentracio felett szignifikainsan megnévelte a gyomorrak
okozta halalozas kockazatat. Végeztek-e statisztikai modszerrel Kkiiszob érték (cut-off)
meghatarozast az ivéviz nitrat koncentraciéra vonatkozéan?”

Mivel a vizsgalat teriiletileg aggregalt halalozasi adatokra épiilt, telepiiléseket jellemeztiink nitrat
expozicioval és haldlozasi kockazattal, ezért az egyéni szintii expoziciok esetében értelmezhetd
expozicios hatarérték keresése a modszerbdl fakaddan nem lett volna realis célkitlizés. Az Skologiai
(tehat aggregalt adatok kozti kapcsolatok keresésére iranyulo) vizsgalatok természetébol fakaddan erre
nem volt lehetdség. A megfigyelt kapcsolat egyéni szintli kockazatbecslésen alapul6 értékelésére, tehat
a vizsgalat kiterjesztésére nekiink nem volt lehet6ségiink.

A Nemzetkozi Rakkutaté Ugynokség monografiat adott ki 2010-ben (Ingested nitrate and nitrite, and
cyanobacterial peptide toxins / IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks to
Humans (2006: Lyon, France) (IARC monographs on the evaluation of carcinogenic risks to humans;
v. 94), https://monographs.iarc.who.int/wp-content/uploads/2018/06/mono94.pdf) amiben a mi
kozleményiinket is a 15 relevans 6koldgiai kdzlemény kozt emlitik, és amiben két eset-kontroll (Yang

CY, Cheng MF, Tsai SS, Hsieh YL (1998). Calcium, magnesium, and nitrate in drinking water and
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gastric cancer mortality. Jpn J Cancer Res, 89:124-130. PMID:9548438; Rademacher JJ, Young TB,
Kanarek MS (1992). Gastric cancer mortality and nitrate levels in Wisconsin drinking water. Arch
Environ Health, 47:292-294. PMID:1497383) és egy kohorsz vizsgalat (van Loon AJ, Botterweck
AA, Goldbohm RA et al. (1998). Intake of nitrate and nitrite and the risk of gastric cancer: a
prospective cohort study. Br J Cancer, 78:129-135. PMID:9662263) keriilt még a szakért6i
értékelésbe, amik szerint nincs bizonyiték még az ivoviz nitrat tartalmanak human daganatkeltd

hatasara sem. (2A besorolast kapott az ivoviz nitrat)

15. megjegyzés: ,,Az elmult két évtizedben az ivévizmindség javitast célzo beavatkozasok
megvalosultak-e a vizsgalt Baranya-megyei aproéfalvas térségében? Milyen tendencia irhato le
ezen teriileten a gyomorrak haldlozasban?”

Nem tudok arrol, hogy vizsgaltak volna azdta ezt a kérdést. De, a KSH Tajékoztatasi adatbazis nyers
mutatoi alapjan:

e 1995-ben a Baranya megyei gyomorrak-haldlozas 13%-kal volt magasabb, mint az orszdgban
altalaban. 2019-ben a Baranya megyei gyomorrak halalozas mar az orszagos 96%-a volt.

o 1995 és 2019 kozt az 6sszhalalozas 6%-kal, a gyomorrak miatti halalozas 46%-kal csokkent
Magyarorszagon. Baranyaban az 0sszhaldlozas nem valtozott, a gyomorrak miatti halalozas
viszont 54%-kal csokkent. Az dsszhalalozason beliili gyomorrak halalozas részarany valtozas
az orszagos atlag 80%-a volt.

Azaz lényegesen nagyobb volt Baranyaban a gyomorrak okozta haldlozas csokkenése, mint altalaban

az orszagban. Ennek lehet oka a Baranya megyében meglevo specialis rizikéfaktorok visszaszorulasa.

16. megjegyzés: (V1. A haziorvosi praxisok teljesitmény indikatorait befolyasolé faktorok
keresztmetszeti vizsgalat alapjan) ,,A fejezet alapjaul szolgalo kozleményben logisztikus
regressziot alkalmaztak (Nora Kovacs, Anita Palinkas, Valéria Sipos, Laszlo Korosi, Zsofia
Falusi, Laszl6 Pal, Magor Papp, Orsolya Varga, Réza Adany, Janos Sandor: Factors influencing
practice-level performance indicators in primary health care: A nationwide cross-sectional
investigation. International Journal of Environmental Research and Public Health, 16(17). pii:
E3153. doi: 10.3390/ijerph16173153, 2019). Kérdés: Mi indokolta az értekezésben a linearis
regresszié alkalmazasat?”

Az elemzést két valtozatban készitettiik el. Egyikben a praxisok voltak a vizsgalati alanyai, a masikban
az ellatott feln6tt személyek. E16bbi modellben a vizsgalati gyakorisaggal (tehat folytonos valtozoval)
jellemeztiik a praxisokat, utobbiban a vizsgalat megtorténte vagy hianya (tehat binaris valtozo) volt az
egyénenként vizsgalt kimeneti valtozo. E16bbi modellben linearis regresszios elemzést, utobbi esetben
logisztikus regresszios modellt tudtunk alkalmazni. A tobbvaltozos modellek magyarazo valtozoi

ugyanazok voltak mindkét esetben. Egyéni paramétereket (kor, nem) és a praxisra jelmezd



paramétereket (a praxis mérete, betOltetlensége, megyei elhelyezkedése és kozpontjanak
telepiiléstipusa) hasznaltunk.

Mivel (1) a beteg egyéni jellemzdit linearis modell esetében standardizalassal kontrollaltuk (praxisra
jellemzd kor-nem szerint standardizalt vizsgalati gyakorisag volt a kimeneti valtozo) és mivel (2) a
praxis mérete, betdltetlensége, megyei elhelyezkedése és kozpontjanak telepiiléstipusa a praxisban
ellatottak esetében értelemszerlien ugyanaz, a logisztikus modellben a praxisok clusterképzd hatasat
figyelembe kellett venni: a két regresszidés megkdzelitésben ugyanazok befolyasold tényezok kertiltek
értékelésre. A két modszer 1ényegében nem tért el egymastol. Emiatt nem volt meglepd, hogy a két
statisztikai megkozelités, ami technikailag ugyanabbol az adatbazisbol indult, ugyanazokra a
kovetkeztetésekre jutott.

Az adatvédelmi szempontok miatt egyszeriibb aggregalt adatokhoz jutni a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezeld adatbazisaibol, mint egyéni rekordokhoz. A praxisok szintjén
aggregalt adatokra épiilé (linearis modellt alkalmazo) elemzés abbol a szempontbdl lehet
tanulsagosabb, hogy ennek az alkalmazasa a rutinszerlien mikodé alapellatas monitoringban
adatvédelmi aggalyok nélkiil, viszonylag egyszertien megoldhato. Ennek a praktikus szempontnak az

okan kertilt az elemzés linearis regresszion alapul6 valtozata a disszertacioba.

17. megjegyzés: (VII1. A felnétteket ellato haziorvosok praxisainak teljesitmény indikatorai és a
haziorves neme kozti kapcsolat jelentésége.) ,,Vizsgalata alapjan kapcsolat van a haziorves neme
és a felnétteket ellaté haziorvosi praxisban elért ellatasi hatékonysag kozott, ami nem
elhanyagolhaté mértékii ellatasi hianyt eredményez a férfi orvosok altal ellatott praxisokban. A
VIII/1. tablazatban a kormegoszlas és telepiilés tipus aranya szignifikans faktorok. [...] Az
életkor és telepiilés tipus szerint, a haziorvosi praxis nemenként eltéré aranya miként
befolyasolta haziorvosi praxisban elért ellatasi hatékonysagot?”

A disszertacioban csak a haziorvos nemével kapcsolatos hatasokat leird tobbvaltozos modellekbol
szarmaz6 eredmények keriiltek bemutatasra a célkitiizésnek megfelelden. A regresszios modelleket
teljesen bemutato tablazatok eredetileg kozolt formai az alabbi linkeken érhetdk el:

https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/9/9/e027296/DC1/embed/inline-supplementary-material-

1.pdf?download=true

https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/9/9/e027296/DC2/embed/inline-supplementary-material-

2.pdf?download=true

Az egyes szolgaltatasok terén a praxisban elért hatékonysagot 0sszegz6 kompozit indikator alapjan azt
lattuk (amellett, hogy a haziorvos nok 8%-kal nagyobb hatékonysagot értek el a preventiv
szolgaltatasok nyujtasa terén), hogy:

e azidosebb haziorvosok hatékonysaga kisebb;

o az ellatott n6k korében (férfiakhoz viszonyitott) alacsonyabb a hatékonysag;

e az ellatottak kora nem monoton modon kapcsolodik az elért hatékonysaghoz;
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o aképzettebbek és a varosban lakok korében elért hatékonysag nagyobb;
e anagyobb praxisokban magasabb hatékonysagot értek el;

e tul azon, hogy a megyék kozt is jelentdsek voltak az eltérések.

18. megjegyzés: (IX. Egészségiigyi szolgaltatasok igénybevétele és korai halalozas szegregalt
roma telepeken élok korében.) ,,A 88. oldal elsé bekezdésében szereplé megallapitasa pontatlan:
»Bar a képalkoto diagnosztikai vizsgalatokat igénybe vevék részaramy magasabb volt a roma
telepeken él6k korében (RR = 1,064; 959%0MT: 1,011-1,120), a vizsgalatok szama (RR = 0,895;
95%MT: 0,887-0,904), és az ezekhez kapcsolodé NEAK koltségtérités lényegesen alacsonyabb
volt (RR = 1,036; 95%MT: 1,025-1,047).” Megjegyzés: A relativ kockazat (RR) alapjan ,,a RR =
1,036; 95% MT: 1,025-1,047” magasabb koltségtéritést mutat.

Professzor ur megjegyzése (sajnos) teljesen jogos! Az egyébként pontosan megadott relativ kockazat
értelmezése rossz. Természetesen az 1,036-os relativ kockazat a teljes egészében 1 feletti 95%-0S
megbizhatosagi tartomannyal egylitt azt jelzi, hogy a telepeken él0k képalkotod diagnosztikai ellatasara
relative tobbet kolt az egészségbiztositd, mint azonos telepiilések nem szegregalt részén €lok korében.
(S6t, ugyanez a hiba, ami szerencsére nem ¢érinti a kozlemény kovetkeztetéseit, az eredeti

koézleményben ugyanigy van jelen.)

19. megjegyzés: (X. A felnétteket ellato haziorvosi praxisok indikator alapu
teljesitményértékelésén alapulé tobbletfinanszirozas hatékonysaga Magyarorszagon) ,,95.
oldalon emlitett mid-p teszt korrekcié altalanos metodikai fogalom, p-érték Kkorrekciora
alkalmazzuk. Milyen moédszerrel vizsgaltak az praxisban elért relativ teljesitmény Kkorrigalt és
orszagos atlag kozti eltérést?”
A megfigyelt (O) és a varhatd (E) értékek kozti eltérés természetét ugy értékeltiik, hogy a varhatd
értéknek megfelelé Poisson eloszlast (@) generaltuk (A=E), és ezen beliil szamitottuk a megfigyelt
értékhez tartozo p-értéket (annak a valdszinliségét, hogy adott véletlenszer(i eloszlas esetén legalabb
olyan mértékben extrém értéknek adodik & mint amit a vizsgalatunk soran detektaltunk):
p = 1-d{<0} ha O>E
p = ®{&<0} ha O<E
Mivel a Poisson-eloszlas diszkrét, kontinuitasi korrekcioval lehet elérni, hogy ne torzitson a
statisztikai kovetkeztetésiink a szignifikans eredmények iranyaba:
p=1-[®{e<O} - 0,5 (@{&=0})] ha O>E
p= ®{&<0} + 0,5 (P{(£+1)=0}) ha O<E
(Steven J. Samuels, James J. Beaumont, Norman E. Breslow: Power and Detectable Risk of Seven
Tests for Standardized Mortality Ratios. American Journal of Epidemiology, 133(11):1191-1197,
1991, https://doi.org/10.1093/oxfordjournals.aje.al15831) Mivel kiilon szamitottuk az O>E ¢és az
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O<E helyzere a p értéket, a szokasos 5%-os I. faju hibat ugy értiik el, hogy a szamitott p-értéket 0,025-

Os kiiszob szerint értékeltiik.

20. megjegyzés: (XI. A haziorvos altal felirt receptek Kivaltasi részaranyat meghatarozo
faktorok Magyarorszagon) ,,Miért Pearson y’ tesztet alkalmaztik a linedris regressziés modell
illeszkedésének értékelésére?”

A lehetséges megoldasok koziil (rezidualis eloszlas vizsgalat, outlierek meghatarozasa, khi-négyzet
tesztelés, magyarazo erd szamitasa, kiils0 vagy splittingen alapuld validalas) a khi-négyzet
alkalmazasa azért tiint jonak, mert a nagy esetszam miatt (értékelt haziorvosi praxisok szama 4856
volt) negativ teszt eredmény esetén (amikor nem meriil fel annak a lehet6sége, hogy rosszul
illeszkedik a modell az adatokra) alapvetéen nem meriil fel az adlnegativitas (II. faji hiba) lehetséges
magyardzatként. Ezzel egylitt a p=0,060 teszteredmény, ami alig nagyobb a dontési kiiszobnél, a

modell tovabbi javitasanak a sziikségességére hivja fel a figyelmet.

21. megjegyzés: ,,Személyenként (betegenként), atlagosan hanyféle gyégyszert irtak fel a
haziorvosok a tanulmany idején?”

A vizsgalat soran praxisonként aggregalt adatokkal dolgoztunk. Praxison beliil korcsoportonként,
nemenként és kozgyogyellatasi jogosultsdg szerinti csoportokra bontott esetszdmokhoz illetve
létszdmadatokhoz volt hozzaférésiink. Egyes felnbttek adataihoz nem fértiink hozza, ezért az egyes

vizsgalati résztvevok gyogyszereivel kapcsolatban nem voltak adataink.

22. megjegyzés: ,,Véleménye szerint milyen modon lehetne pontosabban meghatarozni a varosi
kornyezet hatasat, mint legjelentdsebb faktor, a felirt receptek ki nem valtasa szempontjabol?”
A felirt, de ki nem valtott recepteknek van egy csoportja, aminek a felirasa indokolt, és a kivaltast
megakadalyozé problémak megoldandoak. A primer gyogyszer adherencia javitasat célzo intervenciok
erre iranyulnak. Viszont vannak receptek, amiket valojaban nem azért irnak fel, mert a betegnek arra
valdjaban sziiksége van. A felnéttek egészségi allapotabol nem kdvetkez6, az orvosra nehezedd, de az
orvos eszkozeivel nem kezelhetd problémak allnak ennek a hatterében.

Az orvoshoz fordulas nem egészségi allapotbol kovetkezd elemeinek a fontossagara utal, hogy az
egyes orszagokban nagyon eltéré a varosi kornyezet hatasa a primer gyogyszer adherencia. (Kim H.,
Kim H. S., Bowman J. D., Cho N. H. (2016). Comparing diabetic patient characteristics related to
stated medication adherence in a rural vs. urban community in Korea. J. Clin. Pharm. Ther. 41 (1), 40—
46. 10.1111/jcpt.12344; Park J. H., Shin Y., Lee S. Y., Lee S. I. (2008). Antihypertensive drug
medication adherence and its affecting factors in South Korea. Int. J. Cardiol. 128 (3), 392-398.
10.1016/j.ijcard.2007.04.114; Karakurt P., Kasikci M. (2012). Factors affecting medication adherence
in patients with hypertension. J Vasc. Nurs. 30 (4), 118-126. 10.1016/j.jvn.2012.04.002) Ha egy

orszagban a vidékiek szamara nehezen elérhetdk a gyogyszertarak, akkor ott alacsony lehet a primer
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gyogyszer adherencia. Ahol az alapellatas elérhetdsége jo (példaul Magyarorszagon) ott az orvoshoz
fordulas egyéb okai jatszhatnak szerepet. Es ezek kozt lehet olyan, ami rontja a primer gyogyszer
adherenciat.

Az ellatérendszer nem egészségi allapotbol kovetkezd hasznalata a hazai varosokban sokkal
fontosabb, mint nem varosi kornyezetben, ahol az ellatorendszer fizikai elérhetésége, egyes
szakellatok viszonylag egyszeri igénybevétele lehetévé tesz a nem megalapozott igénybevételt. Az is
ennek a tudatos (a varosi felnéttek szempontjabdl valamiért racionalis) tilhasznalatnak a lehetoségét
erdsiti, hogy a magasabb képzettség szintén az alacsony primer gyogyszer adherencia egyik prediktora
Magyarorszagon.

De ez csak hipotézis, amire nincs vizsgalati adatunk. Viszont, tekintettel arra, hogy sok idét kot le az
ilyen receptek felirasa, fontosabb teriiletekt6l vesz el munkaidét, részletesen kellene foglalkozni a
jelenséggel. A 2012-2015-6s id6szak hazai adatai alapjan, ha azt feltételezziik, hogy mindent
egybevetve 5 perc orvosi munkaiddt vesz igénybe egy recept felirasa, akkor 1681 orvos teljes

munkaidejét kotik le Magyarorszagon a ki nem valtott receptek.

23. megjegyzés: (XII. Egészségallapot felméréshez kapcsolodo praxiskozosségi szolgaltatasok
hatasa a haziorvos altal felirt receptek kivaltasi részaranyara.) ,,A vizsgalati kornyezet milyen
atfedésben volt a XI. fejezetben vizsgalt populacioval. A XI. fejezetben megadott faktorok koziil
mely szempontokat vették figyelembe az intervencids teriiletek kivalasztasanal?”

A XI. fejezet az egész orszagra kiterjedd vizsgalatrol szamolt be: ,,Minden, felnétteket ellatd
haziorvosi praxisra kiterjedt a vizsgalat. A vizsgalati periddus 2012. januar 1-t61 2015. szeptember 30-
ig tartott.” (p103)

A XII. fejezet az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram 18 praxis részvételével megalapitott
praxiskozosségeire terjedt ki: ,,A praxiskdzosségi munka elinditasa el6tti periddusra vonatkozo
alapallapot adatok 2012 els6 negyedévbol (2012Q1) szarmaztak. Az intervencié elindulasat kovetd
valtozasok értékeléséhez a 2015 harmadik negyedévi (2015Q3) adatokat hasznaltuk fel.” (p111)

Az intervencios teriiletek kivalasztasa a Svajci Hozzajarulas Program felhivasaban szerepld elvek
alapjan tortént. Olyan haziorvosi praxisokat kellett kivalasztani, amik Leghatranyosabb Helyzetii
besorolasu telepiiléseken mikodtek, jelentés roma népességet lattak el, és ahol biztosithaté volt a
praxisk6zosségi miikodéshez feltétlenil sziikséges onkormanyzati egyiittmiikodés.

A XI. fejezet teljes orszagot lefedd vizsgalata a praxiskdzosségek kijeldlését kovetden valosult meg.
Ezért a vizsgalatban azonositott, primer gyogyszer-adherenciat kedvezdtleniil befolyasolé alacsony
keépzettség, vidéki kornyezet, praxis-betdltetlenség és kis praxisméret, nem segithették az intervencios

teriilet kijelolését, a praxisk6zosségek szervezését.

24. megjegyzés: (XIIl. A praxiskozosségi szolgaltatisok hatékonysaga a praxisok

elhelyezkedésére, az ellatottak szocio-demografiai jellemzéire Kkorrigalt indikatorok alapjan.)
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»AZ id6soros abrak segitik a megértést, azonban ezek statisztikai elemzése hianyos. Az idésoros
elemzéseket milyen eljarassal végezték a tendenciak megallapitasara?”

Az id6sorok minden pontjahoz 95%-0s megbizhatosagi tartomanyt szamitottunk és az egyes
idépontokban megfigyelt adatokat ezek segitségével hasonlitottuk egymashoz. Az indikatorok idébeni
valtozasanak és a praxisk6zosségi intervenciok kozti kapcsolat elemzéséhez sziikséges adatbazist (ami
a praxiskdzosségi tobbletszolgaltatasok megjelenését illetve intenzitasat id6hoz kététten irta volna le)
nem sikeriilt felépiteniink. Ezért a kordbbi vizsgalatainkban alkalmazott iddbeli trendelemzési
modszereket nem tudtunk alkalmazni. (Sebestyen B, Rihmer Z, Balint L, Szokontor N, Gonda X,
Gyarmati B, Bodecs T, Sandor J.: Gender differences in antidepressant use-related seasonality change
in suicide mortality in Hungary, 1998-2006. World J Biol Psychiatry. 11(3):579-85. 2010. doi:
10.3109/15622970903397722.; Otuyelu E, Foldvari A, Szabo E, Sipos V, Edafiogho P, Szucs M,
Dome P, Rihmer Z, Sandor J.: Antidepressant drugs and teenage suicide in Hungary: Time trend and
seasonality  analysis. Int J Psychiatry  Clin Pract..19(3):221-5. 2015. doi:
10.3109/13651501.2015.1061017.) Keétségtelen, hogy az alkalmazott, egyszerii leird jellegd,

biostatisztikai megkdzelitést jo lett volna érzékenyebb és informativabb modszerekkel kiegésziteni.

25. megjegyzés: (XV. rendszeresen dohanyzok leszokasanak tamogatasa az alapellatasban
Magyarorszagon.) ,,A XV/2 és XV/3. tablazatokban ,referencia nincs” szerepel a Dohanyzassal
kapcsolatos - kronikus obstruktiv tiidébetegség (COPD), illetve kardiovaszkularis betegségekre-
vonatkozo logisztikus regresszié eredmények megadasanal. Ez feltételezhetéen téves fogalmazas.
Amennyiben ,,referencia csoport nincs”, miként szamoltak és értelmezték az eredményt?”

A, (referencia: nincs)” megjegyzés arra utalt, hogy adott betegséggel nem sujtottak alkotjak referencia
csoportjat az adott betegséggel sujtottak csoportjanak mindkét tablazat esetén. Professzor Ur jogosan

kérdezett ra erre a megoldasra. El kell ismerni, hogy nem szerencsés a megfogalmazas.

26. megjegyzés: ,,Véleménye szerint, milyen médon lehetne hatékonyan csokkenteni a dohanyzas
gyakorisagat populacios szinten?”

A dohanyzas leszokas tamogatas azon kevés tevékenység koze tartozik, amit érvényes egészségiigyi
szakmai irdnyelv targyal Magyarorszagon, részletesen bemutatva ennek a teriiletnek a bizonyitékokon
alapulé moédszertanat. (Emberi Eréforrasok Minisztériuma, Egészségiigyért Felelos Allamtitkarsag,
Egészségligyi Szakmai Kollégium: Egészségligyi szakmai irdnyelv -A dohanyzasrol valo leszokas

tamogatasardl. Azonositd: 000637; Ervényes: 2019/01/24-t61 2021/12/01-ig)

27. megjegyzés: ,,A ,XVI. A 2-es tipusii cukorbetegség gondozasi hatékonysiaga Magyarorszagon
reprezentativ minta vizsgalata alapjan” és ,,XVII. A 2-es tipusu cukorbetegség gondozasi
hatékonysaganak valtozasa Magyarorszigon reprezentativ mintak vizsgalata alapjan”

fejezeteket célszerii lett volna ésszevonva targyalni.”
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A két fejezet eltéré modszereket alkalmazd vizsgalatok eredményeit mutatja be. Az egyik egy
kohorszot megalapozo keresztmetszeti vizsgalat volt 2016-bdl, a masik két keresztmetszeti vizsgalat
(egy 2008-as és a 2016-0s) eredményeinek az 6sszehasonlitasara épiilt. Ezért keriiltek kiilon fejezetbe.
A mindkét fejezetben felhasznalt 2016-0s kohorsz-megalapozo6 vizsgalat eredményei Sem egyforman
keriiltek hasznositasra két vizsgalatban. A kohorsz megalapozasanal a teljes felndtt betegpopulaciot
reprezentalta a minta. Az Osszehasonlitd elemzésnél ezt a mintat le kellett szlikiteni a legalabb 50
évesek csoportjara, mert a 2008-as vizsgaltnak csak ebben a korcsoportban voltak dsszevethetd adatai.
De az is nyilvanvalo, hogy a két téma szorosan dsszekapcsolodik, és kétségteleniil lehetett volna egy

fejezetben is targyalni éket.

28. megjegyzés: (XVIII. Kezeletlen depresszio kapcsolata a hipertonias és diabéteszes betegek
jarobeteg szakellatas igénybevételével.) ,,A 164. oldal utolsé bekezdésében szerepel a kovetkezo
mondat: ,,A mintan megfigyelt kor-nem-képzettség specifikus gyakorisagi adatok extrapolacidja
szerint, Magyarorszagon 0,20 millio6 olyan hipertonias és/vagy diabéteszes beteg van, aki
antidepresszanst is szed, és 2,55 millié, akiknek nem kezelik a depresszidjat. Koztiik enyhe,
mérsékelt és sulyos depresszioja 0,36 millio, 0,17 millio és 0,17 millié betegnek van. (XVI11/3.
abra)” A XVIII/3. abra alapjan 1,85 millié fonél nincs depresszio és 0,9 millio depresszié
gyakorisag volt megfigyelheté a 2,75 millié hiperténias és/vagy diabéteszes betegnél. A szoveg és
a hivatkozott abra eltéré informaciot kozolnek. A kapcsolédé kozleményben is ezek a szamok
szerepelnek. igy nem értelmezheté az eredmény. Mely szamok helyesek?”

Zavart Kkelt az a rossz megfogalmazas, ami szerint a magyarorszagi 2,75 millidé hipertonias és/vagy
diabéteszes beteg koziil az a 2,55 millio, akit nem kezelnek antidepresszanssal, az egyébként
depresszios. Természetesen az igaz, hogy 2,55 millid hipertdnias és/vagy diabéteszes beteget nem
kezelnek antidepresszanssal Magyarorszagon, de az 6 tobbségiik egyébként nem depressziés — amint
azt a kapcsolodo abra is mutatja.

Szerencsére az eredeti kozleményben a megfogalmazas helyes. Nem kezeletlen depresszidésnak, hanem
depresszio6 sziirés célcsoportjanak mutatja a 2,55 millio antidepresszanst nem szedé hazai hipertonias
és/vagy diabéteszes beteget. (,,By extrapolating our age-, sex-, and education-specific findings, 0.20
million of HT and/or DM patients have ADtreated depression and 2.55 million patients with HT
and/or DM who do not receive AD treatment in Hungary (they are the target group for depression
screening in primary care).” Anita Palinkas, Janos Sandor, Magor Papp, Laszl6 Koérosi, Zsofia Falusi,
Laszlo Pal, Zsuzsanna Bélteczki, Zoltan Rihmer, Péter Dome: Associations between untreated
depression and secondary health care utilization in patients with hypertension and/or diabetes. Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. 2018. DOI: 10.1007/s00127-018-1545-7)

29. megjegyzés: ,Magyarorszagon az ongyilkossag gyakorisaga vilagviszonylatban is magas.

Sziamos tanulmany mutatott osszefiiggést a depresszié és az ongyilkossag elkovetés kozott.
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Megjegyzés: Az értekezésnek nem volt célja ezt vizsgalni. Kérdés: Véleménye szerint a kezeletlen
depresszios betegek milyen gyakorisaggal kovetnek el ongyilkossagot?”

A nem hatékonyan kezelt depressziosok, akik koz¢é az aktualisan nem kezelt betegek és a kezelésre
rosszul reagald betegek is tartoznak, 5-15%-a hal meg dngyilkossagban. (A kozlések eredménye kozt
jelentds a kiilonbség a kovetési idé hosszanak a kiilonbségei miatt.) Az olyan hangulatzavaros betegek
korében, akiket legalabb egyszer kezeltek korhazban, 15-20% az Ongyilkossag miatti halalozas.
(Zoltan Rihmer, Xenia Gonda: ReviewPharmacological prevention of suicide in patients with major
mood disorders. Neuroscience and Biobehavioral Reviews 37 (2013) 2398-2403, doi:
10.1016/j.neubiorev.2012.09.009) Masfeldl, a hazai tapasztalat szerint, az ongyilkossagban meghaltak
kétharmada aktualisan major depresszids. (Rihmer Zoltan, Németh Attila, Kurimay Tamas, Perczel-
Forintos Dora, Purebl Gyorgy, Dome Péter: A felnéttkori ongyilkos magatartds felismerésérdl,
ellatasarol és megel6zésérol. Psychiat Hung 2017, 32 (1):4-40); Emberi Eréforrasok Minisztériuma —
Egészségiigyért Felelés Allamtitkarsag - Egészségiigyi Szakmai Kollégium: Egészségiigyi szakmai
iranyelv — A felndttkori 6ngyilkos magatartas felismerésérdl, ellatasarol és megel6zésérol. Azonosito:

002038, érvényesség idotartama: 2017.10.04. - 2020.10.04)

30. megjegyzés: ,,A Jelolt 18 pontban foglalja ossze a disszertacio legfontosabb eredményeit,
amely, kevés tampontot nyijt annak megitélésében, hogy a Jelolt mely tudomanyos észleléseit
tartja a legjelentésebbnek. A Jelolt mely felismerését tartja népegészségiigyi szempontbol a
legjelentésebbnek?”

Vizsgalatainkkal azt szerettiik volna bemutatni, hogy milyen nagy a jelent6sége a felnbtteket ellatd
haziorvosok altal nyujtott preventiv szolgaltatasoknak a hazai népegészségiigyi problémak
meghatarozasaban, és milyen mechanizmusok révén fejtik ki népegészségiigyi hatasukat a praxisokban
nem megfeleld hatékonysaggal mikodo szolgaltatasok. Vagyis azt szerettiik volna demonstralni, hogy:
a 4 évtizede letisztult elveket, amik a népegészségiigyi problémak kezelését jelents részben az
alapellatas megfelel6 fejlesztésével tartjak kezelhetdnek, Magyarorszagon is komolyan kellene venni.
Vagy masképpen: hogy az évtizedes tudas figyelmen kiviil hagyasanak milyen kdvetkezményei
vannak. Vagy még egyszeriibben: hogy a tankonyvek elsé fejezetén olvashatd szdvegbdl, napi
gyakorlatot kellene csinalni.

A nemzetkdzi ajanlasok, evidencidk hazai gyakorlati alkalmazasahoz viszont sziikség van konkrét
hazai adatokra, a hazai helyzet részletes leirasara. Enélkiil a valédi megoldasokat hozo
beavatkozasokat még megtervezni sem lehet. Beavatkozashoz adatok oldalardl is tobb kell, mint a
népegészségligyi problémakat bizonyito rettenetes hazai mortalitasi statisztikak ismerete.

Tobb problémaval kapcsolatban is sikeriilt leirnunk hianyzo hazai adatokat. Ezek koziil mar most is
hasznosulnak a Tarsadalmi Felzarkozasért Felelds Helyettes Allamtitkarsagon futo kutatas-fejlesztési

programban azok az eredményeink, amik a szegregalt koriilmények kozt élok egészségi allapotaval
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illetve egészségiigyi ellatasaval foglalkozé modszertani fejlesztést is kozl6 kozleményiinkben jelentek
meg.

Hasonloan modszertani fejlesztésrél szolnak azok a kozleményeink, amik a haziorvosi praxisok
hatékonysaganak monitorozasi modszertananak tovabbfejlesztési lehetéségével foglalkoztak. Ezekben
is bemutattunk 4j metodikakat: kidolgoztuk a haziorvos altal nem befolyasolhato, de a hatékonysagot
jelent6sen befolyasold tényezOok hatasatol megtisztitott indikatorokon alapulé teljesitményértékelési
rendszert, amire tényleges hatékonysagosztonzo PAP rendszer épithetd.

Modszertani ajanlasként értelmezhetjiik azokat az eredményeinket is, amik a felirt receptek kivaltott
részaranyanak, valamint a praxisokban legalabb 5 éve ellatottak korében regisztralt korai halalozasnak
a haziorvosi praxisok indikatorai kozé illeszthetdségét mutatjak be.

Vagy ezek a modszertani fejlesztések, vagy egyszeriien az lehet a legfontosabb kovetkeztetés, ami a
vizsgalataink alapjan levonhatd, hogy az alapellatas fejlesztésével nem csak azért kell foglalkozni,
mert a praxisok iizemeltetése racionalizalhato, mert az alapellatas finanszirozasa hatékonyabba tehetd,
hanem azért mert az alapellatas fejlesztése révén jelentdsen csokkenthetok lennének az orszagra

nehezedd népegészségiigyi problémak.
Végezetiil, szeretném ismételten megkoszonni Professzor urnak, hogy dolgozatom nagyon részletes
biralatat osszeallitotta! Kiilon koszonom azokat a megjegyzéseit, amik a vizsgalatainkban alkalmazott

modszerek fejlesztési lehetoségeire hivtak fel a figyelmet. Bizom benne, hogy valaszaimat el tudja

fogadni!

Dr. Sandor Janos

Debrecen, 2021. 05. 06.
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