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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ANTSZ Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat

ASMR Age-Standardized Mortality Rate (Eletkorra standardizalt halalozasi arany)
ASR Age-Standardized Rate (Eletkorra standardizalt arany)
BCSP Bowel Cancer Screening Program

BNO Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa

CRC Colorectal Cancer

CT computertomograf

EBPH Evidence Based Public Health

EU Eurdpai Unid

EUR eurd

FIT Fecal Immunochemical Test

GCO Global Cancer Obsrevatory

GDP Gross Domestic Product

gFOBT Guaiac Fecal Occult Blood Test (Guajak alapt széklet occult vérvizsgalat)
GYSE gyogyaszati segédeszkoz

IARC International Agency for Research on Cancer (Nemzeti Rakkutato Ugynokség)
iFOBT Immunochemical Fecal Occult Blood Test (Immunkémiai széklet occult vérvizsgalat)
IHE The Swedish Institute for Health Economics

KSH Kozponti Statisztikai Hivatal

MRI magneses rezonancia képalkotas

NEAK Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

NEKIR Népegészségiigyi Elemzési Kozpont Informacios Rendszer
NHS National Health Service (Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat)
NORCCAP-1 Norwegian Colorectal Cancer Prevention

NordICC Nordic-European Initiative on Colorectal Cancer

OEFI Orszagos Egészségfejlesztési Intézet

0OSZComm Onkologiai Szlirési Rendszer Kommunikécié Modul
OSZR Onkologiai Sziirési Rendszer

OTH Orszagos Tisztiféorvosi Hivatal

PET pozitron emisszids tomografia

PPP Purchasing Power Parity

RCT Randomized Control Trial

RR relativ riziko

SDR Standardised Death Rate (Standardizalt Halalozasi arany)
SEER The Surveillance, Epidemiology, and End Results

SHA Standardizalt Halalozasi Arany

SHH Standardizalt Halalozasi Hanyados

SMA Standardizalt Megbetegedési Arany

SMH Standardizalt Megbetegedési Hanyados

TAMOP Tarsadalmi Megujulas Operativ Program

UICC Union for International Cancer Control

USD amerikai dollar

WHO World Health Organization (Egészségiigyi Vilagszervezet)



1. BEVEZETES

A daganatos megbetegedések vezetd népegészségiigyi problémat jelentenek
vilagszerte. A Nemzeti Rakkutaté Ugynokség (IARC) becslése szerint 2018-ban a
vastag- és végbéldaganat Europdban a férfiak kdrében a harmadik, ndknél a masodik
leggyakoribb daganatos megbetegedés volt. Magyarorszag Europan beliil mindkét
nemnél az elsé helyen all a vastag- és végbél halalozasi mutatok alapjan. Az orszagos
adatok szerint mindkét nemnél a harmadik leggyakoribb daganatos megbetegedés és a
masodik leggyakoribb halélok [1, 2, 3, 4].

Az Eur6pai Unidban a vastag- és végbéldaganat okozta haldlozési arany a férfiaknal
1993 ota, a ndknél a 70-es évektdl csokkend tendenciat mutat, bar az egyes
orszagokban eltérd a csokkenés mértéke. Az Eurdpai Unio teljes daganatos haldlozasi
aranya 2012 és 2018 kozott a férfiaknal 10,3%-kal, a ndknél 5,0%-kal csokkent [5].
Az északi és nyugati orszagokban jelentds a csokkenés, példaul mig 1989 és 2011
kozott Hollandidban a vastag- és végbéldaganat haldlozési aranya csak 11,6%-kal,
illetve 16,7%-kal esett vissza a férfiaknal, addig az Egyesiilt Kirdlysagban,
Németorszagban és Ausztridban mindkét nem esetében tobb mint 30%-kal csokkent,
annak ellenére, hogy a négy orszag haldlozasi ratdja hasonld volt, mint Hollandidban
1989-91-ben. A dél-, kozép- és kelet-eurdpai orszagokban - Cseh Koztarsasag
kivételével, ahol mindkét nemnél csokkent a halalozas - nott a halalozas [6].

A kozép-kelet-eurdpai orszagok tobbségében a 2000-es évek eleje Ota stagnal a
halalozés, kiilondsen a nék ¢és a 65 évnél fiatalabbak esetében. Ezen orszagok
némelyikében azonban tovébbra is nagyon magas a haldlozas, kiilonosen a férfiak
esetében. A halanddsdg iddébeli valtozasai kiillonbozd tényezokbdl fakadhatnak,
ideértve a demografiai jellemzdket, az ¢letmddot, a sziirést és a hatékony kezeléshez
val6 hozzaférést.

A demogréfiai tényezok koziil jelentés a nemek kozotti kiilonbség. A nék korében
tapasztalhatd alacsonyabb halalozas hatterében szamos élettani és viselkedési tényezot
jatszhat szerepet. A hormonpdtlo terdpia hasznalata csokkentheti a ndk kockéazatat,
részben magyarazva a nemi kiilonbségeket [7]. A kiilonbségek szarmazhatnak abbol
is, hogy a férfiak atlagosan kevésbé tdjékozottak az egészségiligyi kérdésekben,

kevésbé figyelnek a tiinetekre, és kevésbé hajlandok orvoshoz fordulni [8, 9],



étrendjiik kevésbé valtozatos, magasabb aranyl a dohanyzés és az alkoholfogyasztas
mértéke is.

Az életkor a colorectalis daganat (CRC) egyik f6 kockazati tényezdje. 40 éves kor eldtt
nem gyakori, majd az el6fordulas 40 és 50 éves kor kozott valik gyakoribba, 50-70
éves kor kozott tetézik és 75 éves kor utan csokken [10]. Ugyanakkor a Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER) adatbazis és mas nyugati daganat-
nyilvantartasokbol szarmaz¢é adatai [11, 12, 13] arra utalnak, hogy a CRC eléfordulasa
novekszik az 50 év alatti korcsoportban, mig az idésebb korcsoportokban csdkkenés
figyelheté meg [14, 15].

A vastagbélrdk azonositott kockdzati tényezdi kozé sorolhatd az alkoholfogyasztas
[16] adohanyzas [17, 18], az elhizas [19], a cukorbetegség, a mozgasszegény életmod
¢és az egészségtelen taplalkozasi szokasok (vords hus és feldolgozott hus fogyasztas)
[20, 21, 22, 23]. Az életmoddi faktorok moédositadsara irdnyuld primer prevencios
tevékenység hosszll tdvon eredményezheti az incidencia és a haladlozas csokkenését.
A vastagbéldaganat az elkeriilhetd haldlokok kozé sorolt megbetegedés, melyben a
masodlagos megeldzési intézkedések meghatarozoak [24]. 2016-ban vastag- és
végbéldaganat miatt a ndknél 808, a férfiak korében 1.235 elveszett életév jutott
100.000 fore vetitve. A 65 éves kor el6tt elhunytak kdrében a vastag- és végbéldaganat
a n6knél (478 10) a harmadik, a férfiaknal (859 f6) a masodik leggyakoribb daganatos
halélok volt [25].

Eurépaban az egészségligyi hatdsagok a legtobb orszagban a 2000-es évek elején
dontottek arrdl, hogy strukturaltabb szlirdvizsgalati stratégidk sziikségesek a vastag-
és végbelrak ellen - akdr ajanldsok kozzétételével, akdr szlirési programok
megszervezésével. Jelenleg minden eurdpai orszagban miikddik opportunista és/vagy
szervezett sziir6program. Az epidemiologiai jellemzOk, a gazdasagi feltételek, az
egészségbiztositas €s az egészségligyi ellatas kiilonbozo szervezési rendszerei olyan
tényezOk, amelyek korlatozhatjdk az egységes szlirési program megvalositasat. Az
egyes orszagok kozotti kiilonbségre reagalva fogalmazta meg a World
Gastroenterology Organisation a CRC-szlirésre vonatkoz6 ajanlasat, mely egy olyan
kaszkad koncepcio, amelyben az ajanlasokat hat szintre osztjak a rendelkezésre allo
pénziigyi €s szakmai forrasoktol fliggden. Az elsd szinten a kolonoszkdpos vizsgalat
all 50 év felett 10 évente ismételve (magas bevételll orszagokban javasolt), az utolso,
hatodik szinten a FOBT (Fecal occult blood test- széklet occult vérvizsgalat) médszer

alkalmazasat javasoljak évente, az 50 év feletti atlagos kockazatu személyek szamara,



pozitiv teszt esetén kolonoszkdpiat vagy kettds kontrasztanyagi barium bedntéssel
végzett vizsgalattal [26].

A szlirdmoddszerek koziil a guaiac Fecal Occult Blood Test (gFOBT) a székletbeli
haemoglobin kémiai kimutatdsan alapuld sziirés 14-16%-kal csokkenti a CRC
mortalitast a megfeleld korcsoportban alkalmazva [27, 28, 29]. Jobb pozitiv prediktiv
értekkel, nagyobb hatasfokkal jellemezhetdé azonban a human specifikus
immunochemical Fecal Occult Blood Test (iIFOBT) vagy a Fecal Immunochemical
Test (FIT) modszer, mely randomizalt kontrollalt vizsgalat (RCT) alapjan [30]
bizonyitottan csokkenti a végbélrak, eset-kontroll vizsgalatok szerint [31, 32, 33]
pedig a teljes CRC mortalitast. A sziirést az ajanlasok szerint 50-70 éves kor kozott
kellene elvégezni, kétévente. A ,kétlépcsds” szlirdprogramban nem negativ gFOBT,
vagy 1IFOBT tesztet kovetden keriil sor kolonoszkopids vizsgalatra, ,.egylépcsés”
program esetén pedig elsé korben kolonoszképids vizsgalat torténik. A
kolonoszkopias vizsgalat ajanlott lehet legalabb egyszer az életben 50 éves korban,
kockazat szerint 10 évente ismételve [34]. Magyarorszagon a szakma a kétlépcsds
szlirési stratégia bevezetését tiamogatja [35].

Magyarorszdgon a Népegészségiligyi Program korabbi [36] és Ujabb [37] valtozata
egyarant kiemelt kérdésként kezeli a szervezett sziirdvizsgalatokat, koztik a
vastagbéldaganatok  szervezett  szlirOvizsgalatdit is. Hazankban  szamos
vastagbélsziiréssel foglalkozo projektet taldlunk mar az 1990-es évektdl, mely
programok azonban megmaradtak helyi szinten, a program orszagos kiterjesztése ez
idaig nem valosult meg [38, 39, 40, 41, 42].

A pilot szlir6programok alapvetd célja, hogy feltarjak a lakossag mozgositasanak és a
haziorvosok bevonasanak lehetdségeit, biztositsak a sziirési folyamat atlathatdsagat,
informaciot szolgaltassanak a szlirés megvalositasarol és annak eredményességérol.
A részvételi arany meghataroz6 a szlird programok sikeressége szempontjabol. Az
iranyelv szerint a szlirésen a meghivottak 45%-nak megjelenése lenne a minimum, a
kivanatos érték pedig 65% vagy a feletti [34]. A nemzetkodzi populacios- és pilot,
valamint a hazai pilot programok tobbségében a részvételi mutatok nem érik el a kivant
mértéket. A skandinav orszagokban viszonylag magas, mig mas eurdpai orszagokban
a FOBT / FIT programokon val6 részvételi arany 20% ¢és 71% kozott mozog a
jelentések szerint. Magasabb részvételi arany figyelhetd meg a kevésbé invaziv
modszerek esetében, a hdziorvosok részvételével személyre szabottabb toborzasi

megkozelitéssel zajld szlirések esetében. A regiondlis és orszagos kiillonbségeket



befolydsolhatja a meghivas moddja, mértéke, a figyelemfelkeltdé kampanyok, a
népesség jellemzoi, a jarulékos koltségek, a végrehajtas iddtartama, a program
kiterjesztése. A haziorvosok bevondsa, emlékeztetok és személyes meghivasok a
latogatasok soran azt mutattdk, hogy felhasznéalobarat és személyre szabott
megkozelités magasabb részvételt eredményezett [43].

Az elmult évtizedekben jelentds eldrelépés tortént a vastagbélrak kezelésében,
melynek alappillére a sebészi beavatkozas, a szisztémas kemoterapia és a lokalis
sugarterapia fontos adjuvans kezelési modszerek. Az iddben torténd kezelés
eredményeként a vastagbéldaganat 5 éves tulélése lokalizalt tumor esetén 90% [44,
45, 46].

A kezelési koltségek folyamatosan ndvekednek, melyben a koltségesebb kezelési
eljarasok mellett szerepet jatszik a népesség ndvekedése, valamint a varhato élettartam
novekedése is. A koltséggorbék jellemzden ,,U alakuak™ korabbi elemzések alapjan,
ami magas koltségekre utal a diagnézis €s a halal idején, és alacsonyabb koltségekre a
koztes idészakban [47, 48].

Tekintettel a betegség jelentds terheire, a CRC-sziirési programok végrehajtasanak és
folyamatos fejlesztésének tovabbra is kiemelten kell szerepelnie az eurdpai orszagok

egészségpolitikajaban.



2. CELKITUZESEK

Az értekezés célja attekinteni a vastag ¢és végbélrak miatti morbiditasi és mortalitasi
mutatokat nemzetkozi és hazai viszonylatban, bemutatni a vastagbélsziirés nemzetkdzi
¢s hazai gyakorlatat, elemezni a Csongrdd megyei vastagbélsziird pilot program
mindségi indikatorait és a szlirésen résztvevok attitlidjét a szliréssel kapcsolatban,
valamint bemutatni a vastagbéldaganat miatti megbetegedésekbdl eredd betegségteher
mértékeét.

A kutatas fobb céljai az alabbiak szerint 6sszegezhetd:

1. Ertékelni a vastag- és végbéldaganat incidenciajat, mortalitasat és prevalenciajat
nemzetkozi és hazai viszonylatban;

2. Attekinteni a nemzetkozi sziirési gyakorlatot és azok eredményeit;

3. Meghatarozni a TAMOP-6.1.3.A-13/1-2013-0001 azonosité jelt, “Pilot jellegii
sziirdprogramok (védondéi méhnyaksziirési illetve vastagbélsziirési programok)
kiterjesztésének  tadmogatasa” cimii  palydzat keretében megvaldsult
népegészségiigyi vastagbélsziirés Orszagos Tisztiféorvosi Hivatal (OTH)
Onkoldégiai Szilirési Rendszer (OSZR) Kommunikéacidos moduljabol lekérdezett
adatai alapjan a pilot sziirdprogram mindségi indikatorait (behivasi arany,
megjelenési arany) ¢és teljesitmény mutatdit (nem negativ eredmények
el6fordulasi aranyat, stadium eloszlasat) a rendelkezésre 4llo referencia értékek,
a hazai kordbbi pilot programok és a nemzetkdzi szirési gyakorlat
eredményeinek tiikrében;

4. FErtékelni a vastagbél sziiré pilot programon részt vett paciensek attitiidjét a
szliréssel kapcsolatban, valamint véleményiiket a programrol, a mintavételrdl, a
kapott informaciokrol, a meghivolevélrdl;

5. A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelé (NEAK) finanszirozasi adatbazisa
alapjan meghatarozni, hogy a vastagbél- és végbéldaganatok kezelése mekkora

éves betegségterhet jelentett 2018-ban.



3. VASTAG- ES VEGBELDAGANAT INCIDENCIAJA, MORTALITASA ES
PREVALENCIAJA!

OSSZEFOGLALO

A vastag- és végbéldaganat a fejlett orszagokban jelentds népegészségiigyi probléma.
A megbetegedési és haldlozasi adatok teriileti eloszlasanak vizsgélata fontos
informaciot hordoz a népegészségiigy ¢€s egészségpolitika szamara, a prevencio és az
ellatas tervezés€hez, szervezéséhez. Jelen vizsgalat célja bemutatni a vastag és
végbéldaganatok incidencidjat, mortalitasat vildgviszonylatban, Eurépaban, valamint
Magyarorszagon orszagos, megyei ¢€s jarasi szinten. A nemzetkozi adatok a Global
Cancer Observatory (2018) adatbazisabdl, a hazai adatok a Kdzponti Statisztikai
Hivatal (2018), a Nemzeti Rékregiszter (2016) és a Népegészségiligyi Elemzési
Kozpont Informacidés Rendszerbdl (2014-2018) szarmazd, 0-X éves populacidra
vonatkoztatott standardizalt incidencia és halalozasi ratdk felhasznalasaval keriilnek
bemutatdsra nemek szerinti bontdban. A vastagbéldaganat Eurdpaban a férfiak
korében a harmadik (23,6 eset/100.000 f6), ndknél a masodik (16,3 eset/100.000 f6)
leggyakoribb daganatos megbetegedés. Magyarorszag Eurdpan beliil mindkét nemnél
az elsd helyen all a haldlozéasi mutatdk alapjan. Magyarorszagi adatok alapjan mindkét
nemnél a harmadik leggyakoribb daganatos megbetegedés és a masodik leggyakoribb
halalok. Megyei szinten mindkét nemnél legmagasabb az incidencia Vas- és Zala
megyében, legalacsonyabb Baranya megyében. Vas megyében a magas incidenciahoz
magas halalozas, Baranya megyében az alacsony incidencidhoz az orszagos szintnél
magasabb halalozési arany kapcsolédik. Altalaban 10% koriili eltérés figyelhetd meg
az orszagos értékekhez képest. A férfiaknal a Papai- és Kapuvari jarasokban, a ndknél
Lenti jarasban magasabb az incidencia az orszagos atlagnal. A férfiak halalozasi
aranya a Tamadsi jarasban, a n6ké a Tatabanyai jarasban magasabb az orszagos
atlagnal. Az eurdpai adatokhoz mérten is magas megbetegedési és halandosagi
mutatok egyértelmiien ramutatnak azokra a feladatokra, melyek a vastagbéldaganatos

megbetegedés okozta halalozas visszaszoritasat kell, hogy célozzak.

! Jelen fejezet a kivetkezd publikdcié alapjan késziilt:
Kivés Zs, Endrei D, Vajda R, Boncz 1. A vastagbéldaganatok népegészségiigyi jelentosége Europaban
és Magyarorszagon Egészség Akademia, 2019; 10(1-2): 36-48.



BEVEZETES

A vastag- és végbéldaganat vilagviszonylatban a fejlett orszdgokban jelentds
népegészségligyi probléma, a férfiak korében a harmadik, a néknél a masodik
leggyakoribb daganatos megbetegedés [1]. A daganat kialakulasaban szerepet jatszik
az adenomatdzus polipok megléte. A fejlett orszagokban a populacié 40-50%-nal
kifejléddik egy vagy tobb adenoma élete soran [49] azonban ebbdl minddssze a
populacid 5-6%-nal fejlodik ki vastagbéldaganat [50], megkdzelitdleg 10 év alatt [51].
A gyulladasos bélbetegségekben szenvedd paciensek daganat rizikdja 4-20-szoros
[52]. Az ¢letmddi rizikofaktorok koziil a dohdnyzas hozzajarul az adenomatozus
polipok képzddéséhez és azok ndvekedéséhez is [18]. Az alkoholfogyasztas, a
dohdnyzas és a férfi nem Osszefliggést mutat a daganat fiatalabb életkorban valo
megjelenésével, kiilondsen a disztalis bélszakaszon [53]. Meggy6z0 bizonyitékok
szerint a vOrds hus ¢és a feldolgozott husfogyasztas, a hasi tipusu elhizés szintén noveli
a kockazatot [22, 23]. A preventiv faktorok koziil bizonyitott a rendszeres fizikai
aktivitas, az élelmi rost, a kalcium, a fokhagyma ¢és a tej fogyasztasanak pozitiv hatasa
[7, 53, 22].

A vastag- és végbéldaganat kialakuldsa a nem és kor alapjan jellegzetes mintazatot
mutat. Az incidencia és a halalozas novekszik az életkor elérehaladtaval, az 0j esetek
90%-a ¢és a halalesetek 94%-a 50 éves és a feletti életkorban fordul el6 [54]. Az
incidencia 35-40%-kal magasabb a férfiaknal, mint a néknél. Ennek oka nem teljesen
tisztazott, feltételezhet0 a hormonhatasokbdl és rizikofaktorokbol addédd nemek
kozotti kiilonbség [55].

A vastag- és végbéldaganatos megbetegedés az elkeriilhetd halalokok koz¢ tartozik
[56], a halalozés csokkentésére rovid tdvon a szekunder prevencids intézkedések
tlinnek a leghatasosabbnak [68]. A rendelkezésre all6 szlirdomoddszerek hatékonyan
képesek csokkenteni a haldlozast megfeleld, legalabb 65%-os sziird programokon vald
részvételi arany mellett [57, 34].

A megbetegedési és haldlozasi adatok teriileti eloszlasanak vizsgélata fontos
informaciot szolgaltat a népegészségiligy ¢és egészségpolitika szadmara az ellatas,
valamint a primer és szekunder prevencids tevékenység tervezéséhez, szervezéséhez.
Jelen vizsgalat célja bemutatni a vastag- és végbéldaganatok incidencidjanak,

mortalitdsanak ¢és prevalencidjanak megoszlasat vildgviszonylatban és Eurdpéban,



valamint attekinteni Magyarorszagon orszdgos, megyei €s jardsi szinten is a

betegségteher mértékét.
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ADATOK ES MODSZEREK

Nemzetkdzi  Osszehasonlitasi  lehetéséget a  vastag- és  végbéldaganatos
Organization (WHO) International Agency for Research on Cancer (IARC)
nemzetkozi standardok szerint felépitett daganatos megbetegedési adatokat tartalmazo
Global Cancer Observatory (GCO) adatbéazisa szolgaltat [1]. Nemzetkozi
Osszehasonlitas az életkor szerint standardizalt aranyszam (ASR) alapjan végezhetd.
A standardizalas révén korosszetételében eltérd populacidkat hasonlithatjuk 6ssze, igy
az ¢életkorhoz kotddo rak kockazat torzitd hatasat kikiiszobolhetjiikk. Az ASR a kor-
specifikus aranyok sulyozott atlaga, a sulyozds a standard populdcié népesség-
eloszlasan alapul. A leggyakrabban hasznalt standard populacié a vildg standard
népessége. A nemzetkdzi adatokat nemek szerinti bontdsban, Eurdpan beliil
régionként mutatjuk be, kiemelve azokat az orszagokat, ahol a legmagasabb az
incidencia és a mortalitas.

A magyarorszagi incidenciat és halalozast az Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv 2018
évi adatai [4] a Nemzeti Rakregiszter [3], valamint Népegészségiligyi Elemzési
Kozpont Informacios Rendszert (NEKIR) [2] adatai alapjan mutatjuk be, a 0-X (0-74
éves) korcsoportokra vonatkoztatva, nemenkénti bontasban.

A Nemzeti Rékregiszter altal kozolt adatok esetében a 2016 évi adatokat kozoljiik,
nemenként, figyelembe véve, hogy az adatok harom évre visszamendleg nagyobb
valdszinliséggel tekinthetdek validnak [3]. A

A NEKIR-ben a halédlozasokra és daganatos megbetegedésekre (incidencia) vonatkozo
terlileti egyenlOtlenség értékei megyei, jarasi szinten az elmult 6t évre (2014-2019)
vonatkoz6éan mutatjuk be, nemenkénti bontasban. Hasznalt mutatok: az indirekt
standardizalas modszerével meghatarozott Standardizalt Halalozasi
Hanyados/Standardizalt Megbetegedési Hanyados (SHH/SMH) amely megmutatja,
hogy az adott teriilet lakossagéanak, adott idészakra és betegségcsoportra vonatkozo
halélozasa/morbiditdsa mennyivel tér el a standard populacid (jelen esetben az
orszagos) haldlozési szintjétdl. Kiszdmitasa soran az adott idészakban megfigyelt
haldl/megbetegedési esetek szamat viszonyitjuk a varhatdo esetek szamaval.
Amennyiben a vizsgalt népességcsoportban az SHH=1,00 akkor az orszagos szinttol
nem kiilonbozik a haland6sag, SHH<1,00 akkor az orszagos szintnél alacsonyabb a

haland6sag, SHH>1,00 akkor az orszagos szintnél magasabb a halandosag. A mutatd
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kozvetlen Osszehasonlitisra nem alkalmas, ©Onmagaban, évenkénti standard
hasznalataval idObeli valtozads elemzésére nem haszndlhato. A Standardizalt
Halalozasi Aranyszam/Standardizalt Megbetegedési Aranyszam (SHA/SMA) [58],
direkt standardizalt mutatd6 megmutatja, mennyi lenne a vizsgalt teriilet
halélozasa/megbetegedése, ha a populacido koreloszlasa megfelelne a standard
populécid koreloszlasanak. Az index kozvetlen Osszehasonlitast tesz lehetdve, az
iddbeli alakulas elemzésére kivaloan alkalmas. A jarasi szintli adatok esetében a
Hierarchikus Bayes becsléssel korrigalt SHH/SMH, stabilizalt mutat6 alkalmazasaval
torténik, melynek értelmezése hasonlé az SHH/SMH-hoz. [2].

Megyei €s orszagos szinten a halandosag és a daganatos megbetegedés iddbeli
alakulasanak (2007-2018) elemzéséhez SHA mutaté alkalmazhaté. Standardnak az
Eurépai standard populacio 2013. évi 0-X vagy 0-74 éves kort lakossaganak
kormegoszlasat vették alapul [59].

EREDMENYEK

Vastag- és végbéldaganat incidenciaja és mortalitasa vilagviszonylatban

2018-ben a férfiaknal 9,4 milli6, a néknél 8,6 millié daganatos esetet diagnosztizaltak,
melybdl a férfiakndl a teljes incidencia 10,2%-at a vastagbéldaganat tette ki. Az
incidencia alapjan a férfiak korében a harmadik helyen all 23,6 esettel a tiidérak (31,5)
¢s a prosztatadaganat (29,3) utan 100.000 fére vetitve. A n6knél a masodik helyen all
16,3 esettel az emldédaganat utan (46,3). A férfiak esetében a negyedik haldlok 10,8
esettel 100.000 fore, a tiido- (27,1), a maj- (12,7) és a gyomor- (11,7) daganat utdn. A
ndk korében a harmadik halélok 7,2 esettel az emlddaganat (13,0) és a tiidddaganat
(11,2) utan. A legmagasabb incidencia Ausztralia/Uj-Zéland teriiletén figyelhetd meg
(férfiak: 41,7; nék: 32,1) melyhez a nék esetében alacsonyabb mortalitas kapcsolddik
(férfiak: 12,9; ndk: 9,5). Az incidencia alapjan a masodik helyen az Eurdpai Régio all,
azon belill a kozép- és kelet-eurdpai régidé a nék esetében 6todik (23,4), a férfiak
korében a negyedi helyen ll (37,5) hasonlo értékkel, mint Eszak-Eurépa. A mortalitasi
mutatok legrosszabb értékei mind a férfiak (20,5) mind a nék (11,9) kérében a kdzép-
kelet eurdpai régioban figyelhetd meg. Az amerikai kontinensen legmagasabb az
incidencia Eszak-Amerikdban (férfiak: 29,5; ndk: 23.2), melyhez alacsonyabb a
mortalitas tarsul (férfiak: 9,9; nék: 7,1). Azsian beliil Kelet-Azsiaban a legmagasabb

az incidencia (férfiak: 32,0, n6k: 21,3). A mortalitas is ezen a teriileten a legmagasabb
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(férfiak: 13,3; ndk: 8,7). Az 5 éves prevalencia alapjan a férfiak korében a
vastagbéldaganat a masodik helyen all a tiid6- és prosztatadaganat utan. A ndék
esetében masodik helyen all az emlérak utan [1].

A vastag- és végbéldaganat incidenciaja Europaban

Az eurdpai életkor szerint standardizalt incidencia rata alapjan a férfiak
vastagbéldaganatos megbetegedése a harmadik helyen all 25,6 esettel 100.000 fore, a
prosztatadaganat (58,5) és a tiid6-, 1égesd- és horgddaganat (44,9) utan. Az észak
europai régid incidencia rataja legmagasabb Norvégidban (46,9) Danidban (45,9) a
legalacsonyabb Finnorszagban (28,7). A nyugat-eurdpai régidé legmagasabb rataja
Hollandidban figyelheté meg (45,3), melyet Belgium kovet (43,8), a legalacsonyabb
érteket Ausztridban (26,3) rogzitették. Kozép-Kelet Europaban a legmagasabb az
incidencia rata Magyarorszagon 70,6 esettel melyet Szlovakia kovet 60,7 esettel, a
harmadik helyen a Moldovai Koztarsasdg all (47,3), legalacsonyabb az Orosz
Foderacioban (32,9). A dél-eurdpai orszagok koziil Szlovénidban a legmagasabb az uj
megbetegedések aranya (58,9) ezt koveti Portugalia (54,0) és Szerbia (49,0) a
legalacsonyabb rata Albaniaban (9,6) figyelhetd meg [1]. (1. Abra)

Az eurodpai életkor szerint standardizalt incidencia rata a nék esetében 24,2 {6
100.000 fére, igy a masodik helyen all az emlédaganat (74,4) utan és a tiidédaganatai
(18,3) elétt. Az észak-eurdpai régioban a férfiakhoz hasonldan a legmagasabb az
incidencia Norvégidban (39,3) és Daniaban (36,6), legalacsonyabb Finnorszagban
(21,2). Nyugat-Europaban Hollandidban a legmagasabb az incidencia (31,1), melyet
Belgium kovet (28,0), a legalacsonyabb Ausztridban (16,1). Kézép-Kelet Eurépaban
a ndk korében Magyarorszag all az elsd helyen, az incidencia rata 36,8 eset 100.000
fére, melyet Szlovéakia (31,2) kovet, a legalacsonyabb incidencia Romaniaban (19,3).
Dé¢l-Europaban  legmagasabb  Portugdlidban (28,7) ¢és Szerbidban (26,4),
legalacsonyabb Albanidban (7,2) és Montenegroban (14,9) [1]. (2. abra)
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1. abra A vastag- és végbéldaganatos megbetegedés életkorra standardizalt (vilag

standard populdcio) becsiilt incidencidja és mortalitasi ratdja Europaban minden

életkorban a férfiak korében 2018-ban, 100.000 fore (sajdt szerkesztés) [1]
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Vastag- és végbéldaganat miatti mortalitas Europaban

Eurépaban a férfiak vastagbéldaganat miatti mortalitisa a masodik helyen 4all a
tiildédaganat (26,8) utan 16,2 esettel 100.000 fére. Az észak-eurdpai orszagok koziil a
mortalitdsi rata Litvanidban a legmagasabb 19,6 esettel, a legalacsonyabb
Finnorszdgban (10,6). Nyugat-Europadban legmagasabb Hollandidban (16,5) és
Franciaorszagban (13,1), legalacsonyabb Svéjcban (10,1). K6zép-Kelet Europaban -
¢és egész Eurdpat figyelembe véve is - az elsé helyen Magyarorszag all, 31,2 esettel,
melyet Szlovakia (29,5) kovet, harmadik helyen a Moldovai Koztarsasag all (26,9), a
legalacsonyabb rita Csehorszagban (17,4) figyelhetd meg. Dél-Eurdpaban a
legmagasabb a haldlozds Horvatorszagban (27,4) ¢és Szerbidban (23,3), a
legalacsonyabb Albaniaban (4,5) [1]. (1. 4bra)

A nok korében a daganatos halilokokat tekintve a vastagbéldaganat a harmadik
helyen all 9,8 esettel 100.000 fére, az eml6 (14,9) és a tiidérak utan (13.0). A ndk
halélozasi rataja alapjan vilagviszonylatban Magyarorszag all az elsé helyen 14,8
esettel 100.000 fore, melyet Szlovékia (14,4) kovet. Eszak-Eurdpaban legmagasabb a
halalozas Norvégidban (11,3) és Daniaban (10,5) legalacsonyabb Finnorszagban (6,8).
Nyugat-Eurépaban legmagasabb a mortalitdsi rata Hollandidban (11,5),
legalacsonyabb Ausztridban (6,2). Kozép-Kelet Eurdpaban — és egész Eurdpat
figyelembe véve is - Magyarorszdgon a legmagasabb a halalozas 14,8 esettel, melyet
Szlovakia (14,4) és a Moldovai Koztarsasag (13,2) kovet. A legalacsonyabb a Cseh
Koztarsasagban 9,1 esettel. Dél-Europaban legmagasabb Horvatorszagban (12,7) és
Szerbidban (11,6), a legalacsonyabb Gorogorszagban (7,3) és Albanidban (3,0) [1]. (2.

abra)

Vastag- ¢és végbéldaganatok 5 éves prevalencidja vilagviszonylatban és
Europaban

Vildgviszonylatban a legmagasabb aranyt a teljes 5 éves prevalencia alapjan Azsia
képviseli (49,2%) a masodik helyen Eurdpa all (29,3%). Eur6paba a populéacio
sulyozott atlaga alapjan a vastagbéldaganat prevelancidja (114,9 eset / 100.000 {6) a
harmadik helyen all az emldrak (534,7 eset / 100.000 f6) és a prosztatarak (431,5 eset
/' 100.000 f6) utan.
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Vastag- és végbéldaganatok incidenciaja, mortalitaisa Magyarorszagon

A Global Cancer Obsrevatory (GCO) becslése szerint 2018-ban Magyarorszagon
70.454 daganatos megbetegedést diagnosztizaltak (35.281 férfi, 35.173 nd). A vastag-
(7 065 6), végbél- (3.715 16) és anus- (29 f6) daganatai a teljes incidencia 15,3%-4t
tették ki, masodik leggyakoribb megbetegedésként a tiidérak utan (15,6%, 11.004 £6).
Ha csak a vastagbéldaganatot tekintjiik, akkor a harmadik leggyakoribb megbetegedés
az emlérak utan (11,7%, 8.215 £6). Eletkor szerint standardizalt incidencia rata alapjan
a férfiak korében a tiidorak (77,4) utan a masodik helyen all 70,6 esettel 100.000 fore.
A ndk korében az emlérdk (85,5) és a tiiddorak (41,4) utdn a harmadik leggyakoribb
megbetegedés 36,8 fovel 100.000 fore [1]. A Nemzeti Rakregiszter szerint 2016-ban
a 0-X éves korosztalyban férfiak korében 3.530 f6t, a ndk korében 3.041 fot
regisztraltak [3].

A Népegészségiigyi Elemzési Kozpont Informacids Rendszer (NEKIR) adatai szerint
a férfiak korében az SMA 147,7 16 volt 100.000 fore 2007-ben, 144,5 f6 2018-ban,
legmagasabb az incidencia 2016-ban volt (164,09 £6). A nék kdrében 2007-ben 83,3 /
100.000 6, 2018-ban 81,4 {6, a legmagasabb incidencia 2012-ben figyelhetd meg
(89,26 16) [2].

GCO becslése szerint Magyarorszagon 2018-ban 33.010 f6 halt meg daganatos
megbetegedés miatt (17.586 férfi, 15.424 nd). A vastagbéldaganat a férfiak korében a
masodik leggyakoribb haldlok 31,2 esettel 100.000 f6re a tiidérak utan (62,9). A nék
korében a harmadik leggyakoribb halalok 14,8 / 100.000 f6 a tiidérak (30,9) és az
emldrak (17,9) utan [1].

A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint 2018-ban 2.836 férfi és 2.198 nd
hunyt el vastag és végbél rosszindulati daganata miatt. A férfiak korében legtobben a
65-74 éves (1.004 £6) és a 75 év feletti korcsoportba tartozok (1.045 £6). A ndk korében
legtobben a 75 év felettiek koziil vesztették életiiket (1.192 £6). A férfiak esetében
folyamatosan emelkedik a mortalitasa rata, 2000 6ta a ndvekedés lassubb, mig a ndk

korében inkabb stagnalas figyelhetd meg a halalozasban [4]. (3. dbra)
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3. abra Vastagbéldaganat miatti életkorral standardizalt mortalitasi rata (ASR)

valtozdsa 1970 és 2018 kozott, nemek szerint (sajdt szerkesztés) [4]
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A NEKIR adatai szerint a férfiak korében 2007-ben az SHA: 83,15 / 100.000 6 volt,
2018-ban SHA: 77,08 {6, az elmult években kismértékii csokkenés figyelhetd meg. A
nok korében 2007-ben SHA: 42,22 6 volt, 2018-ban SHA: 38,11 6, az elmult
¢vekben stagnalas jellemzd [2].

GCO alapjan az 5 éves prevalencia alapjan a férfiak korében a masodik helyen all
16.143 esettel a prosztatardk utdn (18.340 eset). A ndk korében szintén a mésodik

helyen all 13.064 esettel az emlérak utan (31.217 eset).

Vastag- és végbéldaganat incidencia megyei és jarasi szinten a férfiak korében
A férfiak esetebén a 0-X éves korosztdlyban a legmagasabb az incidencia Vas
megyében (SMH: 1,19), ebben a megyében a SMA: 198,59 6 100.000 foére, mig az
orszagos érték 144,52 £6/100.000 £6. Szignifikansan magasabb, mint az orszagos érték
Gy6r-Moson Sopron (SMH: 1,06 [1,01-1,12]), Zala (SMH: 1,11 [1,04-1,18]), Heves
(SMH: 1,09 [1,03-1,16]) és Borsod-Abauj-Zemplén (SMH: 1,08 [1,04-1,13])
megyékben is. Az orszagos értékeknél szignifikdnsan alacsonyabb a megbetegedések
aranya Baranya (SMH: 0,90 [0,85-0,96]), és Bacs-Kiskun megyében (SMH: 0,92
[0,87-0,96]) valamint Budapesten (SHM: 0,91 [0,89-0,94]).

Legmagasabb incidencia a Papai (SMH: 1,36 [1,20-1,54]), a Kapuvari (SMH: 1,34
[1,10-1,62]) és a Lenti (SMH: 1,32 [1,06-2,62] jarasokban figyelhetd meg. Tovabbi
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jérasokban is magasabb a megbetegedések ardnya az orszagos értékhez viszonyitva,
de az elézdeknél kisebb mértékben, a Rackevei, Csornai, Gyali, Vasarosnaményi,
Szombathelyi, Mezdtari, Hevesi, Zalaegerszegi és Debreceni jarasokban a SMH 1,08-
1,26 kozotti értékekkel.

Szignifikansan alacsonyabb a megbetegedések aranya a Godolléi (SMH: 0,73 [0,65-
0,82]) és a Kunhegyesi (SMH: 0,66 [0,46-0,91]) jarasokban, illetve 15-21%-kal

alacsonyabb az Esztergomi, Balatonfiiredi, Marcali, Pécsi és a Kecskeméti jarasban.

Vastag- és végbéldaganat mortalitas megyei és jarasi szinten a férfiak korében
A NEKIR adatbazis adatai alapjan a férfiak korében a legmagasabb a halalozas
Baranya (SHH: 1,19 [1,10-1,28]), Komarom-Esztergom (SHH: 1,15 [1,05-1,26]),
Tolna (SHH: 1,13 [1,02-1,25]), Zala (SHH: 1,12 [1,02-1,22]), Vas (SHH: 1,12 [1,02-
1,23]) és Jasz-Nagykun Szolnok megyékben (SHH: 1,10 [1,01-1,19]). (4. abra)

A harom legmagasabb halandoésagu jards a Tamasi (SHH: 1,55 [1,21-1,87]), a
Torokszentmiklosi (SHH: 1,47 [1,11-1,78]) és a Derecskei (SHH: 1,42 [1,12-1,79])
jérasok. Tolna megyében Tamasi jaras mellett még a Dombovari jarasban (SHH: 1,38
[1,07-1,75]) is magasabb a haldlozasi arany az orszdgos értékhez képest. Zala
megyében a Zalaegerszegi (SHH: 1,16 [1,00-1,35]), a Lenti (SHH: 1,43 [1,06-1,89])
¢s a Letenyei (SHH: 1,53 [1,07-2,11]) jardsokban figyelhet6 meg a legmagasabb
halalozasi arany. Baranydban a Szigetvari (SHH: 1,42 [1,05-1,88]), a Siklosi (SHH:
1,29 [1,00-1,62]) és a Mohacsi (SHH: 1,29 [1,01-1,61]) jardsokban, Vas megyében a
Szentgotthardi (SHH: 1,47 [1,02-2,05]) és a Szombathelyi (SHH: 1,19 [1,04-1,37]),
Komarom-Esztergom megyében az Esztergomi (SHH: 1,20 [1,02-1,40]) és a Kisbéri
(SHH: 1,44 [1,01-1,98]) jarasokban mutathat6 ki a legmagasabb haldlozasi arany. A
legmagasabb halanddsagi ratdit mutatdé megyéken kiviil esd jarasokban is
megfigyelhet6 az orszagos értéktdl szignifikdnsan magasabb halandosagi arany: Mori,
Pépai, Jaszapati, Szentesi, Szerencsi, Vasarosnaményi és a Matészalkai jarasokban.
Az orszagos ratakhoz képest szignifikansan alacsonyabb a haldlozds Budapesten
(SHH: 0,83 [0,79-0,83]), valamint a Mosonmagyarévari (SHH: 0,76 [0,60-0,95]) a
Keszthelyi (SHH: 0,80 [0,62-1,01]) a Szentendrei (SHH: 0,80 [0,67-1,00]), a
Dunakeszi (SHH: 0,74 [0,58-0,93]) és a Bajai (SHH: 0,74 [0,58-0,92]) jarasokban. (5.
abra)

18



4. abra Vastagbél-, végbél- és anus csatorna rosszindulatu daganatai (BNO-

10.:C18-C21) miatti haldlozas a férfiak korében megyei szinten, 2014-2018 [2]

Borsod-Abalij-Zemplén

Szabolcs-Szatmar-Bereg

"projekt keretében.

5. dbra Vastagbél-, végbél- és anus csatorna rosszindulatu daganatai (BNO-

10.:C18-C21) miatti haldlozas a férfiak korében jardsi szinten, 2014-2018 [2]
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Vastag- és végbéldaganat miatti incidencia megyei és jarasi szinten a n6k korében
A megbetegedések eléfordulasa szignifikdnsan magasabb az orszagos atlagnal Vas
(SMH: 1,11 [1,03-1,19]), Zala (SMH: 1,10 [1,03-1,18]), Pest (SMH: 1,04 [1,00-1,08])
megyékben, valamint Budapesten (SMH: 1,10 [1,07-1,13]). Legalacsonyabb a
megbetegedések aranya Baranya megyében (SMH: 0,89 [0,84-0,96]) valamint Békés,
GyOr-Moson Sopron, Bacs-Kiskun, Hajdu-Bihar ¢és Szabolcs-Szatmar-Bereg
megyékben, ahol szintén 8-10%-al alacsonyabb a vastagbéldaganat eléfordulésa.

A jardsok koziil szignifikdnsan magasabb a megbetegedések ardnya az orszagos
atlagnal a Lenti (SMH: 1,47 [1,17-1,82]), a Putnoki (SMH: 1,41 [1,07-1,82]), a
Nagyatadi (SMH: 1,32 [1,05-1,64]), a Zalaegerszegi (SHM: 0,30 [1,17-1,45]), a
Szentesi (SMH: 1,29 [1,09-1,53]), az Oroszlanyi (SMH: 1,27 [1,00-1,59]) ¢és a Véci
(SMH: 1,04-1,38]) jarasokban.

A n6k esetében szamos jarasban figyelheté meg az orszagos atlagnal szignifikdnsan
alacsonyabb megbetegedési arany. A harom legalacsonyabb érték a Kiskunmajsai
(SMH: 0,51 [0,33-0,76]), a Balatonfiiredi (SMH: 0,57 [0,40-0,77]) és a Dabasi (SMH:
0,65 [0,51-0,83]) jarasokban fordult elo.

Vastag- és végbéldaganat miatti mortalitas megyei és jarasi szinten a n6k korében
A 0-X éves ndk esetében a legmagasabb halandosag Komarom-Esztergom megyében
(SHH: 1,22 [1,10-1,34]) figyelheté meg, melyet Baranya (SHH: 1,17 [1,07-1,27]),
Somogy (SHH: 1,15 [1,04-1,26]) és Vas (SHH: 1,13 [1,01-1,26]) megye kdvet. Az
orszagos ratanal szignifikansan alacsonyabb a halalozas Gy6ér-Moson Sopron (SHH:

0,84 [0,76-0,93]) és Hajdu-Bihar (SHH: 0,91 [0,83-0,99]) megyékben. (6. abra)
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6. dabra Vastagbél-, végbél- és anus csatorna rosszindulatu daganatai (BNO-

10.:C18-C21) miatti halalozas a nok kérében megyei szinten, 2014-2018 [2]

Gyor=Moson:Sopron Kemarom:=Esztergom.

i

Budapest
[N

Borsod-Abalj-Zemplén

Szabolcs-Szatmar-Bereg

Jasz-Nagykun-Szolnek::

Bécs-Kiskun

Csongréad-Csanad

Készult az
EFOP-1.8.0-VEKOP-17-2017-00001
projekt keretében.

A jarasok koziil szignifikdnsan magasabb a haland6sag a Tatabanyai (SHH: 1,40
[1,18-1,67]), a Szentesi (SHH: 1,37 [1,06-1,74]), az Esztergomi (SHH: 1,25 [1,05-
1,49]) és a Pécsi (SHH: 1,24 [1,10-1,39]) jarasokban. Szignifikdnsan alacsonyabb a
halaloz4s a Mosonmagyarovari (SHH: 0,72 [0,53-0,94]), a Gydri (SHH: 0,84 [0,72-
0,98]), a Dabasi (SHH: 0,69 [0,47-0,96]), a Bajai (SHH: 0,73 [0,56-0,94]), a
Mezokovesdi (SHH: 0,68 [0,48-0,94]) és a Kisvardai (SHH: 0,70 [0,50-0,97])

jarasokban. (7. abra)
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7. abra Vastagbél-, végbél- és anus csatorna rosszindulatu daganatai (BNO-

10.:C18-C21) miatti haldlozas a nok korében jardsi szinten, 2014-2018 [2]

@sziilt az
EFOP-1.8.0-VEKOP-17-2017-00001 *: hierarchikus Bayes 6 korrigalt iz4 alozasi Hanyados
projekt keretében.

Megbeszélés

A haléloki struktura valtozasat alapvetden két tényezd hatdrozza meg. Egyrészt az
adott iddszakban az orvostudomany milyen eredményeket ért el az adott haldlokhoz
vezetd betegség gydgyitasaban és megeldzésében, masrészt, hogyan valtozott a
halaloknak kitett népesség kordsszetétele. A tilélést jelentdsen befolyasolja a stddium
besorolasa. a National Cancer Institute’s SEER adatbazisa szerint 2009-2015 kozott a
diagnosztizalt esetek alapjan az 5 éves tulélési rata lokalizalt tumor esetén 90%,
regionalis érintettség esetén 71%. tavoli metasztazisnal 14%. Az Osszes stadiumot
figyelembe véve 63% [60]. A népesség dregedésével - a fejlett orszdgokhoz hasonléan
Magyarorszagon is - parhuzamosan megndvekedett az idés korra jellemz6 halalokok
sulya az Osszhalalozasban [61]. A kiilonb6z6 foldrajzi teriileteken az id6 mulasaval
nagy eltérések mutatkoznak a valtozd kockazati tényezdknek valod Kkitettség, a
sziirdprogramok, valamint a megfeleld kezelésekhez vald hozzaférés miatt. Mindezen
okok kovetkeztében a vastagbéldaganatos megbetegedés eléforduldsi aranya nem
egyenletes a vilag kiilonbozd részein, jelentds eltérés tapasztalhato gazdasagi fejlettség
tekintetében is. A n6k megbetegedési aranyai minden teriileten a férfiak értékei alatt
maradnak, és nem mutatnak olyan véltozékonysagot sem az egyes régiok tekintetében.

A legtdbb orszagban az elmult évtizedben az incidencia stagnaldsa vagy kisebb

22



mértékii novekedése mellett a haldlozas csokkenése jellemz6. A kozép-kelet-europai
orszagokban kiilondsen rossz a helyzet mind az incidencia, mind a mortalitdsi mutatok
alapjan.

Jelen vizsgalat korlatjaként fogalmazhatdé meg, hogy a nemzetkdzi viszonylatban
aktualis megbetegedési adatok nem minden orszagban 4&llnak rendelkezésre.
Koriilbelill az eurdpai orszdgok felére talalhatunk konkrét adatokat, mig a tobbi
esetben csupan becsiilt adatok érhetdk el. Tobb orszagra vonatkozdan az incidenciat
az eldre jelzett orszdgos mortalitasi és varhato incidencia alapjan; mig a haldlozési
aranyt a regionalis raknyilvantartasokbol vagy a szomszédos orszagokbol szarmazo
Osszesitett adatok alapjan becsiilték. [62].

Magyarorszdg a kozép-kelet-europai térségben és Eurdpan belill is a vastag- és
végbéldaganat incidenciaja alapjan a férfiakndl az elsd, a ndk korében a masodik
helyen, a haldlozas alapjan mindkét nemnél az elsé helyen all. Az orszagos adatok
alapjan mindkét nemnél a harmadik leggyakoribb daganatos megbetegedés ¢és a
masodik leggyakoribb haldlok. Megyei szinten mindkét nemnél legmagasabb az
incidencia Vas- és Zala megyében, a legalacsonyabb pedig Baranya megyében. Vas
megyében a magas incidencia mellett magas haldlozés, mig Baranya megyében az
alacsony incidencidhoz az orszagos szintnél szignifikdnsan magasabb halalozasi arany
tarsul mindkét nemnél. Altalaban 10% koriili eltérés jellemzd az orszagos értékekhez
képest. Jarasi szinten mar nem ennyire egységes a kép, a férfiakndl a Péapai és a
Kapuvéri jarasokban 36% illetve 34%-kal, a ndknél pedig a Lenti jarasban 47%-kal
magasabb az incidencia az orszagos értékeknél. A férfiak halalozasi ardnya a Tamasi
jérasban 55%-al, a ndké a Tatabanyai jarasban 40%-kal magasabb az orszagos
értéknél.

A kezelés ¢és a korai diagnosztizalds sikerei lehetdvé tették a betegségbdl eredd
mortalitds csokkenését, az életmod javuldsa pedig lehetévé tette az incidencia
csokkenését a magas bevételll orszdgokban. A fizikai inaktivitds, az elhizés
visszaszoritasa, a vords és feldolgozott hus fogyasztasanak csokkentése, az alkohol és
a dohanyzas elkeriilése, valamint a megfelelé mennyiségli rost bevitele jelenti a
legigéretesebb stratégiat a vastagbéldaganat megelézésére vilagszerte. A daganatos
megbetegedések megeldzésében, a betegek gondozasaban, életmindségiik javitasaban
kiemelt szerep jut az egészségtudomanyi szakembereknek is. [63, 64, 65, 66, 67]

A vastag- és végbéldaganat az egészségligyi ellatashoz kdthetd, elkeriilhetd halalokok

kozé sorolt megbetegedések [68], melyekben a sziirésnek szintén kiemelkedd szerepe
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van [24]. Az eurOpai orszdgok nagy valtozatossdgot mutatnak a vastagbélsziirési
modszerek, a szlirés szervezési moédjai, kiterjesztésének mértéke és az érintett
korcsoportok vonatkozdsdban. A programok jellemzdéen a 2000-es évek masodik
felében indultak el, vagy kertiltek elfogadéasra olyan nemzeti akcidtervek, melyek a
jovobeni szervezett sziirés megvaldsitasanak alapjait raktak le. Altalanos probléma
azonban a szlirésen vald alacsony részvételi arany [69]. Magyarorszagon a
Népegészségiigyi Program korabbi [36] és tijabb [37] valtozata egyarant kiemelt
kérdésként kezeli a szervezett sziirévizsgdlatokat, 2002-ben elindult a szervezett
emldsziirés, 2003-ban a szervezett ndgyogyaszati méhnyaksziirés [70] és a programok
ajanlast fogalmaztak meg a vastagbéldaganatok szervezett szlirdvizsgalatara is. A
vastagbélsziiréssel kapcsolatban szdmos projektet talalunk mar az 1990-as évektdl,
mely programok azonban megmaradtak lokalis szinten, a program orszagos
kiterjesztése ez idaig nem valdsult meg [71, 72].

A bemutatott adatok tiikrében megkérddjelezhetetlen az életmodi kockazati faktorok
visszaszoritdsat célzd primer prevencids szintli tevékenységek sziikségszeriisége

mellett a korai felismerést tdimogatd szliréprogram mieldbbi megvaldsitésa.
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4. VASTAGBELSZURES NEMZETKOZI GYAKORLATA

A vastag- és végbéldaganat komoly népegészségiigyi probléma a fejlett orszagokban.
A sziiréprogramok jelenléte vagy hianya jelentds szerepet jatszik a daganat okozta
terhek értékelése soran, mivel a sziirés a detektalt tumorok révén rovid tavon novelheti,
hosszutavon pedig a rdkmegel6zé polipok eltavolitasan keresztiil csokkentheti az
incidenciat. Idével az incidencia csokkenésével és/vagy a daganat korai felismerésével
elért jobb prognosztikai faktorok révén csokkenhet a haldlozas. Az elmult évtizedben
szamos Uj technologiat vezettek be a klinikai gyakorlatba a daganat diagnosztizalasara
¢s kezelésére. A betegség korai stddiumaban hatékony kezelés biztosithato.
Kétségtelen azonban, hogy a primer és szekunder megelézés kulcsfontossdgu a
megbetegedés és a haladlozads csokkentéséhez. Nemzetkdzi szinten a sziirés modjai
valtozatos képet mutatnak, melynek legfontosabb befolydsold tényezdéi a
rendelkezésre allo pénzforrasok és diagnosztikai lehetdségek. Jelen fejezetben a

nemzetkdzi sziirési gyakorlat fobb jellemzoi keriilnek bemutatasra.

Adatok és modszerek

A sziliréssel kapcsolatos informacidkat egyrészt a Medline, Pubmed adatbazisokban
elérhetd sziiréprogramokrdl késziilt kozlemények adtdk, ahol a kovetkezd
keresdkifejezéseket alkalmaztuk: colorectal cancer screening, opportunistic screening,
population-based screening, screening programme, participation rate, pilot
programme.

Masrészt tovabbi adatokkal szolgéaltak az egyes orszagok Egészségiigyi
Minisztériumainak, valamint Egészségiigyi hatosagainak online feliiletei.

A keresési stratégia eredményeként kapott kozlemények, tdjékoztatdé kiadvanyok
attekintése soran a kovetkezd valtozokra fokuszaltunk: szervezési forma,
szlir@program kezdete, idOtartama, szlirésre jogosultak életkora, sziirési intervallum,

szlirdmodszer, részvételi arany, kolonoszkopias sziirés részvételi aranya.
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A vastagbélsziirés gyakorlata Amerikaban, Ausztraliaban és Azsiaban

A U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement (USPSTF)
ajanlasa szerint bizonyitottan hatdsos az 50-75 éves korosztdlyban a nagy
szenzitivitasi FOB teszt alkalmazasa évente, a szigmoidoszkopia alkalmazasa minden
5. évben minden 3. évben FOB teszttel kombinalva, valamint kolonoszkopia minden
10. évben. A kolonoszkopia ajanlott abban az esetben, ha egyéb szlirdmddszer nem
negativ teszt eredményt ad, tiinetek jelentkezése esetén, valamint, ha az egyéb
szlirdmoddszer eredménye nem egyértelmii [73].

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban a fent ajanlott modszerek mellett tovabbi
lehetdségeket is kindlnak. Az 50-75 éves korcsoport szdmara a vastagbélsziirés a
személyes preferencidk €és a hozzaférés alapjan tobbféle modon toérténhet: 1. A nagy
szenzitivitasi gFOBT vagy iFOBT évente. 2. Szigmoidoszkopia 6tévente €s a nagy
szenzitivitasi FOBT haromévente. 3. Kolonoszkopia minden 10. évben. A sziirésen
résztvevOok ardnya emelkedett mind a férfiak, mind a nék korében, kozel azonos
aranyban, 2010-ben 58,5% a férfiak és 50,8% a ndk korében. Ennek ellenére a
jelenlegi 58,6% részvételi arany még elmaradt a kitlizott céltol (70,5%) [74, 75, 76].
Ausztralidban a szlirés alacsony kockazat, 50-74 éves kor kozotti személyeknél
javasolt, FOB teszt alkalmazasaval kétévente, és megfontolando6 a szigmoidoszkdpia
5 évente [77]. A javaslattol eltérden a gyakorlatban az 50, 55, 60, 65, 70 és 74 éves
személyek kapnak meghivast és ingyenesen szlirOtesztet (FOBT). Terveik szerint
2020-ra mintegy négymillio f6 kap meghivas a sziirésre minden évben, mely révén
akar évente 500 ¢letet menthetnek meg, ezzel jelentésen csokkentve a daganat
népegészségiigyi terhét [78].

Azsiaban jelenleg nincs iranyelv a vastag- és végbélrak sziirésére, de a 2007-ben
hozott konszenzus kozzétett jelentése szerint a FOB tesztre, rugalmas
szigmoidoszkopiara és kolonoszkopidra van lehetdség [79]. Meghataroztak, hogy a

vastagbélsziirést a legtobb azsiai orszagban prioritasként kell kezelni [80].

Vastagbélsziirés gyakorlata Europaban

Az europai vastagbélsziirésre vonatkoz6 iranyelv jelenleg érvényes ajanldsa szerint a
gFOB teszt a megfeleld ¢életkori csoportban hatékonyan, akar 15%-al csokkentheti a
vastagbéldaganat miatti haldlozast. A bizonyitékok szerint a szlirési intervallum
lehetdség szerint ne haladja meg a két évet. Az iIFOB teszt jobb pozitiv prediktiv értéke

miatt tlinik jobb hatasfokunak, a sziirési intervallum ebben az esetben a harom évet
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nem haladhatja meg. Kozvetett bizonyitékok alapjan a nemzeti sziiréprogramoknak
magukba kell foglalniuk a 60-64 éves korosztalyt, mert ebben az életkorban a
legmagasabb a haldlozés. A flexibilis szigmoidoszkopia ¢és a kolonoszkopia esetében
a 10 évenkénti intervallum javasolt, optimalisan az 55 életévben eldszor. Egyik forma
sem javasolt 50 éves kor alatt és 74 éves kor felett [34].

Az egyes europai orszagos sziirési gyakorlatat az 1. tablazat foglalja dssze.

Europa északi orszdgaiban a vastagbél sziirdprogramok tobbsége az elmult 10 évben
indult. A legtobb esetben szervezett sziirés miikodik Norvégia, Esztorszag és
Lettorszag kivételével. Az altalanosan elfogadott sziirdmaddszer a FOB teszt, de annak
mindkét formaja megtalalhato. A szlirési intervallum kivétel nélkiil 2 év, pozitiv teszt
esetén pedig kolonoszkdpia a javasolt eljards. A célcsoportok életkorat tekintve
jelentds valtozatossag figyelheté meg. Norvégidban nincs szervezett sziirdprogram,
tobb pilot programot inditottak pl. The Norwegian Colorectal Cancer Prevention
(NORCCAP-1) programot. A program az 50-74 éves korosztalyt célozta meg, a
részvételi arany elérte a 65%-ot [81]. Svédorszagban kétéves intervallumban gFOB
teszttel folyik a szlirés a 60-69 éves korosztalyban a Stockholmi régioban 2008 ota.
Kozpontilag szerevezett hivasi-visszahivasi rendszert mitkddtetnek. A mintavételi
kazettdt a személy cimére kiildik, ha nem reagal, négy hét mulva emlékeztetdt
kiildenek. A negativ teszt eredményt postan kapjak meg, nem negativ esetben
kolonoszkopiat javasolnak. A programban 2008-2012 kozott 60% koriili - a nék
korében magasabb (56,1%-71,2%) - részvételi arany figyelhetd meg. [82]. Svédorszag
Hollandia, Norvégia és Lengyelorszag mellett részt vesz a Nordic-European Initiative
on Colorectal Cancer (NordICC) elnevezésti 2009-2024 kozotti iddintervallumban
zajlé multicentrikus, randomizalt klinikai vizsgalatban, mely az elsé randomizalt
vizsgalat annak meghatarozasdhoz, hogy a kolonoszkopia milyen modon hat a
vastagbéldaganatos megbetegedések és haldlozasok alakuldsara [83]. Finnorszagban
a2004-2016 kozott zajlott sziirdprogram a célpopulacio kozel felét lefedte, a férfiaknal
54,1-65,8%, a néknél 69,7-78%-0s részvételi arannyal. Az 01j vastagbél szlirOprogram
2019-ben indult FIT teszttel, a 60, 62, 64, 66 éves korosztaly meghivasaval, majd a
program fokozatosan bdviilt a 60-74 éves korosztaly kétévente torténd meghivasaval
[84]. Esztorszag azon kevés orszagok egyike volt Eurdpaban, ahol 2015-ig sem
szervezett, sem opportunisztikus CRC-sziirést nem kezdeményeztek majd 2016-ban
inditottak pilot programot [85], melyben a részvételi ardny 2019-ben rogzitett adat

szerint 53,7% volt [86]. Litvaniaban 2009 jaliusdban indult a tarsadalombiztosito
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altal tAmogatott szervezett vastagbélsziird program. A célpopulécié az 50-74 éves
korosztaly, akiknek FIT tesztet biztositanak elsé IépcsOben, majd nem negativ
teszteredmény esetén kolonoszkdpiat [87]. Lettorszagban a 2009-ben inditottak
vastagbélsziird program célcsoportja az 50 év feletti korosztaly, akik évente FOBT
szlirésben részesiilnek. A szlirés modja opportunisztikus, melynek koordindlasat a
haziorvos végzi. A program szervezettnek abbdl a szempontbdl nevezhetd, hogy az
eredmények regisztralasa kozpontilag torténik. A program hatékonysagat erésen
befolydsolja a haziorvosok hozzéaallasa, sziirési hajlanddsdga. A részvételi ardny
mindossze 7% volt az indulas évében [88]. Daniaban 2014-ben inditottdk a nemzeti
szintll vastagbél szlirOprogramot FIT teszttel a 50-74 éves korosztalyban. 2016-végéig
a meghivott ndk 66,6%-a, a férfiak 58,4%-a vett részt a szlirésen [89]. Az Egyesiilt
Kiralysagban a Nemzeti Egészségiigyi Szolgédlat (NHS) vastagbélrak-sziirési
programjat 2006-ban vezették be [90], kétévente gFOB tesztet alkalmaztak. Kezdetben
a 60-69 évesek, majd 2010 6ta a 60-74 éves korcsoport korében. A szlirésen valo
részvételi arany 64,5% volt 2020-ban [91]. Emellett Anglidban 2013-ban bevezették a
,Bowelscope” szlirést, mely soran 55 éves korban egyszeri rugalmas
sigmoidoszképiat végeznek [92]. irorszigban jelenleg a nemzeti vastagbélsziiré
program a 60-69 éves korosztalyhoz tartozé férfiak és ndk szamara kinal iFOB tesztet
kétévente, nem negativ teszt eredmény esetén kolonoszkopiat végeznek. A
kapacitasfejlesztés szlikségessége miatt a programot fokozatosan terjesztik ki a tervek
szerint a teljes 55-74 éves korosztalyra. A részvételi arany 40,2%, melynek novelése
érdekében rendelkezésre all egy munkanapokon ingyen hivhaté tandcsadd és
informacios telefonszam [93, 94, 95].

Nyugat Eurdpdaban a legtobb orszagban 2000 utin indultak a szlirdprogramok. A
legtobb esetben az elsddleges modszer a FOB teszt, de Németorszdgban és
Ausztridban valaszthatd a kolonoszkopia is. A sziirések tobbsége az 50. életévtdl
kezdddik.

Hollandiaban 2011-ben sziiletett dontés a lakossagi vastagbélsziirés orszagos szintii
megval6sitasardl. A szakaszos bevezetés 2014 és 2019 kozott valosult meg a teljes 55-
75 éves korosztalyban iFOB teszt hasznalataval (nem negativ teszteredmény esetén
kolonoszkopia javasolt) [96, 97]. Belgiumban nincs populécios alapu sziirés, de 2009
Ota a francia nyelvli régioban az 50-74 éves korosztily szamdara ajanlanak gFOB
tesztet, nem negativ teszt esetén kolonoszkopiat végeznek. A héziorvosoknak a

programban fontos szereplik van a tdjékoztatasban és a sziirésen valod részvételre
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motivalasban [98]. Németorszagban 2002-2017 kozott zajlott nem populacids alapu
szlir6program mely sordn az 50-54 év kozottiek szamara a gFOB tesztet ajanljak
évente, vagy 55 év felett 10 évenkénti kolonoszkopiat. 2017-t8l 50-54 év kozott iFOB
tesztet és 55 év felett 10 évente kolonoszkopiat. 2008-2010 kozott novekedett a
kolonoszkopian résztvevok szama, a tesztek csokkenése mellett [99]. Ausztridban az
1980-as évek eleje ota opportunisztikus moédon a rendszeres egészségi allapot felmérés
része a 40 éves és anndl idésebbek korében a székletvér kimutatdson alapuld
szliirdvizsgalat (2 évente). Emellett 2005 ota az egészségligyi hatdsagok elsddleges
szlirési modszerként a kolonoszkopidt ajanljak a tiinetmentes 50 év feletti korosztaly
szdmara 7 vagy 10 évente [100]. Luxemburgban jelenleg nincs szerevezett vastagbél
szlirés. Javasolt az 50 év felettieck FOBT szlirése, de konkrét intézkedésre mindezidaig
még nem keriilt sor [101]. Franciaorszagban 2002-ben vezették be a populacios
szintli szlirdprogramot az 50-74 éves korosztalyban gFOB teszt alkalmazéséaval, és
2009-re a programot az egész orszagra Kkiterjesztették. 2015 ota iFOB tesztet
alkalmaznak. A programon a részvételi arany alacsony, minddssze 29,8% [102, 103].
Svajcban a kormany tdmogatja a vastagbélsziirést [104], jelenleg az opportunisztikus
szlirés soran a biztositd fedezi a tesztet kétévente az 50-69 éves korcsoport szamara
vagy 10 évente a kolonoszkopiat, ha az orvos felirta vagy elvégezte. A részvételi arany
azonban alacsony, a 2007 évi felmérés szerint az 50 év felettieck minddssze 13%-a volt
kolonoszkopids vizsgédlaton a megeléz6 5 évben [105]. A szervezett sziirés
bevezetésével kapcsolatban évek ota egyeztetések zajlanak [106].

Kozép-Kelet Eurdpdaban jelentds kiilonbségek figyelhetok meg a sziirési gyakorlatban.
Szervezett sziirés a régioban jelenleg csak a Cseh Koztarsasagban mukodik. (1.
tablazat)

Lengyelorszag az egyetlen orszag, ahol populdcios alapi kolonoszkopids sziird
program miikodik. A program 2000-ben indult, a célpopulacid a tlinetmentes és
alacsony rizikoju 50-65 éves, vagy a magas rizikoval rendelkezd 25-65 éves
korcsoport, a sziirési intervallum 10 év. A kolonoszkdpias kapacitas folyamatos
novelése segiti a program tovabbi kiterjesztését [107, 108]. Roméaniaban
opportunisztikus szlirés érhetd el, a haziorvos az 50 év feletti paciensek szdmara
ajanlja a FOB tesztet vagy a kolonoszkopiat [109]. 2007-ben az Egészségiigyi
Minisztérium létrehozott egy sziirések végrehajtasaval megbizott bizottsagot, valamint
szamos regionalis pilot programot meghirdettek, de a sziirés még nem kezdddott el

[110]. A Cseh Koztarsasagban mar 2000-ben elindult a sziiréprogram. Kezdetben
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gFOB tesztet ajanlottak az 50 év feletti tlinetmentes személyek szamara, nem negativ
teszt esetén kolonoszkopiat [111]. A haziorvosok 97%-a vesz részt a
szlr6programban, de mindossze 20%-uk tudta elérni a célpopuldcidhoz tartozok
legalabb 50%-at, a részvételi ardny a legtobb esetben mindossze 20% [112]. 2010-ben
fogadtak el a vastagbélsziirés orszagos kiterjesztését. Az 50-54 évesek korében évente,
az 55 év felettiek korében kétévente gFOBT alkalmazaséaval, vagy kolonoszkopiat 10
évenként elsddleges szlirdmoddszerként. Utdbbi hattereként 168 szlir6kozpont all
rendelkezésre [113, 114]. 2012-ben a lefedettség az orszag egyes terliletein még
mindig alacsony volt, 18-25,5% kozott mozgott. Kismértékben novekedett a részvételi
arany, amit a négyogyaszok bevondsa is tdmogatott, ugyanis a FOB tesztek 13-14%-
at a nogyogyaszok kezdeményezték a ndk korében [115]. 2014-ben a lefedettség
30,8%-ra nott [116]. Bulgaridban nincs populacié alapu sziiréprogram. A legujabb
projektben a ndi lakossag korében egyidejlileg végeznék a vastagbél-, emld- és
méhnyakrak sziirést. Egy un. ,,Stop & Go for a Check up” programot inditottak,
melynek célja az infrastruktara javitdsa, a kapacitas novelése annak érdekében, hogy
megvalositsdk a lakossagi alapu méhnyak-, eml6-, és vastagbéldaganat sziirést [117].
Dél-Europaban csak harom orszagban miikodik szervezett szlréprogram. A
szromoddszer a legtobb esetben a FOB teszt, de esetenként valaszthatdo a
kolonoszkopia vagy a szigmoidoszkopia is. (1. tablazat)

Horvatorszagban 2007-ben vezették be a populaciods alapt vastagbél sziird programot
az 50-74 éves korosztaly szamara, gFOB teszttel. 2011-ben a program értékeléseként
megallapitottak, hogy alacsony részvételi arany mellett magas a pozitiv kisziirt esetek
aranya [118]. Szlovéniaban 2009 elejéig opportunisztikus vastagbélsziirés volt, majd
elinditottdk az orszagos un. Svit programot, kétévente iFOB tesztet alkalmaznak, nem
negativ eredmény esetén kolonoszkopiat végeznek, melyhez 25 kolonoszkopias
szlir6kozpont all rendelkezésre. A célpopulacié tobb mint 500.000 f6 az 50-69 éves
korcsoportbol. Az eddigi eredmények szerint az aktivitasi rata eléri a nemzetkozileg
meghatarozott elfogadhatd szintet (>45%) az 52,8%-os részvétellel. A program
megfeleld kommunikacidjahoz létrehoztdk a Svit Call Center-t, ami munkanapokon
tajékoztatast és tandcsadast nyujt a programrol az érdekl6ddk szamara. A részvétel
javitasat szolgalja az ujra hivas, emlékeztetok kiildése is [119]. 2015-t61 a célpopulacio
felsé korhatarat 74 évre modositottdk. A rakregiszter adatai alapjan 2011 6ta a
mortalitds csOkkend tendenciaja figyelhetd meg, ami a program eredménye lehet

[120]. Maltan 2012 novemberében az Egészségiigyi Minisztérium elinditotta a
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nemzeti vastagbél-szlirdprogramot 15.000, 60-64 év kozotti férfi és nd bevondsaval,
iFOB teszt alkalmazasaval. Tervbe vették a meglévo infrastruktira és informatikai
rendszer fejlesztését. A program bevezetésére fokozatosan keriil sor annak érdekében,
hogy biztositani tudjdk a pozitiv esetek kivizsgalasaval és kezelésével kapcsolatos
megnovekedett keresletet [121, 122]. Gorogorszagban jelenleg opportunisztikus
szlir6program mukodik. Elfogadésra keriilt ugyan a National Cancer Plan 2008-2012
kozott, de jelentds 1épés még nem tortént a megvalodsitas iranyaba [123]. Cipruson
nincs orszagos vastagbél szlir6program, de pilot programok indultak vidéki
teriileteken. 2007-ben az Egészségiigyi Minisztérium elfogadta, majd 2009-ben
megerdsitette a nemzeti prevencios tervet, mely a gFOB teszt alkalmazasat javasolta.
A 40-55 évesek szamara székletvérvizsgalatot javasolnak, az 55 év feletti korosztaly
szdmara ajanljak a kolonoszkopiat [124, 125]. Spanyolorszagban 2005-ben
elfogadtdk az eurdpai CRC-szlirési ajanlasnak megfeleld stratégiat pilot vizsgalatok
elvégzésére [126]. Ezt az ajanlast 2009-ben ratifikaltak, ideértve a programok
elinditasanak és folytatasanak célkitizéseit. 50%-os lefedettségének elérését 2015-ig
[127].2006-2011 kozott a részvételi arany 43,8% volt [128]. Portugalidban az atlagos
kockézattol mentes 50 év feletti populacionak opportunisztikus médon évente FOB
tesztet vagy 5 évente flexibilis szigmoidoszkopiat, vagy 10 évente kolonoszkopiat
javasolnak [129]. Olaszorszagban az orszagos populacios alapu szlirés mellett az
egyes régiok eltérd stratégidkat alkalmaznak. A legfébb kiilonbség az els6-vonalbeli
vizsgalatokban rejlik, egyes teriileteken 1FOB tesztet, mashol flexibilis
szigmoidoszkopiat ajanlanak 58 vagy 60 éves korban. A masik kiilonbség a felsd
¢letkori hatarban mutatkozik, altalaban 69-70 év, de van, ahol 74 vagy 75 év. Az also
korhatar a legtobb esetben 50 év, esetenként 55 év [130]. 2007-re a programok lefedték
az orszag ¢érintett lakossaganak 46,6%-at. A lefedettség azonban jelentds foldrajzi
eltéréseket mutat. A legmagasabb az északi orszagrészben (71,6%), melyet a kozépso
orszagrész kovet (52,1%), a legalacsonyabb érték a déli orszagrészben tapasztalhato
(7%). Magasabb aranyban vettek részt a szlirésen a ndk és az 55-64 éves korosztalyhoz
tartozok. A férfiak korében a pozitiv teszteredmény valdsziniisége az életkor
elérehaladtdval novekedett. A férfiak emellett pozitiv FOBT esetén nagyobb
valosziniiséggel vettek részt a kolonoszkopias vizsgéalaton [131]. A programok
értékelése alapjan a haldlozas csokkent €s varhatéan tovabbra is csokken a férfiak
korében az ¢északi és kozépsd orszagrészben, ugyanakkor délen nodvekedésre

szdmitanak. A ndk korében vérhatdéan csokkeni fog minden teriileten, csak eltérd
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iitemben, északon ¢€s a kozEépsd orszagrészben meredekebben, mint délen. 2007-ben a
miikddd 71 programbdl 65 a gFOB tesztet, 7 a flexibilis szigmoidoszkopiat és 3 a kettd
kombinaciojat alkalmazta. 2006 és 2007 kozott a kormany elinditott egy kampanyt
annak érdekében, hogy novelje a lakossdg tudatossagat és ezaltal részvételét a
szlir@programokon. A kampanyban a tradicionélis média minden csatornaja részt vett,
tovabba az interneten ¢és ingyenesen hivhato telefonszamon is nytjtottak informaciokat
a sziirésekrdl [132]. Albanidban a nemzeti rakkontrol program nem tesz emlitést
jelenlegi, illetve jovObeni vastagbéldaganat sziirésre vonatozdan [133]. Szerbiaban a
nemzeti sziréprogram 2008-ban keriilt elfogadasra az EU standardoknak megfelelden.
A célcsoport az 50-74 év kozotti korosztaly, akiknek iIFOB tesztet ajanlanak, pozitiv
tesz esetén kolonoszkopia javasolt. Az emldraksziiréssel egyiitt a vastagbélsziirés is a
koérhéazak altal lefedett teriiletek korzetéhez kotddik. Az Egészségiligyi Minisztérium
2009-ben létrehozta a nemzeti sziirési hivatalt a sziirés szervezésére, ellenOrzésére és
értékelésére, valamint konzultalt a nemzetkdzi szakmai szervezetekkel. 2009-ben
médiakampanyt is inditottak, 2013-ban a kapacitasokat figyelembe véve a rendszer

készen allt a program els6 forduldjanak elinditdsdhoz [134, 135, 136].
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1. tablazat Euro

pai orszdgok vastagbél sziirési gyakorlata

Orszag Program kezdete Program tipusa regionalis/ modszer sziirési életkor részvételi arany
0rszagos intervallum
Norvégia 1999-2000 Pilot1 regionalis FS v. FS+FOBT - 55-64 év -
2012 Pilot2 regionalis iFOBT v. FS - 50-74 év -
Svédorszag 2008 szervezett regionalis gFOBT (kétlépcsos), 2¢év 60-69 60% (2008-2012)
2009-2024 Pilot orszagos CS 1 alkalom 55-64 év -
Finnorszag 2004 szervezett orszagos gFOBT (kétlépcsos) 2 év 60-69 71% (2004-2006)
Esztorszig - - - - - - -
Lettorszag 2009 opportunisztikus orszagos FOBT na >50 év 7% (2009)
Dénia 2014 szervezett orszagos gFOBT (kétlépcsos) 2¢év 50-74
Egyesiilt Kiralysag 2006 szervezett orszagos gFOBT (kétlépcsos) 2¢év Anglia 60-69 év 52% (2007)
Skocia 50-74 év
Wales 60-74 év
irorszz’lg 2012 szervezett 0rsz4agos iFOBT (kétlépcsos) 2 év 55-74
Hollandia 2014 szervezett orszagos iFOBT 2 ¢év 65-75 év* -
Belgium 1994 opportunisztikus Briisszel FSv.CS 5¢év 50-74 év
2009 opportunisztikus regionalis gFOBT (kétlépcsos) na 50-74 év
Németorszag 2002 opportunisztikus orszagos gFOBT v. 1év 50-55 év 12%
kolonoszkopia 10 év (2003-2005)
gFOBT (kétlépcsos) 2 év >55 év
Ausztria (1980) opportunisztikus orszagos FOBT 2 ¢év >40 év
2005 kolonoszkdpia 7 vagy 10 év >50 év
Luxemburg NA opportunisztikus orszagos FOBT na >50 év
Franciaorszag 2008 opportunisztikus orszagos gFOBT 2¢év 50-74 év 34.3%
(kétlépcsos) (2008-2009)
Svijc opportunisztikus
Lengyelorszag 2000 opportunisztikus orszagos kolonoszkdpia 10 év 50-65 év
Roménia na opportunisztikus orszagos FOBT na >50 év
kolonoszkdpia na
Cseh Koztarsasag 2000 szerevezett orszagos gFOBT 2 vagy 1 év >55 év 20%
kolonoszkdpia 10 év 50-54 év
Bulgiria opportunisztikus 0rsz4agos FOBT 1 év 40-60 év
Horvitorszag 2007 szerevezett orszagos gFOBT (kétlépcsos) 2 év 50-74 év
Szlovénia 2009 szervezett orszagos iFOBT (kétlépcsds) 2 év 50-69 év 52.8%
Malta 2012 szervezett orszagos iFOBT (kétlépcsds) 2 év 60-64 év**
Gorogorszag 2008 opportunisztikus orszagos iFOBT 2 ¢év 50-72 év
Ciprus pilot gFOBT 2¢év 40-55 év
kolonoszkdpia na >55 év
Spanyolorszag 2000 pilot iFOBT (kétlépcsds) 2 év 50-69 év
Portugalia pilot regionalis gFOBT 2 ¢év
FS 5eév 50-74 év
CS 10 év
Olaszorszag 1999 szervezett orszagos FOBT 2¢év 50-69 év
FS 1 alkalom 58 v. 60 év
Szerbia 2008 opportunisztikus orszagos iFOBT 2 ¢év 50-74 év

*folyamatosan kiterjesztik az 55-75 éves korcsoportra a szlirést ** folyamatosan kiterjesztik a szlirést az 50-74 éves korcsoportra
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Megbeszélés

Az egyes orszdgok nagy valtozatossdgot mutatnak a vastagbélszlirési modszerek, a
szlirés szervezési modjai, kiterjesztésének mértéke és az érintett korcsoportok alapjan.
Jellemzden - néhany kivételtdl eltekintve - a programok a 2000-es évek masodik
felében indultak, vagy keriiltek elfogadasra olyan nemzeti akciotervek, amelyek a
jovObeni szervezett sziirés megvalositasanak alapjait raktak le. Tobb orszagban
jelenleg még a diagnosztikai kapacitas hidnya akadalyozza a teljes populaciora torténd
szlirdprogram megvalosulasat.

Eurdpaban szerevezett szlirés 10 orszdgban miikodik (Svédorszag, Finnorszag, Dania,
UK, frorszég, Cseh Koztarsasdg, Horvatorszadg, Szlovénia, Malta, Olaszorszag).
Opportunisztikus sziirés 12 orszagban érhetd el (Lettorszag, Belgium, Németorszag,
Ausztria, Luxemburg, Svijc, Lengyelorszdg, Romania, Bulgéaria, Gorogorszag,
Szerbia és Magyarorszag). A leggyakrabban alkalmazott szlir6 modszer a kétlépcsds
szlirés iIFOBT vagy gFOB teszttel, nem negativ esetekben kolonoszkopos vizsgalattal.
8 orszagban iFOBT tesztet alkalmaznak. Lengyelorszdg az egyetlen orszag
Eurépaban, ahol az elsévonalbeli szlirdmddszer a kolonoszkopia.

A sziirési intervallum a FOB teszt esetén altalaban 2 év, Bulgaria és Németorszag
kivételével, ahol évente ajanlott a sziirés. A legtdbb orszagban 50 éves korban ajanlott
elkezdeni a szlirést a fels hatar az esetek tobbségében 74 év. Mindez 6sszhangban
van az ajanlasokkal és bizonyitékokkal [34]. A rendelkezésre allo kapacitasok
fiiggvényében szamos orszagban fokozatosan vonjak be a célpopulaciot a sziirésbe pl.
Maltan, Hollandiaban.

A sziirés hatékonysagat jelentdsen befolyasolja a szlirésen vald részvétel, a részvételi
hajlandosag. A részvételi arany még azokban az orszagokban is elmarad a kivant
mértéktdl, ahol viszonylag tobb éve szervezett sziirés miikodik. A részvételi arany
ndvelése altalanos problémanak tekinthetd, melynek megoldasara a médiakampanyok
mellett online és telefonos informacids kozpontok 1étrehozasat timogatta tobb orszag,
valamint javasoltdk a tdvolmaradds okainak vizsgalatat, az adott orszag
jellegzetességeinek feltarasat.

A magyarorszagi sziirési gyakorlattal ¢s a korabbi pilot programok eredményeit a

Csongrad megyei pilot program eredményeit bemutat6 fejezetben foglalom Gssze.
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5. A CSONGRAD MEGYEI VASTAGBELSZURO PILOT PROGRAM

MINOSEGI INDIKATORAI ES TELJESITMENY MUTATOI2

Osszefoglalé

A vastag- és végbéldaganatok jelentOs tarsadalmi és gazdasagi terhet jelentenek a
fejlett orszagok szamara. Elemzésiink célja a vastagbélsziirési pilot program mindségi
indikatorainak ¢és teljesitmény mutatdinak bemutatasa, értékelése. A vastagbélsziirési
pilot program 2015-ben zajlott a Csongrad megyei atlagos kockazati 50-69 éves
lakossag bevonasaval. Az adatok az Orszagos Tisztiféorvosi Hivatal Orszagos Sziirési
Rendszer Kommunikécios modulbol szarmaznak. 21,1%-0s behivasi arany (22.130 £6)
mellett 51,2% megjelenési- és 47,3% részvételi ardnyt mértiink a nék magasabb
aranyu részvételével (p<0,001). A részvételi arany jelentdsen elmarad a kivant 65%-
os szintt6l. A nem negativ eredmények ardnya (13,1%) meghaladja a nemzetkozi
referencia értéket, a kolonoszkopos vizsgalat elfogadasa eléri az elvart szintet (90,1%).
Az elvégzett szlir@vizsgalatok szdmahoz viszonyitva az adenomak 2,5%-ot, a
malignus elvaltozasok 0,3%-ot tettek ki. Az eredményeink rdmutattak a sziirési
eredmények kovetésével, rogzitésével kapcsolatos hidnyossdgokra az OSZR
rendszerében, valamint a hazorvos és a diagnosztikai laborok kozotti kommunikacio

hidnyossagaira.

2 Jelen fejezet a kévetkezd publikdciok alapjan késziilt:

Kivés Zs, Kovics A, Budai A, Débréssy L, Vajda R, Endrei D, Boncz 1. Csongrad megyei
vastagbélsziirési pilot program mindség indikatorai és teljesitménymutatoi Magyar Onkologia 2019,
63(2) 125.

Kivés Zs, Juhdsz K, Csdkvari T, Agoston I, Endrei D. Cancer screening policy in Hungary. Int J Cancer
2018; 143(4): 1003—1004.



Bevezetés

A vastag- ¢és végbéldaganat incidencidja alapjan az europai orszagok kozott
Magyarorszag a férfiaknal a masodik, n6knél az els6 helyen all a betegség eléfordulasi
gyakorisagat illetden. Magyarorszagon a daganatos megbetegedések koziil incidencia
alapjan a vastag- és végbélbéldaganat a férfiaknal a masodik, (ASR: 80,8/100.000)
néknél a harmadik leggyakoribb daganat tipus (ASR: 65,6/100.000) [1]. Az incidencia
folyamatos novekedést mutat, 2010-ben a férfiaknal 5.070, néknél 4.260 esetet
(vastagbél-, sigmabél- és végbéldaganat), 2014-ben a férfiaknal 5.658, a n6knél 4.763
esetet regisztraltak [3]. A haldlozast tekintve a masodik helyen all és folyamatosan
emelkedik (2011: 50,7/100.000 £6). 1975-1999 k6zotti idészakban 62%-o0s emelkedés
figyelheté meg [137]. A vastag- és végbéldaganat okozta haldlozas a 40. év utan valik
gyakoribba, 50 és 70 év kozott tetdzik, majd 75 év utdn csokken [138].

Az euroOpai orszagok nagy valtozatossagot mutatnak a vastagbélsziirési modszerek, a
szlirés szervezési modjai, kiterjesztésének mértéke és az érintett korcsoportok alapjan.
Jellemzden néhany kivételtdl eltekintve a programok 2000-2010 kdzott indultak el,
vagy fogadtak el olyan nemzeti akcioterveket, amelyek a jovébeni szervezett sziirés
megvalositasanak alapjait raktak le.

A sziirés elfogadott modszerei a gFOBT (Guaiac Fecal Occult Blood Test) amely a
sz€ékletbeli haemoglobin kémiai kimutatasan alapul és a human specifikus iIFOBT
(Immunochemical Fecal Occult Blood Test) vagy FIT (Fecal Inmunochemical Test)
mely a széklet-vér immunkémiai kimutatasan alapuldé moddszer [34]. Az iFOB teszt
jobb pozitiv prediktiv értéke miatt jobb hatdsfokunak tiinik, mint a gFOBT.
Magyarorszdgon a szakma a kétlépcsOs szlirési stratégia bevezetését tdmogatja,
melynek elsé 1épcsdjében iFOB teszt alkalmazasa torténik, majd nem negativ
eredmény esetén masodik 1épcsdként a kolonoszkopids vizsgalat kovetkezik [35]. A
javasolt szlirési intervallum nem haladhatja meg harom évet [34].

A Népegészségiigyi Program korabbi [36] és ujabb [37] valtozata egyarant kiemelt
kérdésként kezeli a szervezett szlirbvizsgéalatokat. Magyarorszagon 2002-ben elindult
a szervezett emldszlirés, mig 2003-ban a szervezett négyogyaszati méhnyaksziirés
[70] valamint a programok ajanlast fogalmaztak meg a vastagbéldaganatok szervezett
szlir@vizsgalatara is.

Hazankban szamos vastagbélsziiréssel foglalkozo projektet taldlunk mar az 1990-es

évektdl, mely programok azonban megmaradtak lokalis szinten, a program orszagos
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kiterjesztése ez idaig nem valosult meg [71,72]. A korabbi magyarorszagi pilot
foglaltuk 6ssze [139, 140, 40, 141, 142].

A 2015-ben Csongrad megyében megvaldsitott pilot program atfogd célja az volt,
hogy feltarja a lakossdg mozgositasanak [143] és a haziorvosok bevondsdnak
lehetéségeit. Ujszerti elem, hogy a haziorvosok szamara is hozzaférhetd elektronikus
kozponti sziirési rendszer révén a sziirések nyomon kdvethetdk, a sziirés folyamata és
statusza atlathato.

A haziorvosok és asszisztensek a programot megel6zden oktatason vettek részt, melyet
hét helyszinen, 19 alkalommal rendeztek meg. A 231 résztvevd informaciokat kapott
a népegészségiigyi céli vastagbélszliréssel, a kommunikdcioval és a sziirési
informatikai rendszerrel kapcsolatban.

Elemzésiink célja a ,, TAMOP-6.1.3A-13/1-2013-0001 Pilot jellegii sziirdprogramok
(védondéi méhnyaksziirési illetve vastagbélsziirési programok) Kkiterjesztésének
tdmogatdsa” c. kiemelt projekt révén orszagos pilot program keretében Csongrad
megyében® megvalosult haziorvosi vastagbélsziirési modellprogram mindségi

indikatorainak és teljesitménymutatdinak értékelése.

* Csongrad-Csanad megye elnevezése a vizsgalat idején, 2015-ben még Csongrad megye volt.
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2. tablazat Magyarorszagi vastagbélsziirési pilot programok teljesitmény és mindség indikatorai

Megnevezés Vilagbanki Ajka Bp. IX. Bp. XIX. Békés-csaba | Balaton- Kecskemét Nagyatad Csongrad

csoport keriilet keriilet fiired

Ev 1997-1998 22%%1' 2004-2005 |  2004-2005 2004-2005 2004-2005 2004-2005 2006 2015

VALE GG 2 LG () 21.950 8.686 11.978 25.134 10.753 3.450 25.033 5.000 5531‘329786/

R el ) NA NA 11978 25134 3834 3450 3227 2.507 22.130

Behivasi arany NA NA 100% 100% 35,7% 100% 12,9% 50,0% 21,1%

?fg;rkeze“ székletmintak szama 6.805 3.996 4.013 10.216 2.763 2.010 3.089 2.507 10.374

Részvételi arany NA NA 33,5% 40,6% 72,1% 58,3% 95,7% 100% 46,9%

LD Sl V() 377 321 213 475 157 121 401 206 927

Kolonoszkopiara utaltak

arinya a beérkezett 5,5% 8,0% 5,3% 4,6% 5,6% 6% 13% 8,2% 8,9%

székletmintak alapjan

Kolonoszkdpiat elutasitok (f6) 134 23 NA NA 25 24 38 112 9

;(r‘:,‘ll‘:;‘;’“k"‘"at LIS 64,5% 92,9% NSZ NSZ 84,1% 80,2% 90,6% 45,7% 90,0%

Elvégzett kolonoszkopia (f6) 243 298 56 200 108 97 197 74 476

Negativ kolonoszképos 35 90 5 76 31 41 124 18 123

eredmény (f6)

Nem negativ kolonoszképia (f6) 208 208 51 124 NA 56 38 56 353
Polip (f6) 59 67 19 50 40 25 36 16 257
Malignus daganat (f6) 12 13 4 2 8 2 1 8 26
Egyéb elvaltozas (o) 137 128 28 72 31 29 1 32 70

Jelmagyarazat: NA=nincs adat; NSZ=nem szamithato




Modszer

A vastagbélsziirési pilot program megvalositasban 117 haziorvosi praxis vett részt. Két
szlirési korben (2015.01.14-én és 2015.05.15-¢én) kiildtek ki meghivo leveleket a
Csongrad megyei 50-69 éves, atlagos vastagbélrak kockéazati, panasz- €s tlinetmentes
lakosok részére. A célpopulaciot a programban résztvevd praxisok altal ellatott, a
kritériumoknak megfeleld populéci6 1étszamanak fliggvényében az elsd korben 53.398
6, a masodik korben 51.276 6 alkotta. Az adatokat az Onkologiai Sziirési Rendszer
(OSZR) szolgaltatta, mely 2004. ota tdmogatja a szlirési koordinatorok, védéndk,
haziorvosok munkajat a sziirési folyamatok monitorozdsaban. Magéba foglalja a
célpopulacio lakossagi listajat, a behivasi-, megjelenési- és visszahivasi listat,
valamint a szlirés eredményét. A szlirési program legfontosabb mindségi és
teljesitmény indikatorait tartalmazé szliréfat az 3. tablazatban foglaltuk 6ssze. A
részvételi mutatok meghatarozéasakor a behivasi és megjelenési aranyokat a kovetkezd
képletek segitségével hatdroztuk meg:

Behivasi arany = kikiildott meghivok szama / az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
(OEP)* altal meghatérozott 50-69 éves céllakossag szdma * 100. Megjelenési arany =
a szlir6 csomagot atvevok szama / a meghivottak szama * 100. 4 részvételi aranyt
(compliance) a laboratoriumba érkezett sziirési csomagok és a kézbesitett meghivok
hanyadosaként hataroztuk meg. A negativ és nem negativ sziirési eredményeket az
Osszes lelethez, vagyis az Osszes elvégzett sziirdvizsgalathoz viszonyitottuk. A nem
negativ széklet eredmény magaba foglalja a pozitiv- vagy bizonytalan eredményt,
illetve a nem eldonthetd (hibas) mintdkat. A tesztek laboratoriumi vizsgalata soran a
cut off point értéke 100 ng Hb/ml volt.

A kolonoszkopiara utaltak aranyat az Osszes kémiai laboratoriumba érkezett
szlirdcsomaghoz viszonyitva hataroztuk meg. A kolonoszkopian részt vettek aranydt,
a vizsgalatot elfogado paciensek aranyahoz viszonyitva adtuk meg. A kolonoszkopias
vizsgalat soran feltart malignus elvaltozdsok ardanyat a kolonoszkopiara beutaltakhoz
képest és az elvégzett szlirdvizsgalatokhoz képest is meghataroztuk. A kolonoszkopia
eredménye (adenoma, malignus) a vizsgald makroszkopos kép alapjan tett diagnozist
jelentette. A szovettani értékelés alapjan a malignus és nem malignus eredmeényeket

az elvégzett szlirdvizsgalatokhoz viszonyitva adtuk meg. A leir6 statisztikai elemzés

* A vizsgélat idején, 2015-ben a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 neve még Orszagos
Egészségbiztositas Pénztar volt.
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mellett a nemek Osszehasonlitdsara y2-probat alkalmaztunk 95%-os valdszintiségi

szinten (p<0,05).

3. tablazat A Csongrad megyei vastagbélsziirési pilot program sziirdfdaja (2015)

Mutatészam Férfi Né OSSZE iFOBT sziirések
SEN iranyértékei
(Europian
Guideline)
OEP altal megadott célpopulacié (elsé6 kor/ masodik kor) (f6) | 24.240/ | 29.158/ | 53.398
23.162 28.114 /
51.276
Kikiildott meghivok szama (db) 8.597 13.533 22.130
Behivasi arany (%) - a célpopuldciohoz viszonyitott aranya 18,1 23,6 21,1 95%
Kézbesitett meghivo (db) 8.510 13.440 21.950
Haziorvos altal kiadott sziirési csomag (db) 3.791 7.456 11.247
Megjelenési arany (%) — a kiadott sziirési csomag / kézbesitett 44,5 55,5 51,2
meghivok szama alapjan
Kémiai laborba érkezett sziirési csomag (db) 3.368 7.006 10.374
Részvételi arany (%) - a laborba érkezett sziirési csomag / 39,6 52,1 47,3 65% (minimum
kézbesitett meghivok szama alapjan 45%)
Osszes lelet (6sszes elvégzett sziirévizsgalat) (db) 3.368 7.005 10.373
Laboratériumi vizsgalat eredményei
Negativ eredményt lelet (db) 2.751 6.266 9.017
Negativ eredményti leletek el6fordulasi aranya az dsszes lelethez 81,7 89,5 86,9
képest (%)
Nem negativ eredményti lelet (db) 617 739 1.356
Nem negativ eredményti leletek aranya - sszes lelethez képest 18,3 10,5 13,1 4,4%-11,1%
(%)
Kolonoszkopias vizsgalat eredményei
Kolonoszképiara utaltak szama (f6) 399 528 927
Kolonoszképiara utaltak aranya a kémiai laboratoriumba érkezett 11,8 7,5 8,9
sziirési csomagok szamahoz képest (%)
Kolonoszkopiara kiildést elfogadta (f6) 353 482 835
Kolonoszkopiara kiildést elfogadok aranya a kolonoszkopiara 88,5 91,3 90,0 >90 % (85% felett
utaltakhoz képest (%) elfogadhato)
Kolonoszkopia eredménye dsszesen (f6) 158 318 476
Kolonoszkopia részvételi aranya a kolonoszkopias kiildést 44,8% 66,0% 57,0%
elfogadokhoz képest (%)
Kolonoszkopia eredménye "adenoma" (£6) 95 162 257
Kolonoszkopia eredménye adenomdk eldfordulasa a 23,8% 30,7% 27,7% 13,3%-22,3%
kolonoszkdpidara utaltakhoz képest (%)
Kolonoszkopia eredménye adenomak eldforduldsa az elvégzett 2,8% 2,3% 2,5%
sziirévizsgalatokhoz képest (%)
Kolonoszképia eredménye "malignus" (f6) 11 15 26
Kolonoszkopia eredménye "malignus"esetek eléforduldasa a 2,8% 2,8% 2,8%
kolonszkopias utaltakhoz képest (%)
Kolonoszkopia eredménye "malignus" esetek eléforduldasa az 0,3% 0,2% 0,3%
elvégzett sziirévizsgalatokhoz képest (%)
Szovettani vizsgalat eredményei
Szovettan eredménye Osszesen (f6) 94 179 299
Szovettan eredménye "nem malignus" (f6) 82 163 245
Szévettan eredménye "nem malignus" esetek eldfordulasa az 2,4% 2,3% 2,4%
elvégzett sziirévizsgalatokhoz képest (%)
Szovettan eredménye "malignus" (f6) 12 14 26
Szévettan eredménye "malignus" esetek eléforduldsa az elvégzett 0,4% 0,2% 0,3%
sziirévizsgalatokhoz képest (%)
Szovettan eredménye "malignus in situ" (f6) 6 4 10
Szovettan eredménye "malignus L. stadium" (6) 6 10 16
Szovettan eredménye "malignus II. stadium" (£6) 0 0 0
Szovettan eredménye "malignus III. stadium" (£6) 0 0 0
Szovettan eredménye "malignus IV. stadium" (£6) 0 0 0

40



Eredmények

Az 3. tablazatban foglaltuk 6ssze a 2015-ben végzett vastagbélsziirési pilot program
eredményeit. A két szlirési korben Osszesen 22.130 lakos kapott meghivolevelet a
szlirésre. A behivasi arany 21,1% volt. A sziirésen 11.247 {6 vett részt, ami 51,2%
compliance-t jelent.

Az OEP altal megadott célpopulacié 1étszam az els6 szlirési korben 53.398 6 volt, a
masodik korben a népmozgalmi valtozasok és a sziirtek szamaval modosult, 51.276 {6
volt.

Az els6 korben a behivasi arany 0sszeségében 19,5% volt, a ndk korében (31,4%)
szignifikansan (p<0,001) magasabb volt, mint a férfiak esetében (5,2%). A férfiakat
48 praxisban nem hivtak be, emiatt lett jelentdsen nagyobb a nék aranya. N6k esetében
mindossze 3 olyan praxis volt, ahol nem kiildtek ki meghivé leveleket. A masodik
korben a behivasi ardny 0sszeségében 22,8% volt, szignifikdnsan (p<0,001) magasabb
a férfiak esetében (31,6%) mint a ndknél (15,5%). A masodik korben a férfiaknal 9, a
néknél13 olyan praxis volt, ahol nem kiildtek ki meghivd leveleket. Praxisonként
atlagosan az els6 korben 460 a masodik kdrben 466 {6t foglalt magaba a célpopulécio,
melybdl atlagosan 90 illetve 106 f6 kapott meghivot.

A megjelenési arany meghatarozasanal a héaziorvos altal kiadott sziirési csomagok
szamat osztottuk a kézbesitett meghivok szdmaval. A néknél mindkét korben (1. kor
58,6% vs 49,1%; 2. kor 49,0% vs 43,8%) szignifikansan magasabb volt a megjelenési
arany (p<0,001). Az Osszesitett megjelenési ardny a praxisokat tekintve atlagosan
49,0% volt, 52 olyan praxis volt, ahol a megjelenési arany meghaladta az 50%-ot. A
harom legmagasabb megjelenési aranyt Morahalmon (82,7%), Roszkén (55,8%) és
Szegeden (55,1%) érték el a praxisok. (8. abra)
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8. dbra Osszesitett megjelenési ardny (férfi+nd) praxisok szerint a Csongrdd

megyei vastagbélsziirési pilot programban (2015)
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PRAXIS

A részvételi arany (atsziirtség) meghatarozasanal a kémiai laborba érkezett sziirési
csomagok szamat osztottuk a kézbesitett meghivok szdmaval, igy a részvételi arany
47,3%. A ndk korében mindkét sziirési korben szignifikdnsan (p<0,001) magasabb
volt a részvételi arany (1. kor 54,8% vs 43,3%; 2. kor 46,5% vs 38,9%).

A két korben az Osszesitett részvételi arany a praxisokat tekintve atlagosan 45,3% volt,
32 olyan praxis volt, ahol 50% feletti részvételi aranyt értek el. A harom legmagasabb
részvételi aranyt Moérahalmon (82,7%), Tiszaligeten (61,0%) és Roszkén (55,2%)
értek el. (9. abra)
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9. dbra Osszesitett részvételi ardany (férfi+nd) praxisonként a Csongrdad megyei

vastagbélsziirési pilot programban (2015)
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PRAXIS

A kémiai laboratoriumba 6sszesen 10.374 db sziirési csomag, dsszesen 20.741 db
értékelhetd székletminta érkezett. Az értékelhetetlen mintdk aranya a két korben
mindossze 0,2% volt, a férfiaktol szarmazo mintak kozil 25 db (0,4%), a néktol
szdrmazo6 mintak koziil 20 db (0,1%) nem volt értékelhetd. A nem értékelhetd mintak
hatterében tobbnyire technikai probléma allt pl. a minta nem vagy késve érkezett a
laborba, sériilt volt a tartdly vagy azonositds volt sikertelen. A kazetta veszteség (a
haziorvos altal kiadott és a laboratoriumba érkezett kazettak kiilonbsége) 6sszesen 873
db (7,8%) volt.

Az Osszes elvégzett sziirdvizsgalat szamahoz képest a negativ eredményii leletek
aranya 86,9% volt. Az els sziirési korben a negativ leletek aranya 89%, a masodik
korben 84,6% volt. Az Osszes lelet 13,1%-a volt nem negativ eredményti, az elsd
szurési korben 11,0%, a masodik korben 15,4%.

Kolonoszkopids vizsgalatra 6sszesen 927 fot utaltak be, mely a kémiai laborba érkezett
szlirécsomagok szdmahoz viszonyitva 8,9%-ot jelent. A kolonoszkodpidra kiildést a
paciensek 90,0%-a fogadta el. A kolonoszkdpiat nem fogadta el a két sziirési kdrben
Osszesen a férfiak koziil 39 {6, a ndk koziil 41 f6. Magan uton intézte a vizsgalatot a
férfiak koziil 7 £6, a ndk koziil 5 f6 (a magéan Gton végzett vizsgalat tényét a haziorvos
rogzitette az OSZR-ben). Mindkét sziirési korben a ndk kissé nagyobb aranyban
fogadték el a vizsgalatot (elsd korben: 91,1% vs. 84,1%; a masodik korben: 91,8% vs.
89,3%).
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Kolonoszkopias vizsgalati eredménye a kolonoszkopids sziirést elfogadok 57%-nak
lett. Az OSZR nem tartalmaz informéciot az inkomplett kolonoszkopidkrol, valamint
a polipectomidkrol és a feltart egyéb elvaltozasokrol. Az elsd korben a vizsgalatot
elfogadod paciensek koziil 75%-nak, a méasodikban 40,5%-nak lett eredménye.
Adenomat a kolonoszkopiara beutaltak 27,7%-aban taldltak. Az els6 szlirési korben a
vizsgalatok 35,4%-aban, a masodik korben 20,7%-aban fordult eld. A kolonoszkopias
eredménnyel rendelkezd paciensekhez viszonyitva ez az arany 54%, az 0Osszes
elvégzett szlirdvizsgalatok szdmahoz viszonyitva 2,5% volt az adenomdk aranya. A
két szlirési korben az elvégzett kolonoszkopidk eredményét alapul véve 5,5% mutatott
malignus elvaltozast. Az 0sszes elvégzett szlirfvizsgalatok szamahoz viszonyitva a
malignus elvaltozasok aranya osszesen 0,3%. Egyéb elvaltozast detektaltak a férfiak
koziil 18 fonél, a ndk koziil 52 f6nél; ,,negativ” lelete lett a férfiak koziil 34 fonek, a
nok koziil 89 fonek, nem volt értékelhetd a vizsgalat 1 nd esetében.

Szovettani vizsgalat eredménye a két szlirési korben Osszesen 299 fonek lett (elsd
korben: 198 6, masodik korben: 101 £6). A szdvettani vizsgalat 2 nd esetében nem
volt értékelhetd. Nem malignus elvaltozast 245 esetben detektaltak, amely az Osszes
elvégzett szlirfvizsgalatok szaméhoz viszonyitva Gsszesen 2,4%-ot tett ki, az elsd
korben 2,9%, a masodikban 1,7%. Malignus elvaltozast 26 esetben talaltak, mely az

Osszes elvégzett szlirdvizsgalatra vetitve 6sszesen 0,3%.

Megbeszélés

A pilot sziirés értékeléséhez a referencia értékeket az Eurdpai Irdnyelvben [34]
megfogalmazott tapasztalatok, illetve ajanlasok alapjan hataroztuk meg. A nemzetkdzi
ajanlasok 95%-o0s behivasi aranyt tartanak elérendének a célpopulacidhoz képest,
mely jelen esetben 21,1% volt. A behivasi arany érdemben nem értékelhetd, mivel a
pilot programhoz rendelkezésre 4116 forrasok hataroztak meg a praxisonként behivhatod
paciensek szamat. A megjelenési arany, vagyis a hdziorvosnal torténd sziirési
csomagkiadas fontos indikator, mivel ezen személyeket tekinthetjiik a behivolevélre
érzékeny egyéneknek. A 47,3%-os részvételi ardny a minimalisan ajanlott 45%-ot
ugyan meghaladja, de jelentdsen elmarad a kivanatos 65%-t01 [34]. Figyelembe véve
a hazai szervezett mammografids emldraksziirési program korabbi tapasztalatait

(46,3%), a részvételi arany jonak mondhat6 [144]. A korabbi modell programok koziil
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a Budapest XI. keriiletében (1997-1998) 31%, az Ajka-Lovaszpatona (2003-2004)
térségben zajlo szlirésen 46% volt a részvételi arany [142, 39, 38, 39].

Nemzetkodzi viszonylatban a részvételi mutatok a legtobb esetben nem érik el a
minimalisan elvart mértéket (19,9%-34,4%) [118, 145] és csak esetenként kozelitik
meg (49,2%-60%) [146, 119] a legmagasabb Hollandidban (73,3%) [147] és
Finnorszagban (70,8%) [148]. A szliréprogramokban nemzetkdzi viszonylatban is
magasabb a részvételi ardny a ndknél, mint a férfiaknal. [146, 90] Ez a kiilonbség
adodhat abbol, hogy a nék tudatosabbak a megel6zé programokkal kapcsolatban,
melyet erdsithet az emlérak és a méhnyak szlirésen valo részvétel tapasztalata is.
Rutka és munkatarsai a Csongrdd megyei pilot program eredményeirdl korabban
megjelent kozleményében [149] kozolt, sajat adatbdzisbol szdrmazo adatok
elemzésébdl szdrmazd eredményei részben eltérnek az itt bemutatott eredményektdl.
Az elsd szilirési 1épcsd eredményeiben megfigyelhetd kiillonbség hatterében az allhat,
hogy az emlitett kézleményben a szentesi szlirOcentrumbdl szarmazd adatok
hidnyoztak, igy az OSZR szerint haziorvosnal megjelent lakosok szama (11.247 {6 vs.
11.088 f0) a beérkezett székletmintdk szama (10.373 db vs. 10.273 db), valamint a
nem negativ tesztek szama is (1.356 db vs. 1.343 db) magasabb.

A nem negativ eredményli leletek aranya 13,1% volt, ami a nemzetkozi ajanlasok
szerinti 4,4% - 11,1% séavot atlépi, mindkét sziirési korben kismértékben meghaladja
az elfogadhato szint felsd hatarat.

Az értékelhetetlen székletmintak aranyat a nemzetkdzi ajanlasok 3% alatt tartjak
elfogadhatonak és 1% alatt kivanatosnak [34], igy a pilot programban mért 0,2%-os
aranyt jonak értékelhetjiik.

A kolonoszkopidra kiildést elfogaddk ardnya 90,1%, mely meghaladja a 85%-o0s
elfogadhat6 szintet és eléri a kivanatos 90%-ot [34]. A kolonoszkopias vizsgélatok
részvételi aranya 57,0% volt. A kolonoszkopia eredményeként talalt adenoma arany
2,5% volt az elvégzett szlirévizsgalatokhoz képest. A nemzetkozi ajanlas ezt 13,3—
22,3%0-ben adja meg [34], vagyis a pilot program eredménye a felsé hatar koriil
mozog. A szovettani értékelés alapjan 26 malignus daganatot sziirtek ki, ami az 6sszes
elvégzett szlirévizsgalathoz képest 0,3%-ot jelent. Ez az arany a nemzetkdzi ajanlas
(1,8-9,5%0) [34] also szintjének felel meg.

Rutka ¢és munkatarsai [149] kozleményében a masodik sziirési 1épcsére vonatkozo
adatokban is eltérést taldlunk a kolonoszkdpiat elfogadok (OSZR: 835 6 vs. 766 10),

az elvégzett kolonoszkopids vizsgalatok (OSZR: 476 vs. 711 f0) és a szdvettani
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vizsgalatok szdmaban (OSZR: 299 db vs. 805 db). A szdvettani vizsgalat eredménye
alapjan 335 adenomat taldltak, ami jelentdsen magasabb, mint az Onkoldgiai Sziirési
Rendszerben rogzitett 245 eset. A malignus elvaltozasok aranya is magasabb (OSZR:
26 vs 42 eset). A jelentds kiilonbség hatterében elsdsorban az all, hogy az OSZR felé
a haziorvosok részérél nem volt teljes az adatkozlés, igy nincs informécionk az
inkomplett kolonoszkopiakrol és az egyéb elvaltozasok aranyardl sem. Elemzésiink
egyik fontos tanulsdga volt, hogy az Onkoldgiai Sziirési Rendszer nyilvantartési
adatainak betoltését pontosabban kell megszervezni. Amennyiben elindul az orszagos
szlirési program, fontos ezen adminisztrativ hianyossagok korrigalasa.

A Csongrad megyei pilot vastagbélsziirés részvételi mutatdi elmaradnak a European
Guidelines [34] altal meghatarozott legalabb 65%-o0s aranytol. A programot megel6z6
kampany és a program megvaldsitasa kozott honapok teltek el, amely hatdssal lehetett
a részvételi ardnyra, igy a jovoben az informaciok folyamatos elérhetdsége,
tobbcesatornan torténd megjelenése fontos elem lehet a részvétel ndvelésében. A magas
részvétel kulcsfontossagu a szlirésre forditott eréforrdsok kivant hatdsadnak elérése
érdekében, amelyben jelentds szerep jut a hdziorvosoknak, a kozdsségi apoloknak és
a helyi szinten tevékenykedd egészségfejlesztoknek a lakossdg preventiv
magatartdsanak és a szliréshez vald pozitiv attitlidjének tdmogatasdban. [150, 151]
Pozitivumként értékelhetdé a kolonoszkopidk elfogaddsanak magas aranya,
ugyanakkor a vizsgalatot visszautasitok esetében az okok feltarasa és azok lehetdség
szerinti kezelése tovabb novelhetné a sziirés hatékonysdgat. A nem negativ
eredmények referencia értékekhez mért magas ardnya egyértelmiien mutatta a pilot
program eredményességét ¢és felhivja a figyelmet a sziliréprogram orszagos
kiterjesztésének miel6bbi megvalositasara. A rendelkezésre all6 adatok alapjan a teszt
érzékenysége ¢és fajlagossiga nem hatdrozhatd meg. A korabbiakban kozolt
eredményektdl valo eltérés ramutat a masodik szlrési lépcsd eredményeinek
kovetésével, rogzitésével kapcsolatos hianyossagokra az OSZR rendszerében. A
hazorvosok ¢és a diagnosztikai laborok kozotti gordiilékeny kommunikacié kritikus

kérdés a szilirés eredményességének monitorizalhatdésagaban.
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6. VASTAGBELSZURO PILOT PROGRAMON RESZTVEVOK ATTITUDJE A
SZURESSEL KAPCSOLATBAN?

Osszefoglalas

2015-ben Csongrad-megyében héaziorvosi vastagbélsziirési modellprogram valdsult
meg az Eurdpai Uniod pénziigyi tdmogatasaval. Célunk a programban résztvevok
korében végzett szlird program értékelésére, sziiréssel kapcsolatos attitiidokre iranyulo
kérddives felmérés elemzése.

A sziiréprogramban az atlagos kockazati 50-69 éves korcsoportba tartozok kaptak
meghivast (22.130 6). A részvételi arany 51,2% volt. A 10.374 résztvevok koziil
5.580 f6 toltotte ki a sajat szerkesztésti szociodemografiai adatokra, aktudlis sziirési
programra, széklet-mintavétellel kapcsolatos  problémdkra, meghivolevélre,
informacioforrasokra és a jovobeni részvételi hajlanddsagra vonatkozo kérddivet.

A megkérdezettek 46,7%-a szlirést megeldzéen még nem hallott a vastagbélszlirésrol.
Az éltalanos iskolat végzettek nagyobb eséllyel jelolték az orvost [OR: 2,72 (CI: 1,59-
4,66)] mint informacidforrast, mint a fels6fokt végzettséggel rendelkezdk. A
valaszadok 67.5%-a egyediil dontotte el, hogy részt vesz a szlirésen. A nék korében az
ismerdsok nagyobb eséllyel [OR: 2,05 (1,06-3,95] tamogattdk a dontést a
csaladtagokhoz képest. 82,6%-uk szamara a FOBT teljes mértékben elfogadhato
szlirési modszer. A szlirésen valo részvételnek fontos prediktora, ha az orvos javasolja
a részvételt. 91,5%-uk mindenképp részt venne a sziirésen, ha két év milva ujra kapna
meghivot. A szliréprogrammal daltaldban a megkérdezettek elégedettek voltak.
Kiilonosen a férfiak, az alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkezdk és a nagyobb
varosokban €l6kre iranyul6 informacié atadas, valamint a haziorvos ajanlasa ndvelheti

a jovobeni sziirésen valo részvételi aranyt.

3 Jelen fejezet a kévetkezd elfogadott kézlemény alapjan késziilt:

Kivés Zs, Endrei D, Mihdly-Vajda R, Maté O, Németh N, Vincze A, Boncz I. Experience and attitude of
colorectal screening pilot program participants regarding screening and screening programs in
Hungary.

Iranian Journal of Public Health. In Press.
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Bevezetés

A vastag- ¢és végbéldaganatos megbetegedések a fejlett orszagokban jelentds
népegészségiigyi problémat jelentenek. Vildgviszonylatban az incidencia alapjan a
néknél a masodik, a férfiaknal a harmadik leggyakoribb daganatos megbetegedés. A
daganatos haldlokok sorrendjében a ndknél a harmadik, férfiaknal a negyedik helyen
all [152]. Eur6pan beliil Magyarorszag a vastagbéldaganat incidencidja alapjan a ndk
esetében a negyedik, a férfiak korében a masodik helyet foglalja el, mig a haldlozési
sorrendben az elsé helyen all mindkét nemnél.

Magyarorszdgon a daganatos megbetegedések koziil incidencia alapjan a
vastagbéldaganat a férfiaknal a mésodik, (ASR: 80,8/100.000) néknél a harmadik
leggyakoribb daganat tipus (ASR: 65,6/100.000) [153]. A halalozast tekintve a
masodik helyen all (2011: 50,7/100.000 f6). 1975-1999 kozotti idészakban 62%
emelkedés volt megfigyelhetd [137]. 2010-ben férfiaknal 5.070, ndknél 4.260 esetet
(vastagbél-, sigmoid- és végbéldaganatok), 2014-ben férfiaknal 5.658, néknél 4.763
esetet regisztraltak [3].

Magyarorszagon a ,,kétlépcsds” szlirOvizsgalati stratégia az elfogadott, miszerint elsd
Iépésben a székletbeli rejtett vér kimutatds torténik iFOB teszttel, nem negativ
szlr@vizsgalati eredmény esetén pedig kolonoszkopos vizsgalatot végeznek a
daganatos betegség fennallasdnak tisztdzasa érdekében [57]. Ez a stratégia
Osszhangban van az iranyad6 szakmai szervezetek allaspontjaval [154, 39]. Az elmult
két évtizedben szdmos modellprogram indult az alkalmas szliré mddszer validalasa,
valamint a lakossag egyiittmiikddési készségének feltarasa céljabol [71].

Jelen kutatas célja a 2015-ben Csongrad megyei pilot programban résztvevok korében
végzett, szlirOprogram értékelésére, a szliréssel kapcsolatos attitlidokre irdnyulo

kérdbives felmérés eredményeinek bemutatasa.
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Adatok és modszer

A pilot sziirési program bemutatasa

A, TAMOP-6.1.3A-13/1-2013-0001 Pilot jellegli sziiréprogramok (védénéi
méhnyaksziirési- illetve vastagbélsziirési programok) kiterjesztésének tdmogatasa” c.
kiemelt projekt révén orszagos pilot program keretében valdésul meg Csongrad
megyében a haziorvosi vastagbélsziirési modellprogram. A program konkrét célja a
vastagbélsziirés elérhetdségének és hatékonysaganak novelését szolgaldé modszerek
feltarasa, a tapasztalatok Osszegzése, valamint az orszdgos Kkiterjesztést szolgdlo
javaslatok megfogalmazasa. Ujszerii elem, hogy a haziorvosok szamara is
hozzaférhetd elektronikus kozponti sziirési rendszer révén a sziirések nyomon
kovethetok, a szlirés folyamata és statusza atlathato. A haziorvosok és asszisztensek a
programot megel6zden oktatdson vettek részt, melyet hét helyszinen, 19 alkalommal
tartottak meg. A 231 résztvevd informdaciokat kapott a népegészségiigyi célu
vastagbélsziiréssel, a kommunikicidoval és a sziirési informatikai rendszerrel
kapcsolatban.

A 2015-ben zajlott vastagbélsziirési pilot programban az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztér altal azonositott célcsoport az elsé sziirési korben 53.398 {6, a méasodik korben
51.276 {6 volt. A két sziirési korben Osszesen 22.130 meghivot kézbesitettek. A
megjelenési arany 51,2%, a részvételi arany 47,3% volt. Az 0sszes vizsgalt minta
13,1%-nak lett nem negativ eredménye. 927 {6t utaltak tovabbi kolonoszkdpias
vizsgalatra, melyet 90%-uk el is fogadott. 299 szdvettani eredménybdl 10 esetben in

situ carcinémat, 16 esetben 1. stddiumt daganatot detektéltak [42].

Minta és modszer

A vélaszadok potencialis korét az elsé korben 10.374 {6, a méasodik korben 11.699 {6
alkotta. Az els6 szlirési korben elért résztvevok altal kitoltott kérdivbol 3.410 darab,
a masodik korben 2.682 darab keriilt az adatbazisba, melybdl az adathianyok miatti
tisztitds utdn, Osszesen 5.580 fO valaszait elemeztiikk. Egyes kérdéseknél tovabbi
adathianyok miatt a fenti elemszamtol esetenként eltérd elemszamot kiilon jelezziik.
A két szirési korben Osszesen 7006 nd és 3368 férfi vett részt, a kérddivet

értékelhetoen 1524 férfi és 4056 no toltotte ki, ami a ndknél 56%-os a férfiaknal 45%-
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os valaszadasi aranyt jelent. A Csongrad megye 50-74 éves koru lakosainak szamat
tekintve (beleértve a magas kockézati személyeket, illetve akik mas okbol nem
képezik a sziirés célcsoportjat) a ndk aranya 54,7% férfiaké 45,2% volt 2015-ben.

Az adatgylijté eszkdz a sziirés szervezéséért ¢és lebonyolitasaért felelos OTH
munkatarsaival kdzosen Osszeallitott, sajat szerkesztésli, anonim, Onkitdltds, papir
alapu kérdoiv. A kérddives felmérés célja elsdsorban a szliréprogrammal kapcsolatos
résztvevdi véleményeket céloztak, kiegészitve olyan attitid kérdésekkel, melyeket
korabbi — késébbiekben citalt - kutatdsokban is mar hasznaltak. A kérdéiv kdvetkezd
kérdéscsoportokat tartalmazta: szociodemografiai adatok (nem, kor, lakhely, haztartas
Osszetétele, iskolai végzettség), aktualis sziirési programmal és annak lebonyolitadsaval
kapcsolatos kérdések, a széklet-mintavétellel kapcsolatos problémak, a meghivolevél
megjelenésével és tartalmaval kapcsolatos elvarasok, informacioforrasok a sziirésrol,
szlirteszt elfogadottsaga, jovobeni részvételi hajlandosag és sziiréssel kapcsolatos
attitlidok. A valaszadok a sziiréssel kapcsolatos tdjékoztatast €s a program szervezését
7 fokozati Likert skalan értékelték. A kérddiv kérdései koziil a konkrét
sziirdprogramra vonatkozé kérdéseken kiviil valamennyi kérdést teszteltiink korabbi
szakdolgozatok, diplomamunkak jelen kutatdshoz hasonld célu vizsgalataindl. A
kérddivet a hazorvosi rendeldben a tesztekkel egyiitt kaptdk meg a résztvevok és a
teszt elkiildése utan azt visszajuttattak a haziorvosi rendelébe.

A kérdoiv alkalmazasdhoz nem volt sziikség etikai engedélyre, mert a sziirés
mindségbiztositasahoz kapcsoldoddan rutinszerli adatgytijtés tortént.

Leiro statisztikai elemzés végeztiink az abszolut és relativ gyakorisagi, valamint az
atlag, szoras, median értékek megadasaval. Kategorikus valtozok esetében y?-probat,
folytonos valtozok esetében nem paraméteres probakat (Mann-Whitney és Kruskal-
Wallis teszt), valamint logisztikus regresszio elemzést végeztiink az esé¢lyhdnyados
(OR) és a megbizhatosagi tartoméany (CI) megadasaval, 95%-os valoszinliségi szinten

(p<0.05). A statisztikai elemzést SPSS 20.0 szoftverrel végeztiik.
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Eredmények

Az elsd sziirési korben tobb nét hivtak meg a szlirésre, ennek megfeleléen minden
korcsoportban jelentdsen magasabb volt a nék aranya (p<0,001). A teljes mintat
tekintve 4.056 nd ¢s 1.524 16 férfi toltotte ki a kérddivet. Az iskolai végzettség alapjan
a férfiak korében szignifikdnsan magasabb a szakmunkés végzettségliek aranya, a
néknél az érettségi €s az anndl alacsonyabb végzettség a jellemzd (p<0,001). A nék
koziil szignifikansan tobben ¢lnek egyediil, mint héazastarsukkal, vagy egyéb
csaladtaggal, mig a férfiaknal jellemzObb a hazas/élettarssal és gyermekekkel valo
egyiittélés (p<0,001). Szignifikansan tobb valaszaddé né ¢l megyeszékhelyen és
varosban (p<0,001). (4. tablazat)
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4. tablazat A minta szociodemogrdfiai jellemzoi és a nemek kozotti eltérés

megoszlasa és szignifikancia-vizsgalatanak eredményei (n=5580)

Viltozé Attribiitum Férfi N6 Osszesen | p-érték
n (%) n (%)
Eletkor 50-54 éves 270 (17,7) 877 (21,6) 1.147
(20,6)
55-59 éves 374 (24,5) 1.145 1.519 p<0,001
(28,2) (27,2)
60-64 éves 475 (31,2) 1.100 1.575
(27,1) (28,2)
65-69 éves 369 (24,2) 863 (21,3) 1.232
(22,1)
>70 éves 36 (2,4) 71 (1,8) 107 (1,9)
osszesen 1524 (100) 4.056 5.580
(100) (100)
Iskolai altalanos iskola vagy 200 (13,1) 822 (20,3) 1022
végzettség | kevesebb (18,3)
szakmunkasképzo/szakiskola 598 (39,2) 1.068 1.666
(26,3) (29.9) p<0,001
érettségi 323 (21,2) 1.165 1.488
(28,7) (26,7)
technikum 122 (8) 265 (6,5) 387 (6,9)
foiskola/egyetem 281 (18,4) 736 (18,1) 1.017
(18,2)
osszesen 1.524 (100) 4.056 5.580
(100) (100)
Haztartas | egyediil él 207 (13,6) 860 (21,2) 1.067
osszetétele 19,1)
hazastarsaval/¢lettarsaval 424 (27.8) 1.033 1.457 p<0,001
(25,5) (26,1)
hazastarsaval/élettarsaval és 811 (53,2) 1726 2.537
gyermekeivel (42,6) (45,5)
egy¢eb csaladtaggal 82 (5,4) 437 (10,8) | 519 (9,3)
osszesen 1.524 (100) 4.056 5.580
(100) (100)
Lakhely megyeszékhely 349 (22,9) 754 (18,6) 1.103
(19,8)
Varos 497 (32,6) 1.597 2.094 p<0,001
(39,49 (37,5)
falu 687 (44.5) 1.705 (42) 2.383
(42.7)
osszesen 1.524 (100) 4.056 5.580(100)
(100)

A vastagbélsziiré program értékelése

A valaszadok a kapcsolodo kérdéseket hét fokozata Likert skalan értékelték, ahol az
1-es az egyaltalan nem ért egyet, 7-es a teljes mértékben egyetért valaszt jelentették.
Az elemzés soran a hét pontos skala atlagaval szamoltunk. Az elézetesen kapott irdsos
felvilagositast a megkérdezettek 89,6% teljes mértékben kielégitének tartotta 6,78

pontos atlaggal. A férfiak, a féiskola/egyetemi végzettséggel rendelkezdk, valamint a
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megyeszékhelyen ¢lok tartottdk a felvilagositast legkevésbé kielégitonek. A
vastagbélsziirésrél a haziorvostol teljes mértékben kielégitd tajékoztatast kapott a
valaszadok 80,4%-a 6,39 atlagponttal. A férfiak, a magasabb iskolai végzettségliek
szignifikdnsan tobben értékelték negativan a tdjékoztatast. A mintavételi eszkdzhoz
mellékelt hasznalati utasitast a valaszadok 93,9%-a teljes mértékben megfelelonek
tartotta 6.88 atlagponttal. A férfiak, a magas iskolai végzettséggel rendelkezdk ¢és a
megyeszékhelyen ¢élok voltak legkevésbé elégedettek a haszndlati utasitassal.
Osszességében a sziirés szervezésével a valaszadok 87,4%-a elégedett volt, a skalapont
atlag 6,74. A férfiak, a magas iskolai végzettséggel rendelkezdk és a varosban €16k
voltak szignifikansan elégedetlenebbek a sziirés szervezésével. (5. tablazat)

5. tablazat A sziiréssel kapcsolatos tdajékoztatds és a program szervezés

értékelése
Viltozok Kielégito Kielégito Hasznalati | Elégedettség
elozetes irasos | tajékoztatas a utasitas a
felvilagositas haziorvostél | érthetésége | szervezéssel
atlag (median) atlag atlag atlag
n=4788 (mediin) (median) (mediin)
n=4737 n=4794 n=4713
Teljes minta étlaga 6,78 6,39 6,88 6,74
Nem férfi 6,72 6,29 6,86 6,65
nd 6,81 6,42 6,89 6,77
p-ériek <0,001 0,001 0,001 0,003
Eletkor 50-54 éves 6,76 6,40 6,90 6,66
55-59 éves 6,81 6,36 6,88 6,75
60-64 éves 6,78 6,40 6,89 6,74
65-69 éves 6,78 6,40 6,92 6,70
>70 éves 6,81 6,30 6,91 6,84
p-érték 0,615 0,970 0,320 0,552
Iskolai altalanos iskola 6,76 6,46 6,88 6,68
végzettség szakiskola 6,82 6,35 6,88 6,82
érettségi
/technikum 6,80 6,47 6,88 6,75
féiskola/egyetem 6,73 6,31 6,89 6,68
p-érték <0,001 <0,001 0,008 <0,001
Haztartas egyediil él 6,75 6,44 6,89 6,70
osszetétele csaladjaval él 6,79 6,38 6,88 6,74
p-érték 0,200 0,163 0,947 0,770
Lakhely megyeszékhely 6,75 6,46 6,88 6,74
varos 6,82 6,38 6,88 6,74
falu 6,77 6,35 6,89 6,73
p-eériék <0,001 0,868 0,031 0,004

53



A mintavétellel kapcsolatos problémak értékelése

A széklet mintavétellel kapcsolatos véleményt szintén egy hét fokozatu skalaval
mértiik (1= nem okozott problémat, 7 = kellemetlen volt). A résztvevok 84,6%-nak
(4.836 f6bol 4.090 £6) egyaltalan nem okozott problémat a mintavétel, 2,4%-uk (116
f6) értékelte nagyon kellemetlennek. Az atlag pontszdm 1,47 pont volt (SD: 1,3;
median 1 pont). 69 év alatt minden életkori csoportban (p<0,001; 1,48-1,74), az iskolai
végzettség emelkedésével (p<0,001; 1,43-1,74), a megyeszékhelyen és varosban é16k
(p=0,002; 1,77) és az egyediilallok (p=0,001; 1,61) szignifikdnsan tobben értékelték
problémaként a mintavételt. A nem alapjan nem volt szignifikans (p=0,443) kiilonbség
a mintavétel megitélésében.

A minta elvitelét a postahivatalba szintén egy hétfokozata skalan értékelték a
valaszadok (1 = egyaltalan nem volt kényelmetlen; 7 = nagyon kényelmetlen volt). A
valaszadok 82%-a (4.735 f6bol 3.882 f6) nem tartotta problémanak, 3,2%-uk (152 £6)
szerint volt nagyon kényelmetlen. Az 50-54 éves korcsoportba tartozok (p<0,001;
1,74), a magasabb iskolai végzettségliek (p<0,001; 1,76) és megyeszékhelyen ¢élok
(p<0,001; 1,77) szignifikdnsan tobben értékelték kényelmetlennek a minta feladéasat.
A nem (p=0,957) és a haztartds Osszetétele alapjan (p=0,165) nem volt jelentds
kiilonbség ebben a kérdésben.

A megkérdezettek kozel fele jelzett valamilyen mértéki
nehézséget/kényelmetlenséget a mintavétellel kapcsolatban: a székletminta vételét
14,3% (800 0), a széklet tartalyba helyezését 24,8% (1.382 f0) és a postara adast
10,6% (590 10) jelezte, 5,6%-uk (310 f6) a felsorolt nehézségekbdl tobbet is megjelolt.
Az iskolai végzettség (p=0,283), a nem (p=0,084), a csaladi allapot (p=0,898), a
korcsoportok (p=0,828) valamint a lakhely (p=0,080) alapjan jelentds kiillonbség nem

volt ebben a kérdésben.

Informacioforrasok a vastagbéldaganattal kapcsolatban

A vastagbéldaganattal kapcsolatos leggyakoribb informacioforrasnak az orvos
(46,2%), a televizio (40,0%) és az Gjsag (30,9%) bizonyult. A férfiak nagyobb eséllyel
preferaljak a televizidt [OR: 1,27 (CI: 1,08-1,48)], az internetet [OR: 1,24 (CI: 1,08-
1,42)], a csaladtagokat [OR: 1,42 (CI: 1,08-1,42)] és a baratokat [OR: 1,36 (CI: 1,18-
1,57)] mint a nék. Az életkor alapjan nincs jelentds kiilonbség az informacioforrasok

kozott. Az altalanos iskolat végzettekhez képest a fdiskolai/egyetemi végzettséggel
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rendelkezd résztvevOk nagyobb eséllyel jeloltek a televiziot [OR: 12,38 (CI:8,89-
17,24)], az internetet [OR: 2,34 (1,90-2,90)], és a csaladtagot [OR: 1,92 (CI: 1,50-

2,46)] informacioforrasként. Az altalanos iskolat végzettek kozel haromszor [OR: 2,72

(CI: 1,59-4,66)] nagyobb eséllyel jelolték az orvost, mint informaciéforrast a

magasabb iskolai végzettséglickhez képest (6. tablazat)

6. tablazat A sziiréssel kapcsolatos fobb informdcidforrasok logisztikus

regresszios elemzése szociodemogrdfiai faktorok alapjan

Viltozok TV Internet | Csaladtag Barat, Orvos Eii.
OR (95% | OR(95% | OR (95% ismeros dolgoz6
o)) I o)) OR OR (95%
(95%CI) o))
Nem né referencia referencia referencia referencia referencia referencia
férfi 1,27 1,24 1,42 1,36 0,94 1,15
(1,08-1,48) (1,08-1,42) (1,21-1,68) | (1,18-1,57) (0,68-1,30) | (0,97-1,27)
Korcsoport >70 éves referencia referencia referencia referencia referencia referencia
65-69 éves 1,21 1,31 1,12 0,88 0,55 1,00
(0,71-2,05) (0,83-2,07) (0,65-1,90) (0,56-1,38) (0,22-1,34) | (0,64-1,56)
60-64 éves 1,20 1,31 1,05 0,90 0,60 1,00
(0,71-2,05) (0,83-2,05) (0,62-1,77) (0,57-1,41) (0,25-1,44) | (0,64-1,55)
55-59 éves 1,18 1,20 1,03 0,90 0,60 1,04
(0,70-2,00) (0,77-1,89) (0,61-1,75) (0,57-1,41) (0,25-1,45) | (0,67-1,62)
50-54 éves 1,28 1,31 1,21 0,97 0,61 0,96
(0,75-2,16) (0,83-2,06) (0,71-2,05) (0,62-1,53) (0,25-1,49) | (0,62-1,50)
Iskolai altalanos referencia referencia referencia referencia referencia referencia
végzettség iskola
szakiskola 3,46 1,64 1,45 1,09 0,58 0,84
(2,49-4,80) (1,36-1,98) (1,16-1,82) | (0,91-1,31) (0,40-0,84) | (0,71-1,00)
érettségi 7,43 1,91 1,59 1,09 0,50 0,83
(5,41-10,20) (1,59-2,30) (1,28-1,99) | (0,91-1,31) (0,34-0,74) | (0,70-0,99)
f6iskola/ 12,38 2,34 1,92 0,81 0,41 0,82
egyetem (8,89-17,24) (1,90-2,90) (1,50-2,46) | (0,65-1,01) (0,24-0,68) | (0,67-1,00)
Haztartas egyedﬁ] él referencia referencia referencia referencia referencia referencia
osszetétele csaladjaval él 1,49 1,29 0,94 1,10 0,76 0,88
(1,24-1,9) (1,11-1,51) (0,79-1,26) (0,94-1,29) (0,40-0,84) | (0,76-1,02)
Lakhely falu referencia referencia referencia referencia referencia referencia
varos 110 1,02 1,08 0,83 1,04 1,00
(0,94-1,29) |(0,90-1,17) (0,92-1,26) (0,72-0,95) (0,76-1,42) | (0,87-1,14)
megyeszék- 1,49 1,27 1,20 0,72 0,67 0,99
hely (1,24-1,79) | (0,08-1,50) (0,99-1,46) (0,60-0,87) (0,41-1,10) | (0,84-1,17)

(OR: esély hanyados; CI: megbizhatdsagi tartomany)

A meghivdlevél megjelenésével kapcsolatos vélemények eredményei

A meghivolevél megjelenésével kapcsolatos kérdések az informacidtartalomra

(legsziikségesebb informaciok vs. minden lehetséges informacid), a rekladmszerti

megjelenésre (rekldmszerii vs. nem reklamszerli), a nyomtatdsi moédra (igényes

nyomtatas vs. fénymadsolt forma) és az abrak, képek hasznalatara (tartalmazzon 4brat

vs. nem sziikséges) fokuszaltak. Az informaciotartalmat tekintve a valaszadok 80,6%

(3.001 f6) minden lehetséges informaciot igényelne, kiilondsen a férfiak [OR: 1,38
(CI: 1,15-1,65)] a n6khoz képest, az érettségivel rendelkezék [OR: 1,46 (CI:1,14-
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1,87)] és a foiskolat/egyetemet végzettek [OR: 1,75 (CI: 1,31-2,33)] a 8 altaldnost
végzettekhez képest. A reklamszerli megjelenést 53,3% (1968 f0) nem tamogatja,
foleg a férfiak [OR: 1,26 (CI: 1,09-1,46)] a noékkel szemben, a szakmunkés
végzettséggel [OR: 1,38 (CIL: 1,12-1,70)], érettségivel [OR: 1,56 (1,28-1,92)] és
féiskolai/egyetemi végzettséggel rendelkezdk [OR: 1,61 (CI: 1,28-2,03)] a 8 altalanost
végzettekhez képest. 50,6%-uk (1.930 f6) az igényes nyomtatést preferalna, foként a
szakmunkas végzettséggel [OR: 1,35 (CI: 1,10-1,65)], érettségivel [OR: 1,39 (CI:
1,13-1,70)] ¢és a foiskolai/egyetemi [OR: 1,58 (CI: 1,26-1,97)] végzettséggel
rendelkezOk a 8 altalanost végzettekhez képest, valamint a megyeszékhelyen [OR:
1,38 (1,15-1,66)] és a varosokban [OR: 1,17 (CI: 1,00-1,35)] ¢él6k a falvakban ¢l6khoz
képest. A minta 94,9%-a (4.564 f0) szerint nem sziikségesek az abrak, képek a
tajékoztatd fiizeteken, csupan a 70 év felettiek tdmogatjak ezt [OR: 0,47 (CI: 0,33-
0,96)] a fiatalabb korcsoportokkal szemben.

Vastagbél sziiréssel kapcsolatos attitiidok

A vélaszadok 53,3%-a (2.973 £6) korabban még nem hallott a vastagbélszlirésrol. A
nék (61,2%, p<0,001), az 50-59 éves korcsoportba tartozok (p=0,002, 57%) és a
falvakban ¢l0k (55,3%, p=0,001), szignifikansan tobben nem hallottak a sziirésrol
korabban. A valaszadok 68,8%-a (3.852 f6) még sohasem vett részt korabban
vastagbélsziirésen. 1.370 f6 koziil, akik korabban madar vettek részt vastagbél-
szlirdvizsgalaton 172 16 (12,6%) széklet vizsgalaton, 163 {6 (11,9%) kolonoszkopias
vizsgalaton volt. 3.767 {6 kozil 911 {6 (17%) jelezte, hogy mar eléfordult
vastagbéldaganat egyenes agi kozeli hozzatartozoi kozott.

A megkérdezettek tobbsége (3.766 6, 67,5%) egyediil dontotte el, hogy részt vesz a
szirésen. A nok korében a baratok/ismerésok [OR: 2,05 (CI: 1,06-3,95] és az
egészségiigyi szakemberek [OR: 1,30 (CI: 1,11-1,53)] szerepe nagyobb eséllyel
jatszott szerepet a dontésben, ugyanakkor a csalddtagok kevésbé [OR: 0,68 (CI: 0,55-
0,84)], mint a férfiak esetében. A csaladjukkal ¢l6k nagyobb eséllyel kaptak
tamogatast csaladtagjaiktol [OR: 1,34 (CI: 1,02-1,76)]. (7. tablazat)

56



7. tablazat A sziirésen valo részvételt tamogato személyek megoszlasa

szociodemogrdfiai valtozok szerinti jelentoségiik az esélyhdanyadosok alapjan

Viltozok Egyediil Csaladtag Barat, ismerdés Egészségiigyi
dontott 449 £6 (8%) 70 £6 (1.3%) dolgozo
3766 £6 (67,5%) | OR (95% CI) OR (95% CI) 1082 16 (19,4%)
OR (95% CI) OR (95% CI)
Nem férfi referencia referencia referencia referencia
né 0,98 (0,87-1,12) | 0,68 (0,55-0,84) | 2,05 (1,06-3,95) | 1,30 (1,11-1,53)
korcsoport | >70 éves referencia referencia referencia referencia
65-69 éves 1,03 (0,86-1,15) | 1,13 (0,53-2,40) | 0,64 (0,14-2,86) | 1,04 (0,60-1,79)
60-64 éves 0,99 (0,64-1,50) | 1,19 (0,56-2,52) | 0,46 (0,10-2,08) | 1,21 (0,72-2,07)
55-59 éves 0,93 (0,61-1,41) | 1,23 (0,58-2,59) | 0,63 (0,14-2,76) | 1,27 (0,74-2,18)
50-54 éves 1,00 (0,65-1,53) | 1,04 (0,49-2,23) | 0,88 (0,20-3,86) | 1,31(0,76-2,24)
iskolai altalanos iskola referencia referencia referencia referencia
végzettség szakiskola 1,18 (0,99-1,39) | 0,80 (0,60-1,06) | 1,07 (0,54-2,11) | 0,87 (0,71-1,06)
kozépiskola 1,02 (0,87-1,30) | 0,83 (0,62-1,10) | 0,66 (0,31-1,37) | 1,01(0,83-1,23)
féiskola/egyete 1,07 (0,88-1,30) | 0,74 (0,53-1,05) | 1,16 (0,53-2,54) | 1,05 (0,84-1,33)
m
Haztartas egyediil él referencia referencia referencia referencia
osszetétele csaladjaval ¢l 0,99 (0,86-1,15) | 1,34 (1,02-1,76) | 0,94 (0,52-1,68) | 0,96 (0,81-1,14)
Lakhely falu referencia referencia referencia referencia
Varos 1,04 (0,91-1,18) |1,09 (0,87-1,36) 1,15 (0,67-1,96) | 0,91 (0,78-1,06)
megyeszékhely 1,07 (0,90-1,26) |1,17 (0,88-1,15) 1,03 (0,50-2,14) | 0,83 (0,68-1,01)

(OR: esélyhanyados,; CI: megbizhatosagi tartomany)

A vélaszadok tobbsége szerint akkor kell elmenni szlirdvizsgalatra, ha nincs tiinete
vagy életkora indokolja (2.917 16, 58,1%). Szignifikdnsan tobben gondoltik ezt a
varosban ¢s a falvakban ¢él0k (p<0,001) a megyeszékhelyen ¢16khoz képest, az 55-59
¢€s 60-64 éves korcsoportba tartozok (p=0,002), mint az 55 év alatti és a 65 év felettiek,
valamint a szakmunkés végzettséggel és érettségivel rendelkezék (p<0,001) az
altalanos iskolat és a foiskolat/egyetemet végzettekhez képest. Masodik leggyakoribb
valaszt jelolok szerint akkor javasolt szlirésre menni, ha barmilyen tiinetet észlelnek
(962 16, 19,2%). Elmenne sziirésre, ha orvos javasolja 695 16 (13,8%), szignifikdnsan
tobben a szakmunkas végzettségliek (p<0,001), a nék (p=0,001) valamint a 60-64 éves
korcsoportba tartozok (p<0,001). 195 6 (3,9%) tgy gondolja, hogy egészséges és
nincs sziiksége szurdovizsgalatra.

A jovébeni sziirésen valo részvétellel kapcsolatban: ha két év mulva Gjra hivnak,
4.977 16 (91,5%) mindenképp részt venne vastagbélsziirésen. 7,4% (401 f6) csak
akkor, ha panasza lenne, 0,8% (44 f6) nem menne el, és 0,3% (18 &) akkor sem menne
el, ha panasza lenne. Az 50-54 éves korosztalyba tartozok (p<0,001), a
megyeszékhelyen ¢élok (p<0,001) valamint az érettségivel €s diplomaval rendelkezdk

(p<0,001) szignifikdnsan magasabb szdmban mennének el, ha Gjra hivnak.
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A fontosnak tartja-e, hogy az emberek elmenjenek sziirésre, ha meghivot kapnak”
allitassal a megkérdezettek 80%-a (4.783 f6bol 4.464 6) teljes mértékben egyetértett.
A valaszadok szerint az emberek elsésorban azért nem vesznek részt
vastagbélsziirésen, mert, egészségesnek érzik magukat, illetve nincs sziikségiik a
szlrésre.

A vélaszadok 82,6%-a (4.651 f6) a FOB tesztet, mint szlirési modszert teljes
mértékben elfogadhatonak tartja.

A sziiréssel kapcsolatos attitiidot egy hét fokozat skdlan (1= egyaltalan nem ért
egyet, 7= teljes mértékben egyetért) értékeltek a valaszadok. A valaszadok 61,5%-a
(2.846 10) teljes mértekben egyetértett azzal, hogy tart a vizsgalat eredményétol,
minddssze 9,4%-uk (435 6) jelolte, hogy egyaltalan nem tart a vizsgéalat eredményétdl
(atlag pont 5,7; SD: 1,9; median: 7). Azzal, hogyha orvos javasolnd, elmenne sziirésre,
a megkérdezettek 81%-a (3816 f0) teljes mértékben egyetértett, minddssze 4,3% (204

f6) nem értett egyet (atlag pont: 6,4; SD: 1,4; medidn 7).
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Megbeszélés

A Csongrad megyében zajlott vastagbélsziird program az els6 sziirési korben 53,4%-
o0s, a masodik sziirési korben 41,8%-os részvételi aranyt eredményezett, mely elmarad
az ajanlott 65%-o0s szinttdl [34]. Jelen vizsgalatban a valaszadé ndk (72,7%) magas
aranyanak oka egyrészt, hogy az elsd szlirési korben tobb n6t hivtak meg a szlirésre,
masrészt a kordbbi pilot programokhoz hasonléan mindkét sziirési korben magasabb
volt a csomagot atvevé és a laboratoriumba eljuttatd ndk aranya. Mindemellett
figyelembe kell venni, hogy altaldban a nék nagyobb hajlandésdgot mutatnak a
kérdoivek kitoltésére.

A székletmintavétel és annak postara addsa a tobbség szamdra nem okozott problémat.
Az idésebbek, a magas iskolai végzettségiiek, a megyeszékhelyen lakok és az egyediil
¢lok kozil jelezték tobben az ezzel kapcsolatos kényelmetlenséget. Leggyakoribb
problémanak a széklet tartdlyba helyezését tartottdk, melyhez kapcsolodo
kényelmetlenség, korabbi tapasztalatok szerint is probléma [155].

A megkérdezettek 67,5%-a egyediil dontotte el, hogy részt vesz a szlirésen. A férfiakat
els6sorban a csaladtag, a ndket a baratok, ismerdsok és a szakember tdmogatta a
dontésben. A valaszadok tobbsége megosztja valakivel dontését kiilondsen az
alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkezok [156] a leggyakoribb timogato pedig a
hazastars, kiilonosen a férfiak esetében [157].

A legfobb informacidforras a vastagbélrak szliréssel kapcsolatban az orvos (46,2%) és
a televizi6 (40%), a kordbbi magyar reprezentativ mintan végzett kutatés
eredményihez hasonléan (36,2%, 35%) [158]. A ndk inkdbb az egészségiigyi
dolgozdkat, a falun €l0k a laikus forrasokat részesitik elényben.

A meghivoélevél megjelenésével és tartalméaval kapcsolatban a tobbség a teljes korii
tajékoztatast, abrakat és képeket nem tartalmazo, nem rekldmszerti, fénymasolt format
preferdlja. A meghivolevélhez csatolt vizudlis elemeket tartalmazo tajékoztatdok
egyértelmiien novelik a megértést és a tudast a sziirés fontossagarol [159], ezaltal a
szlirésen vald részvételt is. Az ajanlasok szerint ndveli a részvételt, ha a személyes
meghivo levelet a haziorvos irja alad és nem egyéb hatdsag [72], melyet tovabbi
kutatasok is megerdsitettek [ 160, 161]. A tdvolmaradok szamara kiildott emlékeztetok
is jelentdsen javithatjadk a CRC sziirés elfogadasat [162].

A megkérdezettek 46,7%-a a szlrést megeldzéen még nem hallott a
vastagbélsziirésrdl,_elsdsorban a férfiak, a falun ¢€l6k és az egyediil ¢l6k. Korabbi

kutatasokban, akik hallottak rdla, nagyobb valosziniiséggel lattak megelézden
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valamilyen médiahirdetést [163], mely kampanyok hatékonyan ndvelhetik a részvételt
[164]. A magyar felndtt lakossag korében végzett kutatas alapjan a valaszadok 27%-a
nem hallott korabban a CRC sziirésrél, kiilondsen a férfiak, a fiatalok és az alacsony
iskolai végzettségliek korében [165].

A szlirésen val6 részvétel fontos prediktora az orvos javaslata, melyet szdmos kutatas
megerdsit [166, 167]. A tdvolmaradads hatterében gyakori ok, a tudatossdg hianya,
vagyis ,,nem gondolta, hogy sziikséges, nincs problemadja” [42], vagy ,nincs hasi
fajdalma” [168]. A véalaszadok 58,1%-a szerint akkor kellene menni sziirésre, ha nincs
tiinete és életkora indokolja, 19,2%-a szerint azonban csak akkor, ha tiinetet észlel.
80%-uk egyetértett azzal, hogy az emberek elmenjenek sziirésre, ha meghivot kapnak,
ugyanakkor 61,5%-uk tart a szlirés eredményétol.

A szlirOprogrammal a megkérdezettek tobbsége elégedett volt, 82,6%-uk szamara a
FOB teszt teljes mértékben elfogadhato sziirési modszer. 91,5%-uk mindenképp részt
venne a sziirésen, ha két év mulva Gjra kapna meghivot.

A szervezett CRC szlir@vizsgalatok rendkiviil koltséghatékonyak [169, 170], de csak
megfeleld részvételi arany mellett, ami a szakemberek szerint is a sziirési programok
egyik legfontosabb mutatdja [171]. igy pozitiv eredménye felmérésiinknek, hogy a
valaszadok 91,5% -a részt venne szlirésen, ha két év utan kapna meghivét. A hatékony
oktatas biztositja a szlirés folyamatossagat azaltal, hogy noveli az egyének tudasat és
tudatossagat a betegséggel, sziiréssel kapcsolatban [172, 173, 174].

A vizsgélat korlatja, hogy a keresztmetszeti felmérések nem teszik lehetévé az ok-
okozati Osszefiiggések feltarasat. Tovabbi korlatozd tényezd a nem véletlenszerti
mintavétel, amely felveti az dnkivalasztasi torzitas el6fordulasat. A valaszadok részt
vettek a szlirésen, ami egyértelmiien pozitiv attitlidot mutat a sziiréssel kapcsolatban,
a tavolmaradok valaszai, attitiidje ett]l jelentdsen eltérhetnek, igy koriikkben a

tadvolmaradas okainak feltardsa a vizsgélat folytatasanak lehetséges iranya lehet.

Kovetkeztetés

A szilirésen valo részvétel novelése kulcsfontossagl a sziirésre forditott eréforrasok
kivant hatasanak elérése érdekében, amelyben jelentds szerep jut a haziorvosoknak, a
kozosségi apoloknak és a helyi szinten tevékenykedd egészségfejlesztoknek a lakossag
preventiv magatartasanak és a sziiréshez valo pozitiv attitlidjének tamogatasaban. Az
emberek tudatossdganak novelése érdekében az egészségfejlesztési programoknak és

az ismeret bovitésére iranyuld kampanyoknak kiemelt célcsoportjai a férfiak, az
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alacsony iskolai végzettségliek, a nagyobb varosokban ¢élok és akik nem talalkoznak

rendszeresen orvosukkal.
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7. A VASTAG- ES VEGBELDAGANAT OKOZTA ORSZAGOS
EPIDEMIOLOGIAI ES EGESZSEGBIZTOSITASI BETEGSEGTEHER
MAGYARORSZAGON 2018-BAN*

Osszefoglalas

Magyarorszdgon a vastag- ¢és a végbéldaganat mindkét nemnél a harmadik
leggyakoribb daganatos megbetegedés ¢és a masodik leggyakoribb haldlok.
Elemzésiink célja a vastag- és végbéldaganat okozta éves epidemiologiai és
egészségbiztositasi betegségteher meghatarozdsa Magyarorszagon.

Az adatok a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld finanszirozési adatbazisabol
szarmaznak, ¢és a 2018. évet fedik le. A daganat tipusait a Betegségek Nemzetkozi
Osztalyozasa (BNO X. revizio) szerinti C18, C19, C20, C21, D010-D014, D12
kodokkal azonositottuk. Meghataroztuk az éves betegszdmokat korcsoportos és
nemenkénti bontdsban, a prevalenciat 100.000 lakosra, az éves egészségbiztositasi
kiadasokat valamennyi ellatasi formdra és daganat tipusra vonatkozoan.

A vastag- és végbéldaganatok kezelésére Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezeld
21,7 milliard forintot (80,2 millié amerikai dollar; 68,0 millié eurd) koltétt 2018-ban.
A koltségek 58,0%-at az aktiv fekvObeteg-szakellatds koltségei teszik ki. Az
Osszkoltségek megoszlasa szerint a legmagasabb koltségek a férfiaknal (4,98 milliard
Ft) és a ndknél (3,25 millidrd Ft) is 65-74 éves korcsoportban figyelheték meg. A
legnagyobb betegszamot a jarobeteg-szakellatas esetében talaltuk: 88.134 f6, melyet a
haziorvosi (55.324 16) és a CT, MRI vizsgalat (28.426 f6) kovetett. A vastagbél
rosszindulati daganata esetében az egy betegre jutd aktiv fekvébeteg kassza alapjan
az éves egészségbiztositasi kiadas 1,206 millié Ft (4.463 USD / 3.782 EUR) volt a
férfiak, és 1,260 millié Ft (4.661 USD / 3.950 EUR) a nok esetében. Az aktiv
fekvObeteg-szakellatas bizonyult a fo koltségtényezének. A colorectalis daganatok

eléfordulasi gyakorisdga 15-20 %-kal magasabb a férfiak esetében.

4 Ez a fejezet az alabbi kozlemény felhaszndldsaval késziilt:

Kivés Zs, Endrei D, Elmer D, Csak T, Kajos LF, Boncz I, Mangel L, Mihaly-Vajda R. A vastag- és
vegbéldaganat okozta orszagos epidemiologiai és egészségbiztositasi betegségteher Magyarorszagon.
Orvosi Hetilap. 2021;162(162 Suppl 1):14-21.
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Bevezetés

A vastag- és végbéldaganat a fejlett orszagokban jelentds népegészségiigyi problémat
jelent, az éves incidencia alapjan Eurdpaban a férfiak korében a harmadik (23,6
eset/100.000 £6), néknél a masodik (16,3 eset/100.000 f6) leggyakoribb daganatos
megbetegedés volt 2018-ban [1]. Magyarorszag Eurdpan beliil mindkét nem esetén az
elsd helyen all a haldlozasi mutatok alapjan. Az orszagos adatok szerint mindkét nem
esetében a harmadik leggyakoribb daganatos megbetegedés és a masodik leggyakoribb
halalok. 2017-ben a Nemzeti Rakregiszter adatai szerint 5.917 férfit és 4.732 not
diagnosztizaltak a vastagbél, a sigma-végbél hatar, a végbél, a végbélnyilas és anus
csatorna rosszindulati daganataval (C18-C21) [3, 4]. A kelet-eurdpai orszagokban
magas az eldrehaladott stadiumu esetek aranya (> 30%), mely korrelalt a gyengébb 5
éves tuléléssel [175]. Az életkor szerint standardizalt 5 éves netto talélés az USA-ban
58%, hasonlé, mint Eszak- és Nyugat-Eurépaban (54—56%), a legalacsonyabb Kelet-
Européban (42%) [176]. Magyarorszagon az 5 éves tulélés 30-41% kozott mozog [
177, 178].

Az elmult két évtizedben az egészségligyi ellatasra forditott koltségek bar eltérd
mértékben, de folyamatosan emelkedtek a fejlett orszagokban [179]. Magyarorszagon
az egészségiigyi kiadasok joval az unios atlag alatt vannak. 2015-ben Magyarorszag
fejenként 1.428 eurot (EUR) koltott az egészségiigyre (a GDP 7,2%-a), ami koriilbeliil
fele a 2.797 eur6s Unids atlagnak (a GDP 9,9%-a), ami a hatodik legalacsonyabb érték
az EU-n beliil. Az egészségiigyi kiaddsok kétharmada allami forrasokbol, mig tobbi
része a kozvetlen lakossdgi hozzajarulasbol szarmazik.

Magyarorszadg az otodik legmagasabb aranyu elkertilhetd halalozasi aranyszamrol
szdmol be az Eurdpai Union (EU) beliil, mely az unios atlag kétszeresének felel meg.
A vastag- ¢és végbéldaganat is az elkeriilhetd halalokok kozé sorolhato. A betegségbdl
ered6 haldlozas csokkenthetd a primer prevencioval és rovid tavon a szlirdvizsgalatok
révén is. Szamos pilot program zajlott az elmult évtizedekben, de a populacios alapu
szlir6program mindezidaig nem valdsult meg [180, 57, 42, 71].

A vastag- és végbéldaganat kezeléséhez kapcsolddod gazdasagi koltségek altalaban sok
tényez6tdl fliggden valtozhatnak, mint példaul a betegség stddiuma a diagnozis
felallitasakor, a beteg életkora, az egyedi elemzésben szereplé megfigyelési id6, az
orvosi szolgaltatdsok tipusai [181, 182]. Korabban a szervezett mammografis

emlOszilirés és a méhnyakszlirés elinditasat megeldzden atfogod elemzések késziiltek a
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koérképekhez kapcsolodd egészségbiztositdsi  kiadasokrol. Ugyanezen korabbi
elemzésekben bemutatasra keriiltek a vastag- ¢és végbéldaganatokhoz kapcsolddo
egészségbiztositasi kiadasok is [183, 184, 185, 186].

Elemzésiink célja a vastag- ¢és végbéldaganat okozta éves epidemiologiai

egészségbiztositasi kiadasainak feltérképzése volt.

Adatok és modszerek

Az elemzésben felhasznalt adatok a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelé (NEAK)
finanszirozasi adatbazisabol szarmaznak, és a 2018. évet fedik le. Az elemzésbe
bevont daganat tipusok a Betegségek Nemzetkdzi Osztilyozdsa (BNO X. revizio)
szerinti bontasban a kdvetkezOk voltak: vastagbél rosszindulati daganata (CI18);
sigma-, végbél hatar rosszindulatii daganata (C19); a végbél rosszindulati daganata
(C20); a végbélnyilas és anus csatorna rosszindulatii daganata (C21); a vastagbél, a
végbél, a végbélnyilds és az anus csatorna in situ daganata (D01.0, DO1.1, DO1.2,
DO01.3, D01.4); vastagbél, a végbél, a végbélnyilds és az anus csatorna joindulati
daganata (D12).

A vastag- és végbéldaganatok szamolt kezelési koltségei tartalmazzak a haziorvosi
ellatas, az otthoni szaképolds, a betegszallitds, a jarobeteg-szakellatas, a
gondozdintézeti gondozas, a laboratériumi koltségek, a CT/MRI, PET, az aktiv és
kronikus fekvobeteg-szakellatas koltségeit, tételes elszamolds ald esd kiaddsokat
(egyszer hasznalatos eszkozok, implantatumok, gyogyszerek és nagy értékli miitéti
eljarasok), a gyogyszerek ardhoz nyujtott tarsadalombiztositdsi tdmogatast, a
gyogyaszati segédeszkOzOk artamogatdsat. Az aktiv és kronikus fekvdbeteg
szakellatas adatai kozil a ,,3. dpolast kodold fédiagnozis™ tétel adatait elemeztiik. A
daganatos betegek ellatasa soran felhasznalt gyogyszereket a NEAK nem minden
esetben a gydgyszerkasszabol, hanem az aktivfekvébeteg-szakellatds kasszajabol
finanszirozza. A mentés esetében koltség nem, csak kilométer adatok alltak
rendelkezésiinkre.

A NEAK adatvédelmi szabalyainak megfelelden egyedi adatokbol aggregalt adatokat
szolgaltatott szamunkra. A NEAK adatkérést a vonatkozé NEAK szabalyzat szerint
készitettiik el, részletes levalogatdsi algoritmust megadva, amely alapjan a NEAK
munkatarsai valogattdk le az adatokat az egészségbiztositdsi adatbazisbol. Etikai

jovahagyas jelen kutatas vonatkozasaban nem volt sziikséges.
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Epidemioldgiai  betegségteher vizsgalatunk soran meghatiroztuk az éves
betegszamokat és a 100.000 lakosra jutd igénybevételi prevalenciat korcsoportos és
nemek szerinti bontdsban. A prevalencia kiszamitdsdnal a Kozponti Statisztikai
Hivatal (KSH) 2018. évi magyarorszagi lakonépességre vonatkoz6 adatbazisat vettiik
alapul (4.671.602 f6 férfi, 5.106.769 f6 nd). Egészségbiztositisi betegségteher
vizsgalatunk sordn pedig meghataroztuk az egészségbiztositasi kiadasokat és a
koltségek megoszlasat korcsoportos €s nemek szerinti bontdsban is. A teljes
egészségbiztositasi kiadast és az egy fore esd egészségbiztositasi kiadasokat amerikai
dollarban (270,25 Ft / 1 USD) és eurdban (318,87 Ft / 1 EUR) is a Magyar Nemzeti
Bank 2018. éves atlag arfolyamon adtuk meg.

A magyar egészségiigyi rendszer felépitésének, mitkodésének és finanszirozasdnak

részletes leirdsa mashol megtalalhat6 [72, 187, 188, 189, 190, 191, 192].

Eredmények

A vastag- ¢és végbéldaganatok egyes tipusaihoz tartozd betegszamokat az 8.
tablazatban foglaltuk Ossze ellatasi formanként. A legmagasabb betegszamot a
vastagbél, a végbél, a végbélnyilds €s az anus csatorna jéindulati daganatanal (D12:
34.361 beteg), a vastagbél rosszindulati daganatanal (C18: 28.673 beteg) és a végbél
rosszindulati daganatandl (C20: 18.363 beteg) lathatjuk a jarobeteg-szakellatas
esetében. A masodik legmagasabb betegszam a haziorvosi ellatasnal talalhat6 az egyes
daganat tipusoknal.

A legkoltségesebb ellatasi forma az aktiv fekvObeteg-szakellatas, ahol a betegek szama
a legmagasabb a vastagbél rosszindulati daganata (C18: 35,9%), a végbél
rosszindulati daganata (C20: 23,4%), valamint a végbél joindulatii daganata esetén
(D12: 32,4%) (10. abra).

A 11. abran az aktiv fekvObeteg-szakellatas soran ellatott betegek 100.000 nére és
férfira szamitott prevalencidjat adtuk meg betegség tipusonként. A legmagasabb
prevalenciat a fekvObeteg-szakellatasban a vastagbél rosszindulati daganata esetében
lathatjuk 2018-ban, ahol a férfiak prevalencidja 88,7 f6, a néké 69,0 f6 volt 100.000
fore vetitve (11. abra).

A férfiak aranya a legtobb betegségtipusnal, ellatasi formanal jellemzéen magasabb,
mint a néké. Az ellatasi formakon beliil a férfiak aranya a C18-nal 47,7-57,3%, C19-
nél 42,4-60,1%, C20-nal 58,1-63,8%, C21-nél 35,7-60,0%, D010-nél 37,0-80,0%,
D12-nél 38,2-75,0% kozott mozgott.
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8. tablazat A vastag- és végbéldaganatok betegszamai elldatdsi formdanként (2018)

C18 C19 C20 C21 D010-D014 D12 Osszesen
Ellitasi forma A vastagbél A sigma- A végbél A végbélnyilas és A vastagbél, a A vastagbél, a végbél, a
rosszindulati végbél hatar rosszindulati anus csatorna végbél, a végbélnyilas és az anus
daganata rosszindulati daganata rosszindulati végbélnyilas és az csatorna jéindulati
daganata daganata anus csatorna daganata
in situ daganata
Haziorvosi ellatas 23.771 3.783 12.567 969 304 13.930 55.324
Otthoni szaképolas 241 33 195 5 0 4 478
Betegszallitas 1.619 259 1.179 69 21 230 3.377
Mentés 675 20 433 18 5 7 1.158
Jarobeteg-szakellatas 28.673 5.154 18.363 1.078 495 34.371 88.134
Gondozointézeti gondozas 8.469 1.240 4.676 112 79 327 14.903
Laboratériumi ellatas 10.022 1.531 6.013 233 80 3.661 21.540
CT, MRI 15.546 2.130 9.125 573 100 952 28.426
PET 1.577 258 1.048 32 0 0 2.915
Aktiv fekvobeteg-szakellatas 7.672 1.455 4.997 280 27 6.929 21.360
Kronikus fekvobeteg-szakellatas 626 78 367 25 0 21 1.117
Tételes elszamolas 0 0 0 0 0 0 0
Gyogyszer-artamogatas 11.207 1.777 7.044 469 85 2.477 23.059
Gyobgyaszati segédeszkoz 1.891 553 5.535 178 10 65 8.232

artdmogatas

66




10. abra NEAK kozfinanszirozds keretében elldtott aktiv fekvobetegelldtas-
szakellatas sordn ellatott betegek (f6) megoszlasa a vastag- és végbéldaganatok

tipusai alapjan (2018)

C21 A végbélnyilas és D010-D014 A
anus csatorna

¢ < vastaghél, a végbél, a
rosszindulatu daganata;

o végbélnyilas és az anus
C19 A sigma- 1,3% csatorna in situ
végbél hatar daganata;...

rosszindulata
daganata;
6,8% C18 A vastagbél
rosszindulata
C20 A végbél daganata;
rosszindulatu 35,9% ’
daganata; ’
23,4%

D12 A vastagbél, a

végbél, a
vébélnyilas és az
anus csatorna
joindulata
daganata; 32,4%

11. abra A vastag- és végbéldaganatos betegek prevalencidja 100.000 nore és
férfira vonatkozoan az aktiv fekvobeteg-szakelldtds egészségbiztositasi

igénybevételi adatok alapjan (2018)
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A NEAK 2018. évben 21,7 milliard Ft-ot koltott a vastag- és végbéldaganatok
kezelésére, mely 68,0 milli6 EUR-nak ¢s 80,2 milli6 USD-nak felel meg. A daganat

tipusok koziil a wvastagbél rosszindulati daganatanak kezelésére forditottdk a

legmagasabb Osszeget (9,44 milliard Ft), a mésodik legmagasabb koltség a végbél

rosszindulati daganata esetében figyelheté meg (7,89 milliard Ft). Mindkét daganat

tipusnal az aktiv fekvObeteg-szakellatas koltségei a legmagasabbak. Legalacsonyabb

kiadas az in situ daganatoknal lathaté (9. tablazat). Minden daganat tipust és ellatasi

format figyelembe véve a koltségek 58,0%-at az aktiv fekvObeteg -szakellatas

koltségei teszik ki (12. abra).

12. abra NEAK kozfinanszirozds keretében elldtott vastag- és végbéldaganatos

betegek egészségbiztositasi kiaddasainak megoszlasa ellatdasi formanként (2018)

. — Krénikus Gondozéintézeti [ aboratériumi
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9. tablazat A vastag- és végbéldaganatok kezelésének egészségbiztositasi kiaddasai ellatasi formanként (2018)

C18 C19 C20 C21 D01.0-D01.4 D12 Osszesen
A vastagbél A sigma-véghél A véghél A végbélnyilas A vastagbél, a A vastagbél, a
Ellitasi forma rosszindulati hatar rosszindulati és anus végbél, a végbél, a
daganata rosszindulati daganata csatorna végbélnyilds és az | végbélnyilas és az
daganata rosszindulati anus csatorna anus csatorna
daganata in situ daganata joindulata
daganata

Haziorvosi ellatas 88.237.763 Ft 13.383.877 Ft 54.025.910 Ft 2.917.749 Ft 698.963 Ft 24.623.656 Ft 183.887.918 Ft
Otthoni szakapolas 17.451.087 Ft 2.649.459 Ft 17.526.123 Ft 441.262 Ft 0 Ft 330.780 Ft 38.398.711 Ft
Betegszallitas 74.879.238 Ft 12.866.899 Ft 109.914.434 Ft 1.883.335 Ft 507.237 Ft 5.047.155 Ft 205.098.298 Ft
Jarobeteg-szakellatas 450.214.439 Ft 60.210.004 Ft 326.953.550 Ft 12.598.505 Ft 6.044.039 Ft 1.498.771.596 Ft 2.354.792.133 Ft
Gondozointézeti gondozas 62.816.378 Ft 7.830.261 Ft 31.230.761 Ft 643.661 Ft 515.582 Ft 5.086.134 Ft 108.122.777 Ft
Laboratoriumi ellatas 44.190.370 Ft 6.432.073 Ft 25.814.064 Ft 662.443 Ft 231.252 Ft 6.376.955 Ft 83.707.157 Ft
CT, MRI 1.269.512.065 Ft 165.517.619 Ft 802.117.767 Ft 39.256.455 Ft 5.736.220 Ft 45.690.464 Ft 2.327.830.590 Ft
PET 345.697 Ft 56.843 Ft 223.535 Ft 6.145 Ft 0 Ft 0 Ft 632.220 Ft
Aktiv fekvobeteg-szakellatas 5.901.485.245 Ft 1.010.522.340 Ft | 4.561.384.485 Ft| 121.784.363 Ft 11.719.945 Ft 966.650.705 Ft 12.573.547.083 Ft
Kronikus fekvdbeteg-szakellatas 68.026.200 Ft 10.543.170 Ft 44.532.840 Ft 2.576.310 Ft 0 Ft 649.110 Ft 126.327.630 Ft
Tételes elszamolas 0 Ft 0 Ft 0 Ft 0 Ft 0 Ft 0 Ft 0 Ft
Gybgyszer-artamogatas 1.192.663.815 Ft 117.972.594 Ft 700.314.819 Ft 30.256.347 Ft 161.587 Ft 4.185.696 Ft 2.045.554.858 Ft
Gyobgyaszati segédeszkdz artamogatas 271.621.555 Ft 96.644.273 Ft| 1.215.463.782 Ft 30.903.927 Ft 1.183.803 Ft 7.814.331 Ft 1.623.631.671 Ft

Osszesen 9.441.443.852 Ft 1.504.629.412 Ft | 7.889.502.070 Ft| 243.930.501 Ft 26.798.628 Ft 2.565.226.582 Ft 21.671.531.045 Ft
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Az egészségbiztositasi kiaddsok tételei az egyes ellatasi formak szerint valtozatos
képet mutatnak. A legnagyobb kiadasi tétel az aktiv fekvébeteg-szakellatasban jelenik
meg, éves szinten 12,57 milliard Ft. Ezt koveti a jarobeteg-szakellatas (2,35 milliard
Ft), a CT/MRI vizsgalatok koltsége (2,33 milliard Ft) és a gyogyszer artamogatasok
(2,05 milliard Ft). Daganat tipusonként is az aktiv fekvObeteg-szakellatas koltségei a
legmagasabbak (C18: 62,5; C19: 67,2%; C20: 57,8%; C21: 49,9%; D010-D014:
43,7%), kivéve a joindulatu elvaltozasokhoz kapcsolodo koltségeket, ahol a jarobeteg-
szakellatas koltségei magasabbak (D12: 58,4). A masodik legmagasabb koltséget a
C18(13,4%),a C19 (11,0%) és a C21 (16,1%) esetében a CT/MRI kiadasok teszik ki.
A vastagbél rosszindulati daganatanal (C18) az egy betegre es6 CT/MRI koltség
88.662Ft (15.546 beteg). A C20 daganatndl a gydgyaszati segédeszkdz artamogatasa,
DO010-D014 daganatoknal a jarobeteg-szakellatds, a D12 daganat tipusnal fekvobeteg-
szakellatas a masodik legkoltségesebb ellatasi forma.

Aktiv fekvObeteg-szakellatds esetében a végbél rosszindulati daganatanak (C20)
koltsége magasabb az alacsonyabb betegszam (4.997 £0) mellett is, mint a vastagbél
rosszindulati daganatainak (C18) koltsége magasabb betegszam mellett (7.672 £6). Az
aktiv fekvObeteg-szakellatas egy betegre jutd éves koltsége a vastagbél rosszindulati
daganatanal (C18) 1,2 milli6 Ft/beteg (4.554 USD; 3.859 EUR), a végbél rosszindulata
daganatanal (C20) 1,6 millio Ft/beteg (5.842 USD; 4.951 EUR).

A gybgyszer artamogatas minden daganat tipust és ellatasi format figyelembe véve az
Osszkoltség 9,4%-at tette ki (6,4 millio EUR; 7,6 milli6 USD). A legmagasabb
gyogyszerkoltség a vastagbél rosszindulata daganatanal (C18: 11.207 beteg — 106.421
Ft/ beteg; 334 EUR; 394 USD) és a végbél rosszindulati daganatanal figyelheté meg
(C20: 7.044 beteg — 99.420 Ft/beteg; 312 EUR; 368 USD).

Valamennyi daganat tipust magaba foglalo Osszkoltségek nemek és korcsoportok
megoszlasa szerint a legmagasabb koltségek a férfiaknal (4,99 milliard Ft) és a ndknél
(3,26 milliard Ft) is 65-74 éves korcsoportban figyelhet6k meg (13. abra). Ebben a
korcsoportban minden daganat tipusndl magasabbak a férfiakhoz kapcsolodo
koltségek, kivéve a C21 betegségnél, ahol a 55-64 éves, a 65-74 éves és a 75 év feletti
korcsoportban, a D01 betegségnél a 65-74 éves és a 75 feletti korcsoportokban is a

n6khoz kapcsolddik magasabb koltség.
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13. abra A vastag- és végbéldaganatok osszes egészségbiztositasi kiaddsai

korcsoportok és nemek szerint (millioé forint) (2018)
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Megbeszélés

Tanulmanyunkban a vastag- és végbéldaganat kezelésével Osszefiiggd orszagos
egészségbiztositasi kiadas vizsgalatat tliztik ki célul a 2018-as éves adatok
felhasznalasaval. A vastagbél-, az eml6- és a méhnyak sziirés bevezetése kapcsan
2001. koriil késziiltek mar egészség-gazdasagtani elemzések, melyek a hasonld
modszertan miatt 6sszehasonlitasra adnak lehetdséget. 2001-ben 9,98 milliard Ft-ot
(38,9 milli6 EUR) forditottak a vastag- és végbéldaganat ellatasara [170], ami
kevesebb mint a fele a 2018-ban kalkulalt koltségeknek. Ugyancsak 2001-ben 8,6
millidrd Ft-ot forditottak az emlérak kezelésére [193] €s 1 milliard Ft-ot méhnyakrak
kezelésére [194]. 2010-ben a az emldrakos betegek ellatdsa 12 milliard Ft-ba kertilt
[195].

Européban a daganat ellatasra forditott egészségiigyi direkt kiadasok 1995 és 2018
kozott 52 milliard EUR-r6l 103 milliard EUR-ra néttek (2018-as arfolyamokon). A
98%-0s novekedés hatterében a kezelési koltségek emelkedése mellett az Gjonnan
diagnosztizalt betegek szdmanak 50%-os emelkedése allt. A daganatos betegségek
kezelésére forditott direkt egészségiigyi kiadasok 86%-kal, 105 EUR-r6l 195 EUR-ra
néttek 1995-2018 kozott. A becslések szerint Magyarorszag a GDP 6,6%-at (13.992
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millio6 EUR PPP; 1.431 EUR PPP/ f6) koltotte 2018-ban egészségiigyi ellatasra, ennek
7,5%-at (993 milli6 EUR PPP; 102 EUR PPP/ £6) daganatkezelésre forditotta [196].
Inotai és munkatérsai kutatdsukban tobb daganat-tipus koltségeit vizsgaltak, miszerint
2011-ben a tiidérak atlagos kezelési koltsége volt betegenként a legmagasabb (2.544
EUR), a masodik legmagasabb Osszeget a vastag- és végbéldaganatok ellatdsara
forditottdk (1.920 EUR/beteg). A vastag- és végbéldaganat esetében a C18-C20
betegség tipusokat vontak be az elemzésbe [178]. A 2018. évi adatok alapjan a C18-
C20 daganat tipusok esetén a fekvObeteg ellatas atlagos koltsége 2.484 EUR
pacienseként, mely 2011-ben 1.392 EUR volt.

A koltségek jelentds részét a fekvobeteg-szakellatasra forditott kiadasok teszik ki. A
2000-es évek oOta a daganatos betegek fekvdbeteg-szakellatasban eltdltott apolasi
napjai csokkend tendencidt mutatnak annak a folyamatnak a részeként, hogy az uj
kezelési modok, oralis gyogyszerformak alkalmazasa lehetové teszik az ambuldns
ellatast és az otthoni kezelést [196]. Adataink szerint a fekvObeteg-szakellatas a teljes
koltség 58,0%-at tette ki, 2001-ben ez az arany 76% volt [170].

A daganatellenes gyogyszerekre forditott Osszkiaddas 2008 és 2018 kozott
megduplazodott, 14,6 millidrd EUR-r6l 32,0 milliard EUR-ra nétt Eurépaban (2018-
as arakon ¢és arfolyamokon). A gydgyszerek a kozvetlen koltségek tobb mint felét
tették ki Bulgariaban (68%), Magyarorszagon, Horvatorszagban és Spanyolorszagban
2018-ban [196]. Adataink alapjan a gyodgyszerkoltség 0,2-12,6% kozott valtozik egy-
egy daganat tipushoz kapcsolodo teljes koltségen beliil (C18: 12,6%, C19: 7,8%; C20:
8,9%; C21: 12,4%, D010-D014: 0,6%, D12: 0,2%).

A prevalencia alapjan a legtobb betegség tipusnal (kivéve a C21 ¢és DO10) a
fekvObeteg-szakellatas esetében magasabb a férfiak aranya, igy a koltségek magasabb
aranya is a férfiakhoz kapcsolodik. Shugarman és munkatarsai kutatdsdban a ndk
atlagos kiadasai 1.600 USD-al voltak magasabbak, mint a férfiaké, ami az otthoni
egészségiigyi és a hospice szolgaltatasokra forditott magasabb atlagos kiaddsoknak
tudhato be. A fekvdbeteg-szakellatast igénybe vevd 68-74 éves elhaldlozok korében a
fekvobeteg-kiaddsok magasabbak voltak a ndknél, mint a férfiaknal [197]. Jelen
kutatasban is a legmagasabb kiadas a 65-74 éves korosztalyhoz kapcsolodik.

A direkt koltségek mellett nagy jelentdséggel birnak az indirekt koltségek is. Becslések
szerint az informalis gondozasi koltségek Osszege majdnem akkora lehet, mint a
daganatellatasra forditott 6sszes egészségiigyi kiadas (2018-ban: 23,2 milliard EUR).

Az informalis gondozas a rokonok, baratok altal nyujtott gondozéasra vonatkozik,
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példaul a beteg korhazba kisérése kezelésre, a beteg otthoni apolasa, mely koltségeket
az egészségbiztositasi rendszer nem tériti. A korai haldl miatt 42,6 milliard EUR, a
tappénzes munkanapok miatt 9,43 milliard EUR volt a termelékenységveszteség
Eurépaban 2018-ban. A vastagbéldaganat gazdasagi koltségei a harmadik legnagyobb
Osszeget tették ki (13,1 millidrd EUR, 10%), a tiidérak és az emldérak utan [196].
Magyarorszadgon a daganatok betegségcsoport minden évben az els6 négy kozott volt
a tappénzes napok tekintetében. 2014-2016 kozott az egy esetre jutd tappénzes napok
szdma a masodik leginkabb elhtzo6do, atlagosan 66-70 napot kitevd tappénzes
allomany a daganatos betegségekhez tartozik. Jelentds kiilonbség mutatkozik a nemek
kozott, ahol az érintettek 62-64%-a nd, akiknél az igénybe vett napok szdma 2016-ban
20%-kal tobb volt a férfiakénal [198].

Kovetkeztetésként megfogalmazhatjuk, hogy a magyarorszagi egészségbiztositasi
betegségteher elemzés eredményei azt mutatjak, hogy a rosszindulatii vastag- és
végbéldaganatok ¢éves egészségbiztositasi kiadasai jelentdsen meghaladtdk a
méhnyakrak kezeléséhez (1,2 milliard Ft) kapcsolddd koltségeket, ugyanakkor az
emldrakra forditott kiadashoz (kozel 34 milliard Ft) hasonléan jelentés mértékii a
2018-as évet tekintve. Ezen szempont is noveli egészség-gazdasagtani oldalrol a
vastag- és végbéldaganatok okozta tarsadalmi teher jelentdségét, és megerdsiti az ezzel
kapcsolatos intervencid, az egészséges ¢életmodra nevelés, és a lakossagi

szlir@vizsgalatok indokoltsagat.
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8. MEGBESZELES

A vastag- és végbéldaganat incidencidja alapjan Magyarorszag a kozép-kelet-europai
térségben és Eurdpan beliil is vezetd helyet foglal el. Az orszadgos adatok alapjan
mindkét nemnél a harmadik leggyakoribb daganatos megbetegedés és a masodik
leggyakoribb halalok. Megyei szinten mindkét nemnél legmagasabb az incidencia
Vas- és Zala megyében, a legalacsonyabb pedig Baranya megyében. Vas megyében a
magas incidencia mellett magas haldlozds, mig Baranya megyében az alacsony
incidencidhoz az orszagos szintnél szignifikansan magasabb halalozasi arany téarsul
mindkét nemnél. A haldlozast tekintve a jelentésen eltérd megyékben jellemzden 10%
koriili eltérés az orszagos értékekhez képest. Jarasi szinten a férfiaknal a Péapai és a
Kapuvéri jarasokban 36%-kal illetve 34%-kal, a ndknél pedig a Lenti jardsban 47%-
kal magasabb az incidencia az orszagos értékeknél. A férfiak haldlozéasi aranya a
Tamasi, a ndké a Tatabanyai jarasban 55%-kal illetve 40%-kal magasabb az orszagos
érteknél. A Kormanyhivatalok Népegészségiigyi FOosztalyai rendszeresen készitenek
jelentést az ellatott teriileten jellemzé megbetegedések eldfordulasarol, valamint a
halélozasarol, de orszagos szintii 6sszehasonlitd elemzés mindezidaig nem késziilt.
Mind az eurdpai, mind a hazai magas morbiditds és mortalitds a vastagbélraksziird
programok mielébbi bevezetését slirgetd népegészségiigyi feladatta valt. A sziirés
orszagos szintli kiterjesztésének alapja olyan pilot programok megvaldsitasa, melyek
kell6 informacidval szolgalnak a népesség szliréssel kapcsolatos attitiidjérol, részvételi
hajland6sagarol, a megvaldsitashoz kapcsolodo lehetséges szervezési problémakrol.
Magyarorszdgon szamos pilot program zajlott 1997 és 2015 kozott. A kezdeti
ellentmond6 szakmai allaspontokra valo tekintettel 2008-ban szakmai konszenzus valt
szlikségessé a tesztek hasznalhatosdgara és a szlirési stratégiara vonatkozdan. A
konszenzus a kétlépcsds szliréprogramot, azon beliill az iIFOBT alkalmazasat fogadta
el elsddleges szlirdmodszerként, melyet nem negativ esetben kolonszkopias vizsgalat
kovet [199]. A kisérleti programok értékelését kdvetden a magyar egészségpolitikai
vezetOk elkotelezték magukat az orszagos vastagbélsziird program bevezetése mellett,
ugyanakkor 2018-ig a pilot programokon kiviil nem tortént jelentds elérelépés.

A 2015-ben Csongrad megyében megvalositott - a korabbi programokhoz képest a

legnagyobb célpopulacidt érintd - pilot program atfogd célja az volt, hogy feltarja a
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lakossdg mozgositasanak, a haziorvosok bevondsanak lehetdségeit, az elektronikus
kozponti sziirési rendszerben a szlirések nyomon kovethetéségének megvaldsulasat
annak érdekében, hogy a sziirés folyamata és statusza atlathato legyen. A program
melyek alapjan a program sikeresnek tekintheté a nemzetkozi ajanlasok szerinti
részvételi ardnyt ¢és feltart eseteket tekintve. Ugyanakkor réavilagitott olyan
problémakra is melyeket a késébbi orszagos Kkiterjesztés megvaldsitdsdhoz
mindenképp megoldast igényelnek, mint részvételre valé motivalas, az eredmények
rogzitése a rendszerben, a betegutak kovetése vagy a haziorvosok motivalésa.

A pilot programot kdvetden a sziirdprogram orszagos kiterjesztésére iranyuld 1épések
torténtek. A megvalositas a Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont keretein beliil az
EFOP-1.8.1-VEKOP-15-2016-00001 azonositészamu ,,Komplex népegészségiigyi
szlirések” cimii kiemelt projekt révén valosul meg. A Korméany dontése értelmében a
projekt tovabb folytatédik 2023. junius 30-dig. A projekt célja a lakossag
egészségtudatossaganak fejlesztése, beleértve a szlirOvizsgalatokon vald részvételi
hajlandosagot, valamint a sziirévizsgdlati rendszer feliilvizsgalatat és annak
korszertisitését, biztositva a sziirévizsgalatok teljes korii szabalyozottsagat, valamint a
szervezett lakossagi kétlépcsds vastagbélsziirés orszagos kiterjesztése a teljes 50-70
éves korosztalyba tartozo célpopulaciora [200].

A projekt tAmogatasaval a résztvevd praxisok 2018 augusztusatdl 2020 marciusaig
orszagosan 300.000 f6 sziirésében vettek részt, az adott praxis 50-70 éves kor kozotti
lakosainak szdmaval ardnyos mértékben. A sziirdprogram elsd szakaszdban 1.751
haziorvos vett részt onkéntesen a szlirdprogramban. 2019 decemberében elkésziilt az
SEljarasrend a népegészsegiigyi célu, célzott vastagbélsziirésben részt vevo
haziorvosok szamdra” c. dokumentum, mely meghatarozta a haziorvosok és
asszisztensek feladatait a sziiréssel kapcsolatban, valamint kitért az egyiittmiikodési
megallapodas részleteire. 2019. julius 1.-tdl a sziirés kotelezden végzendo feladata lett
a praxisoknak. A finanszirozast az egészségbiztositasi alapbol torténik a tovabbiakban
[201].

A szlirés orszagos Kkiterjesztésébol eredd kapacitasnovekedés sziikségessé tette a
kolonoszkopos laboratoriumok feliilvizsgélatat, és olyan halézat kialakitasat,
melyekben biztositott a mindségi kolonoszkopia elvégzésének feltételei vagy a projekt
altal biztositott eszk6zOk bevonasaval a feladat ellatdsdra képessé, alkalmassa

valhattak. Az endoszkdépos eszkozpark fejlesztése ez altal nem elhanyagolhatod
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hozadéka a programnak. Jelenleg a 112 kolonoszkdpias laboratorium kozil 51
kapcsolodott a programhoz. A pilot program sordn a kolonoszkopidn részt vett
paciensek korében végzett felmérés (n=417) alapjan atlagosan 52 nap telt el a
laboratoriumi eredmény és a vizsgalat elvégzése kozott. Az ellatds szervezése, az
esetleges tulterhelés elkeriilése érdekében kiilonods figyelmet kell forditani arra, hogy
a nem negativ eredménnyel rendelkezdk miel6bb részt vegyenek a vizsgalaton.
2019-ben szamos, a sziiréssel kapcsolatos rendeletet modositottak tobbek kozott a
finanszirozés, a minimumfeltételek, a jarobeteg-szakellatas kérdéskorében, melyeket
a 10/2019. (VI. 19.) EMMI rendeletben egyes miniszteri rendeleteknek a
népegeszsegiigyi célu, célzott vastag- és vegbélsziiréshez kapcsolodo modositasarol
$z016 dokumentumban kozolték [202].

A projekt eldzetes eredményei szerint 528.725 ezer ember kapott meghivot a
vizsgalatra, koziilik 187.436-an vették at a mintavételi csomagot és 164.405-en vissza
is kiildték a mintat. Ezek koziil 133.361 minta lett negativ, kolonoszkdpias vizsgélatot
7.270 esetben végeztek. Polipot 4.167 esetben, rosszindulatu elvaltozéast eddig 506
esetben taldltak. 1.113 f6 nem ment el kolonoszkdpias vizsgalatra a nem negativ teszt
eredmény ellenére. Ezen eredmények alapjan a megjelenési arany viszonylag alacsony
(35%), a részvételi ardny a meghivot kapott populacidban 31%.

A célcsoport részvétele a sziirés alapkérdése. A szlirési rendszerek fenntartasa,
mikddtetése csak akkor hatékony, ha megfeleld a részvételi ardny. A compliance
novelésében jelentds szerepiik van a haziorvosoknak. Ennek érdekében kidolgozasra
keriilt egy compliance-aranyos prémiumrendszer, mely motivalhatja a hdziorvosokat
[203]. A projekt soran a haziorvosoknak 1000 Ft/ paciens Osszeget fizetnek minden
laboratoriumba beérkezett minta utan. A pilot program ravilagitott arra, hogy a
laboratoriumi, illetve kolonoszkdpids eredmények esetenként késdn vagy egyaltalan
nem keriiltek rogzitésre (a program zarasa el6tt) az OSZR rendszerében, igy a szlirés
hatékonysiga érdemben nem értékelhetd (példaul Pozitiv Prediktiv Erték). Ennek
javitasa érdekében a megadott hataridon beliil kell rdgziteni a praxisoknak a sziiréssel
kapcsolatos tevékenységeit a finanszirozashoz.

A sziirésen valo részvétel, a minta laboratoriumba kiildésének motivalasahoz a
haziorvosi praxisokban dolgozod héziorvosok, kozosségi apolok, asszisztensek
szerepén tul Iényeges tdmogatast nyujthatnak a lakossagnak az Egészségfejlesztési
Irodédkban dolgozok. Jelenleg 114 jarasban milkddnek Egészségfejlesztési Irodak,

melynek dolgozoi a ,,Komplex népegészségligyi sziirések™ projekt soran e-learning
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képzésen vehettek részt annak érdekében, hogy naprakész informaciokkal
rendelkezzenek a népegészségiigyi szlirés helyzetérdl, a vastagbélsziirés elméleti
alapjairdl, valamint hasznos ismereteket sajatitsanak el a szlirés gyakorlati
megvalositasat végzo haziorvosi praxisok tevékenységének tdmogatasdhoz a lakossagi
informdacio-szolgaltatason keresztiil [204]. 2019. november €s 2020. januar kozott 158
egészségfejlesztd végezte el az elektronikus tovabbképzést. A sziiréssel, a szlirési
rendszerrel kapcsolatos ismeretek mellett a kommunikécios stratégidk elsajatitasa
[205] kiilondsen fontos eleme a részvételre valé motivalasban.

Nem negativ eredmény esetén a sziirés masodik 1€pcsdjében a kolonoszkopids sziirés
kovetkezik. A pilot programban résztvevok 90%-a ment el a vizsgélatra, a 2018-2020
idészakban ennél alacsonyabb volt a részvételi ardny [206]. A kolonoszkopias
vizsgalattol valo tdvolmaradas okait csak kevés tanulmany vizsgalta [207, 208, 209],
melyek azonban megerdsitik, hogy a tarsadalmi-gazdasagi szempontbo6l hatranyos
telepiiléseken ¢l6k nagyobb valdszintiséggel nem jelennek meg a vizsgélaton. E
teriileteken kiemelked6 szerepe lehet az egészségfejlesztd irodak munkatarsainak.

A vastag- és végbéldaganatok kezelésére Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezeld
21,7 milliard forintot koltott 2018-ban. A koltéségek évrdl évre emelkednek az
alkalmazott modern terapids beavatkozasoknak koszonhetéen. 2010-2017 kozott
koltség-hatékonysagi elemzések alapjan (tobbek kozott 17 eurdpai orszag adatainak
elemzésével) az évente, két évente végzett gFOBT vagy iFOBT, a 10 évente végzett
kolonoszkopia és az 6t évente végzett rugalmas sigmoidoszkopia koltséghatékonynak
bizonyultak szemben a szlirés elmaradasaval. Ezenkiviil a 10 évenkénti kolonoszkopia
kevésbé koltséges és / vagy hatékonyabb, mint mas egyéb stratégidk az Egyesiilt
Allamokban [210]. A sziirés rovid tavon is csokkentheti a koltségeket részben a
rakmegel6z0 allapot kezelésével (polipok eltavolitasa) torténd kockazatcsokkentéssel,
részben a korai stddiumu esetek jelentdsen olcsobb kezelési lehetdségével. A
sziiréshez kapcsolodd forrasok csokkentését szolgalhatja a sziirés fokozatos
kiterjesztése a teljes 50-70 éves korcsoportra, amelyre lahatunk europai példakat [84,
93].

Fontos kérdés az is, hogy a haziorvosok és az asszisztensek rendelkeznek-e megfeleld
kapacitassal a kiterjesztett programban torténd aktiv részvételhez. A haziorvosok
magas ¢letkora, altalanos tilterheltsége, az adminisztrativ terhek novekedése, illetve a
betdltetlen praxisok ndvekvd szdmanak problémaja (2020-as adatok szerint 482

betoltetlen praxis van Magyarorszagon, melyek 65%-a tartdsan betoltetlen [211]) nem
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elhanyagolhat6 a szlir6program sikeres megvalositasahoz. Az Egészségfejlesztési
irodak segithetnek athidalni a problémat, ugyanakkor az orszag bizonyos teriiletein
nem milkddnek egészségfejlesztési iroddk, masrészt az irodak jovdje pillanatnyilag
kérdéses. Ezek a tények egy késObbi orszagos kiterjesztést alapvetden

befolyasolhatnak.
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9. UJEREDMENYEK

Az értekezésben bemutatott elemzéseink tobb 1) eredményt és gyakorlati hasznositasi

lehetdséget is tartalmaznak, amelyeket az aldbbiak szerint foglalunk ssze:

Uj eredmények:

4.

Bemutattuk a vastag- és végbéldaganat morbiditdsi és mortalitdsi teriileti
egyenlétlenségeit, ilyen jellegii részletes elemzés még nem késziilt a vastag- és
végbéldaganat népegészségiigyi sulyardl Magyarorszagon.

Meghataroztuk a vastagélsziird pilot program mindségi indikatorait és
teljesitmény mutatoit a 10.374 laboratdriumba érkezett szliréteszt alapjan.
5.580 szlirOprogramon résztvevd valaszai alapjan felmértik a paciensek
attitidjét a szliréssel kapcsolatban, véleményliket a programrol, a
mintavételrdl, a kapott informaciokrol és a meghivolevélrdl.

A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld finanszirozasi adatbazisa alapjan
meghatdroztuk a vastagbél- és végbéldaganatoknak az egészségiigyi
ellatorendszer orszagos igénybevételi mutatdi alapjan szamitott eléfordulasi
gyakorisagat, tovabba ezen betegek kezelésére forditott éves

egészségbiztositasi kozkiadasokat.
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10. KOSZONETNYILVANITAS

Szeretném kifejezni tiszteletemet €s dszinte kdszonetemet,

Prof. Dr. Boncz Imrének (Pécsi Tudoméanyegyetem Egészségtudomanyi Kar
Egészségbiztositasi Intézet) aki érdemesnek talalt arra, hogy elvallalja a
témavezetésemet, a kutatomunkam, a kozlemények és az értekezés elkészitése soran
folyamatosan tdmogatott és segitett;

Dr. Endrei Doranak (Pécsi Tudoményegyetem Egészségtudomanyi Kar
Egészségbiztositasi Intézet) aki munkdm soran mindig rendelkezésemre all, értékes
tanacsaival hozzajarult a kdzlemények és az értekezés megirasahoz;

Dr. Lampek Kingénak (Pécsi Tudoményegyetem Egészségtudomanyi Kar,
Egészségbiztositasi Intézet) aki szakmai és személyes tamogatasaval, példajaval
inspiralt az elmult években;

Prof. Dr. Sandor Janosnak (Debreceni Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kar) aki
elinditotta az egyetemi palyafutdsom ¢s elmélyitette tudomanyos kutatdsok iranti
elkotelezettségemet;

A TAMOP-6.1.3.A-13/1-2013-0001 program keretében a vastagbélsziirés projektben
dolgoz6é munkacsoport tagjainak egyiittmiikodésiikért;

Az értekezés az Innovacios és Technologiai Minisztérium Tématertileti kivalosagi
Program 2020 Intézményi Kivalosag Alprogramja / Nemzeti Kivalosag alprogramja
tdmogatasaval késziilt, a Pécsi Tudomanyegyetem 2. témateriileti és a ,,Biomedical
Engineering” témateriileti program keretében. Azonositoszam: ,,2020-4.1.1-
TKP2020”. Szakmai vezetd: Prof. Dr. Kovacs L. Gabor, az MTA r. tagja
Munkatarsaimnak a Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Karan, kiilonosen
Karamanné Dr. Pakai Annamarianak; Dr. Mihaly-Vajda Rékanak, Schneringerné
Vagi Agnesnek; Fehér Evanak; Niedling Csabdnénak és Schiberna-Cser Henriettanak
segitsegiikert, tamogatdsukert.

Barataimnak, elsésorban Dr. Maté Orsolyanak tamogatasaert, osztonzésert.
Szeretteimnek, fsziileimnek, férjemnek Attilanak, gyermekeimnek Lillanak, Gergonek,
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12. MELLEKLET

A 6. fejezetben ismertetett kutatas soran alkalmazott kérdoiv.

1. SZEMELYES ADATOK

1.1 Az On neme:
O] Férfi 1 N6

1.2 Az On életkora: ...... év

1.3 Kivel él On egy haztartasban?
[J egyediil élek [] hazastarssal / élettarssal
[] hazastarssal / élettarssal és gyermekkel [ egyéb csaladtaggal

1.4 Kérjiik jelolje meg, milyen telepiilésen lakik!
[1 Megyeszékhely [ Varos U] Falu/kozség

1.5 Kérjiik, jelolje meg legmagasabb iskolai végzettségét!

[] altalanos iskola vagy alacsonyabb; [ szakmunkasképzd/szakiskola;

[] érettségi (gimnazium/szakkozépiskola); [ érettségit kovetd technikum / OKJ
[] féiskolai / egyetemi diploma

2. A VASTAGBELSZURESI PROGRAMROL

2.1 Hallott-e mar korabban a vastagbélsziirésrol?
[] Igen [] Nem [] Nem emlékszem

2.2 Fontosnak tartja-e, hogy az emberek elmenjenek a sziirésre, ha meghivot
kapnak ra?

Egyaltalan nem 1 2 3 4 5 6 7 teljes
mértékben

2.3 Kielégitonek talalta-e a vastagbélsziirésrol kapott elozetes irasos
felvilagositast?

Egyaltalan nem 1 2 3 4 5 6 7 teljes
mértékben

2.4 A meghivo kézhezvétele utan a sziirésre onként jelentkezett, vagy valaki
(csaladtag, barat stb.) rabeszélte?

[J nem, egyediil dontottem; [ igen, csaladtagtol, [ igen, munkatarstol;

[] igen, barattol; [] igen, egészségiigyi szakembert6l
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2.5 A vastagbél daganatrol és annak sziirésérol kielégito tajékoztatast kapott a
haziorvosatol?

Egyaltalan nem 1 2 3 4 5 6 7 teljes
mértékben

2.6 Hasznosnak talalta a haziorvosnal kapott tajékoztatast a vastagbélsziirésrol?
Egyaltalan nem 1 2 3 4 5 6 7 teljes
mértékben

2.7 Erthetének talalta-e a mintavételi eszkozhoz mellékelt hasznalati utasitast?
Egyaltalan nem 1 2 3 4 5 6 7 teljes
mértékben

2.8 Az on véleménye a széklet mintavételrol?
Nem okozott problémat 1 2 3 4 5 6 7
kellemetlen volt

2.9 Kényelmetlennek tartja-e, hogy a boritékba tett mintat a postahivatalba kell

elvinnie?

egyaltalan nem volt kényelmetlen 1 2 3 4 5 6 7
nagyon kényelmetlen volt

2.10 Mi okozott nehézséget / kényelmetlenséget a mintavétellel kapcsolatban?
(Tobb valasz is lehetséges)
[] a székletminta vétele; [] a széklet tartalyba helyezése; [ postan feladas;

2.11 Elégedett volt-e a sziirdvizsgalat szervezésével?
Egyaltalan nem 1 2 3 4 5 6 7 teljes
mértékben

2.12 Elmenne-e legkozelebb is a vastagbélsziirésre, ha két év mulva ujbol
hivnak?

[] Igen, mindenképpen elmennék; [ Igen, de csak akkor, ha panaszom lenne>
[J Nem mennék el; (] Nem mennék el akkor sem, ha panaszom
lenne;

2.13 On milyen forrasbél kapott informaciot vastagbél daganattal
kapcsolatban? (16bb valaszt is jelolhet)

televiziobol

internetrdl

ujsagokbdl, irott tajékoztatokbol

csaladtagoktol

baratoktol, ismerdsoktol, munkatarsaktol

egészségiigyi dolgozotdl (apolod, asszisztens stb.)
haziorvostdl mas szakorvostol

Odoododod

nem hallottam rola
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2.14 Mikor gondolja ugy, hogy sziikséges elmennie valamilyen sziirévizsgalatra?
[] Ha barmilyen tiinetet észlelek.
[J Ha az orvosom javasolja.
[J Ha nincs tiinetem, de az életkorom indokolja.
[1 Egészséges vagyok, nincs sziikségem szlirdvizsgalatokra.
[J Nem tudom/Nem kivanok valaszolni.

2.15 Mennyire elfogadhaté az On szamara a FOBT-teszt?

(Az FOBT a székletvér kimutatasara szolgald vizsgalat.)

Egyaltalan nem 1 2 3 4 5 6 7 teljes
mértékben

2.16 Milyen behivo levelet fogadna szivesen a vastagbélsziirésre?

Egyszerti papiron csak a Minden lehetséges
legsziikségesebb egészségiigyi
informa-

informaciot tartalmazza ciot tartalmazzon

O ] O O O O O

Legyen reklamszerti O O O O O O [ONe legyen
reklamszer

Igényes nyomtatassal késziiljon O [ O O O O O Lehet
egy fénymasolt papirdarab is

Valamilyen abraval vagy képpel Nem sziikséges
semmilyen
hivja fel magara a figyelmet abra vagy kép

O ] O O O O O

3. AZ ALABBIAKBAN ALLITASOKAT OLVASHAT, KEREM, JELOLJE MEG, HOGY
MENNYIRE ERT EGYET AZ ADOTT ALLITASSAL:

3.1 A vastagbéldaganat egy gyogyithato betegség, ha korai stadiumban sziirik
ki.

Nem értek vele egyet Egyetértek
vele
1 2 3 4 5 6 7

3.2 Tart a sziirévizsgalat eredményétol.

Nem értek vele egyet Egyetértek
vele
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3.3 A vastagbélsziirésen valo részvétel biztonsagérzetet ad, az egyén kontrol

alatt tudja tartani az egészségét.

Nem értek vele egyet
vele
1 2 3

4

6

7

Egyetértek

3.4 Ha rendszeresen venne részt vastagsziirésen, akkor nagyobb az esélye, hogy

daganatos elvaltozast talalnak.

Nem értek vele egyet
vele
1 2 3

3.5 Ha barmely orvos javasolna a vastagbélsziirést, akkor részt venne rajta.

4

6

7

Egyetértek

Nem értek vele egyet Egyetértek
vele
1 2 3 4 5 6 7
3.6 Részt veszek a sziirésen, mert:
1 2 3 4 5
Kifejezetten fgy van Nem Nincs igy Egyaltalan
igy van érdekel nincs igy

tudomasom szerint az idoben felfedezett elvaltozas
eredményesen kezelhetd.

1

5

eléfordult mar vastagbéldaganat a csaladomban.

eléfordult mar vastagbéldaganat a barati korémben.

meg szeretném eldzni a sulyosabb megbetegedést

a haziorvosom javasolta.

kétévente ennyit meg kell tennem az egészségem érdekében.

3.7 Az On egyenesagi, kozeli hozzatartozoi korében el6fordult mar vastagbél

daganat?

[ igen
] nem
] nem tudom

3.8 Az On véleménye szerint a meghivottak miért nem vesznek részt

vastagbélsziirésen?

L] mert nincs ra idejiik

L] mert nincs ra igényiik

L] mert egészségesnek érzik magukat

L] mert messze van a lakhelyiiktél elérheté orvos

L] mert kellemetlen szamukra a vizsgalat

L] mert nem tudjak megfizetni
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L] mert nem megfeleléek a kioriilmények a sziirésre
L] mert hosszu a varakozasi idé

3.9 Korabban vett-e mar részt vastagbél vizsgalaton?

[] nem még sohasem,

[1 igen, széklet vizsgalaton,

[] igen, részt vettem tiikkrozéses vizsgalaton
[ nem emlékszem / nem tudom
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