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1. BEVEZETES, IRODALMI ATTEKINTES

1.1. A magyar lakossag egészségi allapota

Hazankban a lakossag létszaménak alakulasat 1981 oOta természetes fogyas jellemzi: a
haldlozasok szdma az ezredforduldig meghaladta és jelenleg is meghaladja az élvesziiletések
szamat. A természetes fogyasban egyértelmiien szerepet jatszik az élvesziiletések szamanak és
aranyszamanak a csokkenése, de a nyers haldlozasi aranyszam 1960-1964 évi szintje mellett
természetes fogyas az 1990-es évek kozepéig nem, vagy csak a legutolsé években és
minimalis mértékben jelentkezett volna.

Magyarorszagon az 1970-es évek kozepén kezdddott el a férfiak korében a korai haldlozas
jelentés meértékli novekedése, mely csticsat 1993-ban érte el (830/100 000 f6). Ezzel
parhuzamosan az Europai Unidés (EU) tagorszdgok haldlozasanak atlaga folyamatos
csokkenésen ment keresztiil, melynek eredményeképpen a magyar férfiak korai haldlozasdnak
elszakadadsa az EU éatlaghoz viszonyitva tovabb ndvekedett. A magyar lakossdg korai
haldlozasanak novekedése nagyobb mértékii volt a kozép-kelet-eurdpai orszagokhoz
viszonyitva is, s igy hazdnk nemcsak az EU, de a k6zép-kelet-eurdpai allamok kozott is egyre
kedvezdtlenebb helyzetbe keriilt. A magyar férfiak korai haldlozasanak 1993-as cstcsat
csokkend trend kovette, de ez a csokkenés, mértékét tekintve, nem haladta meg az EU éatlag
csOkkenését. A férfiak korai haldlozasanal jelentésen kedvezobb ndi haldlozas — a férfiakhoz
hasonldéan — messze elmarad az EU és K6zép és Délkelet-Europai (KDKE) atlagoktol.

A korai haldlozas kor szerinti alakuldsanak vizsgélata rdmutatott arra a tényre, hogy az 1-
24 éves korosztaly haldlozasa az EU atlagnal alig kedvezdtlenebb, s 1ényegesen kedvezdbb a
KDKE orszagok atlaganal, a haldlozas kedvezotlen alakuldsaért egyértelmiien a 25-64, azon
beliil is leginkabb a 35-44 ¢s a 45-54 éves korosztaly haldlozasanak alakulédsa tehetd felelOssé.

A kiilonbozd betegségesoportok miatti korai halalozas relativ kockézata (az EU atlaghoz
viszonyitva) a keringési rendszer betegségei, a daganatok és az emésztérendszer betegségei
esetében 1980 ota jelentésen emelkedett mind a férfiak, mind a ndk korében. Kiilonosen
riaszto a kép az emésztérendszeri betegségek (2000-ben a férfiak kozel hatszoros, a ndk 4,0-
szeres korai halalozadsi kockdzata), és az e csoporton belill meghatarozé sullyal és
jelentdséggel bird kronikus majbetegségek €s majzsugor okozta korai halalozast illetden.

A nemzetkOzi viszonylatban kedvezdtlen hazai haladlozasi mutatok mogott jelentds
regionalis eltérések figyelhetok meg mindkét nem viszonylataban. Az orszagon beliil az
altalanos haldlozas éppugy, mint a fobb haldloki csoportok vonatkozasaban a leginkabb

veszélyeztetettnek az Eszak-Magyarorszagi, valamint a Dél- és Eszak-Alfoldi régiokban



talalhat6 megyék (leginkabb Szabolcs-Szatmar-Bereg, Borsod-Abauj-Zemplén, Bacs-Kiskun)
lakossaga tekinthetd.

A haldlozasi adatok nélkiilozhetetlenek, de Onmagukban nem elégségesek a lakossag
egészségi allapotdnak és az abban bekdvetkezd véltozasoknak a jellemzéséhez. Az ellatd
kapacitas tervezéséhez, a tarsadalomra és a csaladokra nehezedd betegségteher méréséhez,
valamint egészségfejlesztési programok tervezéséhez ¢s hatékonysaguk méréséhez
informacioval kell rendelkezniink a megbetegedések struktirajardl (kor- €s nem szerinti,

valamint orszadgos/regiondlis eloszlasarol) is.

1.2. A morbiditas monitorozas lehetséges modszerei

A morbiditéasi adatok gylijtésére alapvetden négy modszer all rendelkezésre:

1. fekvdbeteg-intézetek megbetegedési adataira épiild regiszterek képzése (Un. rutin

statisztikak),

2. lakossagi felmérésekbdl nyert morbiditasi adatgytjtés,

3. fert6zo betegségek kotelezd jelentési €és nyilvantartasi rendszere,

4. haziorvosi morbiditds monitorozas miitkddtetése.
Magyarorszdgon mind a négy moddszer alkalmazasara van példa, azonban a kiilonb6zd
forrasokbdl rendelkezésre 4ll6 adatok felhasznaldsara csak az egyes adatgyljtési modszerek

elényeinek és hatranyainak ismeretében kertilhet sor.

1.2.1. Fekvobeteg-intézetekre épiilé megbetegedés regiszterek képzése

Bar a fekvObeteg intézetekre €piild adatbazisok az egészséginformatikai rendszer fontos
részét képezik, az ilyen adatbazisok adatain alapulé elemzések nagy koriiltekintést
igényelnek. Az egyik legfontosabb kifogas a fekvdbeteg-intézetekre épiild megbetegedés
regisztereket illetden, hogy azok sokkal inkabb a fekvoébeteg ellatas igénybevételérdl, mint a
tényleges sziikségletekrél adnak informaciét. Mindezek mellett a korhazi elbocsatasi adatokra
épitett morbiditasi elemzések hitelességét jelentdsen befolydsolhatjdk az eltérd klinikai
gyakorlatbdl, a kddolasi, a diagnosztikus, illetve a dokumentéacios hibakbdl eredd torzitasok.

Hazankban a fekvdbeteg intézetekre épiilé mobiditasi adatok nyilvantartdsanak harom
jellemzd példaja emelheté ki: 1. A Gyogyito Ellatas Informacids Kozpont (GYOGYINFOK)
nyilvantartdsa; 2. A Nemzeti Réakregiszter (NRR); 3. A Velesziiletett Rendellenességek
Orszagos Nyilvantartasa (VRONY).

A szakirodalom a korhazi adatokon alapulod statisztikdk megbizhatosagat és pontossagat

szamos kritikaval illeti. Ezért, néhany kivételtdl eltekintve, a korhazi adatokon alapulod



morbiditasi regiszterek képzése €s ezek alapjan az egészségi allapotbol fakado sziikségletek

meghatdrozasa nem javasolt.

1.2.2. Lakossagi felmérésekbél nyert morbiditdsi adatgyiijtés

A lakossagi egészségfelmérések lehetdvé teszik, hogy az egész lakossagra, illetve a
lakossag vizsgalatba vont csoportjaira vonatkozoan az egészséget és egészségmagatartast
jellemzd adatokat szerezziink. Az egészségfelmérések altalanos vagy célzott populaciora
vonatkoznak, s nem a panaszokkal orvoshoz fordulokra. Az egészségfejlesztési stratégia
kialakitasa szempontjabol kiillonosen fontosak azok az egészségfelmérések, melyek az
egészségi allapot ¢és egészségmagatartas, valamint a tarsadalmi-gazdasagi helyzet

Osszefiiggéseire vonatkozdan szolgaltatnak informaciot.

A hazai feln6tt lakossdg egészségi allapotdnak jellemzése céljabol szamos
egészségfelmérésre keriilt sor az elmult két évtizedben. Ezek koziil modszertanat és a gytijtott
adatok hasznalhatosagat illetden a 2000-ben, majd 2003-ban végzett Orszagos Lakossagi
Egészségfelmérés (OLEF) tekinthetd a hazai egészségmonitorozas egyik legkorszeriibb

elemének.

1.2.3. Haziorvosi morbiditas monitorozas miikodtetése

A héaziorvosi praxisokban képz0dé morbiditasi adatbazisok a folyamatos morbiditasi
adatgylijtés szempontjabol igen fontos, gazdag ¢és tobb szempontbol is kontrolldlhato
forrdsoknak tekintheték. Az alapellatds szintjén hozzaférhetd adatokra épitett morbiditasi
adatgyijtési rendszert a vildg szdmos orszagdban alkalmaznak a lakossdg morbiditési
struktirdjanak megismerése és a valtozasok kovetése céljabol.

A haziorvosi morbiditasi adatgytlijtésnek alapvetden két formdja ismert jelenleg a vilagon.
Az egyik forma esetalapli, azaz minden egyes orvos-beteg talalkozasrol adatokat (panaszok,
tiinetek, diagnozis, terapia) rogzit, mig a masik célzottan koncentral egy-egy betegségre, vagy
betegségcsoportra €s csak azzal kapcsolatban gytijt adatokat. Az eldbbire példa az angol
General Practice Research Database Program és az ,,Alapellatds Nemzetkozi Osztalyozasa”
(International Classification of Primary Care: ICPC) kdédok hasznélata, mig az utdbbira az

Europa t6bb orszagaban folyo ,,Morbidity Sentinel Stations Program”.



2. CELKITUZESEK
Alapvetd célkitlizéseink a kovetkezok voltak:

1. A hazai koriilmények ¢és lehetdségek mérlegelésével olyan haziorvosokra alapozott
morbiditasi adatgylijtési moddszertan kidolgozasa, bevezetése ¢és tesztelése, mely
megbizhatd és az orszag lakossdgara nézve is reprezentativnak tekinthetd adatokat
szolgaltat a népegészségiigyi szempontbol legjelentésebb betegségek prevalencidjanak és

incidenciajanak mértékérol és struktirajarol (kor, nem és foldrajzi megoszlasarol).

2. A program elsd szakaszénak tapasztalatai alapjan folyamatos, megbizhaté morbiditasi
informaciokat szolgaltatd adatgytlijtés kialakitdsa, s az eredmények ismertetése a
szakmaval és a dontéshozokkal, abbol a célbdl, hogy ez az informacid hasznosuljon az
egészségiigyi tervezés sordn, az egészségiigyi prioritdsok meghatarozasakor és az ellato
kapacitas tervezésekor, illetve az 1dokozben megkezdett prevencidos programok

hatékonysaganak felmérésében.

3. A program soran képzddott morbiditasi adatoknak maés forrasbdl szarmazo adatokkal
torténd  Osszevetésével —megvizsgdlni a  kiilonbozd  adatgylijtési  moddszerek
betegségspecifikus megbizhatésagat és hasznalhatosagat. Az Osszehasonlitdo elemzéssel
kapott eredmények nagymértékben hozzdjarulhatnak a morbiditdsi adatgytijtés

racionalizaldsahoz és a parhuzamossagok megsziintetéséhez.

4. Az alapellatas teriiletén hazankban uUjonnan bevezetett morbiditdsi adatgytijtési

modszertan kezdeti tapasztalatai alapjan az adatgytijtés orszagos szinti kiterjesztése.

5. Megbizhato forrasbol, korszerli modszertannal és folyamatosan gytlijtott morbiditési
adatok szolgaltatdsa, mely lehetévé teszi nemzetkdzi szinvonalu deszkriptiv és analitikai

epidemiologiai és népegészségiigyi kutatasok kivitelezését hazankban is.



3. ANYAG ES MODSZER

A Haéziorvosi Morbiditasi Adatgyijtés Program (HMAP), mely hazankban az elso
reprezentativ igényli, nemzetkozi elvarasokhoz igazitott morbiditas regisztracids/monitorozo
program, a Debreceni Egyetem Népegészségiigyi Iskola (DE-OEC NI) és az ANTSZ kozott
1997. november 1-én 1étrejott egyiittmiikodési szerzodés keretei kozott 1998 majusaban indult
el a DE-OEC NI, Hajdu-Bihar, Gyér-Moson-Sopron, Szabolcs-Szatmar-Bereg €s Zala megyei
ANTSZ intézetek, illetve a csatlakozo héaziorvosi praxisok részvételével. A program elsd
fazisaban résztvevo négy megye kivalasztasanal alapvetd szempont volt, hogy mind a keleti,
mind a nyugati orszagrész reprezentdlva legyen. Az elsd fazisban szerzett tapasztalatok
torténd kiterjesztése érdekében 2001-ben két kdzép-magyarorszagi (Komarom-Esztergom ¢és
Bécs-Kiskun), majd 2004 elején egy dél-dunantali (Baranya) és egy észak-magyarorszagi
(Heves) megye is csatlakozott a programhoz. A programban résztvevd haziorvosokat a
megyei intézetek vezetdi, illetve programkoordindtorai valasztottak ki, alapvetd szempontnak
tekintve, hogy a résztvevd praxisok az adott megyében taldlhaté haziorvosi praxisokat

telepiilésnagysag és geografiai szempontbol egyarant reprezentaljak.

3.1. Vizsgalati populacié

Az 1d6 flggvényében kismértékben valtozd szamu és Osszetételii (nyitott kohorsz)
vizsgalati populéciot mindenkor a résztvevd hdaziorvosok praxisaiba tartozd személyek
alkotjak. Kozvetlen informéacié a vizsgalati populdciéra vonatkozdéan nyerheté a
megbetegedések gyakorisagarol, de a praxisok és a megyék kor, illetve nem szerinti
megoszlasa alapjan szamolt stilyok hasznalataval a megyei mutatok is becsiilhetok. Bizonyos
megszoritasokkal (megyei kiilonbségek figyelmen kiviil hagyasdval) orszagos mutatok is

becsiilhetok.

3.2. Adatgyiijtés és esetdefinicio

A vizsgélatban résztvevd héaziorvosok a programba vald belépésiikkor, egy alkalommal,
adatot szolgaltattak azon pacienseikrol, akiknél a vizsgalat korébe tartozo valamelyik betegség
mar eléfordult, illetve az adatszolgaltatds idOpontjaban fennallt. A prevalencia mutatok
kiszamitasahoz kozolték praxisuk kor és nem szerinti dsszetételét is. Ezt kovetden minden év
elején adatot szolgaltatnak praxisuk adott év januar 1-én érvényes kor €s nem szerinti
megoszlasarol, illetve folyamatosan — havi rendszerességgel — a vizsgalat korébe tartozo 1j

megbetegedésekrol, mellyel lehetdség nyilik ezen betegségek incidenciajanak kiszamitasara.



A program a kovetkezd betegségek prevalencia és incidencia adatainak meghatarozasahoz
gyljt adatokat: magasvérnyomas, cukorbetegség, majzsugor, ischaemias szivbetegség (kivéve
miokardialis infarktus), akut miokardialis infarktus, stroke (szé€liités), a 1égcsd, horgdk és
tiidd, a vastag- és végbél, az emld, a méhnyak és a prosztata rosszindulati daganatai. A
kivalasztott betegségeket a BNO X. Kozbiilsé névjegyzék felhasznaldsaval a csaladorvosok
részére kiadott BNO kod segédletben megadott kodok azonositjak. A haziorvosok elsésorban
fekvobeteg intézményekben, illetve szakrendelékben megallapitott diagnoézisok alapjan
jelentenek. Abban az esetben, ha a haziorvos diagnosztizalja a megbetegedést, illetve a
beteget csak a haziorvos latja el — ez a daganatok esetén nem lehetséges —, akkor a WHO éltal
javasolt diagnosztikai kritériumoknak megfeleld eseteket kell jelenteni.

A haziorvosok minden, a praxisbol kijelentkezd személy esetén jelentik a kijelentkezés
évét, mig elhunytak esetén a halalozas évét és honapjat. A haziorvosi praxist az ANTSZ kodja
azonositja. A beteget a csak hdziorvosa 4altal ismert torzskartonszdm azonositja, igy
anonimitasa a HMAP-ban garantdlt ugyan, de adott a lehetdség azonos személyre vonatkozo

adatok 0sszekapcsolasara.

3.3. Statisztikai elemzés

3.3.1. Prevalencia adatok

A prevalencia adatok felvételére minden megye esetében — a programhoz torténd
csatlakozas idOpontjatdl fiiggden — egy alkalommal, a vizsgalat kezdetén keriil sor. Minden
betegségcsoport esetében deszkriptiv statisztikai elemzés késziil a kor- és nemspecifikus
prevalencia mutatok eloszldsdnak jellemzésére. Egy adott megyébe tartozd hdziorvosi
praxisok kor- és nem-specifikus mutat6ibol betegségcsoportonként minden praxisra az
indirekt standardizalas modszerével, standardizalt prevalencia hanyadost szamitunk a megyei

koreloszlassal stilyozott megyei atlagot hasznalva.

3.3.2. Incidencia adatok

Az incidencia adatok elemzésére évente keriil sor. A prevalencia adatok elemzésénél
leirtakhoz hasonléan minden betegségcsoportrol deszkriptiv statisztikai elemzés késziil a kor-
¢s nem-specifikus incidencia mutatd eloszlasdnak meghatarozasara. A prevalencia adatok
standardizalasa sordn leirt megyei mutatéot hasznalva minden praxisra az indirekt
standardizalas modszerével standardizalt incidencia hanyadost szamitunk

betegségcsoportonként.



A megbetegedések incidencidjanak idébeli alakuldsdt a mozgd atlagolds modszerével
vizsgéljuk, mely soran — kezdetben csak az elséként bevont megyékben — a szomszédos évek
incidencia adatait ugy vonjuk Ossze egyenld iddtartamokra, hogy az Gsszevonds minden

1épésben az eredeti adatsor egy évvel késdbbi adataval kezdddik.

3.3.3. HMAP morbiditdsi adatainak ésszehasonlitisa a GYOGYINFOK adataival
A GYOGYINFOK 1996-2001. évre vonatkozo teljes adatbazisat hasznalva a fekvSbeteg

ellatas betegforgalmi adataibol a 2001. december 31-én a magasvérnyomdasban,
cukorbetegségben ¢€és majzsugorban szenvedd, valamint az életiikben legalabb egyszer
sz¢liitésen atesett lakosok aranyat, azaz az adott betegségek prevalencidjat becsiiltiik meg. Az

elemzésben a HMAP-ban résztvevd megyékben nyert prevalencia adatokat 6sszehasonlitottuk

a GYOGYINFOK adatbazis alapjan becsiilt eredményekkel.

3.4. Minbéségbiztositas

Az adatok megbizhatésaganak novelése érdekében tobb szinten is mindségbiztositasi
elemeket épitettiink a programba: a.) a program inditdsakor minden résztvevd haziorvos
képzésen vett részt, majd ezt kovetden rendszeres tajékoztatasban részesiilt, illetve részesiil a
program eldrehaladésardl és eredményeirdl; b.) a megyei oktatd laboratériumok és a program
iranyitoi, illetve a program informatikai menedzsere rendszeres, napi kapcsolatban allnak; c.)
évenkénti munkaértekezletek keretében a vizsgélat iranyitdi rendszeresen beszamolnak a
résztvevoknek az eredményekrdl, a vizsgalat menetérdl, az észlelt problémakrol, azok
korrekciods lehetdségeirdl, a javasolt protokollmédositasokrol; d.) a megyei ANTSZ intézetek
altal a programhoz kijel6lt megyei mindségbiztositasi feleldsok rendszeres €s célzott mindség-
ellendrzést végeznek a résztvevd haziorvosi praxisokban. A vizsgélat célja az adatbazis ¢s a
nyilvantartds adatainak egyezd voltat ellendrizni; e.) az adatkezeld software-be épitett
ellenérz6 mechanizmusok lehetdvé teszik az egyes, eldre definialt valtozok értékeinek és
tartomanyainak ellendrzését; f.) abban az esetben, ha a megyei adatok alapjan becsiilt varhato
esetszamok nagymértékben kiilonboznek egy adott praxisban jelentett tényleges
esetszamoktol (a standardizalt prevalencia/incidencia hdnyados > 1,5 vagy < 0,5 és/vagy a
varhato és tényleges esetszamok kiilonbsége > 5 és/vagy hianyzo6 érték volt a standardizalt
prevalencia/incidencia hanyados esetében), valamint olyan praxisokban, amelyek a diagndzis
forrasara vonatkozoan kiugro értéket mutatnak a vizsgalat iranyit6éi kezdeményezik a célzott

ellendrzést a megyei mindségbiztositasi feleldsnél.



3.5. Rejtett Morbiditas vizsgalata

A vizsgalatban a magasvérnyomads, a cukorbetegség €s a kronikus majbetegség esetében a
rejtett morbiditds nagysdganak feltarasara kertilt sor 2001-ben az 55-64 éves korcsoportba
tartozo férfiak és nék korében a HMAP-ban résztvevé Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala
megyei haziorvosi praxisok kozremiikodésével. Az emlitett megbetegedések esetében a fel
nem ismert morbiditds mértékének a meghatarozasa fizikalis vizsgalattal, vérnyomasméréssel
¢s laboratoriumi vizsgalatokkal tortént. A vizsgalatokat a HMAP-ban résztvevd 36 Szabolcs-
Szatmar-Bereg és Zala megyei hdziorvos végezte, az 55-64 éves férfi és noi lakosok korében,
akiknek a létszdma 8038 f6 (Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében Osszesen 4550 6, mig Zala
megyében 3488 f0) volt. A haziorvosok minden vizsgalatra jelentkezd személynél standard
koriilmények  biztositdsaval, hitelesitett higanyos vérnyomasmérékkel, a WHO
vérnyoméasmérési protokolljanak megfelelden elvégezték a vérnyomasmérést. Uj esetnek csak
azt a személyt tekintették, akinek a rejtett morbiditds vizsgalat soran mért szisztolés
vérnyomasértéke nagyobb vagy egyenld volt, mint 140 Hgmm ¢és/vagy a diasztolés
vérnyomasértéke nagyobb vagy egyenldé volt, mint 90 Hgmm, s nem keriilt kordbban
jelentésre a HMAP-ban, valamint nem szedett antihipertenzivumot. Az elsé vérnyomasmérés
alkalmaval fizikalis vizsgalatot is végeztek a haziorvosok a kronikus majbetegség tiineteinek
¢szlelése céljabol. A vizsgalatra jelentkezd Osszes személynél — az ismert cukorbetegeknél és
a kronikus majbetegségben szenveddknél is — éhgyomorra vért vettek a haziorvosok és a
mintat elkiildték az illetékes laboratériumba. A laboratériumi vizsgalatokat akkreditalt
laboratoriumok végezték. Abban az esetben, ha a vérvétel és a vérnyomasmérés kozvetleniil
egymast kovetden kertlt kivitelezésre, a vérvétel nem elézhette meg a vérnyomasmeérést. A
cukorbetegség diagndzisanak a feldllitisa az éhgyomri vércukorszint alapjan az alébbi
kritériumnak megfelelden tortént:
cukorbetegségre gyaniuis eset. ¢hgyomri vércukorszint: 6,0 — 7,8 mmol/l
definitiv cukorbeteg: ¢hgyomri vércukorszint > 7,8 mmol/l
Uj esetnek azt a személyt tekintették, akinek az éhgyomri vércukorszintje meghaladta a 7,8
mmol/l értéket, nem keriilt korabban jelentésre a HMAP-ban, s nem szedett antidiabetikumot.
A cukorbetegségre gyanus ¢hgyomri vércukorértékkel birok esetében a haziorvosok tovabbi
kivizsgalast inditottak a diagndzis igazolasa vagy kizarasa érdekében.

A kronikus majbetegség diagnozisdnak a megéllapitdsdhoz a kovetkezd kritériumokat
kellett figyelembe venni:

A kovetkez6 szimptomak koziil legalabb kettd: pok naevus, ascites; palmaris és plantaris

erythema,; sargasdag; megnagyobbodott, tométt, kemény tapintatu, lekerekitett vagy gobos



szélii mdaj ES legalabb egy pozitiv laboratoriumi lelet a kovetkezok koziil: emelkedett GOT,
GPT, yGT, alkalikus foszfatdz, csokkent albumin szint.
Ujonnan felfedezett kronikus majbetegségben szenveddnek azt a személyt kellett tekinteni,
aki a fenti kritériumoknak maradéktalanul megfelelt, s nem keriilt kordbban jelentésre a
HMAP-ban.

Mindhdrom betegségcsoportrol deszkriptiv statisztikai elemzés késziilt, melynek soran
nem-specifikus, az Gjonnan felfedezett esetek gyakorisdgaval korrigalt prevalencia mutatok

(valos prevalencia) becslésére keriilt sor Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megyékben.
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4. EREDMENYEK

A Héziorvosi Morbiditasi Adatgytijtés Program-ban jelenleg 148 felndtt haziorvosi praxis
— az orszadg felndtt haziorvosi praxisainak (5125) 2,9%-a — gylijt és szolgaltat havi
rendszereséggel adatot a magyar lakossag 2,6%-anak (264 022 {6) morbiditasi viszonyair6l. A
program altal elemzésbe vont lakossag 47,2%-a (124 517 lakos) férfi, 52,8%-a (139 505
lakos) n6é. A programban résztvevo haziorvosi praxisok kor és nem szerint jol reprezentaljak a

programba vont megy¢k €s az orszag lakossagat.

4.1. A sziv- és érrendszeri betegségek, a cukorbetegség és a majzsugor

prevalenciaja

A program indulasakor bevont négy megyében megyénkénti elemzést végezve a
kivalasztott betegségek tobbségében, igy a magasvérnyomas, a sz€liités, a cukorbetegség és a
majzsugor esetében is, az idsebb korcsoportok felé haladva (jellemzéen az 55-64 éves
korosztalytdl) a betegségek gyakorisdga a nyugati megyékben (Gyoér-Moson-Sopron és Zala)
magasabb volt, mint a keleti megyékben (Hajdu-Bihar, Szabolcs-Szatmar-Bereg). A
prevalencia elemzést korcsoportonként elvégezve, a magasvérnyomas prevalencidja Gyor-
Moson-Sopron és Zala megyében a 65-74 ¢éves férfiaknal kozel 50%-nak adodott, mig a keleti
megyékben a 40%-ot sem érte el. A 65-74 éves ndk esetében a magasvérnyomas gyakorisaga
meghaladta a 60%-ot a két nyugati megyében ¢és Hajdu-Biharban, mig az ugyanezen
korosztalyba tartozo6 szabolcsi ndk csak mintegy felének volt magasvérnyomasa.

A sz@lités gyakorisaga, hasonléoan a magasvérnyomdshoz, Hajdu-Bihar és kiilonosen
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében alacsonyabb értékeket mutat az idésebb korosztalyokban,
mint a nyugati megyékben. Ez a kiilonbség legnagyobb mértékben a 75 éves és iddsebb
lakosoknal jelentkezik, ahol a nyugati megyék széliitésen 4tesett férfi lakosainak aranya
mintegy 2,5-szerese a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében €16 férfiak értékéhez viszonyitva, a
néknél ez az érték kozel 3-szoros.

A 45 éves ¢és 1dosebb korosztilyba tartozd férfiaknal a cukorbetegség gyakorisdga
szignifikdnsan magasabbnak adddott a nyugati, mint a keleti megyékben. A legnagyobb
kiilonbséget a 65-74 éves korosztalyban figyeltiik meg. A ndi lakossagra vonatkoztatva a
magas vérnyomads gyakorisagahoz hasonléan Hajdu-Bihar megye a nyugati megyékkel kozel
azonos cukorbetegség prevalenciaval jellemezheté, mindharom megye 65-74 ¢éves
korosztalyba tartozo néi lakosainal a gyakorisag meghaladta a 12%-ot.

A majzsugor prevalenciaja kiugréan magas — mintegy 1,5-2,5-szer magasabb — volt a Zala

megyei férfiak korében (5-6%) a masik harom megyéhez viszonyitva a kdzépkorosztalyt (35-
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64 ¢éves) illetéen, a legiddsebb (65-X éves) korosztilynal az eltérés még ennél is
jelentésebbnek adodott. A majzsugor gyakorisagaban megfigyelhetd kiilonbségek a ndknél
leginkdbb az 55-64 éves korosztalyt érintik, ahol a legnagyobb prevalenciat Hajdu-Bihar
(1,5%), mig a legalacsonyabbat Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében talaltuk (0,5%).

A program induldsakor megfigyelt keleti és nyugati orszagrészt képviseldé megyék
gyakorisagi mutatdéi kozotti kiilonbség a legtobb betegségnél a program Kkiterjesztését
kovetden is megmaradt; Bacs-Kiskun és Heves megyék a keleti, mig Baranya ¢s Komarom-
Esztergom a nyugati orszagrészt reprezentald megyék lakossaga korében mért prevalenciahoz

hasonlo6 értékeket mutatott.

4.2. A sziv- és érrendszeri betegségek, a cukorbetegség és a majzsugor
incidenciaja

Az incidencia értékek stabilizalasa érdekében az egyes évek soran gyijtott adatok
Osszevonasaval szamitunk éves 1Uj megbetegedés gyakorisagot. A prevalencia adatok
elemzésénél megfigyelt jelenség, miszerint a nyugati megyék idésebb korosztalyaiban
magasabb a betegségek gyakorisaga, mint a keleti megyékben, nem minden megbetegedésnél
volt érvényes az incidencia adatok esetében.

Az Gjonnan észlelt magasvérnyomads esetek gyakorisaga jelentds eltérést mutat a megyék
viszonylatdban mind a férfiaknal, mind a néknél, a legnagyobb mértéki kiilonbség az 55-64
éves korosztalyban figyelheté meg. A legmagasabb mutatoval Szabolcs-Szatmar-Bereg
megye rendelkezik, az incidencia a maximumat 45%o/év korili értékkel az 55-64 éves
korosztalyban éri el mindkét nemben. Az 55 évesnél iddsebb korcsoportokban a szabolcsi
férfiak és nok korében a magasvérnyomads incidencidja masfél-kétszer nagyobb volt a tobbi
megy¢hez viszonyitva.

A sz¢€liités incidenciajanak regiondlis kiilonbségeit vizsgalva azt taldltuk, hogy a Gyor-
Moson-Sopron €s Zala megyei 55 éves és idOsebb férfiaknal mintegy 1,5-2-szer nagyobb volt
a sz¢liités incidencidja, mint a HMAP-ban résztvevd tobbi megye ugyanebbe a korosztalyba
tartozo férfi lakosainal. A ndknél csak a 65 éves és iddsebb korosztalyndl figyelhetd meg
ekkora vagy még nagyobb mértékii kiilonbség a keleti €s a nyugati orszagrész kozott.

A cukorbetegség vonatkozasaban kiugréan magas (23%0/év) incidencia figyelheté meg az
55-64 éves Zala megyei férfiaknal, mely mintegy kétszerese a tobbi megyében — kivéve
Szabolcs-Szamar-Bereg megyét — ¢€l6 hasonld koru férfiakhoz viszonyitva. A férfiaknal
megfigyelt 55-64 éves korcsoportbeli incidencia kiugras nemcsak a Zala, hanem a Szabolcs-

Szatmar-Bereg, valamint a Gydr-Moson-Sopron megyei ndket is érinti.
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A majzsugor incidencidja kiugréoan magas az 55-64 éves Zala (kozel 15%o/¢v), illetve
Szabolcs-Szatmar-Bereg (8,5%0/év) megyei férfiak és ndk (2,3%o/év, illetve 1,9%0/év) korében
egyarant.

Az 1) magasvérnyomds megbetegedés gyakorisdganak 1999-t6]1 kezdddott csokkend
tendencidja a Gydr-Moson-Sopron megyei 35-74 éves férfiakndl 2001/2002-ben megtdrt &s
minden vizsgalt korcsoportban hatarozott emelkedést mutat. Mindenképpen kiemelendd, hogy
a masik harom megye kozépkoru férfiainal (35-54 évesek) a megfigyelési idoszak kezdetétdl
emelkedést mutat az 1) magasvérnyomas megbetegedés gyakorisaga.

A széliités incidencidjanak 1999 és 2003 kozotti alakulasat elemezve ellentétes kép
rajzolodott ki a nemeket illetéen. Mindegyik vizsgalt teriilet, legtobb korosztalyaban 2003-ra
mérséklodott a stroke incidenciaja a férfiaknal, mig a nék kérében hasonlo kedvezd valtozast
nem taldltunk, sét a széliités incidencidjanak jelentds emelkedését figyeltik meg néhany
korcsoportban minden tanulmanyozott megyében. Ez kiugréan magas volt a Hajdu-Bihar
megyei 45-54 éves (tobb mint haromszoros) és 55-64 éves (kétszeres), valamint a Zala

megyei 65-74 éves nok (kétszeres) korében.

4.3. A sziv- és érrendszeri betegségek, valamint a cukorbetegség morbiditasi
adatainak 6sszehasonlitisa a HMAP és a GYOGYINFOK adatok tiikrében

A HMAP-hoz 2001-ben csatlakozott két megye (Bacs-Kiskun és Komarom-Esztergom)
kivételével valamennyi résztvevé megye ndi lakosainal a magasvérnyomas gyakorisagot — a
legtobb korcsoportban — magasabbnak talaltuk a GYOGYINFOK adatai alapjan szamitott
értekeknél. Az eltérés kiillondsen szembetlind az idésebb ndi korosztalyokban. Férfiaknal ilyen
eltérést nem vagy csak kismértékben talaltunk.

A GYOGYINFOK adatai alapjan becsiilt széliités gyakorisag a HMAP eredményeihez
viszonyitva mind a hat megyében mindkét nem esetében magasabb volt.

A 65 éves és iddsebb lakosok korében mért cukorbetegség gyakorisag a HMAP adataihoz
viszonyitva magasabb volt a GYOGYINFOK adatai alapjan mind a férfiaknal, mind a n6knél.
Kivételt képez Zala megye, ahol az 55 éves és iddsebb férfiak és ndk korében a
cukorbetegségben szenveddk ardnya szignifikansan magasabb volt a HMAP eredményeit
tekintve.

A kronikus majbetegség/majzsugor prevalenciajat néknél a GYOGYINFOK adatainak
felhasznalasaval elvégzett elemzés csak kismértékben becsli alul a HMAP adatai alapjan
szamitott prevalencidt. A HMAP-hoz 2001-ben csatlakozott két megye, Bacs-Kiskun és
Komérom-Esztergom megyékben a GYOGYINFOK adatbazis alapjan mért gyakorisag a
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HMAP becsléssel jo azonossdgot mutat. A programba kezdettdl fogva bevont, de a rejtett
morbiditds feltarasaban részt nem vett két megye, GyoOr-Moson-Sopron ¢és Hajdi-Bihar,
esetében joval magasabb volt a kronikus majbetegség gyakorisig a HMAP adatai szerint, mint
azt a fekvObeteg adatbazis alapjan becsiilni lehetett. A kronikus majbetegség rejtett
prevalenciajat az 55-64 éves korcsoportban 2001-ben feltdiré megyék (Szabolcs-Szatmar-
Bereg ¢és Zala megyék) esetében a két kiilonboz6 forrasbol szarmazo adatokra alapozott

becslés igen szembetiinden eltér egymastol.

4.4. Rejtett Morbiditas Vizsgalat (RMV)

A vizsgalat eredményei koziil kiemelendé a mindkét megyében magas [Zala megyében
79%-o0s (2758 £6), Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében 76%-o0s (3476 £6)], részvételi ardny. A
vizsgalat eredményei azt mutattdk, hogy a rejtett magasvérnyomas betegség gyakorisaga
jelent6sebb a keleti megye esetében, ahol mindkét nemben meghaladta a 10%-ot (15% a
férfiaknal és 11% a noknél). Fontos megemliteni, hogy a keleti megyébol a HMAP-ban
résztvevO haziorvosi praxisokhoz tartozd 55-64 éves magasvérnyomasban szenvedd férfi
lakosainak 27, mig n6i lakosainak 17%-4at e vizsgalat soran tartuk fel. Zala megyében ezen
értékek 16, illetve 10%-nak adodtak.

A cukorbetegség esetében a rejtett morbiditas mértéke rendkiviil magas (az ismert esetek
szamanak kozel fele) a Zala megyében €10 55-64 éves férfiaknal, igy az ujonnan felfedezett
esetekkel korrigalt diabetes prevalencia érték igen magas (kozel 18%). Mindkét megye férfi és
ndi lakossaganal a korrigélt diabetes prevalencia meghaladta a 14%-ot ebben a korosztalyban.
Mindkét megyében rendkiviil magas volt az Gijjonnan felfedezett cukorbetegségben szenvedo
esetek aranya: Zala megyei cukorbeteg férfiak 29, nék 18, Szabolcs-Szatmar-Bereg megyei
férfiak 24, mig a ndk 26%-anal a betegség nem volt ismert a haziorvos altal.

Mindkét megye mindkét nemhez tartozd 55-64 éves lakossagandl az orvosok altal
megallapitott (akar mar ismert, akar ujonnan felfedezett) kronikus majbetegség gyakorisag
jelentésen feliilmulta a diagnosztikus kritériumoknak megfeleld esetek aranyat. Igen kirivo
példaként emlithetd a szabolcsi férfiaknal megfigyelt nagymértékii eltérés a két szempont
szerinti diagnozishozatalt illetéen: a WHO diagnosztikus kritériumanak megfeleld ismert és
ujonnan felfedezett betegek aranya nem érte el az orvosok altal mar korabban diagnosztizalt

kronikus majbetegségben szenvedd személyek gyakorisagat. Minden esetben az ujonnan

crer
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5. MEGBESZELES

A kedvezé nemzetkdzi tapasztalatok ellenére hazankban 1998-ig nem miikodott
érposztrendszeren alapuld morbiditas monitorozas. A haziorvosok altal az ANTSZ szamara
gyljtott és szolgaltatott statisztikai adatok — a rendszer mindségbiztositdsanak hianyaban —
nem alkalmasak epidemiologiai elemzésekre.

A Héziorvosi Morbiditasi Adatgyijtés Program, melyet kezdetben Magyarorszag két

crer

crer

morbiditasi adatgytjtésre.

A résztvevd haziorvosi praxisok a lakossag nem ¢és kor szerinti, valamint geografiai és
telepiilésnagysag szerinti eloszlasat tekintve jol reprezentaljdk az adott megyét, igy a
résztvevd megy¢ék vonatkozdsdban a prevalencia €s incidencia adatok reprezentativitisa nem
kétséges.

A HMAP-ban a diagnozisok kodolasa a BNO X. Kozbiils6 névjegyzeék szerint torténik. A
haziorvosok elsdsorban a fekvObeteg intézményekben, illetve a szakrendel6kben szakorvos
altal megaéllapitott diagnézisok alapjan jelentik a prevalencia és incidencia adatok
szdmitasdhoz a megbetegedéseket.

A magasvérnyomas, a sz¢liités, a cukorbetegség €s a majzsugor prevalenciaja a résztvevo
megyék mindegyikében magas. A legtdbb kivalasztott betegségnek a program induldsakor
becsiilt prevalenciajat illetden foldrajzi eltérést taldltunk a keleti és a nyugati orszagrész
kozott, magasabb prevalencia értékekkel a nyugati megyékben. Ez a jelenség a programba
2001- és 2004-ben bevont tovabbi négy megye adatainak elemzését kovetden is a legtobb
betegség vonatkozdsaban megmaradt. Bar a legkézenfekvOobb annak feltételezése, hogy a
vizsgalatban résztvevd megyék kozott ez az eltérés az 0j megbetegedések gyakorisdgaban
ténylegesen fennalld kiilonbségeket tiikrdz, nem zarhatd ki az eltérd talélés — hatterében az
egészségiigyi ellatorendszer eltérd effektivitdsaval —, valamint az egészségligyi ellatds soran
felismert betegek aranyaban mutatkozd eltérés — hatterében az eltérd orvoshoz fordulasi
készséggel — sem. A mutatok kiilonbozOségét azonban elsésorban, minden valdsziniiség
szerint, a program jelen fazisdban nem vizsgalt tényezok — szocialis-gazdasagi helyzet,
egészségmagatartasi tényezok — megyék kozotti eltérd eloszlasa magyarazza.

A Haéziorvosi Morbiditasi Adatgytijtés Program, jo alapot szolgaltat a fent emlitett
tényezOk szerepének vizsgalatdhoz. A héziorvosok altal havi rendszerességgel szolgaltatott

ujonnan eléforduld megbetegedésekre vonatkozé elemzett adatok csak részben igazoltdk azt a
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feltevésiinket, hogy az iddsebb korosztdlyokban a nyugati orszagrészben megfigyelt
magasabb prevalencia a nagyobb mértékli incidencianak lenne koszonhetd. Ez a tény,
valamint a regionalis halandosagi elemzések soran talalt eredmények, melyek azt mutattak,
hogy a keleti megyék koziil a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében ¢él6k halandosaga
lényegesen magasabb az orszagos haldlozdshoz viszonyitva, mint Zala megyében,
egyértelmiien aldtdmasztjadk azt a feltevésiinket, miszerint a keleti megyék lakossaganal
jelentés mértékii rejtett morbiditassal kell szamolnunk.

A 2001-ben altalunk kivitelezett Rejtett Morbiditds Vizsgalat eredményei azt igazoljak,
hogy a fel nem ismert magasvérnyomas, valamint a ndk korében a cukorbetegség
nem ismert — igy megfeleld kezelésben sem részesiild — magasvérnyomasban,
cukorbetegségben, illetve kronikus méjbetegségben szenvedd betegek nagy ardnyban
fordulnak elé az orszagban, tekintet nélkiill a foldrajzi hovatartozasra, a szervezett
szlir@vizsgalatok fontossagara hivjak fel a figyelmet. A magasvérnyomds vizsgélata soran
talalt nagymértékli rejtett morbiditds, valamint a magasvérnyomds és cerebrovaszkularis
betegségek okozta korai haldlozas trendjei arra figyelmeztetnek, hogy Magyarorszagon
feltehetden nemcsak a prevencids gyakorlat elégtelen, de a gyogyitd-gondozo ellatds szintjén
is stlyos hianyossadgokkal kell szdmolni. A Rejtett Morbiditds Vizsgalat adatai felhivjak
tovabba a figyelmet arra, hogy a kronikus majbetegség diagnozisat illetden nincs hasznalatban
egységes kritériumrendszer az alapellatasban, a betegség jelentds mértékii tuldiagnosztizalasa
részben magyardzatot adhat a magyar lakossag korében az EU atlagdhoz viszonyitott
rendkiviil magas relativ haldlozési kockézatara is.

A legtobb megbetegedés incidencidjaban 1999 6ta megfigyelt kedvezdtlen iranyt valtozas
jelzi a megeldzo ellatas miikodésének elégtelenségét és a lakossag egészségi allapotat javitani
hivatott nemzeti és regiondlis programok hidnyat, illetve azok hatastalansagat. Mindezeken tul
felveti az egészségmagatartasi szokasok alakulasanak vélhetéen kedvezdtlen tendenciajat,
valamint ismételten hangsulyozza a célzott szlirdvizsgalatok fontossagat.

A fekvébeteg-ellatas betegforgalmi (GYOGYINFOK), valamint a Haziorvosi Morbiditasi
Adatgytijtés Program adatai alapjdn kapott gyakorisagi becslések 0Osszehasonlitasa
egyértelmiien rdmutat a nem  morbiditdsi  adatgyljtés  céljaval  létrehozott,
eseményregisztracios adatbazis epidemiologiai hasznosithatosaganak korlataira.

A Haziorvosi Morbiditdsi Adatgyljtés Program elmult évek sordn kiépitett
infrastrukturdja, valamint a folyamatosan képz6dd morbiditasi adatok megalapozzak azt a

kutatds-modszertani  kornyezetet, melyben lehetdség van nemzetkézi szinvonall
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epidemiologiai €s népegészségiigyi kutatasok kivitelezésére hazankban is. A HMAP bazisara
épitve mar eddig is szamos hianypotlo felmérés sziiletett.

A HMAP-ban gytijtott morbiditasi adatok nemzetkdzi adatokkal torténd Osszehasonlitdsa
részben a mas orszagokban zajlo morbiditds monitorozd programok eltérd moddszertana,
részben az adatok eltérd feldolgozdsa miatt nehézkes. Az Eurdpaban miikodd ,,Health
Monitoring in Sentinel Practice Networks” program nyolc eurdpai orszdgban adja meg a
cukorbetegség prevalencigjat 2000-ben. A HMAP-ban résztvevd megyék 65-74 ¢éves
korosztalyaval Osszehasonlitva, a cukorbetegség prevalencidja a két nyugat-magyarorszagi
megyében €16 férfiaknal és néknél egyarant magasabb volt még azon orszagok adatainal is,
amelyekben a legmagasabb prevalencia értékeket talaltak (Belgium, Horvatorszag és
Franciaorszag).

Osszességében megallapithatd, hogy érposztrendszeren alapulé morbiditési adatgyfijtés a
magyarorszagi alapellatas teriiletén sziikséges és az eredmények birtokdban megoldhatonak és
fenntarthatonak tekinthetd. A résztvevd hdziorvosok ¢€s megyei programkoordindtorok
folyamatos tovabbképzése éppugy, mint a rendszeres mindségbiztositas és az eredmények
visszajelzése a hdaziorvosok felé nagy szerepet jatszott a program eddigi sikeres
végrehajtasaban. Reményeink szerint hazank egyetlen eurokomform morbiditas regisztracios
programjanak fejlesztése és fejlodése toretlen lesz, igy a hiteles morbiditasi adatok fontos és
megbizhatd alapot képeznek a prioritdsok meghatarozasdhoz és az egészségiigyi ellato
kapacitas tervezéséhez. A Haziorvosi Morbiditasi Adatgytjtés Program, a hazankban
rendkiviili igényként jelentkezd széles bdzisu, hiteles morbiditasi adatokat szolgaltato,
haté¢kony morbiditds monitoroz6 rendszer tudoményos modszer-elemzé/fejleszté és

demonstracios programjanak a szerepét is betoltheti.
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