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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ASR (W): age-standardized rate (world) [globélis lakossdg kormegoszlasara standardizalt
korspecifikus haldlozas]

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

CT: computed tomography, computed tomograph (komputer tomografia, komputer
tomograf)

COPD: chronic obsructive pulmonary disease (krénikus obstruktiv tiidobetegség)
ESZCSM: Egészségiigyi, Szocidlis és Csaladiigyi Minisztérium

ETT-TUKEB: Egészségiigyi Tudomdnyos Tandcs Tudomanyos és Kutatdsetikai
Bizottsaga

FEV1: forced expiratory volume in one second (forszirozott kilégzési volumen)

FVC: forced vital capacity (forszirozott vitdlkapacitas)

GLOBOCAN: Global Burden of Cancer Study

I-ELCAP: International Early Lung Cancer Action Program

TARC: International Agency for Research on Cancer

KSH: Kozponti Statisztikai Hivatal

LDCT: low-dose CT (alacsony sugardézisu CT)

LLP: Liverpool Lung Project

NCCN: National Comprehensive Cancer Network

NLST: National Lung Screening Trial

NM: Népjoléti Minisztérium

NNS: number needed to screen, egy (tiidordk okozta) haldlozds megel6zéséhez hany
személyt sziikséges szlirni

OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development (Gazdasagi
Egyiittmiikodési és Fejlesztési Szervezet)

OEP: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

OTH: Orszagos Tisztiféorvosi Hivatal

PET: pozitron emisszids tomogréfia

PLCO: Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial

PY: pack-year (csomagévindex)

QUALY: quality adjusted life years

TBC: tuberkul6zis

TNM: primary tumour - lymph node - metastasis (tumor - nyirokcsomo - metasztazis)



UFC: Ultra Fast Ceramic Detector

UKLS: UK Lung Screen Trial

USPSTF: US Preventive Services Task Force

VDT: volume doubling time [térfogat kett6zddési (duplikalodési) idd]
WHO: World Health Organization (Egészségiigyi Vildgszervezet)
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Motté: Az egészségiigyi ellatas a megel6zésnél kezdodik.

1. BEVEZETES

Magyarorszdgon a daganatos korfolyamatok morbiditdsi €s mortalitdsi adatai kiugréan
magasak, nemzetkozi Osszehasonlitisban vezetd helyen szerepelnek. Koziilik tobb
évtizedre visszamendleg kiemelkednek a 1égzOrendszer (tiidd, horgdk) rosszindulati
daganatos folyamatai (Osszefoglaldan: tiidordk, tiidodaganat). A tiidordk jelentdsége

népegészségiigyi szempontbdl megkérddjelezhetetlen.

A tidordk terdpia (miitét, kemoterdpia, sugdrterdpia) eredményeinek véltozatlansiaga
mellett a CT alapi sziirés hozott érdemi véltozast a tulélésben és a haldlozas
csOkkentésében.

A tiidérdk szekunder prevencidjanak, korai stddiumban valé kiszlirésének nemzetkozi
evidencidk szerint jelenleg egyediil ajanlott médszere az alacsony sugardézisi CT (LDCT)

képalkotas [1].

Magyarorszagon szervezett tiidordkszlirés nincs. A nagy szakmai hagyomdnyokkal bird,
évtizedekig hatékonyan miikodd tiidoszliré-gondozé héalézat alapelveit megtartva, a
tuberkul6zis helyett a daganatos folyamatokra fokuszalva kell tevékenységét atalakitani, a

tiidordk korai kiemelése céljabol.

Tudomanyos munkdmban azt a folyamatot kivinom bemutatni, hogy a kordbban tbc miatt
végzett tiidoszlirés szervezetét megujitva, célcsoportjat €s modszerét megvaltoztatva, a
tiild6 rosszindulatd daganatos folyamatainak alacsony dézisti CT-vel torténd szlirésévé —

megfeleld tudomédnyos megalapozottsag alapjdn — milyen 1épésekben alakithat6 ét.
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2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. A tiidoérak epidemiologiaja nemzetkozi és magyarorszagi viszonylatban

1912-ben Isaac Adler a tiidé és horgdék malignus elvéltozéasairdl sz6lé monografidjaban
még azt a kérdést tette fel, érdemes-e olyan ritka betegséggel foglalkozni, mint a tiidorak.
O irta le el8szor, hogy a dohdnyzds és a tiidérdk kialakuldsa kozott szoros Osszefiiggés
feltételezhetd €s a dohdnyzas terjedését latva eldrevetitette ezen tumoros betegség novekvo

el6forduldsat €s jelentdségét [2].

Altaldban véve, a rosszindulati daganatos betegségek koziil évtizedek (1985) 6ta a tiid6rak
a leggyakoribb diagnézis [3]. A GLOBOCAN adatai alapjan 2002-ben a fejlett (magas
nemzeti jovedelemmel bird) orszagokban — a kevésbé fejlett orszagokkal dsszehasonlitva —
a tiidordk incidencia megkozelitdleg 2-szer volt magasabb mindkét nem tekintetében, mig
a korspecifikus incidencia minden korcsoportban 1,5-2,3-szor volt nagyobb. A valtoz6
trendek eredményeképpen a tiidordk a kevésbé fejlett orszagokat is egyre inkabb terheli. [4,
51

2012-ben 1,8 milli6 4j tiidodaganatos esetet regisztraltak, ez az Osszes daganatos
megbetegedés 13%-a (férfiakndl: 1,2 milli6 4j eset és 17%, mig ndknél: 0,6 millié Gj eset
€s 9%). Férfiakban a leggyakoribb daganatos kérkép, ndknél a harmadik leggyakoribb az
emlorak és a kolorektalis rak utan [6].

2013-ban férfiakndl a tiidodaganat korstandardizalt incidencidja 33,8/100.000, a néknél
13,5/100.000 [7].

A férfiak esetében dltaldnossdgban az incidencia csokkenése észlelhetd, a ndk esetében
emelkedik. A nemek kozotti ardnyok megvaltoztak, a nemzetkdzi adatokban a kordbbi 8:1

helyett 3:1 [8], sot, az elObbiek alapjan 2:1 a férfi:n6 arany.
A tiidédaganat korstandardizalt incidencidja 2012-ben a legmagasabb volt nemzetkozi

viszonylatban Magyarorszagon, mindkét nem esetében Osszesen 51,6/100.000, illetve a

férfiak esetében 76,6/100.000 [9].
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Attanulményozva a Nemzeti Rakregiszter és az Orszdgos Koranyi Tbc és Pulmonoldgiai
Intézet 4ltal gyljtott adatokat, jelentds eltérés lathaté: a Nemzeti Rékregiszter
adatbazisdban kétszer nagyobb az éves szinten megjelend ij megbetegedések szama.
Magyarazataul véleményem szerint az szolgdl, hogy a tiidogyogydszati adatbazis a
tiidégyodgydszati haldzattal kapcsolatba keriilt betegeket tartja nyilvan, igy csak klinikai
szakmai mintaként értelmezhetd (példdul a 2013. évi adatsorokat attekintve 5.945 uj
tildérdkos megbetegedés nem szerepel a tiidOsziir6-gondozé haldzat adatbazisaban) [10].
Megallapithat6 az is, hogy a Nemzeti Rakregiszter az OEP finanszirozéasi adatbazisbol
nyeri adatait, eset alapi és nem beteg alapu, az esetszam pedig mindig magasabb, mint a
betegszam. Tovabbd, ezen adatbazis halmozddast tartalmaz, mivel egy beteg tobb
daganatos betegséggel is szerepelhet és az esetek egy részét szovettani kéddal ald nem
tdmasztott daganatok képezik. Elobbiek kovetkeztében a Nemzeti Rékregiszter szamai
feliilreprezentaljdk a tiidordk incidencidjat.

A valés incidencia — valdszinlileg — a két adatbazis altal feltiintetett adat kozott talalhato.
Az incidencia adatok (1. 1. dbra) mutatnak ugyan némi ingadozast, de hosszabb tdvon nem
tapasztalhaté lényeges valtozds. Osszességében az eldforduldsi adatok trendjei

elfogadhat6ak (annak ellenére, hogy nem pontosak).

1. 4bra: Tiidordk incidencia (f6) és mortalitds (f6) adatok Magyarorszagon, 1995-2013
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Forrés: Orszdgos Kordnyi Tbc és Pulmonolégiai Intézet, Kordnyi Bulletin 2014. 1. szdm, Nemzeti
Rékregiszter honlapja (www.honcology.hu), KSH honlapja (www.ksh.hu)
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A KSH haldlozasi statisztikdjat és a tiidordk tdlélési adatait figyelembe véve, 9.000 és
9.500 kozott lehet az éves incidencia érték.

A harom forrasbdl rendelkezésre 4ll6 adatok alapjan, Magyarorszagon masfél-két évtizedes
késéssel, csak a kétezres évek masodik felétdl tapasztalhaté az incidencia tetdzése, illetve
csekély csokkenése.

A magyar férfiak tiidorak incidencidja csokken, a ndknél azonban még nem értiik el a
tetézést, mas orszdgokkal egyiitt a tiidordk incidencia tovabbi emelkedése varhatd az
elkovetkezd években.

2013-ban a férfi:nd ardny 1,5:1 volt a tiidégondozdk 4ltal jelentett esetek alapjan.
Vérhatéan a jovOben nem lesz kiilonbség a tiidordk incidencidban nemek szerinti
bontasban [11].

Fentiek alapjan, a tiidorakkal kapcsolatban a hazai adatbazisok valddisdga és
megbizhatosdga a nagymértékli eltérések miatt megkérddjelezhetd. A nemzetkozi
epidemioldgiai vizsgédlatokban megjelend, tiidodaganattal kapcsolatos magyarorszagi
incidencia adatok forriasa kérdéses, ezért kérdéses a nemzetkozi Osszehasonlitisokban

megjelend magyar adatok megbizhatdséga is.

A Global Health Observatory adatai szerint 2012-ben valamennyi haldlokot rangsorolva az
otodik volt a tildédaganat, 1,1 millié férfi s 0,5 milli6é nd haldlaért felelt.

Ugyanebben az évben a GLOBOCAN adatai alapjdn a tiidérdk globdlis lakossdg
kormegoszlasara standardizalt korspecifikus haldlozdsa a daganatos megbetegedések koziil

a legmagasabb volt (1. 2. dbra).
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2. dbra: Kiilonbozd daganatos betegségek incidencidja és a betegségek okozta haldlozds alakulédsa a
vilagban, 2012

EBreast
Prostate
Lung
Colorectum
Cervix uteri
Stomach
Liver
Corpus uteri
Creary
Cesophagus
Eladder
Mon-Hodglkin ymphoma

Leukasmia

Kidney
M Incidence
Fancreas M Mlortality
o 10 20 30 40 S0

ASR OW) rate per 100,000

Forras: GLOBOCAN 2012: Estimated Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide in
2012, International Agency for Research on Cancer, WHO

Az Egyesiilt Allamokban a tiidérdk a vezeté daganatos haldlok [12] és annyi haldlozast
okoz, mint az emld, prosztata, kolorektélis €s hasnyalmirigy daganat egyiittvéve [13, 14].

Az Eurépai Unidban az 6sszes daganatos haldlozas mintegy egynegyedéért a tiiddorak felel.

A tiidordk okozta haldlozést tekintve, a nemzetkozi adatbazisok alapjdn Magyarorszag
vildgelsd. A tiidérdk vezetd haldlok Magyarorszagon a daganatos betegségek korében
mindkét nemben, évente mintegy 8.500 beteg haldlat okozza. A tiidé rosszindulati
daganata 40 éves kor felett nemtdl fiiggetleniil a legtobb életet koveteli Magyarorszdgon
[15].

Az OECD-orszagok halédlozdsi adataival Osszehasonlitva, Magyarorszdg a tiidorak

haldlozas tekintetében a legrosszabb helyen all (1. 3. 4dbra).
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3. dbra: Tudordk okozta standardizalt haldlozds az OECD orszdgokban, 2011
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Az Eurdpai Uni6 tagdllamainak atlagat a magyarorszagi tiidordk okozta haldlozas szintje

tartosan €s nagymértékben meghaladja (1. 4. dbra).

4.abra: Horgo, tiido, 1égeso és gége rosszindulatid daganatos betegségek (C32-C34) okozta 100.000
lakosra es6 standardizalt haldlozdsi rata az EU-tagdllamokban és Magyarorszdgon, 2001-2010
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Forras: Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/data/database
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Horgo-, tiido-, 1€gcso- és gégerdkban az Eurdpai Unidban 2010-ben 100.000 lakosra
vetitve 38,4 lakos veszitette életét, ez a szdm Magyarorszdgon az EU-s dtlag 1,8-szorosa
(100.000 lakosra vetitve 71,3).

Magyarorszag 2004 6ta vezeti a tiidordk okozta haldlozasi statisztikdt a tagdllamok kozott

[16, 17] (1. 5. &bra).

5. dbra: Tiid6érak standardizalt haldlozasi adatai az EU 28 tagallamdban, 2011
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Az Eurépai Unié tagidllamaiban, a nék korében Spanyolorszdg és Franciaorszdg mellett
Magyarorszagon figyelték meg a legnagyobb tiidordk mortalitds emelkedést az elmult

évtizedben. A magyar ndi novekedési rata meghaladta valamennyi tagdllam adatait [18].

A magyar nok tiidodaganat okozta halandosiaga 10 éve meghaladja az emldrdk miatti

halandésdgot (1. 6. dbra).
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6. dbra: Magyarorszagi horgo, tiido, 1€gcso rosszindulati betegségek okozta ok-specifikus
halandésag nemek szerint és a n6i emlérak okozta ok-specifikus halandésdg, 1995-2013

7000

%] W

5000

4000

3000

W—MA—’AW
2000 A

—&— férfi légcs6-, horgs-, tudbrak miatti ok-specifikus halandésag

1000
néi légesé-, horgs-, tidSrak miatti ok-specifikus halandéség

—Zx—n&i emlSrak miatti ok-specifikus halandéséag

SR

I

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001

002

003

2010
2011
2012
2013

Forras: KSH, ok-specifikus haland6sdg nemek szerint, idésoros éves adatok, STADAT tébla
(letoltés ideje: 2015.05.29. 08:00)

Még rosszabb a kép, ha a 65 évnél fiatalabb korosztaly korében vizsgaljuk a standardizalt
halalozast: 100.000 lakosra vetitve 2,5-szer tobben halnak ma meg Magyarorszdgon
tiidordk miatt ebben a korosztdlyban, mint az Eurépai Unidban. Kovetkezésképpen, a
tiidérdk vonatkozdsdban a potencidlis hetven évbdl elvesztett magyar életév-tomeg — a
huszonot évvel ezeldtt hasonld helyzetben 1évo visegradi orszdgokkal 6sszehasonlitva is —

nagyon nagy (l. 7. dbra).

7. dbra: Horgo, tiido, 1égcsd és gége rosszindulati daganatos betegségek (C32-C34) okozta
haldlozas miatt a potencidlis hetven évbdl elvesztett életévek szama, 100.000 lakosra,
Magyarorszagon és néhany EU-tagdllamban, 1980-2012
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Forras: OECD Health Data, 2014
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A tiidédaganat diagnosztizdlasakor észlelt klinikai stidium hatdrozza meg els6sorban a
kezelés utani tulélést [19, 20].

A tiidérakkal diagnosztizalt betegek 85-90%-a 6t éven beliil meghal [21, 22, 23].

Az esetek 70%-a gydgyithatatlan, 4ttétes vagy helyileg eldrehaladott 4llapotd a
kimutatasakor [24].

Az LA stddiumd tiidddaganatos betegek 5 éves tilélése 75%, 1.B stddiumban 71%, mig IlI-
IV. stadiumban 25% alatt van [25].

Magyarorszagon a tiidordk korai felismerése szinte csak akcidentélis. A tiidddaganatos
korfolyamatok donto tobbsége eldrehaladott stadiumban keriil felismerésre, elsdsorban a
tiilnetek alapjan. A hagyomdanyos, mellkasrontgen alapu tiiddsziirés csak a sziirt esetek 25-

30%-4ban teszi lehetdvé a korai, 1. stddiumud daganat kimutatdsat (1. 8.,9. dbra).

8. dbra: Panasz és szlirés alapjan kimutatott tidordk stadium-eloszlasa Magyarorszagon, 2013
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Forrés: Koranyi Bulletin 2014. 1. szdm
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9. dbra: Tlidorak stddium-eloszldsa (%) a kimutatdskor €s az 6téves tulélés esélye az egyes
stadiumokban Magyarorszagon
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Forras: Kordnyi Bulletin 2014. 1. (stddium-eloszlas)

Az orszagban két teriileten slirlisodik a betegség megjelenése: a DéEl-Alfoldon és a Dél-
Dundntilon'.
A tudomdnyos munkdmba bevont vizsgiltak Somogy megyei lakosok, ezért a késObbi

fejezetekben a relevans Somogy megyei adatokat szerepeltetem.

Sziirés (illetve terdpia és progndzis) szempontjabol két csoportra érdemes osztani a tiido
rosszindulati daganatait: kissejtes és nem kissejtes csoportra [26]. A sejttipus szerinti
eloszlas terén érvényesiil a nemzetkozi tapasztalat, vagyis az adenokarcinéma (45%) mar
atvette a vezetd szerepet a laphdmkarcindmatol (25%) és tovabb mérséklodott a kissejtes
tiildordk ardnya (15%). A diagnosztika hidnyossdgait jelzi, hogy a nem ismert sejttipusu

daganatok ardnya 12%, til magas [27].

Osszegezve, a tiidordk siilyos népegészségiigyi probléma a fejlett (magas nemzeti

jovedelemmel bird) orszagokban és Magyarorszagon a legsulyosabb.

' A 2008. évi népegészségiigyi adatok alapjdn a daganatos megbetegedések eléforduldsa, régids
Osszehasonlitdsban, minden korcsoportban a Dél-Dundntilon a legmagasabb, a 2011. évi KSH adatok szerint
pedig a daganatos haldlozds ugyanitt a legmagasabb a régiok koziil.
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A rendelkezésre 4ll6 nemzetkozi epidemioldgiai statisztikdk szerint a tiidordk a fejlett
orszagokban vezetd daganatos haldlok. Megvéltoztatdsdra az elsddleges megel6z€s terén
szamos intézkedés (dohdnyzds visszaszoritdsa, egészségtudatossdg javitdsa) tortént,
amelyek eredményeként ezen orszdgokban a trend romldsa megdllt és lassi javulds
kezdodott.

Magyarorszdgon azonban a megbetegedési és haldlozasi helyzet 6sszességében nem javul a
fejlett orszdgokhoz viszonyitva megkésve meghozott, dohdnyzast tilté rendelkezések
ellenére sem.

A dohdnyzds magas ardnya mellett megéllapithatd, hogy a magyar lakossdg
egészségtudatossiga messze elmarad a fejlett orszagokétol (életmdd, taplalkozas,
fliggdségek). Harmadik fé ok, hogy a tiidérdk megel6zésére, majd kezelésére a magyar
népegészségiigyi és egészségiigyi ellatérendszernek nincs atfogd cselekvési programja.
Ezen harom okbdl kifolydlag az egészségiigyi ellatérendszer sodrédik ebben a kérdésben
is.

Az értekezés aktualitdsat ezen dllapot javitdsdnak sziikségessége és a kovetkezmények
indokoljak:

»A betegségek gyakoribb eloforduldsa €s a kimagaslé halandésdg miatt a magyarok
rosszabb mindségli és rovidebb életre szamithatnak nemcsak a kordbbi unids orszagokhoz,
hanem a veliink egyiitt csatlakozott visegradi orszdgokhoz viszonyitva is. A rossz
egészségi helyzet és az alacsony sziiletésszdm eredményeképpen Magyarorszdgon a

legnagyobb a népességfogyas a referencia orszdgokkal dsszevetve” [28].

2.2. Tiidérak kialakulasaban elemzett rizikofaktorok

2.2.1. Eletkor

Az idOskord népesség az Ossznépesség egyetlen olyan szegmense, ahol folyamatos,
nagyaranyu novekedésre lehet szamitani az elkovetkezo évtizedekben [29, 30].

A KSH legutols6, 2011. évi adatai szerint Magyarorszagon az otven év feletti lakossag
ardnya 37,9 %, Somogy megyében 40,8% volt.

A magyar korcsoportos incidencia adatok szerint az 50-75 év kozotti korosztaly korében
jelentkezik az 1) tiidoérdkos megbetegedések tobb mint 70%-a, és koziilik keriil ki a

tidorakos halalozas 70%-a is. [31].
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10. abra: Tiidordk életkor-specifikus incidencia és mortalitds, 100.000 lakosra, Magyarorszagon,
2009

400

350

250 / /\\\
/)

//

// e

] W
=

0-14  15-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-

%000

Forras: Nemzeti Rékregiszter, KSH

A 10. édbra jelzi, hogy 40 éves kor koriil kezd halmozddni a betegség. A 45-49 éves
korosztalyban kimutatott 1j esetek szdmédhoz képest kézel haromszoros a kiilonbség az 50-
54 éves korosztalyban, azutdn az incidencia tovdbb emelkedik a 60-64 éves korosztalyig,
majd lasst csokkenés tapasztalhatd a hetven év felettiek korében. Ezért akar 40 éves kortol
kell a sztirésnek kezdddnie, hogy — még a tiinetek jelentkezése eldtt — minél kordbbi

stddiumban megtaldljak a betegséget.

2.2.2. Genetikai hattér

Az elmult évtizedekben tobb molekuldris genetikai eltérést hoztak Osszefiiggésbe a
tiidorakkal, klinikai alkalmazhatésagukra azonban egyeldre nincs elegendd bizonyiték.

A molekularis markerek koziil 3 gén (EGFR, KRAS, ALK) expresszidjdnak van szerepe a
nem kissejtes tiidordk prognosztikdjaban [32]. A gének stituszara, a lehetséges mutacidkra

irdnyul6 kutatdsok a tiidorak molekuléris terdpidjat célozzak [33].

A 6q23-25 16kusz befolydsolja a tiidédaganat kockazatat [34].

22



A 15924-25 16kusz magasabb egyiittes tiidordk, nikotin dependencia és periférids

érbetegség rizikot jelent [35].

A tiidordk sziirésének Uj irdnya, hogy CT sziiréshez tarsithatd biomarkereket értékelnek
rizikdmodelleken beliill. A vizsgdlatokkal elsésorban az alacsony rizik6ji csoportban
kivanjak a veszélyeztetett egyéneket kisziirni [36].

Ilyen biomarkerek egyes plazma mikroRNA (miR-21, miR-486-5p, miR-210) frakcidk,
melyek kombindlva feltételezhetden alkalmasak a tiidordk non-invaziv diagnosztikdjara, az

LDCT-vel kimutatott szoliter gécok malignitdsdnak, a korai tiidordk bizonyitasara [37].

2.2.3. Tiidorak eléfordulasa a csaladban

Tiidoérakos beteg els6foku rokonai kdzott magasabb a tiidordk kockazata [38, 39].

A csaladi halmozddas oka genetikai tényezOk és a megosztott kornyezet lehetnek.

2.2.4. Dohanyzas

Az életmoddal kapcsolatos tényezok koziil mindenekel6tt a dohdnyzas tehetd felelossé a
tiidordk kialakuldsaért.

A dohdnyzis és a tiidédaganat oki kapcsolata kozel 40 éve ismert. Kémiai elemzések
alapjan a dohdnyfiistben mintegy 5000 vegyiilet mutathaté ki, amelyek koziil a mai
ismeretek szerint tobb mint 70 karcinogén [40]. Szerepiik genetikai prediszpozicidé vagy
egyéb rizikotényezok egyidejli jelenléte esetén hatvanyozott.

A dohdnyzassal kapcsolatos tiidordk kialakuldsanak legaldbb két pathomechanizmusa
ismert. Az egyik szerint a dohdnyfiistben jelenlevé karcinogén policiklikus aromas
szénhidrogének a pS3 gén (€s a legujabb kutatasok szerint szdmos mas tumor szupresszor
gén vagy onkogén, pl. TP53, KRAS) muticiéjat valtjadk ki [41]. A masik feltételezett
folyamat az N-nitrozo vegyiiletekkel kapcsolatos [42].

Adott térség, orszag tiidorak incidencidja és mortalitdsa a 20-30 évvel kordbbi dohdnyzasi
szokdsokat, expoziciot tiikkrozi [43].
A magyar lakossdg dohanyzdsi ardnya a legmagasabbak kozé tartozik Eurdpdban [44]. A

dohanyzas prevalencidja a magyar feln6tt lakossag korében 2014-ben 29% volt [45].
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A 40 évesnél idosebb dohdnyosok a teljes lakossdg 14,4%-at, a 40 év feletti lakossag
28,2%-4t teszik ki*.

Dobbenetes adat, hogy a dohdnyzas ellen meghozott jogszabalyi intézkedések ellenére, az
elmult 5 évben a rendszeres dohdnyosok ardnya nétt: 2009-ben lakossag 27%-a, 2014-ben
28%-a gyujtott rd naponta. A magyar férfiak harmada rendszeres dohdnyos, a nék nem
egészen negyede. Az eurdpai dohdnyzdsi rangsorban a magyar ndk a madsodik helyet
foglaljak el. Mig a 18-34 év kozotti férfiak 42%-a dohéanyzik, az idések dohdnyoznak a
legkevésbé [46].

A dohényosok életkilatdsai tobb mint 10 évvel révidebbek, mint a nemdohédnyzoké [47].

A WHO adatai szerint a dohanyzas tehet6 feleldssé 10 feln6tt koziil 1 haldlaért vilagszerte,
a legfontosabb oka a megeldzhet6 haldlozasnak.

A WHO becslése szerint, amennyiben a jelenlegi dohdnyzasi szokdsok folytatddnak, a
dohanyzéas 2025-re 10 millié haldlesetet fog okozni évente, ennek a tiidérdkos haldlozas
legaldbb 30%-a [48].

A dohényz3s felelds a tiidOérdkkal osszefiiggd haldlozds 85%-aért [49].

A dohdnyzds noveli az 6sszes szovettani tipusu tiidorak kialakuldsi kockazatét, kiillonosen a

laphamrakét és a kissejtes tiidorakét.

A KSH szdmitdsai alapjan éves szinten minden hatodik haldlozds a dohdnyzads miatt
kovetkezik be Magyarorszagon.
A dohényzédssal 0Osszefiiggd 100.000 lakosra juté standardizalt haldlozdsi ardny

Magyarorszagon tobb mint kétszerese az Eurépai Uni6 atlaganak (411,5 vs. 192,7).

A leszokés csokkenti ugyan a tiidordk kialakuldsanak kockazatét, de a kordbbi dohdnyosok
rizikdja magasabb marad a soha nem dohanyzoékhoz képest [50].

A horg6, tiido, 1égcsé rosszindulati daganatainak relativ kockdzata Magyarorszdgon
dohanyz6 férfiakndl 21,3, dohdnyzasrdl leszokott férfiaknal 8,3, ugyanez ndknél 12,5,

illetve 4,8 [51].

2 2011. évi otévenkénti korcsoportos népszdmlaldsi adatok silyozva a ,,Felndttek dohdnyzasdra vonatkozé
magyarorszagi felmérések™ adataival
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A British Doctors Study megallapitdsai szerint ugyan a dohdnyzasrdl 30 éves kor alatt
leszokottak haldlozdsa nem kiilonbozik a soha nem dohdnyzokétol [52], Magyarorszdgon
azonban a leszokottak ardnya a legiddsebb férfiak és a kozépkori ndk korében a
legmagasabb [53].

A dohényz4s nemcsak kockdzati, hanem prognosztikai faktora is a tiidéraknak.

2.2.5. Tiidorak eléfordulasa a nemdohanyzok korében

A rizikécsoportos szlirés kérdését arnyaltabba teszi, hogy a tiidordk gyakorisdga a
nemdohanyzok korében is novekszik. A tiidorakos betegek 10-15%-a soha nem dohédnyzott
[54].

Wakelee é€s munkatarsai hat kohorsz tanulményt tekintettek 4t a nemdohanyzok korében
kialakul6 tiidordk incidencidjanak €és mortalitdsdnak feltérképezése érdekében. Ezek
tilkrében a dohdnyz4stol fiiggetleniil kialakul6 tiidordkra a ndk fogékonyabbak és ez a
tiidérak mads, egyedi bioldgiai viselkedést mutat, példaul gyakrabban mutathaték ki az
EGRF-gén mutdciéi [55]. Szovettanilag is eltérnek a dohdnyzok korében kialakuld
tiildordktol, a nemdohdnyzoknél gyakoribb az adenokarcindma [56]. A nemdohdnyzdk
tiildordkjanak tanulmédnyokban leirt gyakorisiga hasonlé az azonos iddszakban, azonos

kord n8k korében el6fordulé méhnyakrak gyakorisdgdhoz az Egyesiilt Allamokban [57].

2.2.6. Foglalkozasi expozicid, kornyezeti tényezok

Mintegy 150 ismert vagy valdszinlisithetd humén karcinogént ismeriink (IARC, 2002),
koziiliik a kovetkezd 10 specifikusan tiid0 karcinogén: arzén vegyiiletek, krém, azbeszt,
nikkel, kadmium, berillium, szilikatporok, dizel kipufogégaz, szénfiist és korom.
Valamennyi expozicié esetén a tiidorak kockazata fokozott azoknal, akik dohdnyoznak
(szinergizmus) [58]. Az azbesztnek valé rendszeres kitettség, dohdnyzdssal tdrsulva
példaul 50-szeres tiidorak kockazatnovekedést jelent.

A CDC és az American Cancer Society allasfoglaldsa a fentieken kiviil a vinil-kloridot, az
urdnt és a radont is ebbe a csoportba sorolja. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban a
radonsugdrzds a tiidddaganat masodik feltételezhetd oka a dohanyzas utén.

2013-ban az IARC a légszennyezettséget human karcinogénnek nyilvanitotta [59].
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Kezdeti kutatdsi eredmények szerint, a 1égszennyezettség €s a tiidorak Osszefiiggése joval
markdnsabb lehet, mint kordbban feltételezték, bizonyos orszdgokban akar a tiidorak
okozta halalozas 15-20%-ért felelhet [60].

A fenti tényezOk a magyarorszagi epidemioldgiai helyzetben nem jatszanak bizonyithatéan
olyan szerepet, mint a dohdnyzds. A bejelentett foglalkozdsi betegségek kozott
radonsugarzdssal 0sszefliggésbe hozhat6 tiidordk halalozds alig szerepel, 2011-ben péld4ul

mindossze egy volt urdnbanyasz esetét regisztraltak [61].

2.2.7. Korabbi tiidobetegségek, mellkasi daganatos folyamatok a kérel6zményben

A tiidordk kialakuldasdnak kockazatat elsdsorban nemdohanyzokndl noveli, ha az egyén
koérel6zményében silyos tiidobetegség szerepelt (tbc, pneumonia, emfizéma, fibrozis,
szilikézis), illetve megelézéleg mar tiidordkkal vagy mds mellkasi tumoros betegség
(eml6daganat, Hodgkin-kér) miatt sugarterdpidval vagy alkildlo szerekkel kezelték [62,
63].

2.2.8. COPD

A kronikus obstruktiv tiidobetegség (COPD) jelentdsége — gyakorisdga és az altala okozott

haldlozas nagysdgrendje miatt — Magyarorszdgon egyre no.

11. abra: COPD okozta korspecifikus haldlozés férfiak (kék szaggatott vonal) és ndk (piros
szaggatott vonal) kdrében az Eurdpai Unidban és Magyarorszdgon, 1994-2010

Lopez-Campos JL, Ruiz-Ramos M, Soriang ]B: Mortality trends in chronic obstructive pulm

onary discase
in Europe, 1994-2010: a jointpoint regression analysis. Lancet Respir Med 2014: 2: 54-62.
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Az Eurépai Uni6 tagorszagainak tobbségében a COPD haldlozasi trendje javul, ellentétben
Magyarorszaggal, ahol elsésorban a nék COPD okozta haldlozésa jelentdsen nott (1. 11.
abra), hasonldan a tiidérdk okozta ndéi haldlozdshoz. Becslések alapjan mintegy 600.000
kiilonboz6 stddiumi COPD-s beteg lehet Magyarorszagon, a betegek kétharmadat nem
ismerjiik.

A COPD magasabb tiidordk rizikéval jar egyiitt, nagyrészt a kozos etioldgiai tényezd, a
dohanyzas kovetkeztében [64, 65].

Alatamaszthaté azonban, hogy dohdnyzastdl fiiggetlen rizik6faktornak tekinthetd [66, 67,
68]. A COPD-s betegek 20%-a soha nem dohdnyzott. Ugyanakkor, soha nem
dohanyzokndl a tiidérdk 10%-aval a COPD hozhat6é kapcsolatba. A soha nem dohdnyzé
tiildordkos betegeknél 16% a COPD gyakorisdga (a dohdnyzoknél 69%) [69, 70].

Osszegezve, a tiidoérdk 6 rizikéfaktordnak a dohdnyzast tekintik jelenleg, azonban egyre
inkabb eldtérbe keriil a genetikai tényezdk és a kornyezetszennyezés hatdsanak kutatdsa.
Elobbieken kiviil az életkorral és egyéb betegségekkel kapcsolatos, valamint mds
kornyezeti faktorok jonnek szoba. A tiidordk az életmoddal osszefiiggésbe hozhatd korkép,
ezért az elsOdleges megeldozés (rdszokds megeldzése, dohdnyzasrdl vald leszoktatds), a

rizikocsokkentés szerepe alapvetd a tiidordk visszaszoritdsanak stratégidjaban.

A rizikofaktorok ismerete az alapja a rizikdcsoport meghatdrozasanak és ezdltal a

masodlagos megeldzésnek, a tiidorak szlirésének.

2.3. Népegészségiigyi daganatsziiré programok szakmai elvei, magyarorszagi jogi
szabalyozasa és gyakorlati megvalosulasa

Az egészségiigyrél szoléo 1997. évi CLIV. torvény 81. § (1) bekezdés alapjan ,,A
sziirovizsgélatok célja a lakossdg egészségének védelme és az egyén életmindségének,
illetve élettartamdnak novelése a rejtett betegségek, az egyes betegségeket megel6zd
korédllapotok, valamint az arra hajlamosité kockazati tényezOk korai — lehetdleg
panaszmentes — szakaszban torténd aktiv felkutatasaval és felismerésével.”

Masik célja, hogy korai kezelést tegyen lehetdvé. A szlirés eredménye ugyanakkor nem

egyenld a diagndzis felallitdsaval.
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A szilirés elsdsorban akkor hatdsos, ha csokkenti a haldlozést [71], és akkor hatékony, ha a

felhasznalt er6forrdsokat az eredmények kedvezden ellensilyozzak [72].

Az egészségiigyrdl szolo torvény 82. § (3) bekezdés értelmében ,,Célzott a sziirdvizsgilat,
ha a lakossiag egyes kor, nem vagy egyes kockdzati tényezOk daltal meghatdrozott
veszélyeztetett csoportjainak sziirésére, illetve egyes népbetegségek felderitésére iranyul.”
A népegészségiigyi célu, célzott szlirdvizsgalat az a népegészségiigyi tevékenység, amely a
lakossdg meghatéarozott korcsoportjaira terjed ki €s a személyes meghivds gyakorlatit
alkalmazva szakmailag indokolt gyakorisdggal torténik [51/1997. (XII. 18.) NM rendelet].
A szervezett (célzott) népegészségiigyi daganatszlirések ismérvei [73]:

® A sziirési program teriiletileg szervezetten valésul meg.

e A szilirésre jogosultak (veszélyeztetettnek mindsiilok) magas részvételi aranyat
biztositja a teriileti nyilvantartdson alapuld, -elektronikus behivé-visszahivo-
kovetési rendszer.

e Szakmai protokollok szabalyozzdk az egyes szlirések célcsoportjat, a szilirések
gyakorisagat.

e Akkreditalt egészségiigyi ellaté helyeken torténik a sziirés.

¢ Onkéntes alapdi.

Magyarorszagon jelenleg két szervezett népegészségiigyi daganatsziirés 1étezik, a 45-65
éves korosztilyd nok részére a kétévente torténd emlOrdkszirés, valamint a 25-65 év
kozotti nok részére az (egy negativ vizsgdlat utdn) haromévente végzett négyogyaszati
rakszlirés és citoldgiai kenetvétel. A vastag- és végbélraksziirés népegészségiigyi
sziirésként valé bevezetésére ugyan torténtek kisérletek, de az elmult tiz évben nem
sikeriilt érdemben elérelépni, ahogy a szdjiiregi raksziirés tekintetében sem”.

A dolgozatnak nem célja a népegészségiigyi szervezett daganatsziirések vagy pilot
programok részletes targyaldsa, mert fokuszdban a tiidordkszlirés 4ll, ezért a
kovetkezOkben jelenlegi helyzetiiket, valamint a daganatos megbetegedések és az altaluk

okozott  mortalitds  visszaszoritdsdra  tervezett  népegészségiigyi  programokat

altalanossagban tekintem at.

A két népegészségiigyi szervezett sziirés mellett, az életkorhoz kotott sziirévizsgalatok kozott a 40 év
felettiek évente egyszer elvégzett tiidOsziirésére van lehetdség a szakelldtdsban.
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Az egészségiigy szereplOinek prevencids feladatai definialtak, jogszabédlyban rogzitettek, a
daganatsziirések vonatkozdsaban is.

A sziirések irdnyitasaért az egészségligyért felel0s allamtitkdrsag népegészségiigyi, illetve
egészségpolitikai foosztdlya, a végrehajtasért az OTH orszdgos sziirési koordindtora és
szlirési koordinacios osztilya, megyei szinten a népegészségiigyi szakigazgatdsi szervek
népegészségiigyi foosztilyai felelosek.

Az alapellatdsnak kellene elvégeznie a legtobb prevencids tevékenységet, melyeket az
51/1997. (XII.18.) NM rendelet részletez. Ennek 4. § a) szakasza rogziti, hogy a haziorvosi
szolgdlat feladatkorébe tartozik minden olyan szlirvizsgalat elvégzése, amelyre e rendelet
nem jelol ki més egészségiigyi szolgdltatét, valamint a népegészségiigyi céld, célzott
sziirdvizsgélatokban valé kozremiikodés.

A 2015. évi CXXIIL. torvény az egészségiigyi alapellatasrél 3. § tujrafogalmazta az
alapellatds feladatait a megel6zd ellatdsok keretében, de csak dltaldnossdgban (pl.
,cletkorhoz kotott szlirdvizsgalatok™).

A sziirések, igy a daganatszlirések finanszirozési jelentése a csalddorvosok szdméra a
tételes betegforgalmi jelentésben kotelezd, de ezirdnyd tevékenységilk nem jar

tobbletjuttatassal, ezért a sz{irés teljes egészében az egyes orvosok lelkiismeretén mulik.

A daganatsziirések nagy részét, els6sorban az eszkozos szliréseket a szakellatds végzi, az
ANTSZ koordindldsaval.

A kotelezd egészségbiztositas ellatdsairdl szolo 1997. évi LXXXIIL. torvény 10. § (4)
bekezdés alapjan ,,a népegészségiigyi célu, célzott szlirdvizsgalatok esetében az értesitést a
sziirdvizsgélatot végzd egészségiigyi szolgaltatd vagy az egészségiigyl allamigazgatdsi
szerv kiildi ki.”

A legnagyobb ellentmondds, hogy mig a népegészségiigyi szlirések nem esnek
finanszirozési korlatozas ald, addig a sziirésen kiemeltek ellatdsa intézményi szinten mar
finanszirozasi korlattal sujtott.

Az alap- és szakellatasi szintek kozos feladata az lenne, hogy a daganatsziiréseken
kiemeltek idoben a megfeleld tovabbi diagnosztikdra €s ellatasra keriiljenek. Ez jelenleg
nem biztositott, a kiemeltek ellatdsa gyakran honapokat csuszik, az Osszehangoltsag, az
egységes adatbazis és informatikai rendszer hidnya miatt. A 124/2015. (V.26.)
Korményrendelet altal médositott 43/1999. (II1.3.) Kormanyrendelet 32/A. § értelmében
rosszindulati daganat klinikai gyandja esetén a CT, MR képalkoté diagnosztikai

vizsgélatnak 14 napon beliil meg kell torténnie.
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A jogszabdly remélhetdleg érdemi véltozasokat indukal, azonban egyelOre az éllapithato
meg, hogy az irdnyitdk, ellatok, célcsoportok és feladatok kozott koordindcids és
kommunikéciés zavar all fenn, kovetkezésképpen a rendszerben ugyanazért a célért
tevékenyked0k parhuzamosan és egymastdl elkiiloniilten mikodnek, beleértve az
egészségligyi ellatérendszer feliigyeletét, az alap-, a jar6- és fekvObeteg szakellatdst. A
jelentds Eurdpai Unids forrdsok felhaszndldsa ellenére a daganatsziirési tevékenység
jellemzéen kampényszerli, az egyes térségek, megyék kozott hatalmas kiillonbségek
figyelhetok meg.

A szlirési adatok Osszegyljtése, értékelése, tovdbbi népegészségiigyi €s cselekvési
programok kialakitdsa nem tud megtorténni. A daganatsziiréseken kiemeltek szdmara
nincsenek egyértelmi ,,beteg’utak, még a sziirési lelet ttja sem szabélyozott.

A vezérl§ szempont a finanszirozas és annak biztositdsa. Nem véletlen, hogy az Allami
SzdmvevOszék mar 2008-ban javasolta a sziiréseket kovetd kezelések finanszirozasi

korlatozdsanak megsziintetését.

Az Eurdpai Unidés tagorszdgok kozott nincs egységes, kotelezd eljardsi rend a
népegészségiigyi szlirfvizsgalatok végzésére. A javasolt rakszilirések kevesebb mint felét
végzik el, koziiliik kevesebb mint a fele folyt az ajanlasokban rogzitett médon [74].

A daganatsziirések hatdsossidga egyrészt a szlirések altal feltart korai daganatok szaméanak
novekedésével, masrészt a daganatos betegségek miatti haldlozdsi mutatok csokkenésével
mérheto.

,Nemzetkozi tapasztalatok és a hazai becslések alapjan a népegészségiigyi
sziirovizsgélatoktol — a mukodtetés 5-7. évétdl — a célbetegségbdl szarmazo haldlozas
mintegy 30%-os csokkenése vdrhatd,... az emlérdk miatti haldlozds 20%-kal, a
méhnyakrdk miatti haldlozas 50%-kal, a kolorektdlis rak miatti haldlozas 10%-kal
csokkenhet” [75, 76].

A mortalitds ilyen foku csokkenése azonban kizardlag akkor lehetséges, amennyiben a
célpopuldcioban a részvételi arany eléri a kivant mértéket.

Magyarorszagon a szervezett sziiréseken a részvételi ardny messze elmarad a WHO altal
elvart mértéktol. A szervezett, célzott népegészségiigyi emlOsziirésen az orszdgos adatok
alapjan csupéan a célcsoport 40-50%-a vesz részt, szemben a WHO altal elvart 70%-os
részvételi ardnnyal [77]. A Somogy megyei részvételi adatok emldsziirés tekintetében

elmaradnak az orszdgos atlagtol (1. 12. dbra).
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12. dbra: Eml6sziirésen val6 részvételi hajland6sag orszagos és Somogy megyei adatai, 2002-2014
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A méhnyakrikszlirésen valé részvételi ardnyok még ennél is rosszabbak. Az OEP
adatrogzitése szerint a célcsoport mindossze 5%-a vesz részt a méhnyakraksziirésen — mas
szamitasok szerint a tényleges atsziirts€ég mintegy 30%-os lehet (a ndgyodgyaszati magéan-
ellatasban végzett sziirésekrol nincsenek valds adatok).

Somogy megyében 2014-ben nem volt szervezett méhnyakraksziirés®.

Az alacsony részvételi ardny kovetkezménye, hogy a sziirhetd daganatos betegségek
jellemzdéen mar klinikai szakaszban keriilnek kimutatdsra, elérehaladott korfolyamatokkal,
panaszokkal, tiinetekkel, amikor a tényleges gydgyitds és a tulélés lehetdsége sokkal
kisebb, valamint a gydgyitas koltségei hatvanyozott nagysagrendiiek.

A daganatsziirések jelentdségének megismertetését €s a részvétel fokozdsat, a

szervezettség javitasit szamos népegészségiligyi program tiizte ki célul.

2001-ben a Korméany elfogadta a ,,2001-2010 Egészséges Nemzetért” Népegészségiigyi
Programot. Az 6t nemzeti cél elérését és a kiemelt tiz nemzeti feladat megvaldsitasat
szolgél6 17 alprogram koziil a 3. a daganatos megbetegedések szdmanak csokkentése; 12.

a lakossagi szlirévizsgalatok kiterjesztése; 14. a dohdnyzds visszaszoritdsa volt.

*A tiid6sziirés orszdgos atlagos atsziirtségi ratdja még ezen szazalékaranyoknal is rosszabb, 2014-ben 25%
volt (1. 2.4.2. fejezet).
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Az alprogramok 2010-ig kitlzott céljai koziil kiemelendd: a 1égcsd-, horgd- és
tiidédaganatok miatti haldlozds 5%-os csokkentése; a veszélyeztetett populdcié 60%-anak
megjelenése célzott onkologiai sziirdvizsgédlatokon; a dohanyzdsrél leszokottak

szamaranyanak 20%-os novelése [78].

A megval6sitds irdnyait is egyértelmtien kitlizték: ,,Fejleszteni sziikséges az egészségligyi
€s népegészségiigyi intézményrendszert is; .... az ellatérendszer fejlesztése ugy torténjen,
hogy minél nagyobb egészségnyereséget lehessen tarsadalmilag elérni. ....ki kell épiteni
egy olyan monitor rendszert, mely lehetoséget teremt a Program folyamatos

nyomonkdovetésére, a sziikséges korrekciok megtételére” [79].

A kormdanyvaltast kovetéen, 2002-t6l a program nevét tobbszor valtoztattdk a
célkitlizésekkel egyiitt.

Az eredeti, koncepcidjdban progressziv szemléleti, jol strukturdlt program eltiint, a
megbetegedési és haldlozasi adatok tovdbb romlottak, a trendeket nem sikeriilt
megforditani, a kitlizott célokat nem sikertilt elérni.

Az okokat harom oldalrél lehet megkozeliteni:

e Eldszor, az dllam nem kezeli prioritdsként a daganatszlirést, nem 0Osztonzi a
részvételt, a kommunikédcid, a mozgositas elégtelen. Hatdlyos népegészségiigyi
program nincs. A jogszabdlyi hattér fellazult és nem kovette az epidemioldgiai
véltozasokat.

A dohédnyzassal kapcsolatos elsddleges prevencio tekintetében sikeriilt egyediil

elmozdulni a jogalkotas terén — hosszt évek improduktivitasa utan (1. 1. melléklet).

e A masik ok, hogy az egészségiigyi ellitérendszer, a mdsodlagos prevencids
tevékenység nem tud eredményeket felmutatni. Az ellatorendszer talterhelt, a
gyogyitasra és nem a megeldzésre koncentrdl, finanszirozdsi korlatok sujtjak, a

szlirés egészségbiztositd altali finanszirozasa hosszu évek 6ta megoldatlan.
e Harmadsorban, a lakossag, az egyén részérdl pedig ki kell emelni a célcsoport nagy

részének passzivitasat, érdektelenségét és mindenekeldtt az egészségtudatossig

hidnyat.
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Erthetetlen az is, hogy a népegészségiigyi programokban miért nem szerepelt a tiid6sziirés
a szervezett szlrések kozott €s miért nem tamaszkodtak a legnagyobb szilirési

hagyomannyal rendelkezd, legtobb eredményt felmutato tiidésziir6-gondozé haldzatra.

Az Allami SzdmvevSszék a népegészségiigyi programok megvalSsuldsarél szol6
jelentésében szdmtalan problémét fogalmaz meg sziirések szervezésével és a szlirésekre
forditott pénzeszkozok hasznosuldsdval kapcsolatban. ,,A sziirések eredményessége és
hatékonysdga az egyes adatbazisokbdl kiilon-kiilon nem mérhetd és nem igazolhat6, mivel
a szlirésre vonatkozé mutatok, a megbetegedések, az egészségiigyi ellatisok és ezek
finansziroz4si adatai ,,nem futnak Ossze” egy kézben, nincs ellendrzott, integralt
informdciés rendszer, nem épiilt ki a sziirés mindségbiztositdsi monitoring része, és az
adatok validitasa nem biztositott” [80].

A prospektiv, valds adatgylijtések terén egyediil az orszdgos Egészségobszervatérium
kialakitdsanak terve emelend0 ki, a Debreceni Egyetem Népegészségiigyi Kar

tevékenysége nyoman [81].

Az ,Egészséges Magyarorszag 2014-2020” 4gazati stratégia 2015-ben jelent meg, mely
elsésorban az eurdpai uniés fejlesztések alapdokumentumdnak szamit. Egyik specifikus
népegészségiigyl célkitlizésének indikatora szé szerint megegyezik a 2001-2010-es
Népegészségiigyi Programéval: ,,A 65 évnél fiatalabb lakossdg rosszindulati daganatok

miatti haldlozasa 10%-kal csokkenjen.”

Eredményes  népegészségiigyi  sziirOprogramok inditdsdhoz és  hatékonysdaguk
megitéléséhez mindenekeldtt megbizhatd, egységes, orszdgos regiszterek kialakitdsa
sziikséges, részletes és pontos adatgyljtéssel (1. Egészségobszervatérium modszertana) és
azok alapjan valés célértékek kommunikaldsaval.

Az egészségligy, ezen beliil a prevencid rendszere ,,...természeténél fogva nagy
tehetetlenséggel rendelkezik, kovetkezésképpen igen lassan véltoztathaté rendszerként
viselkedik: évtizedes tdvlatokban varhatéak valédi eredmények, még akkor is, ha a ...
tényezok mindegyikét érintd, jol 6sszehangolt, konzisztens valtoztatasrol van sz6” [82].

Az éllam, az egészségiigy €s a lakossdg oldalardl 6sszehangolt, tudatos egyiittmiikodés és
egymasra épiilld valtozasok sziikségesek, lehetdleg 1j, atfogé népegészségiigyi program

keretében, mely tartalmazza a tiidoraksziirést is.
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2.4. Tidosziirés Magyarorszagon

A tiid6sziirés az a masodlagos megeldzési forma, amely Magyarorszdgon a legrégebbi
lakossagsziirésként, rendszerszertien mikodott.

Tbc-vel kapcsolatban 1étrehozott strukturalis, finanszirozasi és jogszabalyi héttérrendszere,
folyamata évtizedekig egyediildllo volt, vildgviszonylatban is. Ennek elismeréséiil, 2014-
ben a magyar tiidégondozé halézat Magyar Orokség dijat kapott.

Hatékonysdga nagyrészt annak volt koszonhetd, hogy a 14 év feletti feln6tt lakossag
évenkénti megjelenése mellkasrontgen vizsgdlaton (erny6fénykép sziirésen) 1960-tol
2004-1g jogszabaly alapjan kotelezo volt.

A tiiddszlrdvizsgalatra hagyomanyosan a mellkasrontgen vizsgalat és a kopet citoldgiai
vizsgélata szolgdl kiilon-kiilén vagy kombindltan. Erzékenységiik és fajlagossdguk egyiitt
alkalmazva is alacsony, kiiléndsen a szenzitivitas, 70 % koriili [83, 84].

A tiidészlirés mas vizsgdlatokkal kiegészitve (spirometria, kérddives kockazatbecslés) a
dohanyzéssal 0sszefiiggésbe hozhatd egyéb tiidobetegségek sziirésére (COPD) is alkalmas.
Szémos extrapulmondlis koéros dllapot is kimutatdsra keriil, kardiovaszkuldris,

mozgasszervi, egyéb korfolyamatok.

A tiiddsziirést a jarobeteg szakelldtdsban a tiidOsziir6-gondozé halézat végzi. Az ellatds
60/2003. (X.20.) ESZCSM rendeletben rogzitett, évtizedek ota elavult targyi és személyi
feltételrendszerét a 2. melléklet tartalmazza.

A tiidOsziirés egykori prioritdsét jelezte, hogy évtizedeken 4t bazis (fix) finanszirozassal
biztositotta az dllam a mukodtetést. 2011-t6l a jelentés teljesitmény alapjén,

tiildogyodgydszati homogén gondozdéi gytijtokddon torténik.

2.4.1. A szervezett tiidosziirés torténete Magyarorszagon

Magyarorszag élen jart a szilirdvizsgalatok tarsadalmi szintli elfogaddsaban és
szervezésében, jogszabdlyi feltételeik megteremtésével — kozel szdz évvel ezeldtt, a
tuberkul6zis megbetegedési €s haldlozéasi kovetkezményei miatt atfogd népegészségiigyi-
jarvanyligyi munkét kezdett. Olyan lakossdgszintli szlirési modszert és tiiddsziir6-gondozé
halézatot alakitott ki, mely a 20. szdzad mdsodik felében a leghatékonyabbak kozott

miikodott, visszaszoritva a morbus hungaricus-nak nevezett tiidotuberkul6zist.
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1950-ben a tbc hasonlé nagysdgrendii népegészségiigyi problémdt jelentett a mortalitds
vonatkozdsdban, mint ma a tiidédaganat: tobb mint hétezren haltak meg tbc-ben.

A magyar szervezett tiidosziirést 1960-t6l tartjuk nyilvdn, akkor jelent meg az elsd,
Osszefoglalé metodikai levél a tiidétuberkuldzis szervezett keretek kozott torténd sziirése
céljabol [85].

A magyarorszagi tiidOszlrés torténete az 1. tabldzatban részletezett szakaszokra bonthato.

1. tdblazat: Magyarorszagi tiid6sziirés szakaszai [86, 87]

Kezdetek 1910-es évektdl tiidOsziir6-gondozo intézetek kialakitasa.

1940. évi VL. torvény a tuberkul6zisrdl, vindorgondozok.

1954. Orszagos Kordnyi Tbc Intézet modellsziirése.

Szakasz Szakasz Jellemzok
idotartama | megnevezése
1955-1969 | Alaprendszer 1955. Altalanos lakossagsziirés elrendelése, megyénként
kiépitése, majd | egy-egy kozségben.
megszervezeés, 1960. Orszédgos Kordnyi Tbc Intézet els6 metodikai levele
novekedés a lakossagszlirésrol.
szakasza 42/1960. sz. Kormdanyrendelet, 30060/1960. sz. EiM
utasitds a tbc kotelezd felderitése €s visszaszoritdsa
érdekében.

Indikator a sziirésre kotelezettek 90%-anak részvétele.

135 stabil és 48 mobil tiidoszlird egység, a jardsoknak
megfelelden.

1964. Kiemeltek szakintézetbe keriilnek, operaltak szama
megkétszerezddik.

1968. Orszdgos Kordnyi Tbc Intézet és Orszagos
Onkologiai Intézet ko6zos metodikai levele, a tiid6 és
mellhartya elsddleges daganatait a tiidogyogydsz
szakhdlozat illetékességébe utalja.

1970-1980 | Atfogd, Felndtt lakossdg maximadlis dtszlirtsége, 7 millid sziirés/év.
orsz4gos, Tbc-s és tiidordkos betegek tobb mint felének kiemelése.
kiegyensilyozott
szirés szakasza

1981-2004 | Visszaesés Tbc epidemioldgiai helyzet folyamatosan javul, tbc
szakasza incidencia csokken.

1996. Nemzeti Tuberkul6zis Program.

1998. évi jogszabélyok. Uj médszertan.

Uj népegészségiigyi program [46/2003. (IV.16.) OGY
hatdrozat], a tiidoszlirés nem szerepel a lakossagi sziirések
kozott, ,,onkoldgiai éberséget” var el.

2004: Kotelezo lakossdgsziirés megsziintetése.

2005-tol Felbomlas Tudoszurések szama meredeken csokken.
szakasza Jarvanyligyt  érdekb6l még  kotelezd, egyébként
rizikdcsoportos szirések, tbe, tiidorak célcsoporttal.
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A 13. dbra a tiidOszlirések szdmanak meredek csokkenését jelzi az 1970-es évek végétol. A
tradiciondlis ernyd6fényképezést az elmilt 15 évben részben felvéltotta a digitalis
mellkasrontgen felvételezés, a megnyil6 eurépai unids fejlesztési forrasok
felhasznaldsaval.

Orszdgos szinten nem sikeriilt azonban egységes technoldgiai valtozast elérni, annak
ellenére, hogy a szakmai képvisel6i évek oOta javasoltdk a teljes tiidoszlir6-gondoz6 haldzat

eszkozparkjanak fejlesztését.

13. abra: Erny6fénykép-mellkasrontgen szlirdvizsgalatok szdma Magyarorszdgon, 1954-2014 [88]
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Forras: Kordnyi Bulletin [89, 90]

1976-ban sor keriilt az akkor még kotelezd tiidoszlirés komplex sziiréssé vald részleges
atszervezésére (tiidOszuréssel egyidejileg 1égzésfunkcids, vér- és vizeletcukor-,
koleszterin-, vérnyomdsszirés, manuélis emldsziirés). Az 1990-es években megterveztek
egy kardio-pulmonoldégiai rizik6csoportokra kialakitott célzott szlirérendszert, informatikai
tdmogatdssal. A program az alapelldtidsra koncentrdlt, a vezetd haldloki megbetegedések
(tiidordkon kiviil szivinfarktus és COPD) Osszevont szlirdvizsgalatat tette volna lehetové.

Alkalmazasara nem kerult sor.
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2. tdblazat: Tiiddsziirés formai 2013. december 31-ig

Jogszabaly Tartalom Elrendelés, térités
18/1998. (VI.3.) NM rendelet a | Kotelezo lakossagsziirés magas tbc | Megyei
fert6z6 betegségek és a incidencia miatt. A teriileten a tisztiféorvos.
jarvanyok megeldzése megeldz6 évben a tbe incidencia Behivas.
érdekében sziikséges meghaladta a 25%co0 értéket. 30 Téritésmentes.
jarvanyligyi intézkedésekrol éves kor felett évenként.
18/1998. (VI.3.) NM rendelet a | Kontaktszlirés. Fert6zo tbc Csaladorvos vagy a
fertdzo betegségek és a gyantjakor. tiildégondozd
jarvanyok megel6zése szakorvosa.
érdekében sziikséges Behivis.
jarvanyligyi intézkedésekrol Téritésmentes.
51/1997. (XI1.18.) NM rendelet | Ajanlott, életkorhoz kotott Teriiletileg illetékes
a kotelez6 egészségbiztositas megel6zo tiiddsziirés. 40 éves kor | tiidOsziird
keretében igénybe vehetd feletti biztositottnak évenként egy | allomasok és
betegségek megel6zését és a alkalommal. mozg6 szakorvosi
korai felismerését szolgdlo szolgalatok.
egészségligyi szolgaltatasokrol Behivas.
€s a szlirdvizsgdlatok Téritésmentes.
igazolasarol
1997. évi CLIV. torvény az TiidOsziirés egészségiigyi Téritéses.
egészségligyrdl, 59.§, 18/1998. | alkalmassdgi okok miatt.
(VL.3.) NM rendelet, 33/1998. Jarvanyiigyi, foglalkoz4s-
(VL.24.) NM rendelet a egészségiigyi okbdl, kiemelt
munkakori, szakmai, illetve munkakorok és tevékenységek
személyi higiénés alkalmassdg | végzése esetén. 40 éves kor alatt
orvosi vizsgalatarol és is.
véleményezésérol

A fokozatosan leépiil6 rendszer utolsé meghatdroz6 datuma az volt, amikor 2014. januér 1-
tél megsziint a tbc-s esetek eléforduldsahoz kotott, teriiletileg elrendelt kotelezo tiidoszlrés
(azaz teljesen megsziint Magyarorszdgon a kotelez0 lakossagsziirés), helyette tbc

rizikdcsoportos kotelezo szilirés eloirt.

A tiidOsziir6-gondoz6 rendszer eredeti kiildetését betoltotte. Jelenleg dtmeneti dllapotban
mukodik, feladata a tbc mellett a tiidérak €s COPD funkciondlis szurése, azonban a
tiildodaganat elleni kiizdelem, mint prioritds nem keriilt egyértelmiien meghatarozasra.
Magyarorszagon hivatalosan szervezett sziirdvizsgalat a tiidordk felismerésére nincs.

Az intézményrendszer egységei nagyrészt megtartottak (2014 végén 105 stabil, 13 mobil
sziir6allomds), tiidégyogydszati szakrendelésként funkciondlnak. A szakemberek maér
évekkel kordbban jelezték, hogy kisebb szami, jol felszerelt szlirécentrumra van sziikség, a

Jéarasindl magasabb kozigazgatasi szinten.
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2.4.2. A tiiddédaganatos korfolyamatok kiemelése a tiiddsziirés soran

A tbc felkutatdsa kozben, mintegy ,,mellékleletként” kezdték el kimutatni az egyre tobb
tiildordkos elvaltozast. A tbc csokkend haldlozési gorbéjét a tiidordk novekvo gorbéje 1963-
ban keresztezte.

Nagy kiilonbség a két kérkép kozott szlirési aspektusbdl, hogy rdkos beteget soha nem
lehetett olyan ardnyban kiszlirni mellkasrontgennel, mint a tbc-seket.

Erny6fénykép felvételen a kimutathat6 elvaltozasnak legaldbb 0,5-1 cm atmérdjlinek kell
lennie. A hetvenes években szliréssel kiemelt tiidorakos betegek 30-40%-andl mér az el6z6
ernyO0fényképen lathaté volt az elvéaltozas, 1982-ben ez az adat mar ,,csak” 20% koriili

[91].

14. abra: Az incidencia (%), az erny6fénykép-mellkasrontgen szliréssel kiemelt esetek és a
reszekci6 ardnya (%) primer horgérak esetén
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Forrés: Ostoros Gy.: Tiidérdk. Kordnyi Bulletin, 2014. 1: 26-37.

A tiidosziirésen résztvevok szamdanak fokozatos csokkenése és az emelkedd tiidorak
incidencia mellett a tiidordkos betegek egyre kisebb ardnyban keriilnek kiemelésre (2013-
ban ez az ardny 24,2% volt, 2014-ben mar csak 21%). A 14. abrardl leolvashatd, hogy a
szliréssel kimutatott korai, operalhat6 tiidordk ardnya 1970 6ta nem javult [92].

2013-ban a tiidédaganatos betegek 30,5%-at fedezték fel I-11., operdbilis stddiumban.
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A reszekcids ardny 11% volt a panasszal kimutatott, elérehaladott stddiumu betegeknél, és
26% a sziiréssel kiemelt betegcsoportban’ [93].

A tiidorakos esetek korai stadiumban torténd szlirése-kiemelése sordn nagyobb ardnyban
végezhetd radikédlis reszekcids miitét, amely nagymértékben javitja a betegek tulélési

esélyeit — atlagosan 40%, 1. stadiumu betegeknél 60-70 % otéves tiléléssel [94, 95, 96, 97].

2013-ban a magyar lakossag atszlrtsége az éves kétmillio tiidosziird vizsgélattal orszagos
atlagban 30% koriili volt. 300 ezer sziirés a kotelezd vizsgdlat keretében tortént, 1,5 millié
volt az ajanlott, onkéntes, 250 ezer a foglalkozas-egészségiigyi és 20 ezer a kontaktsziirés.

2014-ben a kotelezd sziirés teljes megsziinésével a vizsgalatok szdma jelentdsen esett. 1,64
millié (stabil: 1,14 millid, mobil: 0,5 millid) sziirdvizsgalat tortént, kovetkezményesen az
atszlirtség orszdgos datlaga 25%-ra csokkent. EbbOl az Onkéntes szlirdvizsgalaton

résztvevok szama 1,3-1,4 milli6 lakosra becsiilheto [98].

Somogy megye lakossdganak mellkasrontgen atsziirtsége  2009-2013  kozott
nagymértékben elmaradt az orszdgos atlagtél (24,94% vs. 33,94%)°, 2013-ban 18%-ra
csokkent. A 20% alatti érték azt jelenti, hogy az adott teriileten gyakorlatilag nincs
lakossdgsziirés.

A sziiréssel kiemelt tiidotumorok ardnydban még rosszabb a helyzet: a 14%-os értéknél
csak négy masik megyében volt alacsonyabb az ardnyszdm [99]. 2014-ben némi javulds

észlelhetd, kérdés, hogy ezt sikeriil-e megtartani és fokozni [100].

2.4.3. A tiiddédaganatos korfolyamatok sziirésének helyzete

Vilagszerte pro és kontra sorakoztak fel érvek és ellenérvek a tiidordk népegészségiigyi
szlirése, a ,,szlirni vagy nem szlrni” kérdés koriil. Ezek koziil emeltem ki a teljesség igénye
nélkiil a legfontosabbakat.

Nemzetkozi viszonylatban a szilirés ellenzéi els6sorban az angolszdsz orszdgokban voltak
taldlhatéak, ahol a gyorsan javulé tbc epidemioldgiai helyzet miatt a szlirés nem volt
népegészségiigyi jelentdségli vagy ahol teljes lakossagszlirést soha nem alkalmaztak és

nincs szurdhaldzat.

> A tiid6raksziirés egyik f6 célkitiizése ezen ardnyok megvaltoztatdsa.
6 Koranyi Bulletin 2010. 2., 2011. 1., 2012. 1., 2013. 1., 2014. 1. szdmainak adatai alapjan.
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Az 1960-1970-es évek nagy, randomizalt nemzetkozi szlir6programjai (Johns Hopkins
Lung Project, Memorial Sloan-Kettering Lung Project, Mayo Lung Project, csehszlovakiai
szirvizsgélat) alapjan, mintegy 37.000, magas rizik6ju férfi Osszesitett adataibodl
elemezték, hogy a mellkasrontgen (€s kopetcitologia) sziirdvizsgalat javitja-e a tiidérakkal
kapcsolatos tilélést, azonban egyik sem tudott ilyen Osszefiiggést igazolni [101, 102].

A kimutatott daganatok tobb mint fele el6rehaladott dllapotban volt, jelezve, hogy a

mellkasrontgen nem érzékeny a korai stadiumu tiidordk kimutatasara.

Az 1990-es, 2000-es években végzett, randomizalt, két karon 155.000 résztvevot involvald
PLCO vizsgalat utéelemzése mortalitds szempontjabdl azt jelezte, hogy az évenkénti
mellkasrontgen tiidosziird vizsgdlat nem csokkentette a tiidordkkal kapcsolatos haldlozést

[103].

Az US Preventive Services Task Force kordbban, tekintettel a fenti vizsgdlatok mortalitas
csokkentéssel kapcsolatos adataira, nem javasolta a mellkasrontgen szlirést. A tiidorak

szlirése helyett a megeldzésre helyezte a hangsulyt [104, 105].

Magyarorszagi viszonylatban, a szakembereket évek 6ta megosztja a tiidérak sziirésének
kérdéskore: érdemes-e, és ha igen, hogyan érdemes szlirni — szdmos stratégiai és
mddszertani kérdést felvetve.

A szlirés mellett sz6l a magyarorszagi epidemioldgiai helyzet, az, hogy a tiidorakos
betegeknek korai stddiumban nincsenek markans klinikai tiinetei (sokdig tiinet- és
panaszmentesek maradhatnak), valamint az, hogy a tiidordk elérehaladott stddiumban a
kevéssé gydgyithatd daganatos betegségek kozé tartozik.

A betegek hosszu tdvu tulélése tovédbbra is alacsony annak ellenére, hogy a sebészi, sugar-
€s kemoterapids kezelési modalitdsok fejlodtek. Az elmult néhany évtizedben az egyéves
talélés alig javult, az atlagos 6téves tilélés ugyanazon alacsony szinten (10-15%) maradt.
A tiidordk szlirdvizsgalatit kordbban egyértelmiien elutasitd éllasfoglaldssal ellentétes
allaspontot foglalt el a Tidogydgydszati Szakmai Kollégium egy 1997-ben kelt
iranyelvben: ,,Erny0képsziiréssel ma a tiidordkosok egyharmadat lehet kiemelni. Ennek
értékét noveli az, hogy ebben a betegcsoportban magas az operdlhat6 esetek aranya. Ezért
tovabbra is indokolt a 40 év feletti lakossdg — kiilonosen a dohdnyosok — évenkénti

szirése.”
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2.5. A tiidésziirés meguajitasa Magyarorszagon

2002-ben a pulmonoldgiai €s onkoldgiai szakmai kollégium kidolgozta a hazai tiiddsziiro-
gondoz6 hélézat megujitdsanak stratégiai 1épéseit. A szakma javasolta, hogy a feladatokat
40 korszerli és nagy teljesitményii kozpont lassa el.

A lakossagszlirés helyett rizikdcsoport-szilirést, modszereként az évente egyszer, digitélis
technikaval végzett mellkasrontgen felvételt ajanlottak.

A tiidégondozo6 halézat azonban nem ujult meg atfogé mddon, sem struktirdjdban, sem

modszereiben.

A nemzetkodzi vizsgdlatok eredményei, valamint a nem javulé epidemioldgiai helyzet
alapjan azéta egyértelmiivé valt, hogy tovabbi, technoldgiai véltozdsok is sziikségesek,
mert a mellkasrontgen nem érzékeny (még a digitdlis sem) €s nem hatdsos modszere a
korai tiiddrak kimutatdsanak.

A diagnosztikai tevékenységek, mindenekeldtt a képalkotas (CT, MR, PET-CT) ugrésszerti
fejlodése teremtette meg ennek lehetdségét.

Az elmiilt hisz évben djabb és Gjabb, megeldzésre és daganatsziirésre vonatkozd szakmai
iranyelvek jelentek meg a vilagban, melyek koziil a tiidorak szlrésére — a rendelkezésre
all6 adatbézisok alapjan — a CT alapu szilirés tlinik a legeredményesebbnek.

A CT képalkotds nagyobb tiiddteriiletet képes vizsgdlni, mint a mellkasrontgen, a
kozéparnyék mogé ,,1at”, valamint érzékenyebb a korai stddiumau tiidérdk kimutatdsara és a
daganat novekedési tendencidjat is pontosabban képes rogziteni [106]. Az elmult években
Magyarorszagon is elérhetové valt a sziirésre alkalmas, alacsony sugardézisi CT (LDCT)

berendezések hasznalata.

A nemzetkozi és magyarorszagi népegészségiigyi gyakorlatban sok évtizede vizsgilt,
vitatott a lakossdgszintli vagy célzott, rizikdcsoportos sziirOvizsgalatok kérdése a
rosszindulati betegségek, igy a tiidordk esetén is.

A WHO 1968-ban hatdrozta meg a szlirovizsgalatok alapelveit, valamint a sziirések

gyakorlatara vonatkoz6 kovetelményrendszerét [107].
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A tiidorak esetében relevans kritériumok:

A tiidérak, mint sztirni kivant betegség fontos népegészségiigyi probléma mind az
egyén, mind a tarsadalom szamara.

A tiidérak latens vagy korai stddiuma felismerhetd, a korai diagnozis és kezelés a
mortalitast csokkenti.

A tovabbi diagnosztika €s kezelés mddszerei rendelkezésre dllnak.

Van hatdsos szlrési eljards, melynek mellékhatdsai ardnyban dllnak a vart
nyereséggel.

A sziirdmddszer a vizsgidlando lakossdg szamara elfogadhato.

Kiegészitve [108]:

A sziirés elonyt biztosit a tiidodaganat gydgyithatésdgdban (a korai és késoi
felismerés kezelési eredményei kiillonboznek).

A preklinikai fazisban levOk prevalencidja megfelelden magas (rizikocsoport
szuréssel novelhetd).

A szlirési koltségek a tarsadalom szdmadra elfogadhatéak (nem azonos a

koltséghatékonysaggal).

Miért van sziikség a tiidOsziird eljards fejlesztésére és tj modszerek bevezetésére? Mert:

"oz

A tiidorak korai tiinetmentes id6szaka nagyon rovid a legtobb esetben.

A tiidorak korlefolydsa ismert, de egyénenként nagy kiilonbségek mutatkoznak.

A tiidorak agressziv és heterogén természetii betegség.

Magyarorszagon a tiidérdkos esetek eloszlasa nagyon kedvezotlen, az esetek kozel
70%-a II1. vagy IV. stddiumban keriil felfedezésre, megnehezitve a hatdsos terdpiat.
A terdpia fejlodése és a kutatdsok folyamatossdga ellenére a haldlozas

csokkentésére tett erofeszitések eddig meghidsultak, az &tlagos oOtéves tulélés

rendkiviil alacsony.

A fenti kritériumoknak az alacsony sugardézisi CT alapu tiidordkszirés megfelel. A

nemzetkozi kutatdsok eredményei meggy6z0 eredményeket mutatnak.
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2.6. LDCT alapu tiidoraksziirés — nemzetkozi kitekintés

Az 1990-es évek uj vizsgdlatai az Amerikai Egyesiilt Allamokban, Japdnban, majd
Eurépdban a hagyomanyos rontgen- és az uj tipusud, alacsony doézisi CT-technika
Osszehasonlitisara irdnyultak [109].

Kiemelendd, hogy Japanban, ahol jol kiépitett a sziir6hédlézat és a lakossagsziirésnek az
1930-as évektdl szamos daganatos betegség tekintetében nagy hagyomdnyai vannak, 1993-
tol kezdodden mobil CT szurést inditottak [110, 111].

A CT alapu tiidoraksziirés tekintetében az 1993-1998 kozott végzett ELCAP (Early Lung
Cancer Action Program) tanulmany hozta az els6 attorést.

Nagy rizik6ju személyekben, parhuzamosan végzett mellkasrontgen, illetve CT alapu elso
sziirdvizsgélat sordn a CT kozel négyszer gyakrabban mutatott ki malignus tiidédaganatot
€s hatszor gyakrabban mutatott ki I. stddiumu tiidédaganatot, mint a mellkasrontgen [112].

A CT-csoportban a pneumonektémia ardnya 1%, mig a tiinetekkel felfedezett esetekben

20-30% volt [113, 114].

2.6.1. International Early Lung Cancer Action Program (I-ELCAP)

1993 és 2005 kozott hét orszag 31.567 résztvevojével késziilt, nem randomizalt, egykari
vizsgalat. A volumetrids LDCT szlirésen résztvevok 40 évesek vagy ennél idésebbek
voltak és nagy rizik6ju csoportba tartoztak, dohanyzasnak vagy munkahelyi behatdsnak
(radon, urdn, azbeszt stb.) vagy passziv dohdnyzasnak koszonhetden.

A vizsgéltak 1,5%-andl taldltak tiidédaganatot és az I. stddiuma tiidérdk 85%-at szlirték ki
LDCT alkalmazdsdval. Reszekciés mitét a tiidérdkos betegek 62%-ndl tortént, a

megoperalt betegeknél 92%-osra ndvelve az 6téves tilélést [115, 116].

2.6.2. UK Lung Screen vizsgalat — LLP rizikobecslés

A tiidérdk abszolut rizikdbecslésére — az emldrdkkal ellentétben — 4ltalanos modell nincs
[117, 118, 119]. Ezen vizsgélattal 6sszefiiggésben taldltam olyan, a szlirést megel6zden,
egyszertien alkalmazhato statisztikai rizikdmodellt (LLP modell), amely alapjan ki lehet
véalasztani a sz{irési célcsoportba tartozdkat (>5% tiidorak kockézat), a dohdnyosokon kiviil

egyéb magas kockazattal bird személyeket is [120].
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A tiidordk kialakuldsdnak abszolit rizik6jat méri a kdvetkezd 5 éven beliil, az életkor, a
nem, a dohdnyzasi szokdsok (a 3 legfontosabb rizikéfaktor), illetve a kdvetkezOk alapjén:
tiidordkos kérelézmény els6fokd rokonban, nem tiidé eredetli malignus tumor, kordbbi

tiidébetegség, foglalkozdsi azbeszt expozicid.

15. dbra: Multidetektoros CT sziirés protokollja, UKLS vizsgalat szerint [121]
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Figure 1 UK Lung Screen nodule care pathway management protocol. MOCT, multidetector CT; MOT, muttidisciplinary team; VDT, volume
doubling time.

2.6.3. National Lung Screening Trial (NLST)

A tiidérak LDCT alapu sziirése tekintetében a legnagyobb valtozast az Amerikai Egyesiilt
Allamokban végzett randomizalt, prospektiv vizsgilat hozta.

Azoéta sincs mds olyan vizsgdlat, amely érvénytelenné tenné az NLST mortalitds
csokkenéssel kapcsolatos pozitiv kovetkeztetéseit. Uj korszak kezdetét jelentette a tiidérak
szlirésében, eredményeit tobbek kozott az -ELCAP vizsgdlat hossza tavi utankovetése is

igazolta.
2002-2004 sordn végeztek tiidOrakszilirést nagy rizik6ju (legalabb 30 csomagévindexnek

megfeleld dohdnyzds vagy kordbban dohanyzdk esetén a vizsgédlatot megeldzd 15 éven

beliili leszokds) csoportban.
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A randomizacié idején 55 és 74 év kozotti életkoru 53.454 résztvevot két csoportba
osztottdk, akik harom éven keresztiil évente LDCT vagy mellkasrontgen vizsgélaton vettek
részt (a részvételi hajland6sag meghaladta a 90%-ot).

Elsédleges végpont a tiidérdk mortalitds volt, de monitoroztdk az Osszes mortalitast, az
el6fordulést, a stddium eloszlast, a tdlélést és a diagnosztika mellékhatésait is.

Az LDCT csoportban az I. stddiumu tiidordk kimutatdsi ardnya a szlrtek szdmahoz
viszonyitva az elsé szilirési korben 0,67%, a stddium eloszlas tekintetében az I.A stadiumu
daganat ardnya 40% volt, mig a mellkasrontgen csoportban 21%.

Az LDCT vizsgalat eredménye 24,2%-ban, a mellkasrontgen eredménye pedig 6,9%-ban
volt pozitiv a harom vizsgalat sordn (l. 16. dbra).

Az LDCT pozitiv eredményeinek 96,4%-a, a mellkasrontgen pozitiv eredményeinek
94,5%-a alpozitiv volt.

Az LDCT szenzitivitdsa 93,8 %, specificitdsa 73,4%, a tildiagnosztizalas aranya 18% volt’
[122].

A New England Journal of Medicine hasdbjain 2011-ben publikélt elsddleges eredmények
szerint a harom éven keresztiil évenként LDCT-vel sziirt nagy kockdzati személyek
korében, 6t éves utdnkovetés mellett szignifikdns, 20%-os tiidordk mortalitds csokkenést és
7%-os teljes haldlozds csokkenést értek el a mellkasrontgen vizsgalathoz képest (1. 16.
abra).

16. abra: Kumulalt tiid6daganatos megbetegedés és haldlozas az NLST vizsgalatban [123]
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" A Toronto kanadai vizsgélat sordn a szenzitivitast 87,7%, a specificitdst 99,3%-nak taldltak [124]
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2.6.4. Modellezés az NLST alapjan

A kozremiikodd szakemberek olyan statisztikai-matematikai szimuldciés modell
létrehozdsan dolgoznak, amely egyrészt koltséghatékonysdgi szempontbdl vizsgilja az
LDCT sziirést, masrészt, amelynek segitségével megéllapithatd, milyen eredmények
érhetdk el tovabbi csoportok (példaul <30 csomagévindexii dohdnyos vagy 55 évnél
fiatalabb korosztaly) bevondsdaval.

Vizsgéljak az LDCT sziirés jelentette elonyoket €s a beldle fakadd hatranyokat (1. 2.7.
fejezet), ezen feliil tovdbbi modelleken dolgoznak a sziirések optimélis gyakorisdganak és

standardizalt szlirési algoritmusok meghatdrozasanak érdekében.

Egy 2014-ben megjelent 6sszehasonlité vizsgalatban 5 fiiggetlen modellt és 5 kritérium
szerint valtozo szlir6programokat elemeztek. A programokban valtozott a sziir@vizsgdlatok
szdma és gyakorisdga (minden 1, 2, 3 év), az életkor (kezdd sziirési életkor 45, 50, 55, 60
év, befejezd szlirési életkor 75, 80, 85 év), a dohdnyzas mértéke (minimum PY 10, 20, 30,
40) és korabbi dohdnyosokndl a leszokds ota eltelt id0 (maximum 10, 15, 20, 25 év).
Hatékony szlrdprogramnak azok bizonyultak, amelyekben a szlirést dtlagosan 55 éves
korban kezdik, 80 vagy 85 éves korig folytatjdk, az 4dtlagos minimum PY 27 és a leszokas
6ta maximum 20 év telt el. Ezen programokkal 100.000 személyre vetitve 153-846 tiidorak
okozta haldl el6zhetd meg a nem szlirtekhez képest, az atlagos becsiilt sziirésszam (NNS)
34,5-94,2.

A modellekben a kezdd szilirési életkorra és dohdnyzasi adatokra alapozott évenkénti
szlrés nem, csak 80 vagy 85 éves korig folytatva bizonyult hatékonynak (szemben az
emlo- vagy kolorektdlis rdkndl ajanlott maximum 75 é&ves életkorral). Azt is
megallapitottdk, hogy az éves gyakorisagu programok tobb haldlozast eléznek meg, mint a
két- vagy haromévenkéntiek, azonban ezek az intenziv szlirések a kockdzatokat is

fokozzdk [125].

Osszességében, az LDCT sziirdprogramok tobbéves utdnkovetése igazolta, hogy ezzel a
mddszerrel a tiidodaganatok 65-85%-a 1. stidiumban emelhetd ki [126, 127], valamint,
hogy a tiidordk okozta mortalitds csokkentheto.

Az NNS érték joval kedvezdbb, mint egyéb daganatos folyamatok esetén [128].
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Az I-ELCAP, valamint a hangsilyosabban az NLST tanulmédnyok eredményeit figyelembe
véve alakitottdk ki az NCCN, majd egyéb meghatiroz6 szakmai szervezetek

tiidordksziirésre vonatkozé irdnyelveit.

2.6.5. LDCT tiidéraksziirést tamogaté iranyelvek, evidenciak

2.6.5.1. NCCN Lung Cancer Screening Guideline

Az amerikai National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2012-ben jelentette meg a
tiildordksziirésre vonatkoz6, LDCT alapu irdnyelvét, a Lung Cancer Screening Guideline-t.
Az elsé szervezet volt, amely tdmogatta az LDCT-t, mint 1, illetve 2/A evidencia
kategoridju sziiromddszert.

Meghatarozta a sziirés feltételrendszerét, tobbek kozott multidetektoros CT, elemzd
szoftver, professziondlis fizikusok és személyzet, kvalifikalt radiolégus, standardizalt
terminoldgia meglétének sziikségességét.

Az irdnyelvben részletesen meghatarozzdk a rizikéfaktorokat, és a felmérés alapjan harom
rizikOstatuszt éllitanak fel (1. 3. tabldzat). A riziké-besorolds alapjdn meghatarozzdk a
szlirési célcsoportot, a sziirés modjat (LDCT), a szlrés eredménye alapjan pedig

protokollban rogzitik az elvéltozasok nyomonkdovetését [129, 130].

3. tablazat: NLST vizsgélat tiidordk riziké-besorolasa [131]

Riziké- Kritérium Sziirés
statusz sziikségessége

Nagy riziké 55-74 éves kor; >30 csomagévindexil | Javasolt
dohanyzés; 15 éven Dbelili leszokas.

Nagy riziké >50 éves kor; >20 csomagévindexli dohdnyz4s; | Javasolt
egy tovéabbi rizikofaktor (egyéb rikbetegség,
csaladi  anamnézisben  tiidorak, COPD,
tiidofibrézis, radon vagy egyéb foglalkozési

expozicio).
Kozepes >50 éves kor; >20 csomagévindexii dohdnyzds | Nem javasolt
riziko vagy passziv dohdnyzds; egyéb rizikofaktor

nincs.
Kis riziké <50 éves kor; <20 csomagévindexii dohdnyzds. | Nem javasolt

Passziv dohdnyzas nem 6nallo rizikoéfaktor.
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Az NCCN dltal ajanlott szlirési algoritmus a 17. és 18. dbran lathato.

17. dbra: Tiid6sziirési algoritmus, NCCN irdnyelv, 2015 [132]
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[133]
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2.6.5.2.  US Preventive Services Task Force (USPSTF) ajanlas

A kovetkez6 mérfoldkd az LDCT alapu tiidosziirés elfogaddsdban az volt, amikor — sok év
utdn — 2013-ban megkapta az USPSTF ,.B” fokozatu® ajanlasat [134].

Az USPSTF az LDCT vizsgalatot évente, az 55-80 év kozotti, 30 csomagévindexli
dohanyosokndl, illetve 15 éven beliili leszokds esetén javasolja. Mésik eltérés, hogy a
szlirést javasolja megszakitani, ha az illetd személy 15 éve mar nem dohényzik, vagy olyan
betegsége alakul ki, ami csokkenti az életkilatdsait vagy a kurativ sebészeti megoldasra
val6 alkalmassagat.

Az ajanlas szerint az LDCT-nek megfeleléen magas az érzékenysége és elfogadhatd a
fajlagossdga a tiidordk kimutatdsara magas rizik6ju személyekben, €s a jelenleg egyediil
javasolt sztirdmddszer tiidorak esetén.

Az USPSTF a szliréssel egyidejiileg ajanldsokat tesz a dohdnyzdssal Osszefiiggd leszoktatd
tandcsaddsra és beavatkozasokra.

A fenti sziir6program a tiidédaganatos folyamatok mintegy felét tudja kimutatni korai
stddiumban, ezzel 20 ezer haldlozdst eldz meg évente az Egyesiilt Allamok 160 ezer
tiildordk okozta haldlozdsabol. Az ajinldssal a tiidordk esetén is evidencia tdmogatja a

szlrés nemzeti szinten valé megvalositdsat, melyhez az emloérdk és a kolorektélis rdk

szlirésének tapasztalatai fontos elozményt jelentenek [135, 136, 137, 138].

¥ Az Amerikai Egyesiilt Allamokban a legtobb biztosité koltségmegosztas nélkiil finanszirozza azokat a
preventiv ellatdsokat, amelyek ,,A” vagy ,.B” ajanldst kaptak az USPSTF-tdl.
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19. dbra: Szakmai szervezetek (és biztositok) rizikécsoport ajanldsai az LDCT sziiréshez, USA
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ashestos, arsenic. beryllivm. chromium (VI). diesel fumes, and nickel.

Forrés: Lung Cancer Screening Guidelines and Recommendations, Centers for Disease Control and
Prevention http://www.cdc.gov/cancer/lung/basic_info/screening.htm (letoltés ideje: 2015. majus
01. 10:57)

A 19. 4bran felsorolt irdnyelvek tobbsége a célcsoportot, illetve a magas tiidordk riziké
kritériumait hasonléan hatidrozza meg. Hangsulyozzédk a multidiszciplinaris megkozelitést

€s a dohdnyzdssal kapcsolatos intézkedéseket.

Osszefoglalva a nemzetkdzi eredményeket, a sok tizezer résztvevét magukba foglald,
utankovetéses, randomizalt kutatdsok alapjan, az LDCT képalkotds jelen ismereteink
szerint a legérzékenyebb és egyetlen evidencia alapjan ajanlott tiid0sziir6 moddszer a

tiidorak kimutatasara.
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Evidencia az is, hogy a sziirés mellett a dohdnyzdasrdl vald leszoktatds része a tiidordk
megeldzd programoknak. Az elsddleges és mdsodlagos prevenci6 integrdldsaval, vagyis ,,a
szirés a tanithaté pillanat” elvének alkalmazdsdaval novelhetd a szlirOprogram
eredményessége, koltséghatékonysdga [139, 140, 141].

Az is megéllapithatd, hogy nincs egységes ajanlds a CT technikdra, a kisziirt gécok
kezelésére, nagysaguk megitélésére, a kovetési gyakorisdgra kiilonbozo rizikostatuszokban
vagy a megfelelO rizikdcsoport kivalasztasara [142].

A nemzetkdzi szakmai ajanldsokat fenntartassal kell kezelniink. Mas egészségiligyi
ellatérendszer, mds infrastruktira, mds finanszirozds, mds egészségkultura jellemzi az
Egyesiilt Allamokat, Japant vagy éppen Nagy-Britannidt, mint Magyarorszagot.

Az értekezés egyik célja olyan sziirési modell kidolgozadsa, amely a figyelembe veszi a
tiildérdk magyar megbetegedési €s megjelenési jellemzoit, magyar rizikocsoportot hatdroz
meg, beilleszthetd a magyar egészségiigyi és tarsadalmi kornyezetbe, és szolgalja az LDCT

tidoraksziurésre vonatkozo6 hazai evidenciak elokészitését.

2.7. Az LDCT sziirés kockazat-haszon elemzése

Alapelv, hogy a szlirés haszndnak feliil kell mulnia az esetleges kédros hatasokat.

Az LDCT szlréssel 0sszefiiggd hatranyokat és a szlirés elonyeit a 4. tdbldzat tartalmazza.

4. tablazat: LDCT sziirés kockdzata vs. haszna, NCCN irdnyelv alapjén [143]

Kockazat Haszon

Lassan nov0 tumorok vagy kis agressziv | Csokkent tiidorak haldlozas
tumorok felesleges kimutatdsa

Diagnosztika pszichés szovodményei, | EletminOség
leletre vards alatti szorongas

Alpozitiv eredmények, tovabbi felesleges e Betegséggel Osszefiiggd morbiditas

vizsgalatok csokken

Alnegativ eredmények o Kezeléssel 0Osszefliggd morbiditds
csOkken

Mellékleletek o Egészséges életmdd

Sugarterhelés e Szorongds/pszichoszocidlis teher
csokken

Koltségek Egyéb,  kezelést igényld  betegségek

felismerése
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Az LDCT alapu tiidOrdakszliréssel elért haszon egyértelmii: legfontosabb a tiidordk okozta
halalozas csokkenése, a daganat korai felismerésébdl ad6do életmindség javulds, valamint
mads, kezelést igényl6 betegségek kimutatasa.

Utébbiak koziil kiemelendd a dohdnyzdssal kapcsolatos hdrom betegségcsoport (tiidorak
mellett a COPD és a kardiovaszkuldris betegségek) egyiittes értékelési lehetdsége, egy

LDCT vizsgélatbdl, azonos rizikocsoportban [144].

A kockazatok koziil a dolgozatban a sugarterhelés kérdésével foglalkozom.

Az LDCT vizsgdlat atlagos effektiv sugardézisa 1,5 mSv (0,5 mSv szoérassal) [145].
Tizszer nagyobb, mint a mellkasrontgen vizsgalaté, a standard CT vizsgdlaténal (atlagosan
7 mSv) azonban jelentdsen kisebb [146].

Egy 2014-ben megjelent elemzés arrdl szamolt be, hogy a hosszu tdvi kovetéses LDCT
sziiroprogramok jelentds kumulativ sugardézist jelentenek. A sziiréprogramokban
résztvevok ionizdlé sugdrzasbol szarmazo tiidorak rizikéja azonban alacsonyabb (0,2-1%),
mint a dohdnyzasbdl szarmazo tiidorak kockazat (16%) [147].

A The American Association of Physicists in Medicine dllasfoglaldsa szerint a sugérzas
potencidlis karcinogenezissel kapcsolatos kiiszobddzisa SO mSv [148].

Az American College of Radiology hangsilyozza a centrumokban biztosithaté specidlis
eszk0z és tapasztalt személyzet, a protokoll (vizsgdlati gyakorisdg), a klinikai
mindségbiztositds és a standardizalt sziirés jelentdségét [149].

Az évente torténd CT vizsgdlat sugdrzdsi expozicidjanak tulajdonithatdé tiidorak
rizikonovekedés maximum 5,5%-ra becsiilhetd, igy a tiidordk haldlozas csokkenésének
jelentdsen meg kell haladnia az 5%-ot, hogy az esetleges sugarzasi rizikét ellensilyozza

[150].

Az LDCT technika lényege a déziscsokkentés. A komputer asszisztalt leletezéssel egyiitt
alkalmazva, minimalizalni lehet az egyén ionizdl6 sugdrzasnak val6 kitettségét, megfeleld
képmindség fenntartdsa mellett.

Az ultra-LDCT technika egyiitt jar az érzékenység csokkenésével, ezért nem terjedt el a
gyakorlatban, de 16-8 mAs csOdramerdsség tartomdnyig a képmindség romldsa nélkiil

kivitelezhetd (1. 4.1. fejezet) [151].
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A 4. tdblazatban felsorolt egyéb kockazatokra vonatkozé irodalmat [152, 153, 154, 155,
156, 157] attekintettem. A dolgozat terjedelme miatt koziiliik a sziirési eredményt torzito, a

szlirés soran megfontolando tényezdket foglalom 6ssze (1. 5. tablazat).

5. tablazat: LDCT sztréssel kapcsolatos torzitd tényezok [158]

Tényezo Tartalom

Iddeldny torzitds (lead | A tulélés javulasa nem tényleges életév-nyereség, hanem a
time bias) daganat preklinikai szakaszban tortént kimutatisa miatt
hosszabban ismert a betegség.

(A korai diagnézis akkor is meghosszabbitja a tilélést, ha a
korai kezelés nem volt hatasos.)

Preklinikai szakasz A daganat bioldgiai tulajdonsédgaitdl és az egyén eltérd
hosszabdl szarmaz6 reakcioképességétol fligg.

torzitds (length bias)

Tuldiagnosztizalas A lassan novOe (indolens) daganatok klinikailag
(overdiagnosis bias) artalmatlanok, aszimptomatikusak lehetnek.

Onkéntes részvételb8l | Az egészségiikkel torédék mennek el a sziirdvizsgalatra,
szarmaz0 torzités féleg a majdnem 10 évvel tovédbb é16 nok.

(volunteer bias)

Osszefoglalva, a kockdzatok csokkenthetdk és a sziirés varhaté haszna meghaladja azokat,
az aldbbi feltételek betartdsa esetén: a szlirés nagy gyakorlattal biré centrumokban
torténjen, magas rizikdjiak szlirésével és megfeleld sziirési protokollal.

Az informdlt dontés a szlrési folyamat konszenzus eleme. A szilirendd személyt
tdjékoztatni kell a dohdnyzdas lehetséges kovetkezményeirdl, a tiidordk rizikordl, a sziirés
kockézatairdl és hasznarol a beutalds eldtt. A vizsgalat utdn a leletre valé varakozas idejét

javasolt minimalizélni [159, 160].

2.8. Az LDCT sziirés koltséghatékonysagi kérdései

Tanulmidnyom esetszdma miatt az alapvetd koltségek elemzését végeztem el, részletes
koltséghatékonysagi kérdésekkel nem kivantam foglalkozni, mert korrekt vélemény
kialakitdsa nem volt lehetséges.

A  WHO népegészségiigyi sziirésekkel kapcsolatosan nem teszi feltétellé a
koltséghatékonysdgot, azt jelenti ki, hogy a felmeriilo koltségeknek az adott orszag
gazdasaga szamara elfogadhatonak kell lenniiik [161, 162].
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Az NCCN legtjabb tiiddszlrési irdnyelvében a kockazatok és haszon elemzésénél a
koltséghatékonysdg mar nem szerepel [163].

Az LDCT tiiddrdksziiréssel kapcsolatban a nemzetkozi koltséghatékonysagi elemzések
szamos moddszertant alkalmaznak, megdllapitdsaik nem mindig egyértelmiiek. Koziiliik
néhanyat emelek ki.

A szlirésre jogosultak kivélasztasdnak kritériumrendszere nagyobb mértékben befolydsolta
a szirés koltséghatékonysagit, mint a screening koltségek. Az LDCT tiid6sziirés
koltséghatékonysdga nagyban fiigg a szliréshez kapcsolddé dohdnyzds leszoktatds

eredményességétol, a leszoktatd programmal kombindlt sziirés lehet célravezetd [164].

Mis szerzOk szintén a nagy kockdzati csoportok esetében hangsilyozzak az LDCT sziirés
jelentdségét [165, 166]. A tiidorak szlirésének rizikocsoportja sokkal koriilhatarolhatobb és
kisebb, mint egyéb szlrések (emld, méhnyakrdk, vastagbél) esetében. A megmentett
€letévre esO koltség is alacsonyabb, azért, mert a tiinet alapjdn kimutatott tiidérdk — a tobbi
rosszindulati daganathoz képest — d&ltaldban sokkal gyorsabban vezet haldlhoz (a
megmentett életévek szdma nagyobb) [167, 168].

A fentiek alapjan a kereskedelmi biztositok szamédra megfontoldsra javasoltdk a sziirés

biztositdsi csomagba torténd felvételét [169].

Az Amerikai Egyesiilt Allamokbdl publikélt masik elemzés konkliziGja, hogy a szfirés
koltséghatékonysaginak legfobb eredménye nem a QALY (az életmindséggel korrigélt
megnyert életévek), hanem az 6t évet tulélok szama (és ennek koltségét szamoltak),
ugyanis a QALY haszndlata félrevezetd lehet olyan esetekben, amikor a hosszi tavu

talélés esélye kicsi [170, 171].

Az NLST tapasztalatai alapjan ugy vélik, hogy az elkeriilhetd tiidérdkos halédlozas
tobbletkoltségének (beleszdmitva az LDCT szlirések koltségét) meghatdrozasa megfeleld
kiindulési alap lehet az LDCT szlirés ,,értékének” megallapitdsidhoz [172].

A rosszindulatd daganatos megbetegedések okozta haldlozassal kapcsolatos produktivitdsi
koltség (az egyén nem produktiv munkédban eltoltott idejének haszon-dldozat koltsége)
elemzésével foglalkoz6 tanulmany szerzoéi azt allitjak, hogy a tiidordk okozta haldlozasban
bekovetkezd csokkenés a termelékenység novekedését és a produktivitdsi koltségteher

csokkenését eredményezné [173].
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Miel6tt Magyarorszdgon az egészségiigyi kormdnyzat a tiidordk szervezett — akdar
népegészségiigyi keretek kozott megvaldsitandd — sziirésének bevezetése mellett dont,
elvégzi az LDCT tiidorakszlirés koltséghatékonysagi vizsgalatat.

A tidordkos haldlozas csokkenésének tényével szembedllitandok a nagy ardnyban
el6fordulé alpozitiv eredményekbdl fakado ,.terhek™, a tildiagnosztizdlds és az LDCT-vel

kapcsolatban felmeriil6 és hozza kothetd koltségek [174].

Tekintettel arra, hogy magyar evidencia nincs, nélkiillozhetetlen magyarorszagi
multicentrikus pilot szlirdprogram elinditasa.

A HUNCHEST vizsgdlat terve bemutatdsra keriilt, eredmények kozlése egyelére nem
tortént, az elsd adatokat 2016-ra igérik [175].

Az értekezésben bemutatott pilot vizsgdlat a sajat tervezett multicentrikus program
bevezetd fazisa.

Ezen pilot programbdl olyan adatokat sziikséges nyerni, melyek alapjan egészség-
gazdasagi modellezés lesz elvégezhetd a magyarorszdgi populdcié és az egészségiigyi
koltségek vonatkozasaban. Meghatdrozand6 a szilirési dlpozitiv €s dlnegativ esetek ardnya,
a tiidérak kimutatdsdnak valdsziniisége, az egyes beteg alcsoportokban a gyogyitds
eredményessége a szlirés utdn és az atlagos terdpids koltség (legaldbb 1 év kovetés sordn).
Ezen minimum informécidk sziikségesek a magyarorszdgi koltséghatékonysdgi modell
kidolgozasdhoz és a tiidOraksziirés egészséghatds és koltségvetési hatds becsléséhez.
Hangstilyozom azonban, hogy a koltségektdl fiiggetleniil elsddleges cél Magyarorszagon a

tildordkkal kapcsolatos, kiemelkedéen magas morbiditds és mortalitds csokkentése.
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3. CELKITUZESEK

1. Célul taztem ki a magyarorszagi célzott, rizikocsoportos tiidoraksziirés

bevezethetdségének vizsgalatat.

2. Célul tlztem ki a magyarorszagi tiidoszlirés uj technoldgiai modelljének
megtervezését, a tiidordk korai kiszlirése céljabdl, a jelenleg egyetlen hatdsosnak
tartott szekunder prevencids technika, a 3 dimenzids, alacsony doézisi CT
képalkotas alkalmazasaval.

Célul tliztem ki 1j, LDCT alapu tiidorakszlirési protokoll meghatdrozasat.

3. Célul tiiztem ki a hagyomanyos tiidésziirés szervezetének korszertsitését.

4. Célul tiiztem ki a mobil LDCT alapu tiidOérdksziirés magyarorszagi elinditasat.

5. Célul tiiztem ki Magyarorszagon az els6 LDCT alapu tiidordksziird pilot kutatds

elvégzését.

6. Célul thztem ki a tiidorak rizikofaktorainak minél szélesebb kori elemzését €s

ennek alapjan a sztirésen résztvevo célcsoport legoptimalisabb meghatarozasat.

7. Célul tliztem ki a lakossdg tiidosziirésen torténd onkéntes részvétele novelésének

vizsgalatat, hatékony kommunik4cids stratégia megalapozdsat.

8. Célul tiztem ki az LDCT alapi tiidordkszliréssel kapcsolatos eldzetes

koltségbecslés elvégzését.

Az értekezés daltalanos célja, hogy felhivja a figyelmet a tiidérdk elleni kiizdelem

idoszertiségére, arra, hogy a tiidérdk hatékony diagnosztikdja és kezelése népegészségiigyi

€és egészségpolitikai prioritdsnak szdmitson.
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4. METODIKAK (BETEGEK ES MODSZEREK)
4.1. Mbédszer: LDCT vizsgalati - technikai protokoll

A sziirdeszkozok technoldgiai fejlesztésének célja, hogy a szlirés hatdsossiaga és
hatékonysdga javuljon, ugyanakkor minimalizdlni lehessen a sziirés kdros
kovetkezményeit.

A daganatos sziiréeszkozokkel szemben tamasztott elvardsoknak (1. 2.5 fejezet) az LDCT
technika megfelel.

Az ujabb genericiés CT késziilékek nagy felbontdképességiik révén néhany milliméter
atméréju  elvaltozdst (tiidordkot) képesek kimutatni. Alacsony sugardézisi mérés
lehetéségével (megfelelé szoftveres modul) rendelkeznek, mely tiidészlrés céljara
alkalmazhat6. LDCT-vel elsdsorban a periférids, kis kerek drnyékokat, szoliter gécokat

lehet sziirni, szovettanilag nagy résziik adenokarcinéma.

Rovid id6 (egy betegre forditott id6 8-10 perc, a vizsgalat 1 1égzésvisszatartasban késziil)
alatt, non-invaziv modon, kontrasztanyag nélkiill késziil el a megfeleld mindségh
képalkotés, mely a beteg szdmdra jol tolerdlhato.

Az LDCT technika tovabbi elénye, hogy a mellkasrontgen vizsgadlat kétdimenzids
képalkotasdhoz képest volumetrids mérést produkdl. A tiiddben kialakult gécok mérete,
tipusa, kornyezethez vald viszonya lényegesen jobban megitélhetd, ugyanigy a gécok
novekedése, valtozasa.

Az LDCT technika a tiidérdksziirés hatdsossagat egyértelmiien javitja a haromdimenzids
képalkotds, a szoftveres automatizalds révén, mind az elvéltozdsok kiemelése, mind azok
térfogatbeli és egyéb mindségi mutatokban (példdul a szolid komponens ardnya)

bekovetkezett valtozasanak kovetése tekintetében [176, 177].

Az alacsony dozisu CT vizsgdlatnak nincs specifikus definicidja. A legtobb protokoll a
kovetkezd kritériumokat tartalmazza: nativ vizsgélat, <100-120 (-140) kV csofesziiltség,
<40-60 (30-100) mA cséaramerdsség.

Altaldnossdgban, az LDCT soran a sugdrdézis 10-30%-a a standard, diagnosztikus, nem

kontrasztanyaggal végzett CT vizsgélatnak [178].
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Az alacsony sugarmennyiség ellenére az LDCT diagnosztikus pontossdga ugyanolyan jo,
mint a standard dézisd CT vizsgélaté, szolid gécok esetén. A doéziscsokkentés nem hat

szignifikdnsan a gécok kimutatdsara, amennyiben a szeletvastagsag legalabb 1 mm.

20. dbra: Kis bal oldali parakardidlis tiid6géc (nyil) standard mellkas CT felvételen (bal oldal) és
LDCT felvételen (jobb oldal)

A 20. dbran ugyanaz a kis géc (nyil) lathat6 standard CT felvételen (6,5 mSv) és LDCT
(0,8 mSv) felvételen. A nagyobb zajszint ellenére a géc megitélhetéségében a nagyitott

felvételek alapjan sincs érdemi kiilonbség.

Az LDCT korlatozott értékli lehet nagyobb teststlyu betegeknél és kevésbé szenzitiv a
nagyon alacsony denzitdsi nem szolid gécok esetén.

Intravénds kontrasztanyag addsa standard sugédrdézisi CT képalkotassal csak akkor
torténik az LDCT-t kovetOen, ha az elvéltozas malignitdsra gyandus, illetve a mediasztinum

vagy a nyirokcsomok vizsgélatara van sziikség.

Az LDCT vizsgédlatok a Kaposvari Egyetem Egészségiigyi Centrumaban 2x128 szeletes
CT berendezéssel (Siemens Somatom Definition Flash, Siemens AG, syngo.via oncology
workflow, Erlangen, Németorszag) torténtek, intravénds kontrasztanyag addsa nélkiil.

A dual source CT berendezés két, egymdsra csaknem merdleges (95 fok) Straton MX P
rontgencsOvel rendelkezik, melyek 80-140 kV csofesziiltség tartomanyban mikddnek. A
maximadlis csOteljesitmény 2x100kW. LDCT sziirés végzésekor a két rontgencsd azonos

beallitassal mukodik.
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A rontgencsovekkel szemben talalhat6 a 2x64 detektorsoros UFC-érzékelo.
A képrekonstrukcié 512x512 pixeles felbontdssal torténik. A vizsgalati paraméterektol

fliggden akar 0,4 mm szeletvastagsag is elérhetd.

21. abra: Siemens Somatom Definition Flash berendezés

A vizsgalt régid belégzésben a tiidOcsucstdl a pleurdlis sinusok aljdig terjedt, topogram
alapjan egyedileg bedllitva. A vizsgdlati paramétereket a gyari LDCT mellkas-CT program
alapjdn, 4D dézisoptimalizdcidval hatdroztuk meg.

Kis goécok kimutatdsanak szenzitivitdsat noveli a vékony szelet alkalmazdsa (I mm a
rétegvastagsdg), valamint a komputer asszisztilt leletezés (CAD). Egy betegrél 300-500
kép késziilt.

Az effektiv dézis a 0,8-1,5 mSv tartomdnyban volt, a természetes éves hattérsugirzas
értékénél(2,5 mSv) jelentdsen kisebb — tehdt nem jelent szignifikdns sugdrterhelést. A
mindennapos klinikai gyakorlatban alkalmazott sugdrvédelmi elveket és a Kaposvari
Egyetem Egészségiigyi Centrum Sugérvédelmi Szabdlyzatat tekintettiik mérvadénak.

A beteget tdjékoztatjuk az el6bbiekrdl, valamint arrdl, hogy a szlirés eredménye alapjan
tovabbi vizsgalatokra, kdvetéses LDCT vizsgélatra is sziikség lehet.

A vizsgalatokat kovetden az archivdldas DICOM (digital imaging and communications in
medicine) formdtumban, a Kaposvari Egyetem Diagnosztikai és Onkoradioldgiai
Intézetének szerverére tortént. A felvételek kiértékeléséhez Siemens syngo.via oncology
workflow programcsomagot, valamint eRAD PACS (eRAD Greenville, USA) képnézd

programot hasznéltunk.
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Két fiiggetlen radiolégus leletezd elemezte a felvételeket minden esetben. A gdcok
valtozdsdt  szubpleuralis lokalizaci6 esetén az  4tmérOk  Osszehasonlitisaval,
intraparenchimalis gécok esetén — amennyiben az atméré mérés alapjan novekedés
lehetésége felmeriilt és technikailag alkalmazhaté volt — volumetrids Osszehasonlitdssal

elemeztiik.

4.2. Mobil LDCT vizsgalati protokoll

2014-ben munkacsoportunk bevezette az LDCT alapu tiidéraksziirés magyarorszagi
viszonylatban egyediildll6, mobil véltozatanak végzését. Témavezetom koncepcidja

alapjan keriilt sor a mobil sziirddllomas megtervezésére.

A MED-SCOP Hungary Kft. szerzédtetett mobil sziirédllomdsa a képalkotd diagnosztika
terén mobil tiidoszlirést tesz lehetdvé, benne CT berendezés miitkddik, mely programozhat6
az alacsony dozisu vizsgdlatra.

A CT berendezést egy 16 tonna teherbirdsu Iveco Eurocargo ML 160 25/P tipusu
kamionalvdzra épitett, 10 méter hosszi felépitményben alakitottdk ki, melyet
Magyarorszagon elsoként, 2014 majusaban adtak 4t Kaposvaron.

A Siemens Somatom Emotion 16 tipusu, 16 szeletes CT berendezés DURA 422MV
rontgencsovel rendelkezik, mely 80-130 kV csdfesziiltség- €s 20-345 mA csdéaramerdsség-
tartomanyban mukodhet. A rontgencsével szemben taldlhaté a 24 detektorsoros UFC-
érzékeld. A képrekonstrukcid 512x512 felbontassal torténik.

A mobil CT telepithetoségének az aldbbi helyszini feltételei vannak: a kamion
teherbirdsanak megfeleld ut, 15x5 méter alapteriiletii, szilard burkolatd vizszintes teriilet és

3x63A adramerdsségli villamos csatlakozési lehetdség 50 méteren beliil.
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22. abra: Mobil szir6allomas

23. dbra: Mobil szlirédllomas helyiség-elosztasa

I.  Vizsgild
II. CT vezérlo
CT vizsgél6
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24. abra: Mobil sziir6allomasba telepitett Siemens Somatom Emotion 16 CT késziilék

A mobil szlirés célcsoportja, a mobil ernydfényképezd szlirédllomasok analégidjara, azon
lakossdgcsoportok, akik a  telepiilésszerkezet, a  jovedelmi viszonyok, az
egészségtudatossdg hidnya miatt nem férnek hozza azonos eséllyel a sziiréprogramokhoz,
ugyanakkor nagy rizikéval birnak a tiidérdk tekintetében.

A 25. és 26. dbra mutatja a telepitett és mobil LDCT késziilékkel végzett szlirés

folyamatat.
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25. 4bra: Sziirési algoritmus — telepitett LDCT vizsgélatnal

LDCT telepitett

Kérdoéiv
(Légzésfunkcids vizsgdlat)

A 4 A 4
Rizikocsoport Nincs riziké
Mellkasrontgen
A 4 A 4
Kiemelés — protokoll szerint Nincs kiemelés—>LDCT
mellkas-CT, PET-CT, vizsgalat
mintavétel
A 4 A 4

Kiemelés —protokoll szerint Nincs kiemelés

mellkas-CT, PET-CT,
mintavétel

26. 4bra: Sziirési algoritmus — mobil LDCT vizsgélatnal

Sziiréallomas (mobil CT)

Kérdéiv
(Légzésfunkcids vizsgalat)

A 4 A 4
Rizikécsoport Nincs rizikd
A 4
LDCT vizsgalat
A 4 A 4

Kiemelés — protokoll szerint Nincs kiemelés

mellkas-CT, PET-CT,
mintavétel




Kiilon csoportként kezeljilk a mobil sziirdvizsgélatra keriild, valamint a telepitett CT-vel
szlirésre keriilé lakosokat. Utobbiak esetében az LDCT sziirést mellkasrontgen el6zi meg,
a mobil sztirédllomason csak LDCT torténik (a szlrddllomds rontgenkésziiléket nem
tartalmaz).

A sziir6kozpont kijeloli a szlirddllomas ttvonalat legaldbb 3 hoénapra elére. Az adott
telepiiléseken a csalddorvosok és a teriiletileg illetékes tiidogondozok, tiidogydgyaszati
szakrendelések bevondsdval, a magas rizikocsoportba tartozé lakosokat hivja meg, akiknek
a szlrést megel6zden 4 héten beliil meghivot kiild.

A leletezés, a tovabbi vizsgalatok és kezelések a Kaposvari Egyetem Egészségiligyi
Centrumdban és a Somogy Megyei Kaposi Moér Oktaté Korhdzban torténnek.

A mobil CT sziirésre vonatkozo elsé adatokat a 3. mellékletben foglaltam Ossze. (Ezen
tdblazat és csak ez a tdblazat Veszprém megyei mobil LDCT tiidérakszlirési adatokat is

bemutat, tekintve, hogy a sziir64dllomads ott is végzett sziiréseket.)

4.3. Vizsgalati - eljarasi protokoll

Nemzetkozi viszonylatban, a klinikai tanulmédnyok kiillonboz6 algoritmusokat haszndlnak
az elvéltozdsok (gocok, nodulusok) kimutatisara és kovetésére LDCT soran. Ezen
protokollok a gécok mérete €s/vagy denzitdsa €s a rosszindulati daganat valdszinlisége; a
nodulusok mérete és a tumor elOrehaladottsiga (TNM besorolds); illetve a tumor
eldrehaladottsaga €s a tulélés kozotti kapcsolatokat veszik alapul. Pozitiv Osszefiiggés van
a goc mérete és a tumor staddiuma, forditott Osszefiiggés elObbiek €s a varhaté progndzis
kozott.

A gbc novekedés szignifikdns mértékének megitélésére nincs egységes ajanlds. Az NLST
alapjan legalabb 10%-os novekedést, masik javaslat szerint 5 mm alatt legalabb 50%, 5-10
mm kozott legaldbb 30%-o0s atmérd novekedést tartunk annak [179].

Lokalizaci6 alapjan a felsdlebeny gécok bizonyulnak gyakrabban rosszindulatinak [180].
Az optimadlis szirési intervallum és a sziirés id6tdvja vonatkozdsdban sincs konszenzusos

ajanlas.
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Sajéat eljarasrendiinkben az elsd, dn. alap vagy bazis LDCT sziirés sordn a tiidoben
kimutathaté gécok méretét, lokalizaciéjat, denzitdsat [szolid (magas denzitdsu), nem szolid
(alacsony denzitasu), kevert vagy részben szolid], esetleges meszesedését, korvonalait
(kerek/ovoid, lobuldlt, spikulélt), szdméat (gécmentes, soliter, multiplex) hatdroztuk meg.

A két f6 paraméter a goc atmérdje és térfogata. A gbéc atmérdjének az axidlis sikban
mérhetd legnagyobb atmérdt tekintettiik. A gbéc térfogatit szamitdgépes program

segitségével hataroztuk meg.

27. abra: Szubpleurdlis gécos elvaltozads automata szegmentacidja, atmérd- és térfogat mérése
syngo.via programmal

SIEMENS
i
I

MM Oncology

& Femaie ]
fii o
i Ps0575180 M
e :

28. dbra: Gocok megjelenitése és kalkuldlhaté paraméterei

Name: L1

ITarget Lesion: Yes

Organ: Lung

Comment:

[Measurement Curren Baseline| Abs. Change| % Change,

RECIST (mm) 7.7 6,8 0.9 12,93

(Orth. Diam (mm) 4,2 4,8 -0,7] -13,70

Volume (ml) 0,096 0,080 0,015 19,15

Estimated Volume Doubling Time 53wbq| b

WHO (mm2) 32,3 33,1 -0.8 -2,55

Max. 3D Diameter (mm) 7,8 6,8 0,9 13,82
ol.-Equiv. Sphere Diameter (mm), 5,7 54 0,3 6,01

Mean HU -2000, -2000 q 0,00

Std Dev HU -2000 -2000 q 0,00

Elongation 0,440 0,521 -0,082 -15,68

[Z-Extension (mm) 7,0 5,0 2,0 40,00

Current (3/1/2013)

Baseline (11/25/2012,
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A mérés sordn a kovetkez0 paramétereket hasznéltuk, illetve kalkulélja a program:

6. tablazat: LDCT sziirés sordn alkalmazott értékelési paraméterek

Paraméter Mértékegység Tartalom

RECIST mm axidlis sikban a legnagyobb atmérd

Orth. Diam mm adott sikban az el6z6re merdleges legnagyobb
atmérd

Volume ml térfogat

Estimated Volume | nap, hét becsiilt térfogat kett6zd0dési ido

Doubling Time

WHO mm” RECIST és Orth. Diam szorzata, , kétdimenzids
mennyiség”

Max. 3D Diameter | mm szegmentdlt 3D géc legnagyobb atmérdje,
barmilyen irdnyban, alaktdl fiiggden

Vol.-Equiv. Sphere | mm annak a gdbmbnek a sugara, melynek térfogata

Diameter megegyezik a szabdlytalan alaku goccal

Mean HU atlagos denzitds (nem szdmolja a program)

Std Dev HU sz6rds (nem szamolja a program)

Elongation nyujtottsdg, daganatra a gdombhoz kozelitd alak a
jellemzo

Z-Extension mm elvéltozas kiterjedése a test hossztengelye
irdnyédban, daganatra a gdmbhoz kozelitd alak a
jellemzd

Koziiliik gyakorlati jelentdsége a becsiilt térfogat kett6z6dési (duplikalodasi) idonek van.
Olyan kalkuldlt paraméter, melynek prediktiv értéke van, 400 nap alatti érték felveti
malignus folyamat gyanujat.

Az 5 mm atmérdt eléré gécokndl a géc volumenét is meghatdroztuk, ez a kiindulési érték a
kovetés sordn vizsgalt térfogat novekedéshez, illetve a volumen kett6zddési 1do
kiszamitasahoz.

Rendszerint a legnagyobb gdcra fékuszalunk, multiplex gécokndl azonban a figyelem

mérettdl fiiggden tobbirdnyu.

A béazis LDCT vizsgdlat utdn — meghatérozott protokoll alapjan (1. 7. tablazat, 64. dbra) —
kovetéses vizsgalatokat végziink.
Amennyiben az alap vizsgélatndl géc nem mutathato ki, a kovetkezd vizsgédlat 1 év mulva

torténik (magas rizikoju egyénnél).
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Amennyiben volt elvaltozds az elsd szliréskor, igy a kimutatott gbéc(ok) méretétdl,
mulva torténik kontroll LDCT felvétel.

Az ismételt vizsgélat(ok) sordn a méret (atmérd), a volumen novekedését és a denzitds
valtozasat vizsgéljuk a gécokban, de figyelmet kell forditani az Gjonnan megjelent gécokra
€s a nem szolid elvéltozéasokra is.

A volumetrids analizis €s a fenti kalkuldlt paraméterek novelik a diagnosztikus
pontossagot, csokkentik az alpozitiv gécok ardnyat [181, 182, 183, 184].

A nem novekvo elvaltozasokat is nyilvantartjuk.

Az NCCN, illetve a 2.6. fejezetben ismertetett, relevians vizsgalatok protokolljainak

attekintését kovetden, az alabbi sziirési és kovetési kategdridkat alakitottuk ki.

7. téblazat: G6c besorolds €s kovetés, LDCT sziirési protokoll alapja

Goc méret Kovetés, teendo

<3 mm atméro, Negativ (kontroll LDCT 1 év mulva).
<15 mm’ volumen
3-4,9 mm atméro, 15-49 | Kontroll LDCT 1 év mulva.
mm? volumen

5-9,9 mm atméro, Kontroll LDCT 3 hénap mulva.
50-499 mm® volumen Ha a volumen kett6z6dési id6 >400 nap, djabb 9 hénap
mulva.

Ha <400 nap, azonnali kivizsgalas tiidorak
diagnosztikus protokoll szerint, malignitds irdnydban.
>10 mm &tméro, >500 | Azonnali kivizsgélds tiidordk diagnosztikus protokoll
mm® volumen szerint, malignitds irdnyaban.

Negativitds esetén kontroll LDCT 3 hénap mulva.

Munkacsoportunk egységes protokollt kovet, goc denzitastdl fiiggetleniil, tekintve, hogy a
gbcok tobbsége szolidnak bizonyult sajat anyagunkban (1. 9., 10. tablazat).
Tobbszoros goc esetén ugyanezt a protokollt kovetjiik, az egy vagy tobb dominans goc a

meghatdrozo.
Az LDCT szlirés értékelésekor a cél az, hogy a kimutatott gocos elvéltozdsok koziil el

tudjuk kiiloniteni a malignitdsra gyands gocokat. A malignitds gyantja a nodulus mérete

és/vagy denzitdsa, egyéb tulajdonsigai koziil korvonala alapjan vethet6 fel.
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Nagyobb méretli, szoliter (kisszdmui), nem meszes, nem egyenletes szE€l4, spikuldlt,
részben szolid vagy nem szolid (tejiiveg denzitdsi) goc felveti a malignitds gyanujat.
A malignitasra gyanus esetek értékelésekor a géc atlagos novekedési ardnya, illetve a

térfogat kett6z6dési id6 a legfontosabb kalkuldlt paraméter (1. 4. melléklet).

4.4. A vizsgalat fazisai, kiegészito modszerei

A szlirési folyamat a magyarorszdgi tiiddszlird-gondoz6 hédlézat szervezeti viszonyaira
adaptdlt, annak megujitasaval.

A tiid6sziirést a pulmonoldgia ellatérendszerébe tagozddo tiidOsziird-tiidégondozd haldzat
végzi, a vizsgalatba bevonhat6 személyek itt jelentek meg a legnagyobb szamban.

A Somogy Megyei Kaposi Moér Oktatd Korhaz tiidogondozéjanak infrastrukturdlis
(digitalis mellkasrontgen és spirométer, 1. késdbb) €s humén erdforrds feltételrendszerét
hasznéltuk.

A bevdlogatds a kaposvari tiiddgondozoban tortént, életkor alapjan (40 év felett)
tiidosziirésre onként megjelent felndttek koziil. A szervezésben a tiiddgondozé munkatarsai
(pulmonolégus orvos €s szakasszisztens), a Koérhdz Prevencids és Egészségfejlesztési

Iroddjanak munkatarsai, a vizsgalat 3. fazisaban csalddorvos kollegdk vettek részt.

A vizsgdlatok sordn 3 fazist kiilonitettem el. Az elsd fazist kovetOen tortént a 2. és 3. fazis,
a bazis LDCT vizsgélat tekintetében egymads utdni idészakban. Atfedés a kovetéses LDCT
vizsgalatok iddszaka vonatkozdsaban volt a két fazis kozott, a résztvevok kozott azonban

atfedés nem volt, ahogy az 1. fazissal sem.

Az elso fazisban — a 2012. 05. 14. és 2012. 08. 10. kozotti idoszakban — kérdoives vizsgélat
tortént, azon egyéneknél, akik mellkasrontgen tiidOsziiré vizsgédlaton Onkéntesen
megjelentek és Onkéntesen kitoltotték az altalam Osszedllitott, altalanos és életmdddal,
sziirdvizsgélatokkal, tiidOsziiréssel kapcsolatos kérdoivet (1. 7/1. melléklet). A kutatds ezen
szakaszdban arra kerestem a valaszt, hogy az egyes korcsoportokba tartozd, kiilonbozo
dohanyzédsi szokasokkal rendelkezd egyének milyen idokozonként vesznek részt
sziirévizsgéalatokon, mi motivélja dket a részvételre.

Az elso fazis kérdoiveit 1.060 személy toltotte ki.
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A kutatds mésodik és harmadik fazisidban a vizsgdlatba bevont, 173+185 (358) egyén
esetén az életkorban, valamint a dohdnyzdsi szokdsokban hatdroztam meg feltételt. A
feltételek alapjan a vizsgalt egyének életkora, dohanyzdsi szokdsai, valamint LDCT
vizsgalati leletei alapjan meghataroztam, hogy a két csoport eredményei eltérnek-e

egymastol.

A masodik fazisban —a 2012.11.18. és 2014.02.02. kozotti idészakban — a tiidégondozéban
tiidoszlirés céljabol onként megjelend 40 év feletti személyeknél, negativ eredményli
digitéalis mellkasrontgen vizsgélat utan felajanlottuk az LDCT vizsgalat elvégzését.

A 40 éves életkor a korabbi magyar szakirodalom, illetve a hatalyos tiid0szilirési jogszabdly
(1. 2. tablazat) alapjan a tiidorak rizikécsoport alsé korhatara.

Az LDCT vizsgalat, a 4.1. és 4.3. fejezet szerint, a Kaposvari Egyetem Egészségiigyi
Centrum képalkoté diagnosztikai infrasruktirdjdn €s humén erdéforrdsdval tortént. A CT
vizsgélatot kovetden az alanyok kérddivet toltottek ki, amely az 1. fazisban alkalmazott
kérddivtél abban kiilonbozott, hogy a szliréssel kapcsolatos fizetési hajlanddsdgra is

rakérdeztiink (1. 7/2. melléklet).

A harmadik fazisban —a 2013.05.12. és 2014. 07.12. kozotti iddszakban — azon tiiddszlirés
céljabol onként megjelend személyeknek tortént a vizsgdlat felajanldsa, akik 50 év
felettiek.

Az 50 éves €letkor a nemzetkodzi szakirodalom alapjan a nagy tiidorédk rizik6ja csoport alsé
korhatéra.

Az LDCT vizsgalat, a 4.1. és 4.3. fejezet szerint, a Kaposvari Egyetem Egészségiigyi
Centrum képalkoté diagnosztikai infrasruktirdjan és humdn eréforrdsaval tortént. A
rontgen vizsgalattal parhuzamosan 50 {6 vallalta a 1égzésfunkcids vizsgdlatot is (a COPD,
mint tiidordk rizikéfaktor megitélése céljabol). Negativ  eredményll  digitdlis
mellkasrontgen vizsgélat utdn felajanlottuk az LDCT vizsgélat elvégzését azoknak, akik
dohdnyoznak vagy valaha dohdnyoztak. A CT vizsgdlatot kovetéen a 2. fazisban

alkalmazott kérdoivet toltotték ki a résztvevok.

Fentiek alapjan az LDCTVvizsgélat bevalasztdsi kritériumai a kovetkezok voltak:
e (T vizsgalaton val6 onkéntes részvétel,

® Dohédnyzdk, illetve kordbban dohdnyzdk a 3. fazisban.
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A kivélasztds sordn kizdr6 tényezd volt barmely, a bevdlasztisi kritériumnak nem
megfeleld szempont, illetve a varanddssag.
A kutatdsban az alabbi rizikécsoport besorolast feltételeztem, melynek igazoldsahoz a 40,

illetve 50 év feletti korcsoport kérddives €s LDCT vizsgdlati adatait elemzem.

A nemzetkdzi irodalom alapjan feltételezett rizikocsoport:

e > 50 éves életkor,

e >2( csomagévindexli dohdnyos, illetve korabbi dohdnyos,
e FEV, /FVC <70%, FEV <80% (COPD),

® mds tumoros betegség,

e tiidorak a csaladban,

¢ munkahelyi (azbeszt, radon) expozicid.

A kutatds kezdetétdl fogva, a kutatdsi fazisok kialakitdsa sordn is figyelembe vettem
azonban, hogy a magyar szakirodalom tobbsége a tiiddrak rizikojat 40 éves életkor felett

tartja magasnak [185, 186, 187].

Mellkasrontgen, 1€gzésfunkcids vizsgalatok modszere:

A sugarterhelés és a koltségek csokkentése okdn a tiidOsziirés mellkasrontgen vizsgélattal
tortént eldszor, a Korhaz tiidégondozdjiban.

A késziilék Siemens AXIOM ARISTOS TX tipusu digitdlis mellkasrontgen felvételezo és
atvilagité berendezés, flat paneles, 50 kW-os nagyfrekvencids generatorral, 3.000x3.000
pixeles felbontassal.

A vizsgélat leletezését pulmonoldgus szakorvosok végezték.

A képalkoté vizsgdlatokat a 3. fazisban funkciondlis, 1égzésfunkcids vizsgdlattal
egészitettiik ki, célja a COPD, mint esetleges 6nall6 rizik6tényezd kimutatdsa volt.
A tiidégondozé szamitogépesitett spirométere PDD-301/S tipusu, a vizsgalat leletezését

pulmonolégus szakorvosok végezték.
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Résztvevok:

Onkoteam-tipusi  egyiittmiikodést valdsitottunk meg a szlrési folyamat sordn:
tiidogyogyasz  szakorvos, pulmonoldégus szakasszisztens, radiolégus szakorvos,
radiografus, csalddorvosok, népegészségiigyi szakemberek szoros egylittmiikodése volt
sziikséges.

A kiemeltek tovédbbi diagnosztikdjat a tiidogondozé orvosa szervezte €s vette a beteget
gondozasba.

Akar mellkasrontgen sordn, akdar LDCT sordn Kkeriilt kiemelésre tiidordkra gyanus
elviltozas, annak kivizsgdlasa a kaposvari komplex onkoldgiai centrum tiidorak
diagnosztikai és ellatasi protokollja szerint tortént. A kiemelést kovetéen az onkoldgiai
kozpont onko-team-jének dontése alapjan tortént a beteg ellatasa.

A tiidédaganatos betegek kezelését a korhdz illetékes fekvobeteg osztdlyain
(pulmonoldgia, klinikai onkoldgia, mellkassebészet) végezték. A Kaposvari Egyetem
Egészségiigyi Centruma és a kaposvari korhdz egyiittmiikodve alkotja a komplex
onkoldgiai kozpontot, a CT, MR, PET-CT diagnosztika és a sugarterdpia a centrumban

torténik.

A kutatasi engedélyt az 1. fazisban Kaposi Moér Oktaté Korhdz 1G/03833-000/2012
szamon, a 2-3. fazisban a Kaposvari Egyetem Egészségiigyi Centrum Intézményi
Kutatésetikai Bizottsaga adta ki, EC611/2012 szamon.

Az ,,Alacsony do6zisu CT-vel torténd tiidorakszlirés €s mobil tiidorakszlirés” cimii vizsgélat

kutatasi tervét az ETT-TUKEB 000220-001/2015/OTIG hatarozatdaval hagyta jéva.
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5. EREDMENYEK

5.1. Rizikéfaktorok meghatarozasa

A rizikécsoport meghatdrozasa sordn a 2. és 3. fazisba bevont egyének kérddiveinek (I.
7/2. melléklet) valaszait vettem alapul, ugyanis ezekhez tudtam parositani CT vizsgalati
eredményt. A két fazisban Osszesen (173+185) 358 személy vett részt, koziilik 196

személy vélaszolt a kérdoivre.

5.1.1. Eletkor, dohdnyzas és LDCT-vel kimutatott gécok vizsgalata °

Az 1ddsebb korosztdlyban magasabb érték véarhaté a dohdanyzdssal toltott évek szamét

tekintve.

29. dbra: Dohédnyzdssal toltott évek szama a 40-50 év kozotti és 50 év feletti korcsoportban (n=196)
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A 29. dbra jobb oldali (50 év feletti korosztdly) valaszai alapjan lathat6, hogy valéban
magasabb a dohdnyzissal toltott évek szamanak 4tlaga, annak ellenére, hogy a 174

vilaszolobol 47 személy a kérd6iv kitdltésekor mar nem dohanyzott'.

® Azoknak a CT eredményei alapjan, akik valaszoltak a 2-3.fazis kérdéiveire (196 személy).
' A nem dohdnyz6k napi dohdnyzasanak mértéke nulla.
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A 40 és 50 év kozottiek atlagosan 23 éve, mig az 50 év felettiek dtlagosan 31 éve

dohanyoztak (1. 5. melléklet).

A dohdnyzds idOtartamanak (években mérve) és mennyiségének (dobozszdm) szorzata

(csomagévindex, PY) alapjan vizsgdlva a kovetkezoket taldltam.

30. dbra: Dohdnyzds id6tartamanak (évek) és mennyiségének (dobozszam) szorzata

(csomagévindex, PY) a 40-50 év kozotti és 50 év feletti korcsoportban (n=196)
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A 30. dbrdn magasabb csomagévindex érték lathat6 az 50 év feletti korosztaly esetében.

A 40 és 50 év kozotti korosztily csomagévindexének dtlaga 17,4, mig az 50 év feletti
korosztalyé 28,2. Az NLST tanulmény rizikdcsoportjainak meghatarozasanal a 30, illetve
20 csomagévindex €s az 50 év feletti korosztily esetén javasolt a sziirés, ez alapjan az 50

év feletti, 28,2 csomagévindexii személyek szdmitanak nagy kockézatinak.

A dohédnyzdssal toltott évek és a dohdnyzas mértéke alapjan tehat eltérd a két csoport, ami
azt jelenti, hogy a fiatalabb korcsoport esetén alacsonyabb a csomagévindex és a
dohanyzdéssal toltott évek szama (1. 5. melléklet).

Ezt kovetden megvizsgdltam, hogy a csomagévindex és az LDCT-vel kimutatott gécok

mérete kozott kimutathatd-e 6sszefiiggés.
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31. dbra: Gécméret szerinti besorolds és csomagévindex kapcsolata (n=196)
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A fenti boxplotok'' elhelyezkedése alapjdn lathatd, hogy a négy csoportba sorolt
gécméretekhez (1. 7. tablazat) tartozé dohdnyzds mennyisége szerint nem lathat6 eltérés,
hasonlé terjedelmet fednek le az egyes gécméretekbe sorolt egyének dohanyzasdnak

mennyiségei'.

Van-e kiilonbség a 40-50 év kozotti korcsoport és az 50 év feletti korcsoport CT
eredményei kozott?

Az atlagok kozotti eltérések vizsgélatat a boxplottal kezdtem, mely megmutatja a két
csoport dtlagit (kozépsd vastagitott rész), illetve az interkvartilis terjedelmet. Ha a két

boxplot egymdsba ér, akkor nem val6sziniisithetd eltérés a két csoport dtlagaban.

" A boxplot egy a minimumtél maximumig terjedé vonalbél 4ll, valamint egy dobozbdl, amiben fiigg6leges
vonal hizédik az alsé kvartilisnél, a medidnndl és a felsé kvartilisnél. Piros jelolés: dtlag; kék: minimum,
maximum.

'2 A passziv dohdnyzas kérdése feldolgozasra nem keriilt, mert nem targya a tanulmdnynak.
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32. dbra: Legnagyobb gécméret a 40-50 év kozotti és 50 év feletti korcsoportban (n=196)
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A 32. dbra boxplotjainak alapjan az lathato, hogy a 40 és 50 év kozotti €s az 50 év feletti
egyének elsd CT vizsgélatakor kimutatott legnagyobb géc méretében nem tapasztaltam
statisztikailag igazolhato eltérést (1. 5. melléklet).

Az atlagok vizsgélata sordn megéllapithatd, hogy a 40-50 éves egyének atlagos gécmérete

3,19 mm, mig az 50 felettiek atlagos gécmérete 3,99 mm volt.

A CT vizsgélatok alapjan a 40 és 50 éves kor kozotti egyének esetén hasonlé méretli gécok
jelentek meg, mint az 50 év feletti korosztdlyban. Annak ellenére, hogy a dohdnyzassal
toltott évek és a csomagévindexek alacsonyabbak a 40 és 50 év kozotti korosztalyban, a

vizsgalatok sorén feltart gécok méretében nem tapasztaltam alacsonyabb értékeket.

A kérdoiv (1. 7/2. melléklet) és a 2., 3. fazis LDCT vizsgélati adatainak 0sszevetése alapjan
azt allapitottam meg, hogy nemcsak az 50 év feletti korosztdlyt érdemes sziirni, hanem ki
kell terjeszteni a rizikocsoport meghatarozasit a 40 év feletti dohanyz6 korosztalyra is,

ugyanis ugyanakkora gécméretekkel rendelkezik a két korcsoport.

A két alapvet6 rizik6faktor a fentiek alapjin a 40 év feletti életkor €s a dohdnyzés.
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Az életkor és a dohdnyzdssal toltott évek hatasat az LDCT vizsgdlaton kimutatott

legnagyobb gécméretre szemlélteti az alabbi dbra.

33. 4bra: Eletkor és dohdnyzassal toltott évek hatdsa az LDCT vizsgélaton kimutatott legnagyobb

gécméretre (n=196)

gocmeret

max(1vizsg)

3

A 7. tablazatban meghatdrozott protokoll alapjdn négy csoportba keriiltek besoroldsra a
vizsgélatba bevont személyek, az elsd LDCT vizsgélat sordn kimutatott legnagyobb gécok
alapjan. Az 5 mm feletti gécok narancs, illetve piros szinnel vannak jelolve, az oszlop
magassidga a goc nagysagat fejezi. Amennyiben egyértelmi, linedris kapcsolat lenne az
életkor, a dohdnyzdssal toltott évek és a legnagyobb géc mérete kozott, akkor a legtobb
piros, illetve narancs szinii haséb az dbra jobb als6 negyedében helyezkedne el (itt taldlhaté
a dohdnyzassal toltott évek és az életkor magasabb értékii szakasza). Ezzel szemben azt
lathatjuk, hogy van olyan személy is, aki kozel 90 éves, 70 éve dohdnyzik és mégis 3 mm

alatti (zold) a legnagyobb gdca.

Ebbdl kiindulva érdemes tovabb vizsgalni a két csoport tovabbi rizik6faktorainak értékét.
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5.1.2. Daganatos megbetegedések, daganatos megbetegedések csaladi
elofordulasanak vizsgalata

A kérdoivben szerepelt egyéb daganatos megbetegedések el6forduldsa a szlirt egyén
koérel6zményében, ugyanigy a tiidordk egyenesigi hozzatartozokban vald esetleges
eléforduléasa.

A 40 és 50 év kozti valaszadok 14%-andl, mig az 50 év felettiek 15%-andl mutattak ki
kordbban daganatos megbetegedést, igy a két korcsoport kozott a daganatos

megbetegedések ardnyaban sincs kiillonbség (1. 5. melléklet).

A 40 és 50 év kozti valaszadok 50%-anak csalddjaban, mig az 50 év felettiek 54%-anak
csalddjdban mutattak ki kordbban daganatos megbetegedést, igy a két korcsoport kozott a

csaladtagok daganatos megbetegedésének ardnyaban sincs kiilonbség (1. 5. melléklet).

A vdlaszok alapjan mind a vélaszadd, mind a valaszad6 csalddjaban el6fordult daganatos
(tidédaganatos) megbetegedés fiiggetlen att6l, hogy a 40 év feletti vagy 50 év feletti
fazisba keriilt besoroldsra. Mindezek alapjan megallapithat6, hogy rizikécsoportba vald
sorolastol fiiggetleniil jelent meg a daganatos megbetegedés, mely a téma aktualitdsara €s
jelentdségére hivja fel a figyelmet. Daganatos megbetegedés a 196 valaszad6 koziil 105
személy csalddjaban volt, melybdl tiidddaganatos megbetegedés 48 valaszad6 csalddjaban

fordult elo.

5.1.3. COPD vizsgalata

Ezt kovetden azt vizsgdltam meg, hogy a COPD, mint 6nall6 rizikéfaktor relevans-e a
magyar rizikocsoport meghatdrozdsakor.

Osszesen 50 személy vett részt a légzésfunkcids vizsgalaton. A 34. dbra hisztogramjan a
FEV//FVC eredmények eloszldsa van feltiintetve (a jobb oldali 3 oszlop a 90 % feletti
eredménnyel rendelkezOket mutatja, akik az Osszes vizsgdlatba bevont személy

20%426%4+28 %=14%-at teszik ki.)
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34. dbra: FEV/FVC eredmények eloszldsa

Histogram (FEV1/FVC)
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COPD szempontjabdl célszerli lenne kizdrélag a 70% alatti FEV|/FVC eredménnyel
rendelkezdk esetén vizsgdlni a FEV/FVC és a legnagyobb gécméret kapcsolatat. Ilyen
eset csak 5 volt, erre nem volt értelme regressziot illeszteni. A vizsgdlatba bevont minden
egyénre linedris regressziot illesztve nem szignifikans eredményt kaptam.

A 35. abrardl leolvashat6, hogy a 90% alatti részen egyenletesebb az adatok eloszlésa,

ezért megvizsgaltam az adatok ezen részére a linedris regressziot.

35. dbra: FEV/FVC eredmények eloszldsa

Histogram (FEV1/FVC)
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Kizéarélag a 90% alatti FEV/FVC értékkel rendelkezd egyének (11 személy) esetén van
statisztikailag igazolhat6 kapcsolat a FEV/FVC érték és a gécméret kozott (1. 36. abra, 5.
melléklet).

36. dbra: FEV/FVC és legnagyobb gécméret kozotti kapcsolat
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A 1égzésfunkcids vizsgilat eredménye és a CT tiidoszlirés eredménye kozott tobb
statisztikai kapcsolatot nem sikeriilt igazolni, a FEV| értékek elemzésével sem.

Mindezek alapjan arra a kovetkeztetésre jutottam, hogy amennyiben LDCT tiid6szlird
vizsgélatot végziink, nincs relevancidja 1égzésfunkcios vizsgéilat végzésének. Hatékonyabb
az életkori és dohdnyzasi tulajdonsdgok alapjan meghatdrozott rizikécsoportra

Osszpontositani az LDCT tiidésziird vizsgélatot.

5.2. A tanulmany egyéb eredményei

Az LDCT vizsgalatokat két fazisban végeztiik el. Elséként a 40 év feletti, negativ
mellkasrontgen tiidésziirési eredménnyel rendelkezknek, majd a késobbi kutatdsi fazisban
az 50 év feletti, negativ mellkasrontgen tiidosziirési eredménnyel rendelkezd dohédnyzo
vagy valaha dohédnyzé személyeknek ajanlottuk fel az LDCT vizsgélat lehetdségét. Elso
1épésben a 40 év feletti csoport, majd az 50 év feletti dohdnyzé vagy valaha dohdnyzé

csoport vizsgalati eredményeit mutatom be.
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5.2.1. 40 év feletti résztvevok vizsgalati eredményei

A mellkasrontgen tiidoszlirésen 0sszesen 963 személy vett részt, koziiliikk 3 esetben keriilt
kimutatasra II., illetve III. stddiumd tiidddaganat, 18 esetben egyéb megbetegedés és 942
személy rendelkezett negativ mellkasrontgen tiiddsziirési eredménnyel.

A 942 személy koziil 173 személy €lt az LDCT vizsgélat lehetoségével, melynek sordn 2
esetben mds daganatos betegség (emldrdk és malignus limfoma) keriilt felismerésre és a
hiarom hoénapos kontroll sordn egy személynél korai stddiumu tiidodaganatos

megbetegedést dignosztizaltunk. A vizsgdlati eredményeket a 37. dbra foglalja 6ssze.

37. abra: 40 év feletti korcsoport tiiddsziirésének folyamatdbrdja, létszdmadatokkal

Mellkasréntgen
n=963

Kiemeles, i Tidérak

egveéb Negativ n=3
betegség n=942
n=18

LDCT vizsgalat

n=173
3 hénapos [\'iemt?lés,
. : 1 éves kontroll egyeb'
h‘e_gﬁ;; kontroll n=44 betegség
n= n=24 n=2
LDCT vizsgalat 3 honap milva
o
= v 1 éves : [ Tidérak \
| i\:g;tﬁuv kontroll n=1
. - n=17
LDCT vizsgalat 1 év mibea W[y
1 éves kontroll
J n=17
: 2 éves ; - 2 éves
T Negativ
h:ﬁ;‘;‘ kontroll i kontroll
- n=1 n=16 n=1

Az LDCT vizsgélaton résztvevok életkor szerinti eloszldsat az aldbbi hisztogram mutatja.
A 38. abrardl leolvashatd, hogy a 173 személy jelentds része a 40 és 60 év kozotti

kategoridba tartozott.
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38. abra: LDCT vizsgalaton résztvevok életkor szerinti eloszldsa

Histogram (életkor)

Relative frequency
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A dohdnyzési szokdsokat vizsgélva, megdllapithatjuk, hogy a vizsgdlaton résztvevok tobb

mint 95 szdzaléka dohdnyzik vagy valaha dohdnyzott (1. 39. dbra).

39. dbra: Dohanyzasi szokdsok a 40 év feletti korcsoportban

Nem
dohanyzott
soha; 4%

Mar nem
dohéanyzo; 19%

Dohanyzo; 77%

A sziirésen résztvevOknél a gécok szdma szerinti gyakorisagot a 8. tabldzat és a 40. dbra

foglalja Ossze.
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8. tablazat: Gécok szamdnak eloszlasa a 40 év feletti korcsoportban

Go6cok szdma szeigeflsqesnz;islzt Szézalékos eloszlas
Gocmentes (0) 69 39,9%
Szoliter (1) 29 16,8%

2-5 gbc 51 29,5%

6-10 goc 18 10,4%

11-20 géc 5 2,9%

> 20 gbc 1 0,6%
Osszesen 173 ~100%

40. abra: Gécok szamdanak eloszldsa a 40 év feletti korcsoportban

17%

M GoOcmenles  ®Soliter 2 vagy Lobb goc

A szlirés sordn a 173 személynél 6sszesen 422 darab gécot mutatott ki az LDCT vizsgélat,

melyek denzitds és alak szerinti eloszldsdt a 9. tdblazat foglalja Ossze.
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9. tdblazat: Gocok denzités és alak szerinti eloszlasa a 40 év feletti korcsoportban

Go6cok szdma Széazalékos arany
Denzitas
Szolid géc 402 95,3%
Nem szolid géc 18 4.3%
Kevert géc 2 0,5%
Osszesen 422 ~100%
Alak
Kerek (ovoid) 415 98,3%
Lobulalt 6 1,4%
Spikulalt 1 0,2%
Osszesen 422 ~100%

69 (39,9%) gécmentes egyén mellett tovabbi 36-nak (20,8%) nem volt olyan mértéki
elvaltozasa (3 mm-nél kisebb, vagy egyértelmiien benignus goc), amely tovédbbi teendot
indokolt volna.

Tovabbi vizsgalatokra az eltérés nagysaga, jellege stb. figyelembevételével 3 honap, illetve
12 hénap mulva keriilt sor. Kiilonbozo eltérések miatt 68 személy (39,3%) Kkeriilt
kiemelésre. Harom hénap mdulva kovetéses vizsgdlat 44 személynél (25,4%) tortént.
Tovabbi 24 személynek (13,9%) egy év elteltével volt indokolt a kontrollvizsgalata.
Az LDCT kontrollvizsgélatokon a részvételi arany 100%-os volt.

422 kiilonboz6 gocot osszesen 104 vizsgéltndl taldltunk, a gécok kozel fele (46,2%) 3,0
mm és 5,0 mm kozotti volt, ezt meghaladé méretli (>5,0 mm) pedig minden 6tddik
(20,9%) goc. A talalt gocok 1,4%-a volt 10,0 mm-t meghaladé méretii (1. 41. dbra). A
harom hénapos kovetéses vizsgdlat sordn egy tiidodaganatos beteg kiemelése tortént meg,
az egy éves kovetés sordn tiidédaganatos beteget nem emeltiink ki. A két éves kontroll

vizsgalatok sordn sem észleltiink tiidddaganatot. A vizsgélat 2. fazisat itt zartuk le.
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41. abra: Gécok méret szerinti eloszlasa a 40 év feletti korcsoportban

1%

46%

M<3,0mm M3,0mmeés 4,9 mm kdzott 5,0 mm és 9,9 mm H 10,0 mm felett

5.2.2. 50 év feletti résztvevok vizsgalati eredményei

A kutatds kovetkezd féazisdban az 50 év feletti negativ mellkasrontgen tiidésziirési
eredménnyel rendelkezd, dohdnyz6 vagy valaha dohdnyz6 személyeknek volt lehetdsége
LDCT tiidosziirésen részt venni. A mellkasrontgen tiidOsziiré vizsgalaton 4.001 személy
vett részt, koziilik 9 személynél keriilt meghatdrozdsra IIL., illetve IV. stddiumd

tiildédaganat. A 9 személybdl 1 olyan személy volt, aki soha nem dohdnyzott.
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42. abra

Kiemelés,
egyeb
betegség
n=3+18=21

Negativ

n=114

Negativ
n=30

A 3.971 negativ vizsgdlati eredménnyel rendelkezd személy koziil a dohdnyosoknak vagy
valaha dohédnyzdéknak volt lehetdsége LDCT vizsgalaton részt venni. 185 személy vette
igénybe az LDCT vizsgilatot, melybdl az alapvizsgdlatndl 3 tiidodaganat Kkeriilt
felismerésre. 68 személynél harom honapos (37 személy, 20%), illetve 1 éves (31 személy,
16,8 %) kontroll volt sziikséges. Az utdbbi csoportbdl az 1 éves kontroll alkalmaval keriilt

felismerésre 1 tiidédaganat (1. 42. dbra). A tovédbbi esetekben a kontrollvizsgalaton kiviil

Mellkasrintgen
n=4001

Negativ
n=3971

LDCT vizsgilat
n=185

LDCT vizsgalat 1 év milva
n=31

T

Tiidérak
n=1

: 50 év feletti korcsoport tiiddszlirésének folyamatdbrija, 1étszdmadatokkal

LDCT vizsgalat 3 honap
miilva
n=37

léves ™
kontroll
n=8 ’

I

LDCT vizsgalat 1 év miilva
n=g8

2 évmiilva
kontroll
n=1

mads beavatkozdsra, illetve egyéb vizsgalatra nem keriilt sor.

A 185 személy vizsgdlata sordn Osszesen 739 darab géc keriilt felismerésre. 30 személy

(16,2%) volt géocmentes, 31 személynél (16,8%) 1 darab géc, mig 124 személynél (67,0%)

2 vagy tobb gécot mutattunk ki (1. 43. abra).




43. abra: Gocok szaménak eloszldsa az 50 év feletti korcsoportban

67%

i Gocmentes
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M Soliter M2 vagy tobb goc

17%

A gbcok denzitdsanak és alakjanak megoszlésa tekintetében a 2. fazishoz nagyon hasonlé

eredményeket kaptunk (1. 10. tdblazat).

10. tablazat: Gécok denzitas és alak szerinti eloszldsa az 50 év feletti korcsoportban

Go6cok szdma Széazalékos arany
Denzitas
Szolid géc 706 95,5%
Nem szolid géc 18 2.4%
Kevert géc 15 2,.0%
Osszesen 739 ~100%
Alak
Kerek (ovoid) 687 92,9%
Lobulalt 39 5,3%
Spikulalt 13 1,8%
Osszesen 739 100%

A gobcok méretének eloszldsa alapjan is hasonlé eredményeket kaptunk, mint a 40 év

felettiek vizsgdlatindl, mindkét esetben az 5 mm alatti gécok ardnya kozel azonos (78,

illetve 77) szazalékban alakult (1. 41. és 44. abra).
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44. abra: Gécok méret szerinti eloszlasa az 50 év feletti korcsoportban

2%

41%

M<3,0mm M3,0mmés 4,9 mm kézott 85,0 mm és 9,9 mm H 10,0 mm felett

5.3. Részvétel noveléséhez sziikséges kommunikacio kialakitasa

oo

A szlirdvizsgalatokon vald részvétel novelése rendkiviil fontos, ugyanis csak akkor lehet
hatékony a szlir@vizsgdlati rendszer, ha sikeriil elérni, hogy a rizikdcsoportba tartozé
egyének minél nagyobb hanyada jelenjen meg évente a vizsgdlaton, panaszmentesen.
Kutatdsom els6 fazisaban kérddives felmérést (1. 7/1. melléklet) készitettem a
mellkasrontgen tiidésziird vizsgdlaton megjelent 1.060 személy bevondsdval. A kitoltok
vdlaszai alapjan a kovetkezOkben meghatirozom, milyen kommunikécids stratégia
alapozhatja meg a tiiddszlrd vizsgalatokon val6 részvétel novelését.

Els6 1épésként megvizsgaltam, milyen tulajdonsdgokkal rendelkeznek a kérddivet kitoltok,
elsdsorban az egészségi dllapot, illetve a tiidOszlirés szempontjabdl fontos szerepet jatszo
dohanyz4si szokdsok vonatkozasédban.

Az egészségtudatos életmaddrdl, illetve sajat egészségi dllapotukrdl alkotott véleményekben

nem tapasztaltam jelentds eltérést, a védlaszadok nagy tobbsége sajat egészségi dllapotit

atlagosnak tekinti €s az egészséges életmodot az egészséges taplalkozasban l4tja.

Az 45. 4bra szerint a 40 év feletti dohdnyz6 vagy valaha dohdnyz¢ kitoltok 54 szdzaléka
elfogadhatonak, mig csak 38 szdzaléka tartja jonak egészségi édllapotat. Ezzel szemben a

nem dohdnyzdék kozel azonos ardnyban (44 és 48 szdzalék) valasztottdk a ,,j6” és az

,elfogadhat6” kategoriat.
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45. abra: ,,Milyennek itéli sajat egészségi allapotat?” (adatok az 6sszes valasz %-aban, n=1060)
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50%

40%

30%

20%

10%

0%
Nagyon jo Jo Elfogadhato Rossz

B Dohanyz6 vagy valaha dohanyzott 7 Nem dohanyzott soha

Lényegesebb megvizsgdlni, hogy a dohdnyzds ténye, mint a tiidordk egyértelml

rizikéfaktora, mennyire jellemzi a tiiddsziird vizsgdlaton megjelent személyeket.

46. abra: Dohanyzas ténye a valaszaddk kérében (n=1060)

17%

B Dohdnyzé MW Soha nem dohanyzott M Valaha dohdnyzott

Az 46. dbran lathatd, hogy a kérdoivet kitoltdk kozel kétharmada nem dohdnyzik és
kordbban sem dohdnyzott, igy megéllapithatjuk, hogy tilnyomodrészt nem a rizikéfaktorral

rendelkezok toltotték ki a kérdoivet.
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A kérdoivben felmértem, hogy a vdlaszadok mennyire vannak tisztdban a dohanyzas
tildordkra gyakorolt hatdsdval és megallapitottam, hogy a vdlaszaddk csekély része nem

hallott még arrdl, hogy a dohdnyzas tiidérdkot okoz (1. 47. abra).

47. 4bra: ,,Olvasott vagy hallott On arrél mostandban, hogy a dohdnyzas tiidérdkot okoz?”(n=1060)

Igen; 86%

Nem; 14%

Mindezek utdn a szlrdvizsgdlatokkal kapcsolatos részvételiik gyakorisdgardl, illetve
indittatdsukrol kérdeztem Oket, kezdve az éltalanos szlirOvizsgalatokkal, majd kifejezetten

a tiidOsziird vizsgélatrdl (1. 48., 49., 50. dbra).

48. dbra: Valaszadok szlirdvizsgalatokon valé részvételének gyakorisaga (n=1060)

18%

59%
23%

wEvente mKétévente M Ritkdbban
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49. abra: Sztir6vizsgédlatokon valé részvétel oka (n=1060)

69,9%

o> g > %) A
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50. dbra: Részvétel tiid6sziird vizsgalatokon (n=1060)

57%

22%

mEvente MKétévente MRitkin

A kérdoiv tovabbi részében a valaszadok megadtak, honnan tudnak arrél, hogy érdemes
részt venni szlrdvizsgdlatokon, milyen forrdsbdl szereznek informdciot €s kit tartanak a
témaban fontos és hiteles informaciéforrasnak (1. 51., 52., 53. abra).

Természetesen a tiidoszlird vizsgalatrdl legtobben orvosi rendelOben hallattok, illetve
haziorvos javasolta a vizsgélatot, ezt kdveti a ,,megszokds”, mely a folyamatos (kotelezd)

szliirdvizsgélatok igénybevételéhez kapcsolddik. Mindemellett kiemelt a média szerepe is.
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51. abra: ,,Hol hallotta, hogy érdemes tiiddszlirésre elmenni?” (n=1060)

27.8% 26,4%

52. abra: ,,Honnan nyer informdciot az egészséges életméddal kapcsolatban”(n=1060)

37.8%

32,0%

26,9%
23,2%

18,5%

11.6% 194% 102%

7.4%
o i~ 5 5 X 28 W A WV
o ) 5] & ) o
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53. dbra: ,,Mennyire tartja hitelesnek az aldbbi informaciéforrdsokat?”’(n=1060)

a7 47 44

42 40

3,6 35 34 33 33

O & o R & -{brP & ‘%‘?’b & :\0 & \\1;3' R ,1,& &
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Erdekes az ellentét a vilaszadok korében az egészséges életméddal kapcsolatos
informdcidszerzés és a hitelesség kérdéskorében. A legtobben a média valamilyen forméjat
jelolték meg informdcidforrasnak, ezzel szemben azonban a hitelesség tekintetében a
média héttérbe szorult, és az orvos, egészségiigyli szakember keriilt a leghitelesebb
pozicidba (1-t6] 5-ig terjedo skalan mérve, ahol 5 a leghitelesebb).

Egyértelmii, hogy napjainkban a média szerepe kiemelkedd a lakossdg
informdcidszerzésének terén, mely a fenti valaszokban is visszakdszont. A kommunikécids
stratégia megalapozdsa sordn mindenképpen szem el6tt kell tartani, hogy a tiidOsziird
vizsgélatokon megjelendk korében is jelentOs szerepe van a rendszeres részvétel
szempontjabol a médidnak, azon beliil is a szakember javaslatanak.

Fentiek alapjan, a média segitségével és egészségiigyi szakemberek bevondsival kell a
korabbiakban meghatarozott rizikocsoportot elérni €s felhivni a figyelmet a tiidOsziird

vizsgalat jelentOségére.

Az 1.060 személy kérddives vdlaszain tdl a 196 LDCT sziirésen részt vett személy
kérdbives vdlaszai alapjdn megvizsgdltam, miben I4tjdk a részvétel 0Osztonzésének
lehetdségét (1. 54. abra). Mindamellett, hogy utdbbi vélaszadok jelentds része (140
személy) fizetne a szolgdltatdsért, az ingyenességben latjak a legjelentdsebb befolydsold
tényez6t. Kozel azonos ardnyu (74%) szavazatot kapott a vardlistdkon valdé kedvezdébb
rangsor, a prevencids kampany €s a munkaltatoi béren kiviili juttatas vagy adokedvezmény
formdjdban nydjtott sziirdvizsgélat. A vélaszadok 63 szdzaléka latja a "hazhoz megy a
sziirovizsgélat" lehetdségében a CT szlirdvizsgdlatokon valé megjelenés novekedését (ez
utobbinak az értékét jelentOsen befolydsolhatja, hogy a védlaszadék nagy része — 132

személy — varosban lakik, igy szamara elérhet0 a telepitett vizsgalat).
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54. abra: Viélaszok eloszlasa az egyes motivalé tényezok alapjan (n=196)

vardlisla kedvesingény

adokedvezmény

béren kivili juttatas

hazhoz megy

kampany

ingyenes

0% 20% 4004 60% 80% 100%

Higen HWnem

5.4. Koltségek elemzése

A koltségadatokat az aldbbiak szerint vettem figyelembe:

e kezdeti diagnosztikai koltségek (LDCT és sziikség esetén tovabb diagnosztikai

vizsgélatok a stddium meghatdrozasaig),

® kezelési koltségek (miitét, sugérterapia, kemoterdpia),

® kovetés koltségei.
A koltségek elemzésében a vizsgélat sordn a feltart eseteket vettem alapul. A kovetkezd
abrdkon a kutatds két fazisdban megvaldsult vizsgdlatok, illetve kezelések koltségeit
rendelem az egyes korcsoportokhoz. Mindkét csoportndl a mellkasrontgen sziiréssel

kimutatott tiidéddaganatok kezelése jelenti a legnagyobb koltséget (1. 55., 56. dbra).
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55. abra: 40 év feletti korcsoport tiidésziirésének folyamatabraja halmozott koltségekkel (Ft)

Rontgen vizsgélat:1.588.950

LDCT wizsgdlat: 1.31

5.087

_Kezelés: 11.502.530
Osszesen:14.409.567

18+1650=

25.700

103%7619= 24%7619=

182.856

784.757

1

Réntgen vizsgilar: 1.554.

Kezelés: 729.228

LDCT vizsgilat: 1.318.087

Osszesen: 3.601.615

300

Vizsgilat: 1,318,087
Kezels: .28
Osszasen: 2.047.315

o

26%7619=

198.094

24+7619=
1B2.856

T

1*7619=
7619

23*7615=
175.237

16+7619=

121.904

Vizsgalat: 3¥1650=4.950
Kezeles: 10.773.302
Osszesen: 10.778.252

2%7619=
15.238

1.064464

Vizsgalat:335.236
Kezelés: 729.228
Osszesen: 1.064.464

Vizsgalat:
1#7619=7.619
Kezelés:

729.228

17+7619=
129.523

17*7619=
129.523

/T\

1*7619=
7619

56. abra: 50 év feletti korcsoport tiidésziirésének folyamatabraja halmozott koltségekkel (Ft)

Rontgen vizsgilat: 6.601.650
LDCT vizsgilat: 1.409.515
Kezelés: 14.916.821
Osszesen: 22.927.986

21*%1650=

34.650

114%761%=

B6B.566

Réntgen vizsgilat: 6.552.150

LDCT vizsgalat: 1.409.515
_ Kezelés: 4.776.246
Osszesen: 12.737.911

Viesgilat:1 409.515
Kezalis: 47246
Osazesen: 6,185,761

29%*7619=
220.951

Vizsgilat:236.189
Kezalés: 50984
Osazasen: 287173

e
1+7619=7.619
Kezelés: 50.984

30%7619=
228.570

Vizsgilat: 9*1630= 14.850
Kezelés: 10,140,575
Osszesen: 10.155.425

Vizsgalar: 3¥7619=
22.857
HKezelés:
4.725.262

37%7619=

281.903

i

37%7619=
281.903

B8*7619=
60.952

i

8*761%=
60.952

1¥7619=
7619
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5.4.1. Javaslat co-paymentre

A két csoport vizsgdlati eredményeibdl szembetiind a jelentds nagysdgrendi eltérés az
LDCT vizsgalattal kimutatott korai stddiumud és a mellkasrontgen vizsgalattal kimutatott
késdi stadiumu tiidordk kezelési koltségeiben. Mindezen tul, az LDCT vizsgalat utdn a
résztvevOktol megkérdeztem, mennyit lennének hajlandéak fizetni ezért a vizsgdlatért. A
196 személybdl, aki valaszolt a kérddivre, 140 személy fizetne az LDCT vizsgélatért,
fiiggetleniil attdl, hogy dohdnyzik vagy nem, illetve milyen jovedelemi helyzetbe sorolja
magat.

Akinek volt a csalddjdban daganatos megbetegedés, azok hiaromnegyede hajland6 lenne

fizetni ezért a vizsgdlatért (1. 57. dbra).

57. abra: ,,Fizetne a CT tiidéraksziirésért?” (,,Volt daganatos megbetegedés a csalddban?”’, n=105)

Igen; 74% Nem; 26%

A 58. dbran az egyes vialaszaddk dijfizetési hajlandésagédnak mértéke lathatd. A piros

szinnel jelolt hatar az OEP finanszirozds mértékét fejezi ki.
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58. abra: Dijfizetési hajlandésag mértéke az egyes valaszok alapjan (n=196)

60

50 A

30

Ezer forint

A fenti abrardl latszik, hogy tobbségében a dijfizetési hajland6sdg az OEP altal
meghatdrozott koltség alatt marad, ami féként az 5.000 forintos ,lélektani hatdrnak”

tulajdonithat6 a valaszadok szempontjabol.

59. dbra: Dijfizetési hajlanddsdg forint értékben kifejezve (n=196)

B Mem fizetne érte @1-5 ezer forint  ™6-10 ezer forint 11-15 ezer forint  O20 ezer forint &5 felette

A 140 személy jelentOs része 5.000 forint alatti Osszeget fizetne, de a valaszadok kozott
volt, aki akar 50.000 forintot is hajland6 lenne fizetni (1. 58., 59. dbra). Szembetlind a

fizetési hajlandosag jelentds mértéke.
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Osszegezve a vdlaszadok 4dltal maximalisan fizetendd értékeket, mint a valaszadok
rezervacios ardt érdemes Osszevetni az OEP finanszirozassal, mint a vizsgalat elismert

koltségével (1. 60. dbra).

60. dbra: Osszegzett rezervacios drak és finanszirozéi koltség viszonya (n=196)"

60% 80%

100%

A 196 személy vizsgdlati koltsége 1.493.226 forintot tett ki, melybdl 977.500 forintot a
vdlaszadok hajlanddak lettek volna fizetni, igy a finanszirozonak minddssze 515.726
forintba keriilt volna a 196 személy CT vizsgdlata. A 196 vdlaszadd a sajat vizsgalati
koltségének a 65 szdzalékdt hajland6 lett volna kifizetni. Mindezek alapjdn érdemes
megfontolni akdr az 50%-ban finanszirozott LDCT tiid0sziird vizsgélat lehetdségét is.

Megallapithatd, hogy az egészségtudatossig kezd kialakulni azon személyeknél, akik

onkéntesen részt vettek az LDCT szlirdvizsgélaton és hajlanddak fizetni érte.

5.4.2. Végzettség és fizetési hajlandosag kozotti kapcsolat

A kérdbivben a vélaszaddk 5 kategdridba sorolt iskolai végzettség koziil valasztottak ki a
rdjuk vonatkozo6t (1: 8 dltaldnosndl alacsonyabb, 2: 8 dltaldnos, szakmunkdsképzés, 3:
szakkozépiskola, 4: gimndzium, 5: fiskola vagy egyetem). A fizetési hajlandésdg és az
iskolai végzettség kapcsolatat Pearson-féle Chi-négyzet proba segitségével vizsgéiltam meg

(L. 5. melléklet).

135079 német ponttal szdmolva, melynek forint értéke 7618,5
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A hidrom legalacsonyabb iskolai végzettségi szintet, "Szakmunkds vagy alacsonyabb"
csoportként kezeltem, a szakkdzépiskolai és gimndziumi szintet egy kategoériaként, mint
"Erettségi" hatdroztam meg és a fGiskola, egyetem kiilon kategériaként szerepel. Az

aranyokat az aldbbi dbra szemlélteti.

61. abra: Fizetési hajlandésag iskolai végzettség szerint (n=196)

100% -
80% - 62%
60% -
40% -

20%

%4

Oj/é T T 1
Szakmunkasvagy Erettségi Foiskola, egyetem
kevesebo

W Nem tizetne érte M Fizetne érte

Az alacsonyabb iskolai végzettségliek esetében kevesebb, mint kétharmad a fizetdk aranya,
mig a magasabb végzettség esetén 80 szdzalékos szinten alakul. Pearson-féle Chi-négyzet
proba alapjan szignifikdns az eltérés az egyes csoportok kozott (p=1,737%), ezért
megallapithatjuk, hogy statisztikailag igazolt, a magasabb iskolai végzettségliek fizetnének

inkabb a CT tiidésziird vizsgalatokért.

A rontgenes tiidOsziird vizsgalatok hatékonysdgaval kapcsolatban a 3 csoportba sorolt
iskolai végzettségiiek az aldbbi eloszlasok szerinti vdlaszokat adtdk. A kérdés feltevésének
célja az volt, hogy megtudjam, mennyire tartjdk hatékony mddszernek a tiidébetegségek
korai felismerése tekintetében a rontgenes tiid0sziird vizsgalatot. A 62. dbran latszik, hogy
a foOiskolai, egyetemi végzettséggel rendelkezOk kozott kozel kétharmad aranyt
képviselnek, akik a rontgenes tiidosziirést nem tartjdk hatékonynak, mig alacsonyabb

végzettség esetén ez az érték 50 szdzalék alatti.
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62. abra: Rontgenes tiid6sziirés hatékonysaganak megitélése iskolai végzettség szerint (n=196)

0, -

80% 62%
54% 54%
60% -
40% -
20% -
0% T T T
Szakmunkas vagy Erettségi Fdiskola, egyetem
kevesebb
B Nem hatékony M Hatékony




6. UJTUDOMANYOS EREDMENYEK

A nemzetkozi szakirodalom attekintése és sajit eredményeim alapjan
meghatdroztam, hogy a tiidordk magyarorszagi célzott, rizikdcsoportos sziirésének

bevezetése indokolt.

Meghataroztam a tiidordkszlrés magyarorszagi LDCT képalkotds alapi modelljét
€s protokolljat.

Ismereteim szerint az els6é olyan tiidordksziird modell, mely mellkasrontgen
vizsgalatot kovetden alkalmaz LDCT képalkotdst. Harom f6 eleme kétszeres
elOsziirés, a tiidordk rizikdbecslése és digitdlis mellkasrontgen vizsgélat utdn az
LDCT képalkotas, kiinduldsi vizsgélattal és protokoll szerinti dsszehasonlitdsos
vizsgélatokkal.

Meghataroztam a tiidérdkra vonatkozéan az LDCT képalkotassal val6é kiemelés és

kovetés magyarorszagi kritériumait.
Modellt készitettem a magyarorszagi tiidOsziird halozat strukturalis dtalakitasara.

Magyarorszagon el6szor végeztem munkatdrsaimmal mobil sziir6allomésba
telepitett LDCT tiidorakszlrést, mely a célcsoport elérésében nagy jelentdséggel

bir.

Elvégeztem az els6 magyarorszdgi LDCT képalkotds alapu tiidéraksziird pilot
kutatdst, publikdltam az LDCT képalkotdassal valé tiidordkszirés elsé hazai

modelljét é€s eredményeit.

A rizikétényezOk elemzését kovetden meghatdroztam az LDCT tiidOrdksziirés

magyarorszagi célcsoportjat.

A magyar lakossdg tiidosziirésen tOrténd részvételi hajlanddsagét, szokasait
megvizsgalva, célzott kommunikdcidés stratégia megalapozdsara alkalmas
javaslatokat fogalmaztam meg, mellyel az Gj LDCT tiidéraksziirésen vald részvétel

novelheto.
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8. Az LDCT alapu tiidordksziirés els0 magyar klinikai kutatisa kapcsan elemi
koltségszdmitdsokat végeztem, melyek alapjdn a korai stddiumu tiidordk LDCT

képalkotassal val6 kimutatdsa és kezelése hatékony lehet Magyarorszagon.
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7.  MEGBESZELES

A tiidoérdk magyarorszagi megbetegedési €és haldlozasi terhei csak akkor csokkenthetdk, ha
a tiidészird rendszer — szervezetét €s modszerét megujitva, a hdlézatos (network) mitkodés
lehetdségeit kihasznalva, egy célcsoportva fokuszdlva — alkalmassd vdlik a tiidodaganat
korai stddiumban val6 kiemelésére.

Siirgetd a tiidOrdksziirés megszervezése, technikai fejlesztése és hatdsos szlirdmoddszer

bevezetése, a rizikdcsoport definidldsa, elérése és részvételi hajlandosdganak novelése.

Az irodalmi Aattekintés sordn bemutattam a tiidordkkal kapcsolatos magyarorszagi
epidemioldgiai  helyzetet és a tiidoszlirésre alkalmazott képalkotd eljarasokat. A
nemzetkozi evidencidk alapjan a jelenleg egyetlen hatdsos szlrdmédszer az LDCT
vizsgdlat, melynek alkalmazdsdval korai, operdbilis stddiumban mutathaté ki a

tiidédaganat, javitva a talélést és csokkentve a haldlozast.

Az elvégzett kutatds alapjan az értekezés Magyarorszdgon eldszor javasol konkrét
tiidordksziiré modellt és protokollt az LDCT képalkotds rizikdcsoportos tiidordksziird
modszerként valo bevezetésére, mobil szirdmaddszerként is.

A technika és mddszer tekintetében az értekezés eredményei megfelelnek a nemzetkdzi
irodalomban leirtaknak, a rizikdcsoport, a sziirés szervezeti héttere és algoritmusa azonban
mads, a magyar lakossagra és ellatasi kornyezetre adaptalt.

A tiidoraksziirés LDCT alapi modellje a kovetkezd (az NCCN ajanlds figyelembe-

vételével):
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Riziko
meghatarozas

63. dbra: LDCT tiid6raksziirés modellje

Van

Nincs

Sziirés médja Sziirés Sziirés értékelése Elvaltozasok
(eredménye) eredménye nyomonkovetése
Elvaltozas Goc mérete | 3vagy 12 hénap | Kiemelés —protokoll szerint
(géc) van alapjan tovabbi ”| milva, majd ”| mellkas-CT, PET-CT,
Mellkas- Elvaltozas .| LDCT sziirés/ellatéds évente kontroll mintavétel
rontgen nincs 7| vizsgalat protokoll szerint LDCT \
E.lVéltOZéS Kontroll LDCT 1 Nincs Kontroll
fnes ”| évmiilva kiemelés > LDCT 1 év
mulva
Elvaltozas (goc)
van, ellatas
protokoll szerint
LDCT nem
”| javasolt
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Technoldgiai és mddszertani oldalrdl, a magyarorszagi tiidordksziirés lehetséges tj modellje
alacsony dozisu CT képalkotdson alapul. Magyarorszagon elsOként alkalmaztam
munkatarsaimmal a tiidésziirésben a haromdimenziés LDCT képalkotast €s a géc volumetriat.
Uj értékelési paramétereket vezettem be, a géc térfogatot és a volumen kettéz6dési

(duplikalodasi) 1dot.

A célcsoport oldalardl, megallapitottam, hogy a tiidészlirésnek a tiidordk sziirésére kell
irdnyulnia Magyarorszdgon. A tbc rizikécsoportos sziirése megtartandd, de nem igényel
LDCT technikat.

Célzott, rizikdcsoportos tiidorakszlirés javasolt, a tiidordk szempontjabol nagy kockézattal
biré 40 év feletti, dohdnyos vagy kordbban dohdnyzé személyek LDCT vizsgdlataval. A
sziiromodell jogalapjat a jelenleg hatdlyos, 40 éviiket betoltott magyar biztositottak évenkénti

ajanlott tiidOsziirésére vonatkozé jogszabdly (1. 2. tdblazat) képezi, ennek mddositisa javasolt.

Strukturdlis oldalrél, a modell a magyar tiidoszlirés jo gyakorlatidnak figyelembevételével, a
meglévd tiidésziird-tiidogondozoi infrastruktira felhaszndldsdval, de azt megugjitva tud
miikodni.

Tekintettel arra, hogy a tbc népegészségiigyi szerepét az elmult évtizedekben a tiidordk vette
at Magyarorszagon €s arra, hogy moddszereiben a tiidordk és a tbc elleni kiizdelem nagyon
hasonlé (foként a képalkoté diagnosztika alkalmazédsa a szliréseknél), célszerii a tbc ellen
létrehozott intézményhdldzat dtalakitdsa a tiidOrdk sziirésére.

A tiidObetegségek megviltozott Osszetétele, a tiidogyogyaszati elldtds atalakuldsa miatt az
onéllé gondozoéhaldzat szerepe megkérddjelezddott a tiidogydgydsz szakmaban. Az integralt
ellaté struktdrdra, ezen beliil a jarébeteg szakrendelésekre és a kuraszerli ellatdsra teszik a
hangsilyt. A tiidogyogydszok sajat ellaté szervezetiik megujitasara torekednek és a klinikai
onkoldgiai szakméval ,,versengenek™ a tiidorakos betegekért.

Ugyanakkor a képalkoté diagnosztika hatalmas technikai fejlodése, a nagyértékii, high
technoldgidju berendezések kapacitds kihaszndldsa, valamint a humadéner6forrds helyzet
sziikségessé teszi a diagnosztikai késziilékek centrumokban valé koncentrdldsat. A
centrumokban a képalkoté diagnosztika és a tiidogondozé egyardnt megtaldlhatd,
tevékenységiik egymdsra épiil, a nagyértékli uj CT berendezések alkalmazhatéak a

tidorakszurésre is.
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A megyei kérhazak tiidégondozoi képezhetik a megyei egészségiigyi struktiraban szervezett
tiildoszlirés kozpontjait. Ezekben a digitdlis mellkasrontgen felvételezés lehetdsége adott és
egylittmiikodnek a CT késziilékkel rendelkezd képalkotd diagnosztikai egységekkel.

Az egyiittmiikodés az értékelés, leletezés teriiletén is nélkiilozhetetlen: a mellkasrontgen
felvétel véleményezésére tiidogydgyasznak is van kompetencidja, a CT kép értékelése
kizardlag radioldgusi feladat.

A szervezett népegészségligyi emlOrdksziirés strukturdlis hétteréhez hasonléan, komplex
onkoldgiai-tiidéréksziird kozpontok alakithatéak ki. Igy biztositott a tiidéraksziirés terén is a
multidiszciplinaritds, az onko-team jellegli miikodés és a szliréseken kiemelt betegek mieldbbi
végleges ellatashoz jutdsa.

A tiidészlird-gondozohédlézat ezen mukodési modellje a diagnosztika és a klinikum, a
radiolégia és a pulmonolégia (onkoldgia) djabb egyiittmiikodési teriilete. A megyei
centrumokban jelen van a jarébeteg- és diagnosztikai kapacitds, a belsd dtcsoportositdsok és a
miikodés, egyiittmiikodés szabdlyozasa nehézségek nélkiil megtehetd. Jogszabdly modositas a
kompetencidk terén is sziikséges. Az orvosi humdanerdforrds hidny ezen a két szakteriileten
(pulmonolégia, radiolégia) szdmottevd, ezért feltétleniil indokolt a non-doktorok
(radiografusok) bevondsa a sziirési folyamatba.

A népegészségiigyi szakemberek a sziirések szervezésében, az alapellatassal és az ANTSZ-el
valé kapcsolattartdsban, a célcsoport mozgésitdsaban, a részvételi hajlandésag novelésében
jatszanak fontos szerepet.

Az yj tiidorakszird rendszer egyik kiemelt feladata valds tiidordk adatbédzis €s regiszter
kialakitésa.

A megujult hdlézat a komplex sziirések szervezésére is alkalmas, hiszen a tiiddgondozékban
€s mobil szlirédllomdsokon ezt tette az 1970-es évektdl évtizedeken at. A komplex sziirés
kérdése meghaladja az értekezés kereteit, azonban a dolgozatot megalapozé publikadciok
kozott ezirdnyd munkdm szerepel, illetdleg a sziirések 6 éves adatait a 6. melléklet foglalja

o0ssze.

Az LDCT szrés protokolljat a kovetkezokben foglalom 6ssze:

A tiidorak sziirésére vilagszerte altaldnosan elfogadott és evidencidk alapjan egyediil ajanlott
modszer az LDCT vizsgalat. Magyarorszdgon szdmos helyen még stabil vagy mobil
ernyofényképpel”, illetve digitdlis mellkasrontgennel emelik ki a tiidordkos betegek 25-30%-
at [188].
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E technika tobb éve a magas nemzeti jovedelemmel bir orszagokban nem ajanlott. A hazai
tapasztalatok szerint azonban e nem korszerli és nem evidencia alapi moddszerrel nagy
szamban sikeriil sebészi beavatkozdsra alkalmas betegeket kiemelni, ezért — tovabba a

sugarterhelés és a koltségek csokkentése érdekében — a modellben is alkalmazom.
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64. dbra: A kidolgozott LDCT sziirési protokoll a rizikécsoportban
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Az LDCT vizsgédlatot megel6zden, az els6 1€pés a rizikofelmérés, majd a rizikécsoportba
tartozo személyeknél eldsziirésként, a hatdlyos jogszabdlynak megfeleléen, mellkasrontgen
vizsgalatot végziink. Pozitiv esetben sziikségtelen az LDCT vizsgdlat elvégzése
(tidédaganat gyantdja miatti kivizsgdlast kezdiink protokoll alapjan). Negativ
mellkasrontgen lelet esetén keriil csak sor LDCT vizsgélatra.

A sziirési protokoll kialakitdsdnal figyelembe vettem a brit UKLS vizsgalat kovetési
algoritmusit (1. 2.6.2. fejezet).

A nemzetk6zi szakirodalom protokolljaival Osszevetve, a javasolt protokoll a magyar
radioldgai-tiidogyogydszati gyakorlat szamdra egyszertibben alkalmazhat6. Véltoztatast az
atmérok és a kovetési periddusok kategériankénti meghatarozdsa, valamint az jelent, hogy
kiilonbozd szamu €s kevert denzitasi gocok megitélésére egységesen alkalmas.

Az LDCT alapu tiidordksztrés elonyei feliilmiljadk az esetleges kockdzatokat, jol
meghatdrozott szlirési protokoll (és célcsoport, 1. késObb) esetén. A sziikséges invaziv
beavatkozdsok (mintavétel) a javasolt algoritmussal alacsony szinten tarthatok (kritikus

gécméret, novekedés, kiegészitd képalkotas).

Az 4j modell 1ényeges eleme, hogy a szlirdhdl6zat megyei kdzpontokba telepitett egységeit
mobil sziirddllomésok egészitik ki. Ezeket a szi{irdkozpontokhoz sziikséges integralni, de
hatokoriik tdllépheti a megyehatdrokat (egy mobil sztir6dllomds tobb megye ilyen
formaban sziirendd lakossagét el tudja latni, tehat egy mobil sztirddllomas tobb megyének
is lehet a mobil egysége). A szlirokdzpontok mobil tiidOszlird eszkdzokkel biztositjadk azon
szlirendOk szdmadra a szliréshez valé hozzaférést, akik nem képesek a kdzpontba jutni. A
sziirés mobil formdja ma Magyarorszdgon a masodlagos megeldzéshez valé hozzaférés
egyediili eszkoze a rizikocsoport jelentOs része szamara.

A telepitett és mobil tiidoraksziirés kettOse leképezi a hagyomanyos tiidészlrés stabil és
mozg6 ernyofénykép felvételezési komplex lehetdségét.

A mobil eszk6z mozgd tiidoszlrd dllomds, kamion vagy autébusz, benne telepitett,
alacsony doézisi CT végzésére alkalmas CT késziilékkel. Egyéb kiegészitd felszereléssel
komplex sziirések végezhetok, a leggyakoribb daganatos betegségek és nem onkoldgiai
koros allapotok korai felismerésére. A mobil sziirédllomdson Magyarorszagon eldszor,

2014-ben megkezdtiik az LDCT-vel kiegészitett komplex szliréseket.
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Az LDCT sziirés hazai bevezetését elokészitve, az elvégzett els6 modellkisérletben 173
panaszmentes, 40 év feletti személybdl 1 tiidérdkos esetet emeltiink ki CT-vel, a kontroll
vizsgalat sordn. Megel6zdleg 3 tiidoddaganatos beteget emeltiink ki mellkasrontgennel.

A kovetkezd szakaszban 185, a nemzetkozi ajanlasok altal definiélt rizikécsoportba (50 év
feletti, dohédnyzd, illetve volt dohdnyzd) tartozd, panaszmentes személyben 3 tiidorakot
mutattunk ki az els6 LDCT vizsgdlatndl, 1 tiidordkot a kontrollvizsgdlatok sorén.
Megel6zoleg 9 tiidédaganatos beteget emeltiink ki mellkasrontgennel.

Osszesen a mellkasrontgen 12, majd az LDCT 5 tiiddrdkos esetet emelt ki.

Az LDCT jarulékos haszna volt 2 tovabbi tumoros elvéltozas kiemelése.

Az LDCT sziirésbe bevont személyek szama csekélynek mondhaté a modszer
eredményességét tobb tizezer résztvevon vizsgdlé tanulminyokhoz képest. Vizsgalatom
két fazisdban a kiindulasi CT-felvételeken tiinetmentes allapotban kimutatott tiidordk arany
0,0%, illetve 1,6% volt, ugyanez az érték a szakirodalomban 0,4-2,7% kozott mozog. Az
utdnkovetéses CT-felvételeken ez az ardny 0,6%, illetve 0,5%, mig a nemzetkozi

tanulmanyokban 0,07-1,1% kozé esett [189].

Eredményeim megegyeznek a szakirodalmi adatokkal, melyek alapjan az alacsony dézisu
CT alapu tiidOrdkszlirés kizardlag jol definidlt rizikdcsoport esetén javallt. A szlirésbe
bevont nagy kockdzati személyek meghatdrozdsa nagymértékben hozzdjarul a szlrés
hatdsossdgdhoz és hatékonysdgahoz'.

A magyarorszagi nagy tiildorak kockazatu csoportnak mindkét nem esetén a 40 év feletti
dohanyosok, illetve kordbbi dohdanyosok tekinthetdk:

e > 40 éves életkor,

e dohdnyzdk, illetve kordbban dohanyzok.

Tovébbi, jarulékos rizikotényezd egyéb tumoros betegség a korelézményben, illetve
tiidordk eldforduldsa a csalddban. Magyarorszagi viszonylatban a munkahelyi (azbeszt,
radon) expozicio szerepe — a két f6 rizik6étényezo6hoz képest — nem tlinik jelentdsnek, akkor

sem, ha a foglalkozasi megbetegedések terén a jelentési fegyelem szintje alacsony.

' Figyelembe vettem az LLP rizikébecslést (1. 2.6.2. fejezet), mert a vizsglt populdcié nagysiga nem tette
lehetdvé sajat statisztikai rizikémodell alkotdsat.
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Egy korabbi kozlés szerint a magyar nagy kockazatu rizikdcsoport (50 év feletti életkor, a
dohdnyzds csomagévindexe 40PY felett, COPD) tiidordk kockédzata 13,5-szeres az atlag
populdcidhoz képest, ez alapjan 70-80 ezer sziikséges LDCT vizsgalattal szamol évente,
50%-o0s sziirési aktivitdsndl [190]. (A brit LLP projektben tobbszords rizikétényezok
jelenléte esetén 3-27-szeres kockdzatot irtak le [191].)

Sajat vizsgdlataim alapjan az életkor hatdrdt alacsonyabbnak (40 év) javaslom
megallapitani a magyar tiidérdk rizikécsoport definidldsakor. Ez megegyezik a kordbbi
magyar szakirodalom nagy részének véleményével. Tovabba, a dohanyzas mértékének és
idOtartamdnak, a dohdnyzdasrdl vald leszokds idejének megvélaszoldsa nehézséget okoz a
megkérdezetteknek, ezen adatok valddisdga kérdéses. A dohdnyzds ténye maga a
rizikéfaktor.

A magyar riidérak rizikcsoport a 40 éviiket betsltstt dohanyosok (volt dohanyosok)'. Igy
az évente sziikséges szlirések szdma elObbinél egy nagysdgrenddel tobb, a javasolt

protokoll alapjan eldszor mellkasrontgennel.

Becsiilt magyarorszdgi adat, hogy magas rizikdjuak mellkasrontgen tiidésziirésével egy
reszekdlhat6 tumor kiemeléséhez 1250 felvétel elvégzésére lenne sziikség [192].

A kiilfoldi adatok szerint, 1 tiidordk okozta haldl megelozéséhez 320 magas rizikdju
személy LDCT sziirése sziikséges. Eveken 4t fenntartott sziiréssel a mortalitds csokkenés

40-60% lehet [193, 194].

Magyarorszagon a 40 év feletti dohdnyosok CT szlirése becslésem szerint évente 1,4 millié
embert érintene'®. A tiidSrakosok 60%-it, legaldbb 3-4.000 beteget I-II. stddiumban
lehetne kiemelni [195].

Szignifikdns Osszefiiggés van a kimutatds modja (sziiréssel vs. panasszal) €s a radikalis

operalhat6sag kozott, amely egyértelmiien erdsiti a sziirdvizsgalatok értékét [196].

Patel €s munkatarsai elemezték a sziirdvizsgédlatokon valé részvétel motivacidit, annak

érdekében, hogy elore jelezzék a programokban valé részvételi hajlandésagot.

1> Megegyezik a COPD rizikécsoportjdval.
' 2011. évi 6tévenkénti korcsoportos népszamlaldsi adatok siilyozva a ,,Felndttek dohdnyzasara vonatkozé
magyarorszagi felmérések™ adataival
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Az elutasitds indokai koziil kiemelendd, ha a szlirenddé személy nincs tudatdban a
dohdnyzds kockdzatainak vagy protektivnek vélt tényezok (negativ csaladi anamnézis, j6
egészségi allapot) szerepét tulértékeli — melyekkel fokozza az egészségtudatossag hidnyat.
A szlrdvizsgdlatot elutasité személyeket négy tipusba soroltdk (til oregnek tartja magat,
aggodo, fatalista, elkeriild) és hangsilyoztak, hogy tobb tényezd donti el a részvételt
(szlirés elfogadhatésdga, rizikéfelfogds, altruizmus, Onérdek). A gyakorlati és kognitiv
részvételi szempontok megvaltoztatdsa fontos eleme a sziirési célcsoport felé torténd

kommunikacionak [197,198].

A szlirésen val6 részvételi hajlandésag novelésével kapcsolatban az aldbbiakat dllapitottam
meg: A kotelezd tiiddsziirés teljes megsziinése utan, 1 €v alatt mintegy négyszazezerrel
csokkent a hagyomdnyos szlirésen valo részvétel, az atlagos orszdgos atszlrtség ardnya
25%. A csokkenés elsOsorban a kotelezd jarvanyiigyi szlirés kiesésébol adodik, de az
onkéntes részvétel is csokkent. A 44 évig orszdgosan, 54 évig teriiletenként kotelezd
tiidoszlirés azt vonta maga utdn, hogy az idosebb korcsoportok egy része megszokasbol
vesz részt a tiidoszlirésen. A részvétel novelését azonban csak a célcsoport
egészségtudatossigara, tényleges elérésére és az egyéni feleldsségvillaldsra lehet alapozni,

megszokdasra nem.

A tiidOrdksziirés kiemelt célja az, hogy a fokozott rizikéjiakat tudjuk megszoélitani és e
csoport 60-70%-os atsziirtségét biztositani. A 40 év feletti dohdnyosok szama gyakorlatilag
megegyezik a 2014-ben az ajanlott, életkorhoz kotott tiiddszlirésen részt vettek szamadval
(1,4 milli6é lakos). Megfeleld szervezeti hattérrel és forszirozott, célzott kommunikécids
stratégidval ekkora rizikdcsoport 60-70%-a is elérhetdé és szlirhetd, melyet kérddives
felmérésem eredménye szerint a médidra és az egészségiigyi szakemberekre kell alapozni.

Tapasztalataim szerint a rizikdcsoport elérésében a haziorvosokon keresztiili személyes
megszolitdsnak nagy szerepe van (vizsgdlatom 3. fazisa, mobil szlirés), mely sziikségessé
tesziaz alap- és szakellatds jelenleginél sokkal szorosabb egyiittmiikodését a sziirések
teriiletén. A haziorvosi praxisokban halaszthatatlan lenne a népegészségiigyi szakemberek

alkalmazasa, a szlirések koordinaldsa okdn is és nem csak pilot vizsgdlat szintjén.
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A tiidoszlirés nem csupdn egyszeri vizsgalat, hanem a megeldzés €és egészségnevelés
(egészségfejlesztés) eszkoze. A méisodlagos prevenciot az elsddlegessel egyiitt alkalmazva,
adekvat szintéren, dohdnyzdsrél leszokast segité programokkal és a dohdnyzas
korlatozédsara irdnyulé torekvésekkel kombindlva érhet6 el tartés eredmény.
Magyarorszdgon az utébbi években, megkésve torténtek ugyan a dohdnyzas korlatozdsara
irdnyulé jogszabdlyi és népegészségiigyi torekvések, de a hosszi tdvon eredményes
dohanyzast megel6z0 €s leszoktatast segitdé munka nagy komplexitdssal bir és tiirelmet
igényel, amiben sziikség van a torvényalkotds, az egészségiigyi ellatérendszer, az oktatasi
rendszer, valamint a média dsszehangolt egyiittmiikdésére [199, 200].

Az egészségiigyi ellatorendszeren beliill, a népegészségiigyi szakma, a képalkotd
diagnosztikdk, a patolégusok, a klinikusok (tiidogydgydsz, onkolégus, mellkassebész,
sugdrterapeuta, rehabiliticiéos  szakember) ¢€s az  alapellitds szakembereinek
multidiszciplindris 0sszefogasa sziikséges.

A 46 évvel ezelotti kijelentés soha nem volt idészeriibb: a tiidordkellenes kiizdelem orvosi

tevékenységiink interdiszciplindris egyiittmiikodésének modellje lehet [201].

Az értekezés témajaul szolgalo pilot vizsgélat tiidoraksziird modell megalkotdsat célozta.
Az esetszam nem tette lehetové koltséghatékonysagi elemzések végzEését, nem is volt célja
a dolgozatnak.

A lehetséges koltségelemzést elvégeztem, az ezekbdl levonhat6 kovetkeztetés a kovetkezo:
A két LDCT szilirési fazis résztvevOinek egyedi koltségeit tudtam retrospektiv médon
becsiilni. Annyi jelentheté ki, hogy a mellkasrontgennel, késéi stddiumban kimutatott
tiidédaganatok kezelési koltsége a legjelentOsebb a teljes diagnosztika €s az LDCT-vel
kimutatott tumorok kezelési koltségeivel dsszevetve (1. 55., 56. dbra).

A tiidédaganat elOrehaladott, panaszos stddiumban torténd kimutatdsakor, a kombindlt
kezelés ellenére, az atlagos tilélés honapokban mérhetd. A diagnosztikai és kezelési
koltségek ardnyosan emelkednek a tiidodaganatos folyamat elérehaladasaval [202].

A tiidédaganatok LDCT-vel valé korai kimutatdsa azt eredményezi, hogy kordn, kurativ
modon kezelhetd, miitéttel in toto eltdvolithaté az elvéltozds. Adjuvans kemoterdpidt,
ritkdbban sugdrterdpidt megkozelitdleg az esetek fele igényel, igy a koltségek

csokkenthet6k.
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Az LDCT tiidoszlrés tényleges koltségeit természetszerlien befolydsolja a sziirés
intervalluma, novelik az alpozitiv vagy bizonytalan leletek, mds betegségek kimutatdsa és
a kovetkezményes tovabbi vizsgalatok.

A rizikébecslés, a mellkasrontgen eldsziirés €s a dontésoptimalizdlds (multidiszciplinéris
team) segiti a szlirdprogram koltséghatékonysdgat, ugyanigy segitheti a tiidérdk, a COPD

€s a cardiovaszkuldris megbetegedések komplex szlirésének bevezetése.

A koltségek makroszintii elemzését elvégeztem (1. 8. melléklet) és a kovetkezdkben
0sszegzem:

Osszehasonlitottam a legjelentésebb nemzetkozi vizsgdlat (1. NLST vizsgilat, 2.6.3.
fejezet) tiidordk stadiumok szerinti eloszlasi és a magyar tiidosziir6-gondozé halézat 2013.
évi tiidédaganat incidencia adatait, finanszirozhat6sagi szempontbol.

Az LDCT-vel szilirt populdcié stddiumeloszldsa a hagyomdnyos mellkasfelvétellel szilirt
populécidhoz képest joval kedvezdbb. Cél a stidiumeloszlés ,.eltoldsa” a korai, operalhat6

tidorak stadiumok felé.

A szlirések altal keletkezett LDCT vizsgdlatok koltségeit Osszevetve a kezelési
koltségekben bekodvetkezd 7,396 millidrd forintos csokkenéssel, megéllapithatd, hogy a 40
év feletti dohanyosok LDCT tiidordksziirésen valé 100 szdzalékos részvétele mellett a
finanszirozénak 3,53 milliard forinttal novekedne a koltsége évente (ez a koltségnovekedés
természesen eltdlzott a hagyomdnyos tiidOsziirésen tapasztalt, 30% alatti részvételi
hajlandésdg miatt) .

Osszességében megallapithatjuk, hogy amennyiben a 40 év feletti dohdnyosok (1.434.072
lakos) 67%-a megjelenne évente LDCT tiidOsziird vizsgélaton, a finanszirozénak azonos
koltségterhet jelentene a Kordnyi Bulletin alapjan szamitott tiidédaganatos betegek
jelenlegi késoi kezelése és a teljes 40 év feletti dohdnyos lakossdg 67 szdzalékdnak LDCT
tiidordksziirése. Az elemzé€s sordn nem szdmoltam az életmindségbeli eltérésekkel, illetve a
tarsadalmi hasznossaggal, melyek joval magasabbak abban az esetben, ha a betegség korai

stddiumban felismerésre keriil €s kezelés éltal életéveket sikeriil nyerni.

"7 Az elavult, mellkasrontgen technikaval tortén tiiddsziirés koltsége évente mintegy 1,4 milliard Ft [203].
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Megjegyzendd, hogy az 50 év feletti dohanyos lakossag 100 szdzalékos részvétele mellett
a finanszirozénak még csokkenne is az dsszkoltsége (a kezelési koltségekben bekovetkezd
csokkenés nagyobb mértékli lenne, mint az elvégzett LDCT vizsgédlatok koltségében

bekovetkezo novekedés).

A két vizsgalati fazis résztevinek 39%-a hajlanddsdgot mutatott a co-payment-re LDCT
sziirés esetén. Ez a rizikécsoportos LDCT alapu tiidOrdksziirés finanszirozdsandl lehet
megfontolandd, valamint az egészségtudatossag novekedése szempontjabol is bizakodasra
ad okot.

Az értekezésben taglalt tevékenységgel Magyarorszagon megkezdddtek az alacsony dozisu
CT alapu képalkotds célzott tiidordksziirésként valé alkalmazhatésdganak megitélését

elOsegitd vizsgalatok és adatgyiijtések.

Az értekezés kereteit meghalado, tovabbi kérdések a kovetkezok:

1. A meghatédrozott sziirési algoritmus és rizikocsoport alapjan, mely feltételekkel,
mely célcsoport szaméra lehet bevezetni az alacsony doézisi CT tiidOrdksziirést
Magyarorszagon?

2. Lehet-e szervezett népegészségiigyi szlirés?

3. A magyarorszagi rizikocsoportban kedvezdbb-e (€s milyen mértékben) az LDCT-
vel sziirt populécid tiidérdk stiddiumeloszldsa a nem sziirt vagy a hagyomdanyos
mellkasfelvétellel szlirt populdciéhoz képest?

4. Mekkora az alpozitiv eredmények ardnya, és az ebbdl kifolydlag alkalmazott egyéb
diagnosztikai vizsgalatok koltsége és terhe?

5. Csokken-e az LDCT sziirés eredményeként a tiidordk okozta mortalitds
Magyarorszigon?

6. Milyen finanszirozas (ar) sziikséges és ki biztositja (OEP, co-payment)?

A kérdésekre magyarorszagi randomizalt, utinkovetéses pilotvizsgalat és adatgyiijtés, majd
magyarorszagi koriilményekre validalt egészség-gazdasiagtani modell tud vélaszt adni.
A pilot célcsoportja a tiidordk betegség fodiagnézisaval (C34 — Horgd és tiidd
rosszindulati daganata) kiemelt betegek, a kovetkezo alcsoportképzd szempontokkal:

- tiidorédk tipusa (kissejtes vagy nem kissejtes);

- tiidoradk stadiuma a kimutataskor (TNM klasszifikacid szerint is),
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- ellatasi események szakaszoldsa, ciklikussdg, kidjulds, a diagnézis feldllitasat
kovetd 15-18 honapig (harom havonta, 5-6 ciklus), vagy a beteg haldldig terjedd
id6tartamban.

A pilot program keretében az értekezésben leirt sziirési algoritmus tovabbfejleszthetd és
pontosan meghatdrozhatdk a tiidérdkos betegek diagnosztikai és kezelési atlagkoltségei,
valamint az egyes kezelési fazisok koltségei a daganat tipusa és stddiuma szerint. A
program feltehetéen igazolni tudja, hogy az 1j sziiréprogramon valé részvétellel, a
rosszindulati tiidodaganatok korai felismerésével, korai, hatdsos, definitiv onkoldgiai
kezelés alkalmazhato, melynek eredményeként a vildgviszonylatban vezetd magyarorszagi
tiildordk haldlozas csokkentheto.

"oz

65. abra: LDCT tudoérakszurés hatasainak modellezése

Nagy rizikoju csoport
Evenkénti LDCT-alapd szlirése

e ! ——
i 2 részvételi SzUrésen nem vett
Szlrésen részt vett [C----------- = T e e >
hajlandibsag részt
Nincs Van
elvaltozas elviltozds i
0 : G- panasz

Ismételt LDCT szlirés
3 w. 12 honap mulva
(mérettdl figgden)

¥ ¥
Nincs Van Kivizsgalas /
nivekedés novekedés | | diagnosztika
L7 Y
Stadium  NLST Hazai Varhato 5 o .
ey e Pozitiv Negativ —
éves tulélés -
(panaszos)
I 509% 11,6 % 559, Patologiai vizsgalat
I 7.1% 9.8% 50.% Tovabbi diagnosztikai
. 21,2% 238% 4-18 % vizsgi\atok
v 2,7:% 1A% LA Staging felallitasa
L. = gyogyitas
II. = gyogyitas Ellatas protokoll szerint

. = jobb tdlélés (gyogyitas)
V. = jobb tdlélés

A munkacsoportom éltal 2015-ben inditani kivant multicentrikus vizsgélat, mely 5.000
személy LDCT tiidorakszlirésére tervezett, prospektiv adatgytijtéssel, 3 év milva tud a

fenti kérdésekre vélaszt adni és érdemi koltségelemzéssel szolgélni.
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8. OSSZEFOGLALAS

Magyarorszagon a tiid6 daganatos folyamataibdl szdrmazd, nemzetkdzi viszonylatban
vezetd megbetegedési €s haldlozasi mutatok népegészségiigyi szintli beavatkozast
igényelnek, melynek alapja csak a sziirés lehet.

Az értekezés célja a magyarorszdgi tiidOrdkszlirés modelljének, protokolljanak
megtervezése 3 dimenzids képalkotds alkalmazdsaval, a tiidOszlirés szervezetének
korszertisitésével; a rizikdcsoport meghatdrozdsa; a részvételi hajlandésdg novelése
céljabol kommunikaciods stratégia megalapozasa és elozetes koltségbecslés elvégzése.

A magyarorszagi tiidorakszirés bemutatott ij modellje alacsony doézisi CT képalkotdson
alapul. Magyarorszigon munkacsoportom elsoként alkalmazta a tiidordkszlirésben a
haromdimenziés LDCT képalkotdst és a géc volumetridt. Uj értékelési paramétereket
vezettem be, a géc térfogatot és a volumen kett6zddési (duplikdlodési) id6t, valamint a
mobil LDCT sziirést. A megyei koérhdzak tiidégondozéi képezhetik a szervezett
tiildordksziirés kozpontjait, biztositva a multidiszciplinaritdst, az onko-team jellegli
miilkodést, a kiemelt betegek mieldbbi végleges elldtashoz valé jutdsit, tovabba a primer és
masodlagos megeldzés Osszekapcsoldsat.

A 40 év feletti, dohdnyos vagy kordbban dohdnyz6 személyek célzott, rizikdcsoportos
tidordksziirése javasolt. A rizikofelmérést kovetden a rizikocsoportba tartozd
személyeknél eldszlirésként mellkasrontgen vizsgélatot végziink. Tiidodaganat gyanujakor
protokoll szerinti kivizsgélast kezdiink. Negativ mellkasrontgenlelet esetén keriil sor
LDCT vizsgélatra.

Az LDCT sziirés hazai bevezetését elokészitve, az elvégzett els6 modellkisérletben 173
panaszmentes, 40 év feletti személybdl 1 tiidérdkos esetet emeltiink ki CT-vel, a kontroll
vizsgalat sordn. Megel6zdleg 3 tiidédaganatos beteget emeltiink ki mellkasrontgennel. A
madsik szakaszban 185, a nemzetkozi ajanlasok éltal definidlt rizikécsoportba (50 év feletti,
dohdnyz¢ illetve volt dohdnyz6) tartozd, panaszmentes személynél 3 tiidorakot mutattunk
ki a kiindulasi LDCT vizsgélatndl, 1 tiidordkot a kontrollvizsgélatok sordn. Megel6zdleg 9
tildédaganatos beteget emeltiink ki mellkasrontgennel.

Egyedi koltségelemzés alapjan, a mellkasrontgennel, kés6i stddiumban kimutatott
tidédaganatok kezelési koltsége a legjelentOsebb a teljes diagnosztika €s az LDCT-vel

kimutatott tumorok kezelési koltségeivel Osszevetve.
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Makroszintli koltségelemz€s alapjan, a finanszirozonak azonos koltségterhet jelentene a
tildédaganatos betegek jelenlegi késoi kezelése és a teljes 40 év feletti dohanyos lakossdg

67 szazalékanak LDCT tudorakszurése.
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9. SUMMARY

In Hungary incidence and mortality rates deriving from the tumorous processes of the lung
require intervention on public health care level, the basis of which can only be screening.
The aims of the dissertation are to plan the model and protocol of Hungarian lung cancer
screening with the application of 3 dimensional imaging and the modernization of the
structure of lung screening, to define the risk group, to lay the foundation of a
communication strategy to increase participation and to estimate the costs preliminarily.
The new method of lung cancer screening in Hungary is based on LDCT imaging. In
Hungary my team have applied for the first time 3 dimensional LDCT imaging and
volumetry in lung screening. I have introduced new evaluation parameters, like nodule
volume and volume doubling time and the mobile LDCT screening. The lung care units of
county hospitals can become the centers of lung cancer screening, ensuring
multidisciplinarity, onco-team like operation, the access to definitive care of patients
detected at screening and the joint application of primary and secondary prevention.
Targeted risk group screening of persons above 40 who are smokers or former smokers is
recommended. After risk assessment, in the case of individuals belonging to the risk group
we do chest X-ray examination. In the suspicion of lung cancer we start check-up
according to protocol. In the case of negative chest X-ray findings LDCT examination is
done.

Preparing the introduction of LDCT lung cancer screening in Hungary during the first
model research we found 1 lung cancer case out of 173 individuals over 40 without any
complaints with CT during the control examination. Before that we found 3 patients with
lung cancer with chest radiography. In the second phase out of 185 individuals without any
complaints belonging to the risk group on the basis of international recommendations (over
50, smoker or former smoker) we diagnosed 3 lung cancers at the baseline LDCT
examination and 1 lung cancer during control exams. We had detected 9 lung cancer
patients with chest X-ray.

According to individual cost assessment we can state that the costs of treatment of lung
tumours detected at an advanced stage with X-ray are the highest compared to the total
cost of diagnostics and treatment of tumours detected with LDCT. It can be estimated on
the basis of the macrolevel cost analysis that the present day late treatment of patients with
lung cancer and the LDCT lung cancer screening of 67% of the total smoking population

over 40 can mean the same cost for the financing.
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12. MELLEKLETEK

1. szdmu melléklet
A tiidorak elsédleges prevencigjaval kapcsolatos relevans, hatalyos jogszabalyi

intézkedések

1999. ¢évi XLII. torvény a nemdohdnyzék védelmérdl és a dohdnytermékek
fogyasztasanak, forgalmazasanak egyes szabdlyairdl (a tovabbiakban: Nvt.):

A nemdohdnyzok védelme érdekében meghatirozza a dohdnytermékek fogyasztasdnak
szabdlyait, valamint részlegesen korldtozza forgalmazasukat. Egyensulyt kivan teremteni a
passziv dohdnyosok védelme — kiilonos tekintettel az életkoruk, vagy egészségi allapotuk
kovetkeztében fokozott mértékben veszélyeztetettekre —, illetve a dohdnyzdok jogainak
tiszteletben tartdsa kozott. A torvény elsOsorban helyileg korldtozza a dohanyzast
(dohanyzasra kijelolt helyek eldirdsa). Korlatozza tovdbbd, hogy melyek azok a
helyszinek, amelyek nem jelolheték ki dohdnyzéhelynek (egészségiigyi szolgaltatoknal,
oktatdsi intézményekben, sportlétesitményekben, tomegkozlekedési jarmiiveken), eldirja a
dohdnyzdsra kijelolt helyek megvdalasztasanak és jelzésének szabdlyait, illetve
meghatdrozza azokat a helyszineket, ahol dohdnyzasra kijelolt hely nélkiil is lehet
dohanyozni.

Az elbirdsok betartdsat az egészségiigyi dllamigazgatasi szerv (a megyei kormanyhivatalok
népegészségiigyl szakigazgatasi szerve kistérségi intézetei) ellenOrzi, jogsértés esetén

egészségvédelmi birsdgot szabhat ki.

39/2013. (II. 14.) Korm. rendelet a dohdnytermékek eldallitasardl, forgalomba hozatalardl
és ellendrzésérol, a kombindlt figyelmeztetésekrdl, valamint az egészségvédelmi birsag
alkalmazasdnak részletes szabdlyairdl:

Az Nvt. hatdlyos rendelkezése szerint a dohdnyzdsi korlatozdssal érintett, valamint a
dohanyzésra kijelolt helyeket, helyiségeket, valamint kozteriileteket felirat vagy mads
egyértelmi jelzés alkalmazdsaval — tlizvédelmi szempontu tilalom esetén szabvanyos tiltd
tdblaval, illetve piktogrammal — szembetlind m6édon meg kell jelolni. A Kormanyrendelet a
tdblédk és a tilt6 jelzések formdjdra, tartalmara kégens jellegii eldirdsokat ad.

A fentieken tdlmenden a rendelet a dohdnytermékek gyartdsanak, importdldsdnak
feltételeirdl, az egészségvédelmi birsag kiszabdsardl, a dohdnytermékek piacfeliigyeletérol
€s a dohanytermékek gyartdjanak, forgalmazdjanak adatszolgdltatdsi kotelezettségérol

tartalmaz eljarési jellegli szabalyokat.
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2. szamu melléklet
TUDOGYOGYASZAT

Stabil ernyofénykép-sziiréallomasok (SEF) minimumfeltételei

Személyi feltételek:

es]
o

Szakorvos

[y

Rontgen asszisztens/rontgen szakasszisztens

—_

Asszisztens/szakasszisztens/dpolé/szakgondozd/1€gzdszervi szakdpold

Technikus

es]
o

Tdrgyi feltételek: a rendeld dltaldnos feltételei +

Oltoz6 fiilke a paciensek részére

Sotétkamra™®

Digitalis berendezés esetén a kép értékelésére alkalmas monitor

Film- és vegyszerraktar*

Roll-film el8hivé (lehetdleg automata)™

Roll-film kiértékeld (nézd) késziilék

Filmnézd szekrény

DR PR PR R | <[ o2

Komplett szlirdvizsgélati gépegység (hagyomdnyos vagy digitélis)

Specidlis diagnosztikai és szakmai hdttér:

Kettds leolvasds (az egyik leolvasé feltétleniil tiidégydgydsz szakorvos, a mdsik lehet EL
radiol6gus)

A leolvasdsnak és sziikség esetén a pdciens kiértesitésének a felvétel elkésziiltét kdvetden X
maximum 30 napon beliil meg kell torténnie

Tiid6gy6gyaszati jardbeteg szakrendelés EL

Megjegyzés:
* Digitalis technika esetén nem sziikséges.

Mozgé ernyoéfénykép-sziiréallomasok (MEF) minimumfeltételei

Személyi feltételek:

Szakorvos EL

Rontgen asszisztens/rontgen szakasszisztens 1

Asszisztens/szakasszisztens/dpolé/szakgondozd/képesités nélkiili (betanitott) asszisztens 1

Technikus EL

Gépkocsivezetd [specidlis szallit6 jarmii (autdbusz) esetén] 1

Tdrgyi feltételek:

Specidlis szallité jarmii (autébusz)

Komplett rtg. sziirdvizsgilati gépegység (jarmiire szerelhetd, hagyomdnyos vagy digitélis)

eltalls

Roll-film el6hivé (automata)*

Specidlis diagnosztikai és szakmai hdttér:

Kettds leolvasds (az egyik leolvasé feltétleniil tiidégydgydsz szakorvos, a mdsik lehet EL
radiolégus)

A leolvasdsnak és sziikség esetén a paciens kiértesitésének a felvétel elkésziiltét kovetden X
maximum 30 napon beliil meg kell torténnie

Megjegyzés:
* Digitalis berendezés esetén nem sziikséges.
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3. szamu melléklet

72

Mobil sziiréallomason végzett LDCT sziirés elsé eredményei

Mintegy 500 onkéntes személyt vizsgaltunk, koziilikk a somogy megyeiek részletes adatait
tudtam elemezni. 35%-uk tartozott a 40-49 éves korcsoportba, 50 éven feletti 56%-uk volt.
71%-nél mutatott ki a vizsgdlat eltérést, koziiliik 8%-nal meriilt fel tiidodaganat, 12,5%-nal
egyéb tiidobetegség gyandja. 3 személynek javasoltunk 3 hénap milva, 11 személynek 1
év mulva kontroll LDCT vizsgélatot. Tiidotumort igazolni egy esetben sem lehetett, a

kontroll vizsgdlatokkal sem.

Mobil sziiréallomason végzett LDCT szirés els6 eredményei

Szlirési LDCT Kiemelés | Kiemeltek | Kiemeltek | Kiemeltek 3 1év
célcsoport | vizsgaltak (%) koziil koziil egyéb koziil hénap | milva
szama tidordk | tiid6betegség egyéb mulva | kontroll
(lakos) gyand (%) tumor kontroll
(%) gyanu
(%)
Somogy 34 70,6 8,3 12,5 0 3 11
megye
Veszprém 464 9,9 23,9 63,0 8,7 Nincs Nincs
megye, adat adat
egyéb
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4. szamu melléklet

Bal tiid6 4-es szegmentumaban talalt géc elemzése és képei

Volume-Doubling Time

for lung nodule doubling time (VDT)

Volume  Volume
(prism) (ellipsoid)
Examination 1 2012-09-12 6.4x5.6x5 89.60 9383

Date Dimensions

Ex 220130820  Tx57x6 1970 12535
x:
2day  8mo  6mo < Yer > < Momh > < Day >
Date 1 Reset Help  About
Interval  Days VDT Tumor cell doublings Volume increase
Examination1-2 189 45231 020 34%

A vizsgdlatok ddtuma 2012.09.12. és 2013.03.20., a két vizsgdlat kozott 189 nap telt el.
Két képen a gbc automatikus 3D szegmentécidja lathatd. A fels6 dbran bemutatott program
a hdrom atmérébdl és az eltelt idobdl kiszamolja a térfogat kettézodési idot. 452 nap volt,

400 nap felett nem agressziv novekedésiinek véleményezheto.
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Jobb tiidé alsé lebenyében talalt, részben intrabronchialis goc elemzése és képei

Volume-Doubling Time

Online calculator for lung nodule volume-doubling time (VDT)

Date

Examination 1 2012-09-12
Examination 2 2013-03-20

Examination 3

Date 2

2day  3mo  6mo

i i Volume  Volume
IO (prism) (ellipsoid)

16.4x8.9x8 58384 61140

20.8x10.4x9 Jo73.44) 101938

< Year > < Momh > < Day >

Interval ~ Days VDT Tumor cell doublings Volume increase
Examination 1-2 189 25626

051 67%

Vol

00

Tore Sjoboden, 2013. Hosted by http:/Radiology.no

G

A vizsgdlatok datuma 2012.09.12. és 2013.03.20., a két vizsgalat kozott 189 nap telt el.

Két képen a géc automatikus 3D szegmentdcidja lathatd. A program a hdrom atmérébdl és

az eltelt idobdl kiszamolja a térfogat kett6zddési idot. 256 nap volt, malignitdsra utal.
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Statisztikai program outputjai

5. szamud melléklet

5.1.1. Dohanyzéssal toltott évek eltérése a két csoportban (40 és 50 év kozotti; 50 év feletti

korcsoport): szignifikans, az 50 év felettiek tobbet dohanyoztak

Dohanyzassal toltott évek atlagara vonatkozo préba (szignifikancia vizsgalathoz)

Nem paraméteres Wilcoxon rank teszt

output

40 és 50 év kozott

50 év felett

23,45455

31,28161

W =952, p-value = 0.0001015

alternative hypothesis: true location shift is

not equal to 0

5.1.1. Dohényzassal toltott évek szdmdnak vizsgdlata az egyes korcsoportokban
(boxplothoz)
Statistic Dohényzdassal toltott évek, Dohényzassal toltott évek,
korcsoport: 40 és 50 év kozott korcsoport: 50 év felett
No. of observations 22 174
Minimum 5,000 0,000
Maximum 31,000 70,000
1st Quartile 20,000 25,000
Median 25,000 35,000
3rd Quartile 30,000 40,000
Mean 23,455 31,282
Variance (n-1) 49,688 176,458
Standard deviation (n-1) 7,049 13,284
5.1.1. Csomagévindex vizsgalata az egyes korcsoportokban (boxplothoz)
Statistic Csomagévindex, Csomagévindex,
korcsoport: 40 és 50 év kozott | korcsoport: 50 év felett
No. of observations 22 174
Minimum 2,500 0,000
Maximum 29,450 125,000
1st Quartile 8,750 15,000
Median 18,050 25,500
3rd Quartile 24,463 38,000
Mean 17,407 28,222
Variance (n-1) 85,352 418,784
Standard deviation (n-1) 9,239 20,464

156



5.1.1. CT vizsgélat sordn feltirt legnagyobb géc mérete a két csoportban (40 és 50 év
kozotti; 50 év feletti korcsoport): nem szignifikdns, az 50 év alatti korcsoportnak nem

kisebbek a gbcai

Legnagyobb géc méretének atlagara vonatkoz6 proba (szignifikancia vizsgalathoz)

Nem paraméteres Wilcoxon rank teszt
output

40 és 50 év kozott 50 év felett

3,195455 3,993678

W = 1669, p-value = 0.3245
alternative hypothesis: true location shift is
not equal to 0

5.1.1. Legnagyobb gbéc méretének vizsgalata az egyes korcsoportokban (boxplothoz)

Statistic Legnagyobb géc mérete, Legnagyobb géc mérete,

korcsoport: 40 és 50 év kozott | korcsoport: 50 év felett

No. of observations 22 174
Minimum 0,000 0,000
Maximum 10,000 19,000
1st Quartile 0,000 2,000
Median 3,750 4,000
3rd Quartile 4,875 6,000
Mean 3,195 3,994
Variance (n-1) 10,000 10,849
Standard deviation (n-1) 3,162 3,294

5.1.2. Daganatos megbetegedések gyakorisdga a két csoportban (40 és 50 év kozotti; 50 év

feletti korcsoport): nem szignifikans

Daganatos megbetegedés gyakorisaga a két korcsoport esetén

Gyakorisdgi (Frequency) tdbla

Nem Igen
40 és 50 év kozott 19 3
50 év felett 148 26

X-squared = 0.0264, df = 1, p-value = 0.8709
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5.1.2. Csaladban el6fordulé daganatos megbetegedések gyakorisdga a két csoportban (40

és 50 év kozotti; 50 év feletti korcsoport): nem szignifikdns

Daganatos megbetegedés a valaszaddk csalddjaban a két korcsoport esetén

Gyakorisagi (Frequency) tdbla

Nem Igen
40 és 50 év kozott 11 11
50 év felett 80 94

X-squared = 0.1271, df = 1, p-value = 0.7215

5.1.3. FEV/FVC és a legnagyobb gécméret kozotti linedris regresszid

Goodness of fit statistics:

Observations 11,000
Sum of

weights 11,000
DF 9,000
R2 0,516
Adjusted R2 0,463

Analysis of variance:

Sum of Mean
Source DF squares squares F Pr>F
Model 1 70,597 70,597 9,607 0,013
Error 9 66,139 7,349
Corrected
Total 10 136,736

Computed against model Y=Mean(Y)
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5.4.2. Fizetési hajlandésag és iskolai végzettség (szignifikancia vizsgalathoz)

Kevesebb 8 altaldnos | Szakmunkds | Szakk6zEép | Gimndzium | Fdiskola,
mint 8§ 4ltaldnos egyetem
Nem fizetne érte 50% 38% 35% 21% 16% 19%
Fizetne érte 50% 62% 65% 79% 84% 81%
X-squared = 9.029, df = 5, p-value = 0.1079 Pearson's Chi-squared test
Nem szignifikdns
Szakmunkds vagy kevesebb | Erettségi | Féiskola, egyetem
Nem fizetne érte 38% 20% 19%
Fizetne érte 62% 80% 81%
X-squared = 8.1064, df = 2, p-value = 0.01737 Pearson's Chi-squared test
Szignifikdns
5.4.2. Rontgenes tiiddsziirés hatékonysagara adott vdlaszok ardnya iskolai végzettség
alapjan
Kevesebb 8 dltaldnos | Szakmunkds | Szakk6zép | Gimnazium | Fdiskola,
mint 8§ 4ltaldnos egyetem
Nem hatékony 25% 43% 52% 48% 42% 62%
Hatékony 75% 57% 48% 52% 58% 38%
Szakmunkds vagy kevesebb Erettségi Fdiskola, egyetem
Nem hatékony 46% 46% 62%
Hatékony 54% 54% 38%
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6. szamua melléklet

Osszefoglalé tablazat a Somogy Megyei Kaposi Mor Oktaté Korhaz komplex sziiréprogramjarél

Osszes
mammografia
2009.04.27-
2009.12.31. 7.045
2010 6.404
2011 5.509
2012 5.612
2013 6.130
2014 14.967
45.667

"Hagyoményos tiidésziirés, digitélis mellkasrontgen késziilékkel

?5,19 %-ban kéros (nem negativ) citoldgiai elvéltozas, Bethesda klasszifikdci6 szerint
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7/1. szamua melléklet

Tisztelt Valaszado!

Kérjiik, Oszinte vélaszaival és a kérddiv teljes kitoltésével segitse munkankat. A kérdoiv
kitoltése onkéntes és név nélkiil torténik. Az adatokat kizdrélag Osszesitve, kutatdshoz és
munkdnk mindségének javitdsdhoz hasznaljuk fel, a kitoltd személyt (Ont) semmilyen
formdban beazonositani nem fogjuk. Az adatokat bizalmasan kezeljiik, azokat harmadik fél
részére nem adjuk ki!

Szives kozremiitkodését elore is koszonjiik!

Az On neme: o Férfi o N6

Sziiletési éve: 19......

Legmagasabb iskolai végzettsége?

o Altaldnos iskola o Egyetemi/féiskolai hallgaté vagyok

o Szakiskola, szakmunkasképzo o Felsofoku végzettség, diploma
o Erettségi

Foglalkozasa:

o Tanul6 o Alkalmazott o Vezeto

o Vallalkozé o Haztartasbeli 0 Munkanélkiili
o Nyugdijas oEgyéb: ...

Allandé lakhelye:

o Kozség o Véros o Févaros
Testmagassaga: ........... cm Testtomege: ......... kg

Csaladi allapota:

o Hajadon/Nétlen o Hazas o Elettarsammal élek
o Ozvegy o Elvilt

Megitélése szerint milyen az anyagi helyzete?

o Joval az atlag alatt O Kissé az atlag felett

0 Kissé az atlag alatt o Joval az atlag felett

o Atlagos

1. Mennyire tartja fontosnak az egészséges életmod kovetését? Pontosabban:
odafigyel-e a taplalkozasara és mozog-e rendszeresen?

0 Nagyon fontosnak tartom, és torekszem is ra.

0 Tudom, hogy mi lenne a helyes, de nem aszerint élek.

o Nem tartom fontosnak, és nem is kovetem.

2. Mindent elkovet annak érdekében, hogy az életmddja Kiegyensilyozott és
egészséges legyen?

o Igen, teljes mértékben.

0 Részben, de lenne még mit javitani.

o Nem, nem igazan érdekel.
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3. Mit gondol, melyik a legfontosabb eleme az egészséges életvitelnek? (Tobb
valaszlehetéséget is megjelolhet)

O A helyes tapldlkozas a legfontosabb.

O A testmozgds a legfontosabb.

O A stressz megfeleld kezelése.

o Egyik sem.
4. Milyennek itéli sajat egészségi allapotat?
o Nagyon j6 0 Rossz
olJo o Nagyon rossz
o Elfogadhat6 0 Nem tudom megitélni

5. Milyennek itéli sajat egészségi allapotat masokhoz képest?
o Nem olyan j6, mint masoké o Jobb, mint masoké
o Olyan j6, mint masoké o Nem tudom
o Nem tudom megitélni

6. On dohanyzik? Ha igen, mi6ta?

olgen, ..o ota 0 Nem O Mar nem, mert leszoktam
réla.

7. Mikor gyujtott ra elészor?
o 18 éves kor alatt o 18 éves korban vagy afelett

8. Ragyujtott-e a mult héten?
o Igen o Nem

9. Amennyiben dohanyzik, hany szal cigarettat sziv el naponta?

O < 5 szal/nap 0 20-38 szal/nap
o 5-9 szél/nap O > 38 szdl/nap
o 10-19 szal/nap o napi 1 doboz

10. Amennyiben dohanyzik, kérjiik, jelolje be, hogy melyik allitas igaz Onre!
0 Szeretnék leszokni a dohdnyzasrdl, és ezért komoly erdfeszitéseket teszek.
o Ugy érzem, képes lennék leszokni a dohdnyzasrdl, ha ezt igazan elhatdrozndm.
o Ugy érzem, ha nem lehetne régyijtani, meg tudnék lenni cigaretta nélkiil is.
0 Nem szeretnék leszokni a dohdnyzasrol.
o Nem tudok egy (ilyen) hipotetikus kérdésre valaszolni.
OEgyéb: oo

11. Kérjiik, irja le, ismeretei szerint milyen karos hatasai vannak a dohanyzasnak!

12. Olvasott vagy hallott On arrél mostanaban, hogy a dohanyzas tiidérakot okoz?
o Igen o Nem
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13. Talan mar hallott réla, hogy az USA Igazsagiigyi Minisztériuma pert inditott a
dohanygyarak ellen, hogy azok tobb milliArd dollarral jaruljanak hozza a
dohanyzassal kapcsolatos megbetegedések kezelésének koltségeihez. A dohanygyarak
szerint a felelosségiikkel kapcsolatos vadak alaptalanok és visszautasitjak oket. Kivel
ért On inkabb egyet ebben a perben?

0 A korménnyal o Mindkettdvel

0 A dohédnygyarakkal o Egyikkel sem

14. Okozott-e mar Onnek valaha komoly egészségi problémat vagy megbetegedést a
dohanyzas? Amennyiben a kérdésre a valasza igen, kérjiik, nevezze meg, mi volt a
konkrét egészségi probléma (pl. kréonikus horghurut, érsziikiilet)!

O Igen, éspedig: .....oooiiii

o Nem

15. On szerint mennyire karos a passziv dohanyzas a felnéttekre nézve?

o Nagyon kéros o Nem igazan kdros
0 Valamelyest kdros o Egyéltalan nem kéros
o Nem tudom o Egyéb:

16. Milyen gyakran jar sziirgvizsgalatokra?

o Evente o Nagyon ritkdn
o Kétévente o Szinte soha
o Ritkdbban, mint kétévente 0 Még nem voltam, most vagyok el0szor

17. Milyen célbo6l megy el sziirévizsgalatokra? (Tobb vélaszlehetdséget is megjelolhet)
0 Betegségmegel6zés céljabol o Orvos/szakember javasolta
o Félelembdl o Kivéncsisagbol

18. Milyen gyakran vesz részt tiidésziirésen?

o Evente o Nagyon ritkan
o Kétévente O Szinte soha
o Ritkdbban, mint kétévente 0 Még nem voltam, most vagyok el0szor

19. Hany éves kora 6ta jar tiidoszirésre? ..................cooiiiiiiiiiiiiiinn.n.

20. Mit gondol, melyik betegség megallapitasa a legfontosabb a tiidésziirésen?

o TBC o Tudorak
o Tudo6tagulat 0 Sziv-/pajzsmirigy-megnagyobbodds
OEgyéb: .o 0 Nem tudom

21. Megallapitottak-e valaha Onnél valamilyen betegséget tiidosziirés soran?
O Igen, éspedig: ....oovvviiiiii i 0 Nem

22. Volt-e a csaladjaban/kornyezetében olyan személy, akinél tiidosziirés soran
allapitottak meg betegséget?

O Igen, éspedig: .....ooeiiiiiii

o Nem 0 Nem tudom
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23. Véleménye szerint a tiidésziirés hatékony mdédja a tiidébetegségek Korai
felismerésének?

o Igen o Nem

o Igen, de mar van jobb o Nem tudom

24. On szerint a rendszeres tiidésziiréssel elkeriilhet, hogy komoly tiidébetegsége

legyen?
o Igen o Nem
o Csak bizonyos betegségekben 0 Nem tudom

25. Hol hallotta, hogy érdemes tiidésziirésre elmenni?

0 Orvosi rendeldben 0 Mas szlirfvizsgalaton

o Tévében/radidban o Ujsdgban

O Interneten 0 Nem hallottam, megszoktam, hogy részt veszek

o Csalad/baratok 0 Egyéb, éspedig:......ccooviiiiiiiiiiiiiii,
26. Honnan nyer informaciot, ha az egészséges életmodrol szeretne tobbet megtudni?

o Tévé o Radié O Internet

0 Iskolai tanulményok alapjan 0 Magazinok O Egészségiigyi szakember

o Csalad/baratok o Orvos o Konyvek

27. Egyetért-e az alabbi allitasokkal?

A tiidoszlirés alkalmas az Osszes tiidobetegség | olgaz | ocHamis | o Nem tudom

felismerésére. eldonteni

A tiidoszirést mindenki téritésmentesen veheti | olgaz | o Hamis |0 Nem tudom

igénybe. eldonteni

A tiidOszlirés mar elavult, kevéssé hatékony | o0lgaz | ocHamis | o Nem tudom

modszer. eldonteni

A tiiddszlirés sugérterhelése kockazatot jelent. olgaz | oHamis | o Nem tudom
eldonteni

A tiidOsziirés felesleges, nem értesitenek az | olgaz | oHamis |0 Nem tudom

eredményrol. eldonteni

A tiidOszlrés a megyénkben kotelezo. olgaz | oHamis | o Nem tudom
eldonteni

28. Milyen mértékben tartja hitelesnek témakortol fiiggetleniil az alabbi forrasokat?

(1: egydltaldn nem hiteles 5: teljes mértékben hiteles)

__Tévé _Haziorvos (csaladorvos)
__Egészségiigyi szakember __Konyvek

__Gyogyszerész __Személyi edz0, wellness tandcsad6
__Iskolai tanulményok ___Internet

__Tiudorakrol szol16 hirek __ Kezel6orvos, szakorvos
__Magazinok __Természetgyogyasz

__ Csalad/baratok

___ Edzoterem

___ A prevenci6 fontossdgét hangsilyoz6 tudositasok

__Radié
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7/2. szamu melléklet
Tisztelt Valaszado!

Kérjiik, Oszinte vélaszaival és a kérddiv teljes kitoltésével segitse munkankat. A kérdéiv
kitoltése onkéntes és név nélkiil torténik. Az adatokat kizarélag Osszesitve, kutatdshoz és
munkdnk mindéségének javitdsdhoz haszndljuk fel, a kitoltd személyt (Ont) semmilyen
formaban beazonositani nem fogjuk. Az adatokat bizalmasan kezeljiik, azokat harmadik fél
részére nem adjuk ki!

Szives kozremiikodését elore is koszonjiik!

1. Hattérvaltozok:

1.1. Az On neme: Férfi NoO
1.2. Sziiletési éve: 19......

1.3. Legmagasabb iskolai végzettsége:

Kevesebb, mint 8 altalanos Szakkozépiskola
Altaldnos iskola Gimnazium
Szakmunkdasképzo Felsofoku végzettség

1.4. Foglalkozasa:

Villalkoz6 Munkanélkiili

Vezet6 beosztasi munkavéllalo Nyugdijas

Teljes munkaidds alkalmazott Héztartasbeli

Részmunkaidds alkalmazott Egyéb:. ..o
1.5. Allandé lakhelye: Kozség Véros Budapest
1.6. Csaladi allapota:

Hajadon/nétlen Elettarssal él Elvalt

Hazas Hazastars4tol kiilon él Ozvegy

1.7. Megitélése szerint milyen az anyagi helyzete?

Joval az atlag alatt Kissé az atlag felett
Kissé az atlag alatt Joval az atlag felett
Atlagos

2. Sziirdvizsgalatokon valo részvétel:

2.1. Milyen gyakran vesz részt tiidésziirésen?
Evente Ritkabban, mint kétévente
Kétévente Nagyon ritkdn, szinte soha

2.2. Onként vagy orvosi javaslatra vett részt a CT-vel torténé tiidésziirévizsgalaton?

Onkéntes alapon (Kérem, toltse ki a 2.2.1. kérdést!)
Orvos/szakember javaslatara (Kérem, folytassa a2.3. kérdéssel!)

165



2.2.1. Amennyiben 6nként vett részt, mi motivalta elsésorban a CT-vel torténé
tiidoszirovizsgalaton valé részvételre?
Egészségtudatos életmdd, betegségek korai felismerése
Esetemben jelentds a tiidObetegségek eloforduldsanak kockazata
Csaléadi/barati nyomasra jelentkeztem
Hajlamos vagyok a hipochonderségre

2.3. Milyen gyakran jar mas sziirévizsgalatokra (a tiiddsziirés kivételével)?
Evente Ritkabban, mint kétévente
Kétévente Nagyon ritkdn, szinte soha

2.4. Mi motivalja elsésorban a sziirévizsgalatokon valé részvételre?
Orvos/szakember javaslata
Egészségtudatos életmdd, betegségek korai felismerése
Csaléddi/barati nyomas
Hajlamos vagyok a hipochonderségre

. A sziirévizsgalat el6zményei:

(Kérjiik, az alabbi kérdéseket a CT-vel torténd szlirOvizsgilatot megeldzd idészakra
vonatkozdan toltse ki!)

3.1. Milyennek itélte sajat egészségi allapotat a sziirovizsgalatot megel6zoen?

Nagyon j6 Rossz
J6 Nagyon rossz
Még elfogadhat6
3.2. Milyennek itélte sajat egészségi allapotat masokhoz képest a sziirévizsgalatot
megeldzéen?
Sokkal jobb, mint misoké Kicsivel rosszabb, mint masoké
Kicsivel jobb, mint masoké Sokkal rosszabb, mint masoké

Olyan, mint mdsoké

3.3. On dohényzott kozvetleniil a sziirvizsgalatot megel6z6 idészakban?
Igen (Kérem, toltse ki a 3.3.1., 3.3.2. és 3.3.5. kérdéseket!)
Mar nem, leszoktam réla (Kérem, toltse ki a 3.3.3., 3.3.4. és 3.3.5. kérdéseket!)
Nem (Kérem, folytassa a 3.4. kérdéssel!)

3.3.1. Hany év 6ta dohanyzott a sziirévizsgalatot megel6zéen? ......... év oOta

3.3.2. Hany szal cigarettat szivott el naponta a sziirévizsgalatot megel6zéen?
Kevesebb, mint 5 szdl/nap Koriilbeliil két doboz (38 szal/nap)
Koriilbeliil fél doboz (10 széal/nap) Tobb, mint két doboz/nap
Kortilbeliil egy doboz (19 szédl/nap)

3.3.3. Ha mar korabban leszokott, hany évig dohanyzott? ......... évig
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3.3.4. Hany szal cigarettat szivott el atlagosan naponta ezen iddszak alatt?
Kevesebb, mint 5 szal/nap Koriilbeliil két doboz (38 szal/nap)
Koriilbeliil fél doboz (10 szél/nap) To6bb, mint két doboz/nap
Kortilbeliil egy doboz (19 szél/nap)

3.3.5. Okozott-e mar Onnek valaha egészségi problémat vagy megbetegedést a
dohanyzas (pl. krénikus horghurut, érsziikiilet (pl. sziv, agy), szivbetegség)?

Nem

Igen, éspedig: ...oooviviiiii

3.4. Csaladjaban — vér szerinti agon — eléfordult-e barmilyen daganatos betegség?
Nem
Igen, éspedig: ....oovvviniiii

3.5. Csaladjaban — vér szerinti agon — elofordult-e tiidédaganatos betegség?
Nem
Igen

3.6. Megallapitottak-e valaha Onnél barmilyen daganatos betegséget?
Nem
Igen, éspedig: ...ooovivniiii

3.7. Megallapitottak-e valaha Onnél tiidédaganatos betegséget?
Nem
Igen, éspedig: .....ooviiniiii

3.8. Megallapitottak-e valaha Onnél barmilyen betegséget tiidsziirés soran?
Nem
Igen, éspedig: ...ooovvviniiii

3.9. A sziirdvizsgalatot megeldzé években torténtek-e olyan valtozasok az €lete alabbi
felsorolt teriiletein, amelyek jelentés stresszt okoztak az On szamara?

3.9.1. Erzelmi életében O Igen 0 Nem
3.9.2. Kozvetlen csaladi korben o Igen o0 Nem
3.9.3. Bariti/ismeretségi korben 0 Igen 0 Nem
3.9.4. Munkahelyén O Igen o0 Nem
3.9.5. Anyagi teriileten o Igen 0 Nem

. Eredmények, hatasok, tapasztalatok

41.A CT-s sziir6vizsgalat eredménye alapjin elrendeltek-e Onnek ijabb
vizsgalatokat?
Nem
Igen, kontrollvizsgdlatot ......... hénap multan
Igen, egyéb vizsgdlatot, éspedig: ..........cocvvviviennnnn.

4.2. Valtozott-e véleménye sajat egészségi allapotardl a sziirést megel6zohoz (3.1.
kérdésre adott valaszhoz) képest a sziirést kovetoen?
Javult a véleményem Romlott a véleményem
Nem viltozott a véleményem
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4.3. Valtozott-e véleménye sajat egészségi allapotarol masokéhoz viszonyitva a
szlirést megel6zohoz (3.2. kérdésre adott valaszhoz) képest a sziirést kovetéen?
Javult a véleményem Romlott a véleményem
Nem viltozott a véleményem

4.4. A sziirovizsgalat kovetkeztében valtoztatott-e életmodjan az alabbi teriileteken?

4.4.1. Dohanyzas o Igen o0 Nem
4.4.2. Stresszes életméd o Igen 0 Nem
4.4.3. Egészséges taplalkozas o Igen 0 Nem
4.4.4. Testmozgas o Igen 0 Nem
4.4.5. Sziirévizsgalatokon valé részvétel O Igen o0 Nem
4.4.6. Egyéb, éspedig: ....ccoovvniiiniiniiieiiniinnnnns

4.5. Osszességében hasznosnak itéli-e meg a CT-vel végzett sziirvizsgalaton valo
részvételét? Kérem, valaszat indokolja!

4.6. Véleménye szerint hatékony moddja a rontgenes tiidosziirés a tiidébetegségek
korai felismerésének? Igen Nem

4.7. Véleménye szerint a CT-vel végzett sziirévizsgalat megbizhatobb eredményt ad,
mint a tiidésziirés?
Igen (Kérem, toltse ki a 4.7.1. kérdést!)
Nem (Kérem, folytassa a 1.1. kérdéssel!)

4.7.1. Amennyiben a CT-s sziirést megbizhatébbnak tartja, milyen

gyakorisaggal venne részt ilyen sziirévizsgalaton?
Evente Ritkabban, mint kétévente
Kétévente Nagyon ritkan, szinte soha

4.8. Ha a CT-vel végzett tiidosziirést csak dij fizetése ellenében lehetne igénybe venni,
hajlandé lenne aldozni erre?
Igen (Kérem, toltse ki a 4.8.1. és 4.8.2. kérdéseket!)
Nem (Kérem, folytassa a 4.9. kérdéssel!)

4.8.1. Ha igen, évente hany ezer forintot lenne hajlando Kifizetni érte?
............ ezer forintot

4.8.2. Ha igen, havi jovedelmének hany szazalékat lenne hajland¢ kifizetni érte?
............ széazalékat

4.9. Véleménye szerint az alabbi lépésekkel lehetne 0sztonozni a rizikécsoportot az
alacsony dézisa CT sziirévizsgalaton valo részvételre?

4.9.1. Ingyenes vizsgalatok o Igen o Nem
4.9.2. Jobb tajékoztatas, tobb prevenciéos kampany 0 Igen o Nem
4.9.3. A sziirévizsgalat ,,hazhoz menne” 0 Igen 0 Nem
4.9.4. Munkaltaté adna béren kiviili juttatasként o Igen o Nem
4.9.5. Ado- és/vagy jarulékkedvezmény tarsulna hozzao Igen 0 Nem
4.9.6. Vardlistakon kedvez6bb rangsorral jarna o Igen o Nem

4.9.7. Egyéb, éspedig: ...
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8. szamua melléklet

Makroszintii elemzés finanszirozhatosagi szempontbdl, az NLST vizsgalat és a
Koranyi Bulletin 2013. évi tiidérak incidencia adatai alapjan

1. 1épés: A magyarorszagi tiidodaganatos megbetegedések adatai stddiumok szerinti
bontdsban a kovetkezok.

Stadium Osszes
LA 499
I.B 439
ILA 239
1I.B 474
LA 769
II1.B 605

Iv. 2315
Post mortem 75

Osszesen 5.415

2. 1épés: Osszevontam a stddiumokat és eltekintettem a post mortem adatoktdl, majd
meghatdroztam ezek szdzalékos eloszlasat.

Stadium Osszes Eloszlés
L. 938 17,5%
II. 713 13,4%
II1. 1.374 25,7%
Iv. 2.315 43,4%
Osszesen 5.340 100,0%

3. 1épés: Osszevetettem a 2013. évi magyarorszigi eloszldsokat az NLST vizsgalat sordn
megfigyelt stddiumok szerinti eloszldssal.

Hazai megfigyelt eloszldsok 2013. NLST-ben megfigyelt eloszldsok
L. 17,5% 50,0%
II. 13,4% 7,1%
II1. 25,7% 21,2%
Iv. 43,4% 21,7%
Osszesen 100,0% 100,0%
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4. 1épés: Feltételeztem, hogy a 2013-ban regisztralt 5.340 tiidédaganatos beteg eloszlédsa az
NLST-ben megfigyelt eloszldsok szerint alakul, amennyiben LDCT tiidordksziirést
végziink.

Hazai megfigyelt esetek 2013. Célként meghatarozott esetek
L. 938 2.670
II. 713 379
III. 1.374 1.132
Iv. 2.315 1.159
Osszesen: 5.340 5.340

Tehét az Osszes Uj regisztralt tiidorak:
50%-a (2.670 beteg) L. ; 7,1%-a (379 beteg) 11.; 21,2%-a (1.132 beteg) II1.; 21,7%-a (1.159

beteg) IV. stddiumdu lenne.

5.16pés: Abrézolva és értelmezve a hazai megfigyelt és az NLST-ben szerepl6 adatokat:

3000~
2500 T
2000 T

1500 F—u

1000 ——————

500

0
500 — - t- - Iv.
1000 — ~
-1500 —
| 1l 11 V.
Differencia 1732 -334 -242 -1 156
m Célként meghatdrozott 2670 379 1132 1159
M Hazai megfigyelt tud6daganat
gfg;fglg, g 938 113 13/4 2315

A magyar 2013. évi megfigyelt esetek (piros) az I. stddiumban nem latszanak, feltételezve,
hogy ebben a stddiumban jéval magasabb 1étszamnal sikeriil diagnosztizalni a tiidérakot,
mint a jelenlegi tényadat. Az els6 stddiumban tobb esetet mutathatunk ki, mig a IL., III., IV.
stadiumban kevesebbet (zo6ld adatsor).

Fentiek alapjén a jelenlegi évi 938 korai stadiumban kimutatott tiidérdkkal szemben, 2.670

korai stadiumu tiidérdkot mutatunk ki az dsszes (5.340) 4j megbetegedésbdl.
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6. 1épés: Megvizsgéltam az éltalunk kimutatott és kezelt betegek stddiumai alapjan a
kezelési koltségek alakuldsat.

Megallapithat6, hogy az 1. stddium kezelési koltsége egyénenként 730.000 forint, mig a
tovabbi stadiumok kezelési koltsége (a draga kemoterdpia miatt) dtlagosan 5.000.000 forint
volt. A magyarorszdgi megfigyelt esetek, illetve az altalunk célul kitlzott esetek

stddiumonkénti szamat a kezelési koltségekkel megszorozva:

Célként
Megfigyelt Célként Differencia
Megfigyelt meghatarozott
kezelési koltség (MFt) meghatarozott (M Ft)
kezelési koltség (MFt)
L 938 685 2.670 1.949 1.264
II. 713 3.565 379 1.895 -1.670
III. 1.374 6.870 1.132 5.660 -1.210
Iv. 2.315 11.575 1.159 5.795 -5.780
Osszesen 5. 340 22.695 5.340 15.299 -7.396

Fenti szdmit4s alapjan az atlagos éves tiidordk kezelési koltségeket 7,396 milliard forinttal

lehetne csokkenteni.

Ahogy azt a 2.1. fejezetben kifejtettem, a Nemzeti Rakregiszter €s az Orszdgos Koranyi
Tbc és Pulmonoldgiai Intézet 4ltal gylijtott adatok kozott jelentds eltérés lathatd, a Nemzeti
Rékregiszter adatbdzisaban kétszer nagyobb az éves szinten megjelend i) megbetegedések
szama. Elemzésem sordn a Koranyi Intézet adatait hasznaltam fel, ugyanis csak abbdl allt
rendelkezésre stddiumok szerinti bontisban az éves szinten nyilvantartott Uj
megbetegedések szdma. Ennek kovetkeztében az dltalam hasznalt tiidordk incidencidra
vonatkozé adatok alapjdn készitett elemzés alulbecsli a finansziroz6 koltségében
bekovetkezd csokkenést, melynek alapjain nem tidlzott az a feltételezés, hogy évente

legalabb 7,396 milliard forinttal lehetne csokkenteni a finanszirozo kiadésait.

7. 1épés: Abrazolva az 6sszes kezelési koltség alakuldsat:

Az elsé stddiumban kimutatott tiidédaganat ellatasi osszkoltsége emelkedne (a magasabb
szamu kezelt beteg miatt), de ez joval kevesebb novekedést okoz (1,264 milliard forint),
mint példaul a IV. fazisban kimutatott tiidodaganat kezelési koltségében bekovetkezett

csokkenés (5,78 milliard forint).
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8. 1épés: A magyarorszdgi 40 év feletti dohdnyosok (lehetséges rizikdcsoport) szdmat
megszoroztam a CT vizsgdlat OEP finanszirozdsanak pontszdmértékével és ezt az értéket
osszevetettem a 7,396 milliard Ft-os csokkenéssel.

A rizikdcsoport nagysdgdnak és LDCT tiidordksziirési koltségének meghatdrozdsa sordn
megvizsgaltam, mekkora sziirési koltséget jelente a finanszirozénak, ha 100%-os
részvétellel megjelenne a rizikdcsoport a sziirdvizsgélatokon.

Az elemzés kitejedt a 45 és 50 év feletti dohdnyosokra is.

LDCT sziirési koltsége'” Differencia a
8 (Mrd Ft) finanszirozé
létszdma o
szempontjabol
(Mrd Ft)
50 év feletti dohdnyosok 885.327 6,745 -0,651
45 év feletti dohdnyok 1.131.085 8,618 1,222
40 év feletti dohdnyosok 1.434.072 10,926 3,53

'8 2011. évi Stévenkénti korcsoportos népszamlaldsi adatok silyozva a ,,Felndttek dohdnyzdsara vonatkozé
magyarorszagi felmérések” adataival.

' Adott korcsoport 1étszama szorozva az OEP dltal finanszirozott sszeggel (7.619 Ft).

20 A kezelési koltségek csokkenésének (7,396 Mrd Ft) és az adott 1étszdmra szadmitott LDCT szlirés vizsgalati
koltségének kiilonbsége.
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13. KOSZONETNYILVANITAS

Koszonetemet fejezem ki Addny Réza professzor asszonynak, hogy személyisége révén
megismerhettem a népegészségiigy szemléletét, jelentdségét, mely tudomanyos munkdmra
0sztonzott és mindennapos tevékenységemet is atszovi.

Repa Imre professzor urat illeti kiemelten hdldm és koszonetem azért a sok éves
folyamatos, sokrétli biztatdsért, timogatdsért, amely nélkiil a munka el sem tudott volna
kezdddni. Kiilon koszonom a Kaposvari Egyetem Egészségiigyi Centrum vildgszinvonald
képalkot6 diagnosztikai infrastruktirdjdnak rendelkezésre bocsdtdsat, valamint az értekezés
végso forméba valé ontéséhez nyujtott segitségét.

Koszonetemet fejezem ki Bajzik Gabor tanar trnak a képalkotd vizsgdlatok elvégzésében
és értékelésében nyujtott toretlen segitségéért, azért, hogy megismertetett a képalkotas
szépségével, hasznossagaval.

Koszonetemet fejezem ki Strausz Janos professzor urnak a tiidogyogyaszati vonatkozdsu
véleményformalésért, szemléletalkotasért.

Koszonetemet fejezem ki Rakvdcs Mariann féorvosndének a  tiidésziir6-gondozd
tevékenységben nyujtott kozremiikodéséért.

Koszonetemet fejezem ki Koroseczné Pavlin Rita egyetemi tandrsegédnek a statisztikai
elemzésekben nyujtott segitségéért.

Ko6szonom Szorényiné Vanyi Gabriella egyiittmiikodését a prevencid 1j szemléletli
kaposvari megvaldsitasaban.

Koszonom Vati Istvdnnak, hogy rendelkezésemre bocsatotta a MED-SCOP Hungary Kift.
szlirOkamionjat €s a benne miikodd CT késziiléket.

Kiemelkedd volt az a team-munka és egyiittgondolkodds, ami dthatotta a kutatast,
munkatdrsaim, bardtaim szamtalan napi teenddje mellett, melyet eziton is koszonok nekik.
Koszonet illeti Baracskai Brigitta titkarsagvezetot az értekezés formai Osszedllitdsaban
nyujtott kozremiikodéséért, valamint Nemes Hajnal konyvtéarvezetdt az irodalomkutatasban

€s a tudomanymetriai 0sszesitésben nyujtott segitségéért.

Munkdmat ajdnlom csalddomnak, édesanydmnak és édesapdmnak. Ajdnlom, sajnélatos
modon elkésve, daganatos megbetegedések miatt kordn eltdvozott szeretteim, nagynéném
és keresztapam, valamint dr. habil. Balogh Laszl6 baritunk, a Kaposvari Egyetem

Gazdasagtudomanyi Kar dékdnja emlékének.
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