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Háttér: Környezetünk, ami karcinogén hatások forrása, kellô részletességgel nem monitorozható. Ezért érde-
mes olyan informatikai rendszereket mûködtetni, melyek elvégzik a daganatos betegségek területi halmozó-
dásainak szûrését, segítve a magas esetszámot produkáló populációk korai észlelést, változó megalapozottsá-
gú clustergyanúk megfogalmazása révén. Mivel egy-egy gyanú vizsgálata rendkívül forrásigényes lehet, foko-
zatosan mélyülô protokollokat alkalmaznak a vizsgálatkor, ahol minden lépés elôtt értékelik: a már rendelke-
zésre álló információk alapján ki lehet-e zárni a cluster valódiságát; vagy további vizsgálatok szükségesek;
esetleg a bizonyítékok elegendôek beavatkozások megtételéhez is. Célkitûzés: Tolna megye veszélyeshulla-
dék-tárolói körüli daganatincidencia értékelése a közvetlen, a vizsgálatokban alkalmazható eljárások haszná-
lati értékének demonstrálása pedig a másodlagos cél volt. Módszer: A megye hisztológiai vizsgálatai alapján
elkészített incidencia-adatok és a 7 veszélyeshulladék-tároló közötti kapcsolat térinformatikai leírása. Ered-
mények: 6 hulladéklerakó körül nem volt magas az incidencia, de S. településen a fokozott rizikót valószínû-
síti a magas standardizált incidencia hányados (SIH=1,41) és a magas empirikus Bayes-becsléssel korrigált
SIH (SIHEB=1,38). A z-teszt 10%-os, a mid-p-teszt 15%-os statisztikai hibahatár mellett mutatta szignifikáns-
nak a rizikóemelkedést. A megyében az incidencia nem homogén eloszlású, a valóban emelkedett rizikójú te-
lepülések száma 2,3-6,6 és ezért nem zárható ki, hogy az S.-en leírt rizikóemelkedés pozitív eredményt jelent.
S.-en évtizedek óta mûködik a daganatkeltô krómot is tároló telep a Sió partján. A folyó expozíció közvetítô
szerepét feltételezve, 5 km-es közelében elhelyezkedô települések adatait 15 folyamkilométerenként össze-
gezve, a SIH-ok S.-tôl távolodva szignifikáns rizikócsökkenést mutatnak. Következtetések: Általában nem me-
rül fel a veszélyeshulladék-lerakók körül emelkedett daganatincidencia gyanúja. S. esetében azonban több
adat is a rizikóemelkedés mellett szól. Az ottani expozíció elvben magyarázhatja a clustert. Ezért S.-nél indo-
kolt további vizsgálatok elvégzése a bizonytalanságok csökkentése érdekében. Az eset demonstrálja, hogy a
clusterek rendszeres vizsgálata beilleszthetô a népegészségügyi praxisba, ahol elsôsorban a daganatkontroll
hatékonyságának javítása lehet a feladata. Magyar Onkológia 47:177—183, 2003

Background: The environment is source of carcinogen effects, which cannot be monitored as precisely as it
would be required. Due to this fact, it is worth to screen for areas with higher than expected number of
cancers that is for clusters. The significance of cluster suspicion is highly variable and the investigations for
clusters could need significant resources. Therefore step-wise protocols are recommended, which evaluate
before proceedings the possibility of exclusion of cluster existence, or of requirement for further
epidemiological investigations. Sometimes, the results establish actions to reorganise the environmental
control. Objectives: The relationship between cancer incidence and dangerous waste disposal sites was
investigated in Tolna county (Hungary) and the usefulness of cluster studies was demonstrated by the
results. Methods: The incidence data based on histological investigations and the location of 7 dangerous
waste disposal sites were analysed by geographical information system. Results: The incidences were not
elevated around 6 sites. The cancer risk seemed to be high by site in settlement S., because of high
standardised incidence ratio (SIH=1.41) and empirical Bayes adjusted SIH (SIHEB=1.38). The risk increase
proved to be significant in z-test and mid-p test by 10% and 15% type I error. Since the risks showed non-
homogeneous spatial distribution in the county and the number of high-risk settlements was 2.3 to 6.6, the
cluster in S. cannot be rejected as false positive observation. The chromium contaminated wastes have been
stored in S. for several decades at river-side. Assuming that the exposure was spred by the river and the
villages in the 5-km vicinity of the river were exposed, the SIHs were aggregated for every 15-km intervals.
The distance from S. was inversely related to the aggregated SIHs. Conclusions: The sites proved to be non-
carcinogenic sources apart from the site S. for which the results suggested the high-risk status. The
environmental pollution by site in S. could explain the increased incidence. Consequently, additional studies
are indicated in S. to improve the reliability of cluster evaluation. The study also demonstrated that the
cluster investigation can be inserted into public health practise to improve the efficiency of cancer control.
Sándor J, Szerencse P, Szücs M, Németh Á, Kiss I, Ember I. Investigation of spatial cluster for environmental related
cancers. Hungarian Oncology 47:177–183, 2003
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Bevezetés

Az epidemiológia egyes betegségek és az egészségi
állapotra valamilyen módon ható faktorok elôfor-
dulási gyakoriságát vizsgálja különbözô populáci-
ókban. A megfigyelt különbségek természetét sta-
tisztikai módszerek segítségével elemzi. Alapvetô-
en 3 szempont alapján képzi a vizsgált populáció-
kat és mérôszámokat: idôtrendeket határoz meg,
személyes tulajdonságok alapján definiál vizsgálati
csoportokat (nem, életkor, foglalkozás stb.), vagy
azonos területen élôket vizsgál. A területi elvet
használó vizsgálatoknak voltak ugyan történelmi
elôzményei (6, 19, 23), de a 70-es évektôl kezdôdô
korszakban, amikor az epidemiológia meghatározó
tudományággá vált, még nem játszottak jelentôs
szerepet. Az elsô nemzetközi kongresszust, ami ki-
zárólag a területi egyenlôtlenségek elemzésével
foglalkozott, 1989-ben rendezték (14).

Alapvetôen elmondható, hogy az egészségi álla-
pot legtöbb determinánsa területileg strukturált.
Területi különbségek vannak a népesség szocio-
ökonómiai állapotában (képzettségben, jövedelmi
viszonyokban, munkanélküliségi mutatókban, et-
nikai összetételben stb.). A környezet állapota és
így az egészségi állapotot rontó környezeti expozí-
ciók jelentôs térbeli variabilitást mutatnak. Az
egészségügyi ellátás is területi elven szervezôdik és
néha jelentôs eltérés tapasztalható az ellátórend-
szer hatékonyságában egyes területek között (3). A
mindig is meglevô területi strukturáltság meglétén
túl azonban mind a technikai feltételeknek, mind a
vizsgálati formával szembeni igénynek meg kellett
változni az elmúlt két évtizedben ahhoz, hogy a te-
rületi epidemiológiai vizsgálatok alkalmazása gya-
koribbá váljon, a módszer elôtérbe kerüljön (24). A
lezajlott minôségi változások kifejezésére, a terüle-
tileg kódolt adatokkal foglalkozó és eredményeit
zömmel térképek segítségével bemutató alkalma-
zott informatikát térinformatikaként definiáljuk.
Ennek elég sokrétû a módszertana és csak egyik
alapmódszere a betegségek elôfordulásának kis fel-
bontású térképeken történô ábrázolása, a betegsé-
gek elôfordulási gyakoriságának térképezése.

A technikai lehetôségek megteremtése után,
kezdetben a legtöbb térkép a daganatos megbete-
gedésekre koncentrált (21). A daganatok térképe-
zése ma már rendelkezik olyan hosszú történe-
lemmel, hogy elmondható: a módszer nem váltot-
ta be azokat a reményeket, hogy ilyen módon egy
sor alapvetôen fontos etiológiai kérdést lehet majd
tisztázni. Alig egy-két daganatkeltô ágens felfede-
zése vezethetô vissza ilyen módszerek alkalmazá-
sára (13). Ezzel párhuzamosan egyre kisebbek let-
tek a környezet szennyezôdésének karcinogene-
zisben játszott szerepére vonatkozó becslések is,
csökkentve némileg a környezeti karcinogének
megismerésével kapcsolatos igényt. (A világon ma
az egészségesen leélhetô életévek 5,1%-a vész el
daganatok miatt, ezek 20–25%-át okozzák környe-
zeti ágensek.) (17).

De ettôl függetlenül, az ipari társadalmakban a
környezet folyamatos problémaforrás, aminek álla-
pota az erôfeszítések ellenére kellô részletességgel
nem monitorozható és aminek környezet-egész-

ségügyi szempontból sok komponense nem kellô-
en ismert. Egy-egy környezetszennyezési problé-
ma körül ezért alakulhatnak ki parttalan viták.

Az exponáltak veszélyforrásnak érzik környe-
zetük szennyezettségét. Fôleg az önmagukban
szintén félelemkeltô daganatok esetében erôsöd-
nek fel a félelmek és ezért alakul ki idôrôl idôre so-
kakban az a vélemény, hogy adott területen (házi-
orvosi praxisban, lakóközösségben stb.) sok a daga-
natos megbetegedés és ennek valamilyen konkrét
környezeti oka van.

A laikusok félelme a környezettôl biztosan nem
mindig megalapozott, de sajnos van példa arra is,
hogy a szokásos környezet-egészségügyi szabályo-
zás a környezet-toxikológiai ismeretek hiányossá-
gai miatt nem elég szigorú és így emelkedhet meg
a daganatos betegségek gyakorisága az exponáltak
között az éppen hatályos szabályozás megsértése
nélkül is. (A csávázószerként használt hexaklór-
benzol (2) és a peszticidek komponenseként hasz-
nált arzén (22) daganatkeltô tulajdonságaira késôn
derült fény. Az ionizáló sugárzás közegészségügyi
határértékei ma alacsonyabbak, mint néhány évti-
zede. Mivel a kereskedelmi forgalomban levô ké-
miai anyagok többsége máig nem esett át részletes
toxikológiai vizsgálaton, továbbra is számítani le-
het késôn felismert karcinogén tulajdonságú mole-
kulák azonosítására.) Továbbá, sajnos az sem zár-
ható ki, hogy elvben megfelelôen szabályozható
expozíciós helyzetben az elôírások hiányosságai,
vagy tudatos (pl. termelési érdekbôl történô) sza-
bályszegések miatt lesz magas az expozíció és a da-
ganatos rizikó az érintettek között.

A szabályozás elvi korlátjai miatt érdemes
olyan informatikai rendszereket mûködtetni (24),
melyek a kialakult egészségkárosodások felôl el-
lenôrzik a környezetkontroll megfelelôségét. Ezek
rendszeresen elvégzik a daganatos betegségek te-
rületi halmozódásainak szûrését, segítve a várható-
nál magasabb esetszámot produkáló populációk
minél korábbi észlelést, lehetôséget teremtve a ha-
tékony beavatkozásra. Ilyen rendszer a Nemzeti
Környezet-egészségügyi Akcióprogram keretei kö-
zött Magyarországon is mûködik, ami leírta például
a Jász-Nagykun-Szolnok megyei tüdôrákos clustert
(20). Több megyében lokális rendszerek mûköd-
nek a helyi problémák kezelésére (8).

A clustergyanú tehát felmerülhet lakossági cso-
portokban, egészségügyön belül vagy a clusterke-
resô projektek mûködésének köszönhetôen. Ezek
megalapozottsága nagyon különbözô lehet és a
nemzetközi tapasztalat szerint a legtöbb gyanú mö-
gött nincsenek valójában kedvezôtlen folyamatok.
Ugyanakkor, egy-egy konkrét gyanú vizsgálata (az-
az annak eldöntése kellôen nagy bizonyossággal,
hogy kizárt vagy biztos a helyi probléma megléte)
rendkívül forrásigényes lehet. Ezért az ajánlások-
ban olyan protokollok kifejlesztését és alkalmazá-
sát tartják helyesnek, amik fokozatosan mélyítik a
vizsgálat alaposságát és minden lépés elôtt értéke-
lik azt, hogy a már rendelkezésre álló információk
alapján nem lehet-e kizárni az esethalmozódás lé-
tezését (18). (Sok csoport alapvetô érdekeit szolgál-
hatják illetve sérthetik a vizsgálati eredmények,
ezért is fontos, hogy a tényleges szakmai tevékeny-
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ség elôre rögzített protokollok mentén folyjon, kül-
sô befolyás lehetôleg ne érvényesülhessen (5)). Az
egyre részletesebb vizsgálatok egyre nagyobb for-
rásokat és idôt is igényelnek. Így a fokozatosság
együtt jár a források gazdaságos felhasználásával is.
Ezekre a protokollokra jellemzô az is, hogy elsôsor-
ban nem új tudományos ismeretek megszerzését
célozzák meg, hanem népegészségügyi szolgálta-
tásként, a meglevô ismeretek hasznosításaként
funkcionálnak.

A javasolt protokollok (1. ábra) általában a kö-
vetkezô lépéseket tartalmazzák. Ha nem rutin
elemzés a gyanú forrása, akkor elôször a meglevô
teljes körû adatbázisok segítségével kell kiegészíte-
ni az adatgyûjtést. Ebben a fázisban általában nem
és életkor szerint standardizált gyakoriságokat szá-
mítanak és így írják le az érintett populációban és a
referencia populációban megfigyelt kockázat viszo-
nyát. A tapasztalatok szerint lakossági felvetések
alapján megfogalmazott gyanúk esetében ezen a
szinten általában le is lehet állítani a vizsgálatot,
mert lokális rizikóbecslés alapján elég biztosan le-
het állítani, hogy nincs rizikónövekedés a kérdéses
populációban. (A teljes képhez hozzátartozik, hogy
a világon mindenütt elôfordul, hogy az önmaguk-
ban meggyôzô számok ellenére valamilyen érdek-
csoport nyomása hatására mégis folytatják a vizs-
gálatot (7). Mutatja ez is, hogy a clusterekkel való
foglalkozás nem csak epidemiológiai feladat.)

A továbbiakban az adott daganat elvileg lehet-
séges rizikófaktorainak számbavétele történik
meg. Majd adatokat gyûjtenek ezekrôl a faktorok-
ról. Ismert források által okozott expozíciók
mennyiségi leírása (korábbi mérési eredmények
rendszerezése), esetleg eddig nem ismert források-
ra vonatkozó mérések kivitelezése is ebben a fázis-
ban zajlik. A vizsgálati jelentésben megállapítják,
hogy adott daganat biológiai jellegét figyelembe vé-
ve a várhatónál magasabb megbetegedési, halálo-
zási kockázat lehet-e kapcsolatban valamilyen ex-
pozícióval. Azaz nem csak a statisztikai adatok
alapján formálnak véleményt.

A záró jelentés elvben három végkonklúzióra
vezethet: (1) a vizsgálat lezárható, további teendô
nincs, (2) elégséges bizonyíték van a magas daga-
natos rizikó mellett és preventív intézkedéseket
(pl. expozíciócsökkentés) kell kivitelezni, (3) to-
vábbi részletes vizsgálatokra (pl. kiegészítô környe-
zeti mérésekre, eset-kontroll vizsgálatokra) van
szükség a bizonytalanságok csökkentésére.

A kiegészítô vizsgálatok között alapvetôen kü-
lönbséget kell tenni az érintett lakosság aktív rész-
vételét igénylô és nem igénylô eljárások között.
Elôbbi módszerek indokolatlan feszültséget gene-
rálhatnak, ami aztán a vizsgálat validitását veszé-
lyeztetheti. Utóbbi módszereknek ezért elsôbbsége
van. Ebbe a csoportba tartoznak azok a területi epi-
demiológiai vizsgálatok is, melyek a vélt expozíciós
terület és nem exponált területek adatait hasonlít-
ják össze.

A térinformatikai vizsgálatok gyakori célpontjai
a veszélyes hulladékokat tároló telepek. Ezek föld-
rajzilag könnyen kezelhetôek és az elôírt regisztrá-
lási kötelezettség miatt a lehetséges expozíció is vi-
szonylag jól jellemezhetô. Mivel a közelükben élôk

általában bizalmatlanok a telepek biztonságát ille-
tôen, a lakossági igény is megvan ezekre az elem-
zésekre.

Vizsgálatunk közvetlen célja a daganatos meg-
betegedések incidenciája és a veszélyeshulladék-
lerakók elhelyezkedése közötti kapcsolat meghatá-
rozása volt. Ezen keresztül azt szerettük volna de-
monstrálni, hogy a halmozódások vizsgálata mi-
lyen módszerekkel, milyen hatékonysággal képes
a daganatkontrollt támogatni. Magyarországon is
gyakran merül fel a területi ellátást végzô orvosok-
ban a halmozott daganatelôfordulás gyanúja. Je-
lenleg ezek értékelése nem megoldott. Ezért is le-
het fontos annak áttekintése, hogy a gyakorló or-
vos által észlelt szokatlanul magas megbetegedési
számok esetén milyen lehetôségek állnak rendel-
kezésre annak eldöntésére, hogy adott esethalmo-
zódást hogyan kell értelmezni és hogy adott eset-
ben van-e ok valamilyen beavatkozás kezdemé-
nyezésére, van-e tennivaló a halmozódással kap-
csolatban.

Adatok és módszerek
Az elemzés Tolna megyére terjedt ki. A vizsgálat
alapvetô földrajzi egységei a települések voltak. A
megye 108 településén 7 veszélyeshulladék-lerakó
mûködött. A telephelyüknek megfelelô települé-
sek neveit kezdôbetûikkel helyettesítettük.

Az incidenciára vonatkozó adatbázist a megyét
ellátó patológiai osztályok 2000-ben keletkezett
szövettani vizsgálatainak eredményei alapján állí-
tottuk össze. Lehetôség volt így az ismételt vizsgá-
latok illetve a nem primer tumoron végzett szövet-
tani vizsgálatok kizárására. A bôr és függelékeit le-
számítva minden rosszindulatú daganattípust ma-
gában foglalt a létrehozott adatbázis. 984 volt a tel-
jes megyei esetszám.

A településenként megfigyelt esetszámokat
(M) a (megyében megfigyelt kor/nem-specifikus
incidencia és a település demográfiai összetétele
alapján számított) várható esetszámhoz (V) viszo-
nyítva kaptuk meg a standardizált incidencia há-
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nyadost (SIH=M/V). Ez megadta, hogy a megyei
átlaghoz képest hányszoros adott településen a
megbetegedési kockázat (9). Az eredményeket tér-
képen ábrázoltuk.

Annak eldöntésére, hogy a térképen látható ri-
zikóeloszlás elôfordulhat-e a megyében teljesen
homogén megbetegedési kockázat esetén is, vagy a
valós megbetegedési rizikó biztosan nem egyforma
a településeken, számítottuk a településszintû
megbetegedési kockázatok tényleges varianciáját
és annak 95%-os megbízhatósági tartományát (12).

A településenkénti megfigyelt és a várható
esetszámok különbségének természetét z-teszttel
értékeltük. A szignifikanciateszt eredményéül ka-
pott p értéket térképen ábrázoltuk. Különbözô dön-
tési küszöböket (5, 10, 15 és 20%-os hiba) alkalmaz-
va állítottuk be a térképek kategóriahatárait.

Függetlenül az alkalmazott döntési küszöbtôl,
álpozitív eredményeink mindig, valóban pozitív
eredményeink nem biztos, hogy lesznek az így ka-
pott térképeken. (Valóban pozitív az a település,
ahol valamilyen helyi okból emelkedett a megbete-
gedési kockázat. Álpozitív esetben a szélsôséges ér-
ték pusztán a véletlennel magyarázható a települé-
sen.) Az álpozitív esetek számát közvetlenül a dön-
tési küszöb alapján becsültük meg. (Például a szo-
kásos 5%-os döntési küszöb esetén 108 települést
elemezve 108×0,05=5,4 az extrém értékek várható
száma: 2,7 magas és 2,7 alacsony kockázatú telepü-
lést láthatnánk a térképen anélkül, hogy bárhol
elôfordulna lokális rizikónövelô expozíció.) Az
álpozitív esetek számát becsültük az alapján is,
hogy homogén rizikóeloszlás esetén a magas és az
alacsony rizikójú települések száma hasonló. Grafi-
kus módszerrel is számítottuk az álpozitív települé-
sek valószínû számát, kihasználva, hogy homogén
rizikóeloszlás esetén az összes szignifikanciateszt
eredményének hisztogramja f(x)=x függvény: a
megfigyelt teszteredmények hisztogramjára (0;1)
és (0,5;1) tartományban illesztve egyenest becsül-
tük meg az álpozitív települések számát (1).

Mivel az incidens esetek száma Poisson-
eloszlást mutató valószínûségi változó, amit csak
nem negatív egész számokra értelmezünk (nem
lehet például 1,2 a megfigyelt esetek száma), a z-
teszt mellett mid-p-tesztet is alkalmaztunk. Ezál-
tal pontosabbá tettük a szignifikanciatesztelést és
a pozitív esetek kiemelését szigorúbb feltételhez
kötöttük (16).

A SIH-ok és a statisztikai tesztek eredményei a
kisebb településeken a kis esetszámok miatt jelen-
tôs bizonytalansággal tükrözik csak a valós viszo-
nyokat. Ezért a két módszer hibáit kiküszöbölô em-
pirikus Bayes-becslés segítségével az SIH-ok korri-
gált értékeit (SIHEB) számítottuk. Az eljárás során a
várható esetszámnak megfelelôen közelítettük az
eredeti SIH-t a megyei átlagos SIH felé (aminek ha-
tására kisebb település esetén nagyobb mértékben,
nagyobb településnél kisebb mértékben változott
az eredetileg számított SIH) (4). Az így kapott loká-
lis rizikómérô számokat egyenlô elemszámú kvar-
tilisekbe rendezés után térképen ábrázoltuk.

A településszintû elemzés során felmerülô
clustergyanú ellenôrzésére a gyanított forrás kör-
nyezetében összegeztük a megbetegedési kockáza-
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(kék kereszt)



181Környezeti eredetû daganatok területi halmozódásai Magyar Onkológia  47. évfolyam  2. szám  2003

tokat a feltételezhetô teljes expozíciós területre vo-
natkozóan. Ezen a területen belül a feltételezett
pontforrástól való távolságnak megfelelôen közeli
és távoli sávokat definiáltunk. Ezekre számítva a
SIH-okat a feltehetôen magasabb és alacsonyabb
expozíciót elszenvedô populációk veszélyeztetett-
ségét hasonlítottuk össze.

Eredmények
A SIH-ok 0 és 8,71 között szóródtak (2. ábra). Több
településen is extrém értékeket látunk: a 108 vizs-
gáltból 18 településen volt legalább 50%-os az így
meghatározott rizikóemelkedés.

A megbetegedési kockázat területi homogenitá-
sának vizsgálatakor azt találtuk, hogy a települése-
ken a megbetegedési kockázat varianciája 0,14 (a
becslés 95%-os megbízhatósági tartománya 0,06-
0,28), vagyis a homogenitás (amikor ez a variancia
nulla) nagy bizonyossággal kizárható.

A szignifikanciatesztek (z-teszt) eredményeit és
a veszélyeshulladék-lerakók helyeit egy térképen
ábrázolva jól látható, hogy egyetlen hely (a térké-
peken jelölt: S.), esetében kaptunk csak emelke-
dett rizikót, igaz ott is csak 10%-os döntési küszöb
mellet (3. ábra), ahol 26 esetet regisztráltak 18,4
várható esetszám mellett. Ez megfelel 41%-os rizi-
kóemelkedésnek (SIH=1,41) illetve 10%-os dönté-
si küszöb esetén szignifikáns többletnek (p= 0,08).
Ennél a 10%-os döntési küszöbnél 12 volt a magas
értéket mutató települések száma a megyében,
melyekbôl 2,3–6,6 lehet valóban pozitív, az álpozi-
tív települések száma 5,4–9,7 (1. táblázat).

A mid-p-teszt már csak 6 pozitív települést ta-
lált 10%-os döntési küszöb mellett. Ennél a megkö-
zelítésnél S. csak 15%-os döntési küszöb mellett
mutatkozott szignifikáns mértékben emelkedett ri-
zikójú településnek (4. ábra).

Az empirikus Bayes-becsléssel korrigált SIH-ok
0,24 és 4,31 között fordultak elô (5. ábra). S. eseté-
ben a számított érték 38%-os rizikóemelkedést mu-
tatott (SIHEB=1,38), ami a megyén belüli 86 per-
centilisnek felelt meg. (A SIH-ra kapott percentilis
érték 82% volt.)

S. a Sió mellett helyezkedik el. Maga a lerakó
közvetlenül a folyó partján található. Ezért feltehe-
tô, hogy a környezô településeken lakók a folyón
keresztül exponálódtak. Konkrét expozíciós adatok
hiányában a folyó 5 km-es közelében elterülô tele-
püléseket tekintettük exponáltnak. A Sió folyásá-
nak megfelelôen 15 km-enként összegezve a megfi-
gyelt és várható esetek számát azt kaptuk, hogy a
SIH 1,33 (0–15 km), 1,23 (15–30 km), 1,19 (30–45
km) és 1,06 (45–60 km) volt az egyes szakaszokon
(6. ábra). A SIH-k egymástól szignifikánsan külön-
böztek és a trend monoton csökkenô volt.

Megbeszélés
A magas rizikójú területek azonosítása elsô közelí-
tésben az extrém magas SIH-ú települések meg-
határozását jelenti. Az életkor és a nem zavaró ha-
tásait kontrollálva azt láttuk, hogy csak S. hulla-
déklerakó településén volt legalább 50%-kal ma-
gasabb az incidencia, mint a megyében. A SIH ér-

tékelésekor azonban figyelembe kell venni: nem
mindegy, hogy bizonyos rizikóemelkedést milyen
várható érték mellett (milyen nagy településen)
látunk. Kisebb településeknél, ahol alacsony a
várható esetek száma, egy-két többlet eset draszti-
kusan képes befolyásolni a megfigyelt SIH-t. Mi-
nél nagyobb egy település, annál kevésbé kell
ilyen hatással számolnunk. A kisebb települések
adatai pedig a valós viszonyokat csak jelentôs bi-
zonytalansággal tükrözik. S.-nél az egy év alatti
többlet esetek száma 7,6 volt, ami komoly figyel-
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1. táblázat. 
Valóban pozitív esetek
becsülhetô száma
különbözô módszerek
szerint

Alkalmazott módszer Esetszám

Becslés a detektált negatív esetek száma alapján 10%-os 5
döntési küszöb esetén

Becslés a detektált negatív esetek száma alapján 5%-os 3
döntési küszöb esetén

Közvetlen becslés 10%-os döntési küszöb esetén 6,6

Közvetlen becslés 5%-os döntési küszöb esetén 5,3

P-plotting (0,5 ; 1) intervallumra illesztett egyenessel 4,84

P-plotting (0 ; 1]) intervallumra illesztett egyenessel 2,30



182 Magyar Onkológia  47. évfolyam  2. szám  2003 © MagyAR ONKOLÓGUSOK Társasága

met érdemel akkor, ha ez nem magyarázható vé-
letlennel. 

A megfigyelt és várható esetek területi elrende-
zôdése a megyén belül véletlennel nem magyaráz-
ható. A rizikóeloszlás heterogén, vagyis a véletlen
önmagában nem magyarázza meg a területi kü-
lönbségeket. Ezért a többlet-variabilitás kialakításá-
ért felelôs okokat érdemes keresni. Ennek megfe-
lelôen van értelme annak, hogy a SIH-ok közötti
különbségekkel részletesebben foglalkozzunk,
mert bizonyosan vannak olyan települések, ahol
valami speciális helyi oknál fogva magasabb (illet-
ve alacsonyabb) a megbetegedés kockázata, mint a
megyében általában. Azaz bizonyosan van(nak)
olyan ok(ok), ami(k) eltéríti(k) az átlagtól egyes po-
pulációkban a daganatok kialakulásának valószínû-
ségét a „szokásostól”.

A z-teszttel kapott adatok is csak S. esetében po-
zitívak. 10%-os hibahatár esetén mutatkozik szigni-

fikánsan magas rizikójúnak a település. A többi le-
rakónál nem találunk szignifikáns rizikóemelke-
dést egyik hibahatárnál sem.

A megbízhatóbb eredményeket adó mid-p-teszt
esetén is csak S. mutat szignifikáns rizikóemelke-
dést. Itt már csak 15%-os hibahatár esetén.

A szokásos 5%-os hibahatár mellett tehát nem
találtunk pozitív települést. Azonban a statisztikai
tesztek eredményeinek értékelésekor természete-
sen figyelembe kell vennünk azt is, hogy a szoká-
sosan alkalmazott 5%-os döntési hibahatár nem el-
méletileg, hanem tapasztalatilag meghatározott ér-
ték, azaz nem érdemes hozzá mereven ragaszkod-
ni. Továbbá a kisebb települések eredményeinek
értékeléskor gondot jelent, hogy esetükben a teszt
hatékonysága alacsony, ami álnegatív eredmény-
ként jelentkezik a térképeken (a kicsi esetszámok
miatt nem találja a valójában lényeges rizikóemel-
kedést szignifikánsnak, kimutathatónak a teszt).
Csak a tesztek eredményei alapján tehát nem lehet
kizárni, különösen S. esetében, hogy a lerakók kör-
nyezetében emelkedett az incidencia. 

Az S.-nél talált nem túl határozott rizikóemel-
kedés értelmezésekor fontos figyelnünk arra is,
hogy a térképeken szereplô adatok együttesen ér-
telmezendôek, azaz nem helyes, ha a térkép segít-
ségével azonosított extrém megbetegedési kocká-
zatokat kiemeljük és önmagukban értékeljük.
Mert bár a megye nem homogén a daganatos
incidencia szempontjából (tehát részben a magas
rizikójú települések szerepelnek az extrém kate-
góriában), de ezek mellett álpozitív települések is
biztosan vannak a térképeken. (Kellôen sok, azo-
nos rizikójú település vizsgálatakor sem lesznek
azonosak az éppen megfigyelt rizikók. A véletlen
hatására a valós rizikó körüli szóródást mutatnak
a megfigyelések. Ezek között pedig a statisztikai
eloszlás természetének megfelelôen biztosan lesz
kevés extrém, a kétszeres szórás határán kívüli
érték is.) Különbözô módszerek által nyújtott kép
elég egyöntetû és 2,3–6,6 közé tehetjük a keresett,
valóban pozitív települések számát 5–10%-os
szignifikanciahatárnál. Tehát ez a megközelítés
sem teszi kizárhatóvá a lerakók incidencianövelô
hatását. Hangsúlyozandó azonban, hogy csak a
valóban pozitív esetek számát tudjuk így becsülni,
de nem tudjuk ténylegesen azonosítani a kérdé-
ses populációkat.

A pozitív települések azonosítását segíti, ha a
kis települések esetében nem megbízható SIH és
statisztikai teszt eredmény helyett az SIHEB-t hasz-
náljuk, mert az így kapott térképen a rizikókülönb-
ségek már nem magyarázhatóak sem a népesség
demográfiai összetételével, sem az adatok eltérô
megbízhatóságával. Ebben a megközelítésben is
csak S. szerepelt a felsô kvartilisben.

Összességében tehát megállapítható, hogy nem
kaptunk olyan eredményeket, melyek szerint a ve-
szélyes hulladékok tárolása általában megbetege-
dési kockázatot növelô lenne. Egyedül S. esetében
voltak pozitív adataink. Hogy ez álpozitív ered-
mény vagy nem, azzal kapcsolatban nem kaptunk
segítséget a térképektôl. Vagyis azt a kérdést, hogy
egyszerû szelekciós torzítás vagy a veszélyeshulla-
dék-tároló miatti rizikónövekedés magyarázza az
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S.-re vonatkozó eredményeket, nem sikerült meg-
válaszolni.

Mivel a hulladéklerakók eltérô potenciális ex-
pozíciót jelentenek, egyáltalán nem jelent problé-
mát az, hogy csak egy lerakó telephelyén merül fel
a rizikóemelkedés veszélye. Eleve nem vártuk,
hogy az összes telephelyen hasonló eredményeket
fogunk találni.

Az S.-en mûködô lerakó okozta expozícióval
kapcsolatban elmondható, hogy egy bôrgyár évti-
zedeken keresztül mûködött ott, ami a mellékter-
mékeként keletkezô bôrhulladékot a Sió partjánál
helyezte el; ennek eredményeképpen, mára 30–90
ezer tonnára becsült krómcserzett bôrt és szenny-
víziszapot tároló telep jött létre. A króm toxikológi-
ai megítélése a nem túl közeli múltban változott
meg, amikor a nemzetközi szervezetek a 6-
vegyértékû krómot bizonyítottan humán daganat-
keltônek nyilvánították (10,11). Vagyis mind az ex-
pozíció természete, mind a latenciaidôk alapján el-
képzelhetô, hogy kapcsolatban áll az expozíció és
az emelkedett rizikó.

Ilyen értelemben indokoltnak tûnnek további
elemzések S. körül. Legalábbis olyan kiegészítô
vizsgálatok elvégzése, melyek még nem igényel-
nek célzott adatgyûjtést, de amik a gyanított expo-
zíció szerepét hatékonyabban tesztelik, mint a tele-
pülési kockázatokat bemutató térképek.

A folyó melletti települések 15 km-enként
összegzett SIH-a szerint távolodva a lerakótól szig-
nifikánsan csökken az incidencia. Az összegzett
SIH-ok itt már elég nagy esetszámon alapulnak, ön-
magukban is jól értelmezhetô értékek. A feltétele-
zett forrástól távolodva csökkenô kockázat ezért
amellett szóló érv, hogy a vizsgált expozíciónak sze-
repe van a megbetegedési többlet létrehozásában.

Az elemzés szemléltette, hogy a daganatos
clusterek keresése viszonylag kis befektetésekkel
és standardizálható metodikát használva elvégez-
hetô. Ugyanakkor azt is demonstrálta a példa, hogy
korlátai vannak a módszernek. A clusterkeresés
eredménye végsô soron különbözô mértékben
megalapozott clustergyanú megfogalmazása (ma-
gas rizikójúnak tûnô populáció azonosítása),
amelynél az expozíció–esethalmozódás kapcsolat
plauzibilitásának értékelése után lehet meghatá-
rozni a további lépéseket. A fokozatosság elvét kö-
vetve, jelen esetben biztosan érdemes volna össze-
vetni az ismertetett eredményeket egyéb informá-
ciókkal is és megválaszolni a következô kérdése-
ket: milyen volt a szervi lokalizációja a daganatok-
nak; tágabb idôintervallumon is hasonlóak-e a rizi-
kó-mérôszámok; mi volt a foglalkozása a betegek-
nek; milyen ivóvízbázisból látják el a vizsgált tele-
püléseket; milyen mérési eredmények állnak ren-
delkezésre a krómra vonatkozóan?

Azaz számos kedvezôtlen tulajdonsága van a
clusterkeresô módszereknek (15). De minden kor-
lát ellenére a módszer olcsó, gyors és nem is köte-
lezô túlinterpretálni az eredményeit, fôleg nem
kell elvárni tôle, hogy minden epidemiológiai fel-
adatot önmagában megold. A környezet-egészség-
ügy és a daganatkontroll eszközeivel együtt pedig
már biztosan érdemes használni. Vagyis hibáit is-
merve, erényeit kihasználva a clusterek vizsgálatá-

nak epidemiológiai és szolgáltató jellegû kompo-
nenseit be lehet illeszteni a népegészségügyi pra-
xisba, ahol elsôsorban nem új etiológiai ismeretek
megszerzése, hanem a daganatkontroll hatékony-
ságának javítása lehet a feladata. Azaz inkább nép-
egészségügyi, mint kutatási eszköz a daganatok
esetében.
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