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1. Roviditések jegyzéke

AMD Id6skori makuladegeneracio (Age-related macular degeneration)
Anti-VEGF Vascularis endothel novekedési faktor-gatldo (Anti-vascular

endothelial growth factor)

BCVA Legjobb korrigalt 1atoélesség (Best corrected visual acuity)
BMI Testtomeg index (Body Mass Index)

BRVO Retinalis vénas ag elzarodas (Branch retinal vein occlusion)
CRVO Véna centralis retinae elzarédas (Central retinal vein occlusion)
CSC Cataract surgical coverage

DCCT Diabetic Control and Complication Study

DME Diabéteszes Makuladdéma (Diabetic Macular Edema)

DR Diabéteszes retinopatia

EION Eliils6 ischaemias optikus neuropathia

ETDRS Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

EVI Enyhe latasromlas (Early visual impairment)

FLAG Fluoreszcein angiografia

GAP Global Action Plan

HbAlc Glikohemoglobin

IAPB International Agency for the Prevention of Blindness

ICD International Classification of Diseases

ICO International Council of Ophthalmology

ICEH International Centre for Eye Health

IDF International Diabetes Federation

[0)V] Interobserver variation

IRMA Intraretinalis mikrovaszkularis abnormalitas

LCIF Lions Clubs International Foundation

M Mydriatikus

MVI Kozepesen stlyos latasromlas (Moderate visual impairment)
NHS National Health Service

NM Non-mydriatikus



NPDR
ocT
QALY
PDR
PPV
PVA
RAAB
RACSS
SV
T1DM
T2DM
UKPDS
URE
VA
WESDR
WHO
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Non-proliferativ diabéteszes retinopatia

Optikai koherencia tomografia

QualityAdjusted Life Years

Proliferativ diabéteszes retinopatia

Pars Plana Vitrectomia

Presenting Visual Acuity

Rapid Assessment of Avoidable Blindness

Rapid Assessment of Cataract Surgery Services

Sulyos latasromlas (Severe visual impairment)

1-es tipusu cukorbeteg csoport

2-es tipusu cukorbeteg csoport

United Kingdom Prospective Diabetes Study
Korrigalatlan fénytorési hiba (Uncorrected refractive error)
Lat6élesség (Visual acuity)

Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy
Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO)
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2. Bevezetés

Hazankban a szemészeti ellatas tervezéséhez, fejlesztéséhez nélkiilozhetetlen a
megfeleld epidemioldgiai mutatok birtoklasa, mely a késdbbiekben alapjaul szolgalhat a
valtozasok monitorozasdhoz. Ez idaig Magyarorszagon még nem késziilt populécio
alapu felmérés az orszadg szemészeti allapotardl, de egész Eurdpaban hidnyosak a

megbizhatd epidemioldgiai mutatok.

2.1. Vaksag definiciéja, globalis adatok

A World Health Organization (WHO) International Classification of Diseases
(ICD-10) modositott definicioja szerint vaksagnak nevezziik azt az allapotot, amikor a
latoélesség a jobban 1atd szemen elérhetd korrekcidval sem éri el a 0,05-t. (Presenting
visual acuity, PVA<0,05) [1]. Latassériilt kategoériaba pedig minden PVA< 0,3
latoélességii esetek tartoznak.

A vilagon 253 milli6 latassériilt ember ¢l a WHO 2015-ben késziilt felmérése
alapjan, koziilik mintegy 36 milli6 vak [2]. Elorejelzések szerint 2020-ra a vakok
szamanak tovabbi novekedése varhatd, szamuk elérheti a 38,5 millio fét [2]. Jelent6s
kiilonbségek vannak a vaksag és a latassériilés eléforduldsaban a vilag eltérd fejlettségii
régioiban. Dél-Afrika egyes teriiletein és Dél-Azsiaban az 50 év felettick korében a
vaksag el6fordulasa meghaladja a 4%-0t, ezzel szemben a fejlett régidkban 0,5% alatt
marad [2]. A becslések szerint mig a Skandinav orszagokban 5%-0s, addig Indiaban
46%-0s a latasromlas prevalenciaja [3, 4]. Europaban a WHO 2010-es adatai szerint
mintegy 28 millio latassériilt ember ¢él, koziiliik tobb, mint 2,7 millié vak [5]. Mivel a
latasromlas lényeges héanyada, koriilbeliil 80%-a megeldzhetd lehetne, az IAPB
(International Agency for the Prevention of Blindness) és a WHO 1999-ben kozosen
elinditotta a VISION 2020 Programot, melynek {6 célja a megeldzhetd vaksagi okok
felszamolasa és a vakok szamanak lényeges csOkkentése 2020-ra [6]. Ezt kovetéen
2013-ban egy kiilon kezdeményezést szavaztak meg a tagallamok az Egészségligyi
Vilagkonferencian: ,,Universal Eye Health: A Global Action Plan 2014 — 2019, mely
célul tiizte ki az elkeriilhet6 latassériilés el6fordulasanak 25%-os csokkentését 2020-ig,

valamint a megfeleld rehabilitacios szolgaltatasokhoz vald hozzaférésnek a javitasat a
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latassériiltek szamara [7]. Magyarorszag mindkét kezdeményezéshez csatlakozott,

populacio alapu felmérés mégsem késziilt.

2.2. Hazai el6zmények

A magyarorszagi vaksagi okokat elemzé elsé kozlemények az XIX. szazad
masodik felében keletkeztek, Grosz Albert és Creniceanu Gyorgy nevéhez kothetdek
[8]. Imre Jozsef 1899-es publikacidja a magyar Alfoldon elemezte a vaksagi okokat.
1916-ban jelentek meg egy atfogd, orszagos vaksagi statisztikai adatgyijtésnek a
részletes eredményei [9]. Ezutan Vastag és Sisak Tolna megyei vaksagi felmérésein,
illetve Petd és munkatarsai Csongrad megyei glaukémas vaksagi elemzésén kiviil nem
jelent meg szamottevo statisztikat tartalmazo publikacido a XX. szazad masodik felében
egészen a 2000-es évek elejéig [10-13]. Ekkor Németh és munkatarsai négy megyében
gyijtotték az o6t éven Kkeresztiil Ujonnan regisztralt vakok szemészeti adatait,
eredményeik szerint évente mintegy 6000-rel né a vakok szama hazankban, vezetd
vaksagi okokként az idéskori makuladegeneraciot (AMD), a diabéteszes retinopatiat
(DR), a rovidlatosagot és a glaukomat emlitik [10].

Tiz évvel kés6bb a Vakok és Gyengénlatok Megyei Egyesiileteinek adatait dolgoztak
fel, és hasonlitottak Ossze két megyében az 1996-2000 kozotti iddszakra vonatkozd
felmérés adataival, de a vaksag el6fordulasi gyakorisagaban és etiologiaban lényegi
valtozas nem volt kimutathato [15].

Schneider és munkatarsai a magyarorszagi szemészeti osztalyokra kikiildott kérddives
adatgylijtés alapjan 4llitottak Ossze statisztikdt a cukorbetegséggel 0Osszefiiggd
vaksagrol, melyet 2,8-szor magasabbnak talaltak az Egyesiilt Kiralysagban becsiilt
prevalenciahoz képest [16]. Azonban ez a felmérés sem tekinthetd reprezentativnak
mert csak szemészeti Szakrendelésen megjelend betegeket vizsgaltak, akiknél a
diabéteszes retinopatia el6fordulasa magasabb.

Atfogé, populaci6 alapi szemészeti felmérés eddig nem  késziilt

Magyarorszagon.
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2..3 Rapid Assessment of Avoidable Blindness with Diabetic Retinopathy Modul
(RAAB+DR)

A Vision 2020 globalis kampany f0 célkitlizésének eléréséhez, vagyis a
megelozhetd vaksagi okok jelentds csokkentéséhez fontos tisztaban lenni az egyes
orszagokat jellemzd vaksagi statisztikdkkal. Vilagszerte végeznek hagyomanyos,
populéacios alapu altalanos egészségiigyi felméréseket, azonban mivel ezek rendkiviil
dragédk és idéigényesek, sziikség volt 1étrehozni egy nemzetkdzileg elfogadott, standard
modszert a latasromlas és vaksag eléfordulasanak és okainak felmérésére [17-19].

Venkataswamy és munkatarsai szamoltak be 1989-ben az elsd, sziirkehalyoggal
Osszefliggd vaksag és latasromlas rapid felmérésrél [20]. A rapid, standard modszerek
kozil elészor a Rapid Assessment of Cataract Surgery Services (RACSS) metodikat
fejlesztették ki a fenti prevalencidk és a szilirkehalyoggal Oszefiiggd vaksagi
eléfordulasok felmérésére 2000-ben, melyet sikeresen el is végeztek vilagszerte tobb
orszagban [21-23].

Kozéppontba helyezve a VISION 2020 célkitiizéseit, az elkeriilhetd vaksagi
okok felszamolasat, az ICEH (International Centre for Eye Health) 2005-ben 1étrehozta
a RACSS tovabbfejlesztésével a Rapid Assessment of Avoidable Blindness (RAAB)
metodikat, mely az epidemioldgiai mutatok meghatarozasan kiviil az adott régiora
jellemz6 szemészeti ellatast is monitorozza [24]. Egy specialis szoftver segitségével
véletlenszerlien kivalasztott korzetekben €16 meghatarozott szamu lakost vizsgalnak a
sajat haztartasukban. A RAAB felmérést tobb vizsgalocsoport végzi az adott teriileten,
¢s minden csoporttagnak részt kell vennie egy képzett RAAB tréner altal vezetett négy-
Ot napig tartd képzésen. 1995-ben Indidban végezték el eldszor a RAAB felmérést, majd
utdna a vilag egyre tobb orszagdban, féleg a gazdasagilag kevésbeé fejlett teriileteken
késziilt RAAB vizsgalat [29]. Minden befejezett RAAB vizsgalat eredménye
megtalalhato egy kdzponti online tarhelyen (RAAB repository) [31].

Mivel csak az 50 éves és annal idOsebb lakosokat vizsgalja, akiknél a
latasromlas eléfordulasa a legmagasabb, a RAAB modszer gyors, néhany honap alatt
kivitelezhetd. Nem igényel draga vizsgalati eszkozoket, miiszereket, igy jelentdsen

kevesebb koltséggel jar, mint egy hagyoméanyos felmérés.
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Németh ¢és munkatarsai korabbi vizsgalata alapjan a diabéteszes retinopatia
hazankban a masodik legfébb vaksagi ok, rdadasul a cukorbetegség hazai eléfordulasa
folyamatosan emelkedik, igy sziikségesnek talaltuk a RAAB vizsgalat Diabéteszes
Retinopatia (DR) modullal kiegészitett valtozatanak elvégzését [32, 33]. Az els6 sikeres
RAAB+DR felmérés Mexikod Chiapas régiojaban késziilt 2010-ben [34]. Bar az alap
metodikahoz képest kiss¢ iddigényesebb és tobb vizsgalati eszkozt is igényel, a DR
prevalencidjanak globalis jarvanyszeri emelkedése miatt egyre tobb orszagban végzik
el a kiegészitett RAAB felmérést [14, 34]. Ajanlott a metodikat 10-15 évente
megismételni, mert a szemészeti ellatasban, illetve kiilonbozd orszagos ¢és helyi

programokkal elért valtozasok igy lesznek jol felmérhetok.

2.4. A diabéteszes retinopatia rizikofaktorai, a sziirés jelentésége

A felmérés tervezésével egyidében a mar kordbban emlitett magas hazai becsiilt
DR prevalencia miatt, fontosnak lattunk kidolgozni egy hatékony stratégiat, mellyel
a hazai megelozheté vaksagi okok koziil a diabétesszel Osszefliggé vaksag
el6fordulasa visszaszorithatd lenne. Szekunder prevencionak mindsiil a szemfenéki
sziirés, mivel korai stadiumban felismerve és kezelve a DR okozta vaksag
megelézhetd. Szemészeti tiinetek a retinopatias cukorbetegek tobbségénél csak a
késdi stadiumban jelentkeznek, amikor a kezelés mar nem bizonyul hatékonynak.

A DR kialakuldsdnal a legfontosabb rizikofaktor a cukorbetegség fennallasi
ideje: 1-es tipust diabéteszes betegeknél 5 év mulva ~25%, 10 év mulva ~60%, mig
15 év mulva 80%-nal all fenn a retinopatia valamely stadiuma [35]. A WESDR
(Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy) szerint az 1-es tipusu
cukorbetegekben kialakulo valamilyen foku retinopatia prevalenciaja 3 év fennallas
utan 8%, 5 év utan 25%, 10 év mulva 60% és 15 év utan mar 80%. Ugyanebben a
csoportban a proliferativ DR prevalenciaja 20 év mulva 50%-0s [35].

Megfeleld glikémids kontroll segitségével megeldzhetd a retinopatia kialakulasa,
lassithatd a betegség progresszidja, valamint csokkenthetd a vaksag kialakuldsanak
esélye. A Diabetic Control and Complication Study (DCCT) a hyperglikaemia
hatdsat vizsgalta 1-es tipusi DM betegekben. Az intenziv terapia 54%-kal redukalta
a DR progresszidjanak kockazatat. A United Kingdom Prospective Diabetes Study



DOI:10.14753/SE.2019.2248

(UKPDS) 2-es tipusu cukorbetegekben vizsgalta a glikémias kontroll protektiv
hatdsat. Eredményei alapjan a szoros vércukorkontroll 25%-kal csokkenti a
mikrovaszkularis kompilaciokat, HbAlc egy ponttal torténd csokkentése 35%-kal
redukalja a szemfenéki 1ézerkezelés sziikségességét [36].

A szemészeti szovédmények  kialakulasdnak  megel6zésében  a
vércukorkontrollon kiviil a vérnyomas és lipidkontrollnak is hangstlyos szerepe van.
A szoros vérnyomas kontroll, az UKPDS szerint, 34%-kal csokkenti a progressziot.
A WESDR ¢s ETDRS vizsgalatai Osszefiiggést talaltak a magas szérum
Osszkoleszterin koncentracid €s a retindlis kemény exsudatumok kialakuldsa kdzott
[37]. Kockazati tényezéként emlitik az életkort is, mivel az l-es tipusa DM
betegeknél az DR prevalencidja és stilyossaga az életkorral parhuzamosan novekszik.
Az idében elvégzett szemfenéki 1ézerkezeléssel megeldzhetd a vaksag kialakulasa.

Az elmult évtizedbdl harom 1j technoldgiai fejlesztés emelhetd ki a DR okozta
latasromlas megel6zésével kapcsolatban: a non-invaziv optikai koherencia
tomografia (OCT) megjelenésével a diabéteszes makulabdéma (DME) gyorsabb
felismerése valt elérhetdvé, a korszerli szemészeti terapia 0j eszkozeivel, az
intravitrealis anti-VEGF injekciokkal mar nem csak megel6zés, de a latoélesség
javitasa is elérhet6 célla valt, illetve a non-mydriatikus (NM) funduskamerak és a
teleoftalmologia fejlesztése a DR szemfenéki sziirésének 0 alapjat teremtették meg
[37, 38].

Sajnos gyakran el6fordul, hogy a beteg még nem tud cukorbetegségérdl, holott a
szemfenéki képen mar megfigyelhetok a jellegzetes elvaltozasok. Ilyenkor a
szemészeti vizsgalat derit fényt a betegségre. A cukorbetegek folyamatos szemészeti
sziirését, ellen6rzését tobb ajanlas is hangsulyozza. Ennek oka a betegség gyors
elorehaladasa, valamint annak felfedezése, hogy az idében elvégzett terapia lehet
csak sikeres a progresszid lassitasaban, a stlyos stadiumok kialakulasanak
megel6zésében [39]. A DR sziirése a Wilson és Junger 1968-as WHO tanulmanyan
alapul6 kronikus betegségek sziirési kritériumainak megfelel [40].

Jelenleg érvényes hazai ajanlasok szerint a cukorbetegek szemészeti ellendrzése
a diabétesz felismerésétol kezdve évente, majd a szemészeti szovOdmények
stlyosbodasa esetén 2-4 havonta sziikséges [41, 42]. Sulyos preproliferativ vagy

proliferativ diabéteszes retinopatia, valamint klinikailag szignifikans makuladdéma
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fellépésekor a szemfenéki 1ézerkezelés azonnali elvégzése, illetve anti-VEGF

injekcio adédsa nélkiilozhetetlen. Annak érdekében, hogy a cukorbeteget ebben az

optimalis idétartomanyban kezeljék, rendszeres szemészeti kontrollra van sziikség,

kozéppontba helyezve a szemfenék vizsgalatat. A fundus folyamatos ellenérzésének

hianyéban, csak a stlyosabb tiinetek illetve szovédmények megjelenése utan valdsul

meg a beteg kezelése, mely mar altalaban nehezebb és kevésbé eredményes [43].

1. tablazat. International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale. A

cukorbetegek szemfenéki allapotdnak kovetése a DR stlyossaganak fiiggvényében

[44] (IRMA = intraretinalis mikrovaszkularis abnormalitas; NPDR = non-proliferativ

diabéteszes

retinopatia, PDR = proliferativ diabéteszes retinopatia, MA=

mikroaneurizma)

Retinopidtia Szemfenéki eltérések Kontroll

stadiuma

Nincs DR - Evente

Enyhe NPDR csak MA-k 6-12 havonta

Kozepes NPDR  Tobb, mint csak MA, de kevesebb, 3-6 havonta
mint a sulyos NPDR

+ pontszerii vérzés

+ tocsds veérzes

+ cottonwool goc, vénas kacs
+ IRMA

Sulyos NPDR Kovetkezok koziil barmelyik: 3 honapon beliil

e 20-nal tobb intraretinalis vérzés
mind a négy kvadransaban

o gyOngyfiizérszerli véndk kettd
vagy tobb kvadransban, vagy

e IRMA (intraretinalis
mikrovaszkularis abnormalitas)
egy vagy tobb kvadransban
a PDR jelei nélkiil

Kovetkezok koziil barmelyik: 1 hénapon beliil
e neovaszkularizécio
e {ivegtesti/preretinalis vérzés

Az American Academy of Ophthalmology ajanlasa szerint az 1-es tipust

cukorbetegeknél a DM fennallasanak 5. évétdl kezdve évente, 10. évétdl félévente

10
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szlikséges elvégezni a szemészeti kontroll vizsgalatokat [45]. Az 1. tablazat mutatja
az International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale szerinti DR
stadium beosztasat és International Council of Ophthalmology (ICO) 2017-es
ajanlasat a cukorbetegek szemészeti kovetésének gyakorisagat illetéen [44].

Az UK National Screening Committee legfrissebb, 2016-0s ajanlasa alapjan az
évenkénti szlirés a latdsromlds magasabb kockazatdval fenyegetd eseteiben
sziikséges, ¢s alacsony rizikoju cukorbetegeknél, akinél két egymast kovetd évben
végzett fundusvizsgalat sem mutatott eltérést, a két évenkénti szemfenéki sziirése
elegendd. Ezen modositas annak kdszonhetd, hogy az utdbbi években a retinopatia
szlrés financialis vonatkozasait elemz0 vizsgalatok ramutattak, hogy az évenkénti
DR sziirés nem minden esetben tekinthet6 koltséghatékonynak [46].

Mar 1989 oktoberében a WHO és a Nemzetkozi Diabetes Szovetség (IDF)
célul tizte ki a Saint Vincent Deklaracioban a diabétesz okozta vaksag
el6fordulasanak legalabb egyharmaddal vald csokkentését, a cukorbetegek
¢lettartamanak jelentds hosszabbitasat és életmindségének javitasat Eurdpaban [47].
Folytatasként 1990-ben a londoni Hammersmith kérhazban megalkottdk az eurdpai
cukorbetegek szemészeti sziirésének protokolljat. Ajanlasokat fogalmaztak meg a
retinopatia szlirésének megszervezésére, mellékelve egy kis fiizetet az DR kiilonb6z6
stadiumairdl késziilt standard képekkel, amire hivatkozni lehet a lézerkezelés
tervezésekor.

Vilagszerte problémat jelent a cukorbetegek évenkénti szemészeti ellendrzése,
az ajanlasok ellenére példaul az USA-ban a kordbban mér diabétesszel diagnosztizalt

paciensek mintegy 50%-a nem részesiil évente szemfenék vizsgalatban [48].

2.5. A DR sziirés eszkozei

Korabban hosszi ideig a direkt oftalmoszkopia jelentette a DR korai
diagnoézisanak alap metodikdjat. Nem bizonyult optimalis technikdnak a DR
szliréshez, mivel szubjektiv modszer, pupillatagitast igényel, munkaerd és
id6igényes, valamint szenzitivitasa is alacsony [43]. Az elmult évtizedekben a
digitalis képalkotds és a telemedicina keriilt a retinopatia szlirésével foglalkozo

klinikai tanulmanyok kézéppontjaba.
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A funduskamerak specidlisan a szemfenék vizsgalatara szolgald diagnosztikai
eszk6zok, melyek digitalis felvételek készitésre is alkalmasak, igy a fotok tarolhatok,
korabbi képekkel 0Osszehasonlithatok. Kezdetben a funduskamerakkal csak
pupillatagitas utan lehetett ralatni a szemfenékre, az 0j kamerak viszont mar sziik
pupilla mellett is kivaldo mindségii fotokat készitenek. Ezen non-mydriatikus
funduskamerakkal torténd vizsgalatok bevezetése és fejlesztése megsziintette a
pupillatagitas miatti kényelmetlenségeket, kockazatokat, mindezt jo technikai
eredményekkel [43]. Mig az szemtiikorrel végzett vizsgalat, valamint a 7-mezds,
sztereoszkopos, pupillatagitdsban késziilt 30 fokos fundus fotok készitése
szakképzett személyzetet igényel és iddigényes, a pupillatagitds nélkiili kamera
segitségével a digitalis fotozast szemészorvos nélkiil, betanitott személy is végezheti
[49, 50].

A pupillatagitas utan készitett ETDRS 7-mez6s 30°-os felvételek szdmitanak a
DR felismerés és klasszifikacio gold standardjanak. Magas szenzitivitisa ¢és
specificitdsa ellenére nem terjedt el ez a vizsgédlati modszer, mivel draga és
iddigényes. A 2000-es évek elején megjelend non-mydriatikus funduskamerak tették
lehetévé a sziik pupilla melletti fundus fotozast jo technikai eredményekkel [51].
Megfeleld képzés utan mar szemész szakorvos jelenléte sem sziikséges a felvételek
elkészitéséhez [51]. Tobb study beszamolt a non-mydriatikus kamerak elényeirdl,
melynek segitségével koran detektalhato a diabéteszes retinopatia. Az ) digitalis
funduskamerak megjelenése oOta tobb tanulmany foglalkozott a cukorbetegek
szemészeti sziiréséhez sziikséges képek mennyiségével, azzal, hogy mely
retinateriiletekrdl késziiljenek felvételek, illetve hogy a rendszeres ellendrzéshez
sziikséges-e a pupillak tagitasa [49, 50].

Vizsgaltak a digitalis fundusfotok szenzitivitasat és specificitasat, 1995-ben a
British Diabetes Association gylilésén a megfeleld DR szliréshez minimum 80%-0S
elvart-, és 95%-o0s cél specificitast hataroztak meg [46]. Bar a mydriasis csokkenti a
technikai hibdk, az értékelhetetlen képek szamat, nem ndveli jelentdsen barmilyen
foku retinopatia detektalasanak specificitasat, szenzitivitasat [52]. Egy 2004-es
kutatas a 3x45 fokos felvételek magasabb specificitasat és szenzitivitasat talalta az 1-
mez0s képekkel szemben [53]. Ezt késébb tobb tanulmany is megerdsitette. El6szor

Stela Vujosevic és munkatarsai hasonlitottak Gssze az 1- és 3-mezdés NM digitalis

12



DOI:10.14753/SE.2019.2248

képeket az ,,arany standardnak” szamito ETDRS 7-mez0 sztereo-, tagitott 30 fokos
retinafelvételekkel [50]. Szemtiikorrel nem végeztek vizsgalatokat, mivel mar
korabbi tanulmanyok bizonyitottak annak alacsony érzékenységét [52]. Az 1-mezOs
fotok nem érték el a szenzitivitasi célértéket (<80%), ami egy effektiv szlirdprogram
esetén elvarhaté lenne [50]. Ezzel ellentmond a 2004-es American Academy of
Ophthalmology ajanlasanak, miszerint a centralis, 1-mez0s felvétel alkalmas lenne a
DR sziirésére [51]. Vujosevic kutatdsai alapjan a 3-mez6s NM 45-fokos képek
bizonyultak megfeleld6 modszernek a szlrésre, a retinopatia pontos fokanak
meghatarozasara [50]. A 3-mezés NM és M digitalis fotozas standard szemészeti
vizsgalattal vald 0sszehasonlitasat végzo tanulmanyok nem késziiltek nagy szamban,
de ezek mind magas egyezést talaltak [49, 54]. Moss és munkatarsai 1989-ben
Osszehasonlitottak a 7-mez0s sztereoszkopos felvételeket a 2-mezés illetve 4-mezds
30 fokos sztereo felvételekkel, a kiértékelés eredményei kozott 80% és 91%-0S
egyezést talaltak [55]. Scanlon és munkatarsai 2003-as kozleménye a 2-mez0Os
pupillatagitasban késziilt fotok 80,2%-0s szenzitivitasardl, 96,2%-0s specificitasarol
szamolt be [46]. Sajnos még nem sziiletett altalanos megegyezés a non-mydriatikus
45-fokos retinafelvételek szamat illetden. Anglidban a nagy lefedettséggel miik6do
NHS éaltal mukodtetett orszagos szlirés soran 2-mezds felvételek késziilnek
pupillatagitasban, a Skoéciaban hasonldan eredményes DR sziirés 1-mezds fotdkat
hasznal, mig az Egyesiilt Allamokban miik6dé Joslin Vision Network 3-mezés NM
fotok készitésén alapszik [56, 57].

Bar nem a DR sziirés modszerei kozé tartoznak, mégis meg kell emliteni a
fluoreszcein angiografias (FLAG) és az OCT vizsgalatokat, mint kiegészitd
diagnosztikai eszkozoket, melyek alkalmazdasa nem rutinszerlien torténik.
Hasznalatuk a DR késébbi stadiumainak és a DME diagnosztikdjaban ma mar

nélkiilozhetetlen. (1. abra)

13



DOI:10.14753/SE.2019.2248

i

= ' ‘
AL e —— v . i Y

#-.W o 7 SUPRPPRPRPI RS~ -

1. abra. A cukorbetegség okozta szemfenéki szovodmények OCT és FLAG
képeken.

2.6. Telemedicina

A telekommunikacio és a digitalis képalkoto modszerek dinamikus fejlédése
teremtette meg a telemedicina alapjat. Orvosi adatok elektronikus uton torténd
cseréjével elérhetové valt egészségiigyi szolgaltatasnyujtas orvos-beteg talalkozas
létrejotte nélkiil. Mivel a diagnézis dontden képi informécion alapszik, a szemészet
kiilonosen alkalmas szakteriilet a telemedicinalis halozatok kiépitésére, melyek az
egészseégiigyl ellatas elérhetdségét, mindségét és hatékonysagat nagymértékben
javithatjak.

A telemedicina megteremti a belgydgyasz €s szemész  szoros
egyiittmiikddésének lehetdségét, ami minden bizonnyal javit a cukorbetegek
kezelésének hatékonysagdn. A non-mydriatikus kamera hatékony eszkoze a
telemedicindnak, segitségével kijelolhetjik a kovetkez0 szemészeti vizsgalat

idépontjat és megallapithatjuk egy azonnali, szemészorvos altali részletesebb
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kivizsgalas sziikségességét. A modszer azonban nem helyettesiti az atfogo
szemészeti kivizsgalast. Telemedicina segitségével megoldhatonak tiinik a betegek
idében torténd szemészeti kezelésbe vétele, a diabetologus és szemész orvos
egylittmiikodése, a cukorbeteg szorosabb kovetése, a személyi és targyi feltételek
helyzetének megteremtése, ami hazédnkban és mas fejlett eurdpai orszagban is a
diabétesz okozta vaksadg megelézésének f6 problémaja és feladata.

Sziiréprogramok megvalositasakor a szlirévizsgalatnak, mely soran a fundusfotokat
készitik, kozel kell lennie, vagy integralddnia kell a kdrnyezetbe, ahol a cukorbeteg
belgyogyaszati ellendrzése zajlik. A vizsgalathoz a beteg altalanos kikérdezése
szorosan hozzatartozik, az adatokat minden egyes talalkozaskor frissiteni sziikséges.
A nyert informacidkat kartonba is gytijthetik, de ma mar javasolt az elektronikus
adatbazisba valo bevitel. Ilyen standard adatoknak szamitanak: a beteg TAJ-szama, a
diabétesz tipusa, fennallasi ideje, cukorbetegséggel 0Osszefiiggd szisztémas
betegségek megléte, BMI, eldzetes szembetegségek, szemsériilések, szemészeti
kezelések, HbAlc, vérnyomds, latoélesség, legutdobbi szemfenék vizsgalatanak
idépontja, cukorbetegség kezelési modja, egyéb gyogyszeres kezelés.

A funduskameraval készitett képek telemedicindlis tovabbitasa lehetdséget biztosit
az egyszeru kiértékelésre, valamint a tovabbi vizsgalatokkal, kezeléssel kapcsolatos
dontések gyors meghozatalara. A digitalis tarolasnak koszonhetéen figyelemmel
kovethetjiik az esetleges progressziot, valamint az adatbazisba torténd bevitel révén a
belgydgyasz folyamatos informaciot kap a cukorbeteg szemészeti allapotar6l [39,
58].

Az Amerikai Telemedicina Szovetség (American Telemedicine Association,
ATA) és az Ocular Telehealth Special Interest Group 2004-ben megalkotta a DR
telemedicinalis sziirésérél szolo iranyelveket, illetve 4 kategoridba sorolta a
szlirOprogramokat. Ezen iranyelvek az ETDRS 30’ fokos sztereo 7-mezds
felvételeket tekintik a DR diagnosztizalasanak gold standardjanak, és az Osszes
telemedicinalis halozatot ehhez hasonlitjak. A kiilonbozé kategoriak validalasi
szintjeit az 2. tablazat mutatja, egy 4. kategoriaba tartozé program megfelel vagy
meghaladja az ETDRS felvételek DR identifikalasi képességét, vagyis helyettesitheti
a klinikai vizsgélatot, de eddig még nem hoztak létre ilyen magas szinti DR

szlir6halozatot [57].
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2. tablazat. American Telemedicine Associations (ATA) validalasi osztalyozasa, a
megkiilonboztetett DR stadiumok (DR= diabéteszes retinopatia, NPDR= non-
proliferativ diabéteszes retinopatia, PDR= proliferativ diabéteszes retinopatia, DME=

diabéteszes makuladéma)[57]

Amerikai Telemedicina Szovetség (ATA) Klinikai Validalasanak szintjei
1. kategoria 2. kategoria 3.kategoria 4.kategoria
Stadiumok Nincs Nincs/minimalis Nincs DR Nincs DR
ACHmOX | DR/minimal | DR Enyhe DR Enyhe DR
is DR Enyhe/kp sulyos Kp sulyos DR | Kp stlyos DR
Sulyosabb, | DR Sulyos non — Sulyos non —
mint Latast proliferativDR | proliferativ
minimalis veszélyeztetd DR | Korali DR
DR vagy DME proliferativ DR | Korai
Highrisk DR proliferativ
DME DR
High-risk DR
DME
Néhany Ophdiat EyeCheck Joslin Vision Nincs
példa (Paris, (Netherlands)[60] | Network [49,
France)[59] 56]
EyePacs NHS Diabetic Eye | University of
(California, | Screening program | Alberta
USA)[58] (United (Alberta,
Kingdom)[46] Canada)[61]

A pupillatagitas nélkiil készitett fotok internet Utjan tovéabbithatok a kiértékeles
helyszinére, igy a digitalis képek felhasznalasa egyre kiterjedtebbé, rugalmassa valhat.
Kozponti helyen, egy reading centerben értékelik ki a felvételeket, de az utobbi években
mar hordozhato tabletek alkalmazédsaval ez a vildg barmely pontjan elvégezhetd
internetes haldzatra vald kapcsolddas utan. Fontos, hogy megfelel6 képerny6n torténjen
a kiértékelés, a legujabb ajanlas szerint a jelenlegi elfogadhato felbontas minimuma
1080-as vertikalis felbontas (1920x1080), az ajanlott standard 1200 (1920x1200), illetve
kiviil a képernyodn lathatonak kell lennie a foto legalabb 60%-anak [46].

Szisztematikus szir6programok indultak a 2000-es évek elejétél a cukorbetegek

szamara. Sikeres orszagos DR sziir6halozatokat épitettek ki Izlandon, Skoéciaban,
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Walesben, Eszak-frorszagban és Anglidban. Ezeken kiviil szdmos regionalis és helyi
program is mikodik Eurdpa tobb orszagaban [59, 62, 63]. Az USA-ban a legnagyobb
telemedicinalis sziir6halozatot a Veteraniigyi Minisztérium tlizemelteti, becsléseik
szerint a cukorbeteg veteranok mintegy 90%-a részesiil évenkénti DR sziirésben [64].

A szlrés valodi sikere a DR okozta latasromlas jelentds csokkentésében,
eliminalasaban mérhetd. Izlandon valdsitottak meg az eddig legrégebbre visszanyulo,
legtanulsagosabb szlirést, melynek eredményeképpen az 1980-ban mért 2,4%-rol 25 év
alatt 0,5%-ra szoritottdk vissza a vaksag el6fordulasat az 1-es tipust diabéteszes
betegeknél [39]. Svédorszagban és Angliaban az ingyenes DR sziirés kialakitasaval a
cukorbetegség okozta vaksag incidenciajat Stockholm tartomanyban tobb mint 1/3-al,
Newcastle-ben tobb mint 2/3-al sikeriilt lecsokkenteni 10 év alatt [65, 66]. Tobb
nemzetkdzi tanulmany is a sulyos DR staddiumok eléforduldsdnak csokkenésérdl szamol
be a fejlett orszagokban a sziirésnek kdszonhetéen [67-69].

Liverpoolban, 2005 novemberében tartott tudomanyos iilésen célként tizték ki,
hogy 2010-ig az eurdpai orszagok a cukorbeteg népesség legalabb 80%-at szemészeti
sziirésben részesitsék, valamint hogy a betegek kezeléséhez megfelel6 1ézer kapacitas
alljon rendelkezésre. A fentebb mar emlitett, az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO)
¢s TAPB aéltal elinditott Vision 2020 is egyik f6 célkitiizéseként a DR okozta vaksag
eléfordulasanak visszaszoritasat jeldlte meg [70].

Szocio-6konomiai szempontokat figyelembe véve, a szlirdprogramok hasznosnak
¢és koltséghatékonynak bizonyultak [71, 72]. Alatamasztja jelent6ségiiket, hogy a
prevencid mellézése a tarsadalomra 7-20-szor nagyobb pénziigyi terhet rd a
kovetkezmények - a vak vagy latassériilt betegek tamogatasa, eltartasa - miatt. A
financidlis negativumok mellett kiilon figyelmet igényel az elkeriilhetd vaksag,
személyes tragédiaként torténd pszichés megélése.

Egy DR szilirOprogram csak teljeskorti diabétesz ellatassal egységben lehet sikeres,
melynek kulcsa a szemészorvos és a diabetologus kooperacidja, mivel a rendszeres
szemészeti ellendrzéssel kiegészitett szoros vércukor-, lipidszint és vérnyomads
kontrollal, iddben elvégzett kezelésekkel csokkenthetd a diabétesz miatti latdsromlasok
szama. A DR sziirés - a sziikséges 1ézer és anti-VEGF terapiaval kiegészitve - modern

¢és hatékony vaksag prevenciot biztosit [73].
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Célkitiuzések

Hazéankban ez idaig nem késziilt atfogo, populéciod alapu szemészeti felmérés,
vagyis hianyosak egész orszagra jellemzé reprezentativ, a latasromlassal és
vaksaggal kapcsolatos epidemiologiai mutatok, ezért sziikségesnek talaltuk egy
nemzetkozileg elfogadott, gyorsan kivitelezheté metodika elvégzését. A vilagszerte
jarvanyszertien terjedd diabétesz szemészeti szOvOdményeként kialakulé DR
eléfordulasanak ndvekedése Magyarorszagon is siirgetové teszi U prevencios

stratégia kidolgozasat.
Mindezek miatt céljaink voltak:

1. A standard RAAB metodika magyarorszagi viszonyokra adaptalasa. Segitségével
meghatarozni a latdsromlés és vaksag hazai eléfordulasat.

2. A latasromlas és vaksag okainak felmérése: felmérni a latdsromlashoz vezetd
elkertilhetd és nem elkeriilhetd okok gyakorisagat. Meghatarozni a diabéteszes
retinopatia eléfordulasat.

3. Prevencios telemedicinalis modell kifejlesztése €s tesztelése hazai kdrnyezetben,
mellyel jelentésen visszaszorithaté lenne az elkeriilheté vaksag el6fordulasa.
Bizonyitani a non-mydriatikus funduskamera nem szemészeti intézményben
torténd alkalmazhatosagat.

4. Telemedicinalis rendszer kiprobaldsa szemészeti terilileten, orszadgos haldzat

megtervezésének alapjait képezve.
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4, Modszerek

4.1. RAAB+DR felmérés

A DR modullal kiegészitett RAAB vizsgalatot 2014 decembere és 2015
novembere kozott végeztiik, a terepmunka 2015. aprilis elején indult és harom hoénapig
tartott. A felmérést a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikdjanak kutatocsoportja
végezte, és a LCIF (Lions Clubs International Foundation) SightFirst Research Grant
altal kiirt palyazat elnyerésébdl szarmazo tdmogatasbol valdsitotta meg.

Az LCIF programja olyan szemészeti epidemioldgiai felméréseket is tamogat,

crer

rendelkezd teriileteken terveznek elvégezni.

A RAAB 6 szoftver segitségével az 50 éves €és annal id6sebb lakosok kozott 3675 f6s
vizsgalati mintat hataroztunk meg 95%-os megbizhatosagi intervallum, a 25% szoras,
1,4-es hatas-méret és 10% vizsgalati személy kiesés mellett. Osszesen 105 korzetet
valasztott ki a szoftver a 2011-es népszamlalasi szamlalokorzetek adataibol - amelyet a
Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) bocsatott rendelkezésiinkre- igy, hogy az egyes
korzetek mintaméretét aranyositotta az Osszmintankhoz. A KSH-tdl kapott részletes
korzettérképek alapjan un. compact segment sampling (a véletlen mintavalasztas egy
specialis esete) technikaval valasztottuk ki a haztartasokat: a korzeteket min. 35 f6s 50
éves vagy anndl 1ddsebb lakos altal lakott szegmensekre osztottuk, és egyet

véletlenszertien valasztottunk ki a felmérés céljara. (2. és 3. abra)
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ﬁ népszamlalas
2011

Korzettérkép

M .

Telepies: Nagycenk
Telepiilésnév: Nagycenk
Telepiilésrész: Kozponti belteriilet
Korzet szama, tipusa: 0006, B

Osszes cimek szama: 137

Osszeirandd cimek szama: (130
Nem 6sszeirand6 cimek |7
szama:

2. abra. A KSH-t6l kapott korzettérkép, melyen beliill compact segment sampling

technikaval valasztottuk ki a haztartasokat.
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’, ’ ’ s
2011. évi népszamlalas Korzetlista " epszamlalas
2011
Telepiilés: 02495 Nagycenk
Korzet: 0006 Korzet tipusa: ] B
Telepiilésrész neve: Kdzponti belterillet
Kozterilet Paratlan l Paros
neve jelleg hazszam (t61-1g)
Bokor Nandor utca 1-11 -
Dozsa kénit 1-11 -
IMajor utca - 10-24
Rakoczi utca 1-67 -
Soproni utca 1-40 30-118
Osszeiris korébe tartozé cimek 130
Osszeiras korébe nem tartozé cimek 7
0006 korzet dsszes cime 137
* helyrajzi szam is szerepel
Korzet csomag
Adatszolgaltatol csomag 130
Magvar nvelvi lakaskérdoiv (azonosito adat és cim nélkil) 18
Magyar nyelvii személvi kérdoiv (azonosito adat és cim nélkil) 199
Ertesités az adatfelvétel 1dopontjarol (cimre) 72
Tajékoztato az adatszolgaltatok részére 6
Ablakos boriték a kérdoiv-garniturak cimenkeénti csomagolasahoz 6
Szamlalokorzeti cimjegyzek 1
Tajékoztatd a népszamlilasrol (16 nvelven) 1
Szamlalokorzeti térképszelvény 1
Szamlalokorzet-leiras (korzetlista) 1
Szamlalokorzeti cimkével ellatott szalagos iromanyfedél 1

3. abra. A KSH-tol kapott részletes korzetleirds, mely tartalmazza az adott korzethez

tartozo6 pontos utcaneveket és hazszamokat.

A kivalasztott szegmensben a vizsgalocsoport hazrol hazra haladt mindaddig, amig a
35 6 50 éves vagy annal iddsebb lakos vizsgalata meg nem tortént. Ahol nem talaltdk
az otthondban a vizsgalni kivant személyt, abba a haztartdsba a nap folyaman még két
alkalommal visszatértek a vizsgalok. Ha a kivalasztott szegmensben nem gytilt dssze a
kivant 35 f6, akkor a foldrajzilag legkozelebbi szomszédos szegmensben folytatodott
tovabb a vizsgalat a 35 kitoltott adatlap eléréséig.

A felmérést végzd személyek kozvetleniil a terepmunka el6tti héten egy 6t napos
tréningen vettek részt a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajan, Dr. Hans

Limburg vezetésével. Az 6t vizsgaldocsoport minden tagja részt vett ezen a képzésen,
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ahol a kurzus lezarasaként meghataroztuk a vizsgalok kozotti véleményeltéréseket is
(interobsever variation: I0V) a latoélesség és a Szemlencse vizsgalata, és a vaksagi
okok meghatarozasanak és a DR stadium-értékelésének tekintetében [74]. Legalabb
75%-0s 10V Kappa értéket kellett elérnitik a vizsgalocsoportoknak a képzés végére,
hogy megfeleléen biztositva legyen a standardizalt vizsgalat és diagnosztizalas. A
vizsgalocsoportok tagjait szemész (szakorvosjeldlt/szakorvos), szemészeti asszisztens és
névér alkottdk, valamint a terepmunka soran kiegésziiltek helyi segitdvel is, akinek
kiemelkedd szerepe volt a felmérés elvégzésének sikerességében. A csoportot vezetd
szemész Orvos végezte a szemészeti vizsgalatokat, meghatarozta a latdsromlas legfébb
okat, és ellendrizte minden egyes nap végén, hogy az adatlapok megfeleléen lettek-e
kitoltve. A résztvevok latoélességét a szemészeti asszisztens vizsgalta, a ndvér pedig a
vércukorszint mérésért volt felelds. A lakosok és a vizsgéalocsoportok kozott a helyi
segitd jelentette az Osszekottetetést, 0 kereste fel, illetve tdjékoztatta eldzetesen a
kivalasztott korzetekben €16 50 éves illetve anndl idésebb lakosokat, és a terepmunka
soran kisérte a csoportot. A felmérés el6tti hetekben a helyi vezetdkkel is felvettiik a
kapcsolatot, hogy tajékoztassuk Oket a vizsgélat céljardl, idépontjarol. Ezenkiviil egyes
korzetekben haziorvosoktol, orvosi asszisztensektdl, helyi dnkormanyzat dolgozoéitol,
helyi polgarérségtdl és szocialis munkasoktdl is kaptunk segitséget a lakosok
informalasaban és vizsgalataink el6készitésében.

A szemészeti vizsgalatok kozott szerepelt a latoélesség vizsgalata egyszertisitett
Snellen-tabla segitségével, a szemlencse ¢€s a hatso polus vizsgalata direkt
oftalmoszkoppal, ¢és cukorbetegség gyanuja esetén a szemfenék vizsgalata
pupillatagitasban direkt és indirekt oftalmoszkoppal. A résztvevok latoelességét (VA)
Snellen E-tablakkal hatarozta meg a szemészeti asszisztens, 6/12, 6/18 és 6/60 méretli
optotyp-okkal 3 és 6 méteres tavolsagokbol az elérhet6 (sajat szemiiveges) korrekcioval,
illetve stenop lyukkal, amennyiben a latoélesség rosszabb volt, mint 0,5. A jobban 14t

szem latoélessége alapjan kategorizaltuk a vizsgalt lakosokat. A latdsromlas

modositott beosztdsa alapjan végeztiik: VA > 0,5 normal latéélességet, VA < 0,5 -0,3
enyhe latasromlast (early visual impairment: EVI), VA < 0,3-0,1 koézepesen sulyos
latasromlast (medium visual impairment: MVI), VA < 0,1-0,05 sulyos latasromlast

(severe visual impairment: SVI), és VA < 0,05 vaksagot jelent.
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Minden résztvevo esetében egy kétoldalas adatlapot t6ltott ki a vizsgaldcsoport
(4. abra), amit a nap végén leellendriztek, majd az esetleges elirasokat, hibakat
kijavitva, rogzitették a laptopokra is feltelepitett RAAB 6 szoftverbe. Majd a szoftver
segitségével elvégeztiik az adatok ellendrzését, feldolgozasat és a riport elkészitését. Az
adatlapokra csak a latdsromlas elsddleges okat rogzitettiik, tobb primer szemészeti
komorbiditas esetén a legegyszeriibben kezelhet6t valasztottuk ki. Szemészeti eltérés
vagy cukorbetegség gyanuja esetén a beteget a legkdzelebbi szemészeti
rendel6be/korhdzba vagy haziorvosahoz iranyitottuk.
Az adatok feldolgozasa utan kapott legfontosabb informaciok: a latasromlas és a vaksag
okai és prevalencidja, a cukorbetegség és latast veszélyeztetd diabéteszes retinopatia
eléfordulasa a cukorbetegek korében, a sziirkehalyog-sebészeti ,,lefedettség” (Cataract

Surgical Coverage, CSC), a sziirkehalyog-miitét akadalyai, a miitétek kimenetele.
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RAPID ASSESSMENT FOR AVOIDABLE BLINDNESS

A. Altalanos Informacio
Vizsgalt teriilet: HUNGARY

[oT1]

Név:

Opcionalis 1:
Opcionalis 2:

Vizsgalati statusz:

Mindig kérdezze meg: "Volt-e valaha barmilyen problémaja a szemével?"

Vizsgalt: O (1) (tovabb B-re)
Nem elérheté: O (2) (tovabb E-re)

Ev - hénap: |

Korzet:
Nem: Feérfii O (1)
Né: O (2

Igen:

Azonosité szam:
Eletkor (év):

Visszautasitotta: O (3) (tovabb E-re)
Kommunikaciora képtelen: O 4) (tovabb E-re)

O (1) Nem: O (2)

Ha nem elérheté - részletes informacié (elérhetéség / telefonszam / cim)

B. Latas
Tavolra hord szemiiveget: Nem: O (1)
Kozelre hord szemiiveget: Nem: O (1)

Latoélesség sii-vel Jobb szem Bal szem

Latjaa 0.5-t om om
Nem latja 0.5-t

de latja a 0.3-t 02 02
Nem latja 0.3-t

de latja 0.1-t 0O (3) 0 (3
Nem latja 0.1-t

de latja 0.05-t O @) 0O @)
Nem latja 0.05-t

de latja 0.017-t 0O (5) 0 (5
Fényérzékelés (fé+) O (8) O ()
Nincs fényéerzékeles (fée-) om om

Latéélesség stenop lyukkal

Latlaa 0.5-t om om
Nem latja 0.5-t

de latja a 0.3-t 02 02
Nem latja 0.3-t

de latja 0.1-t 0 @3) 0 (3)
Nem latja 0.1-t

de latja 0.05-t O @ 0 @
Nem latja 0.05-t

de latjia 0.017-t 0O (5) 0 (5
Fényérzékelés (PL+) O (6) 0O (6)
Nincs fényérzékelés (PL-) O (@) O @

Igen: O (2)
Igen: O (2)

C. Lencse vizsgalata

Jobb szem Bal szem

Jobb szem Balszem

Normal lencse /minimalis lencse opacita O (1) (O NE))
Kifejezett lencse opacitas: 0 (2 0 (2
Hianyzo lencse (aphakia): (ONK)) 0 (3)
Pseudophakia PCO nelkil: 0 @ O @)
Pseudophakia PCO-val: 0O (5 O (5
Lencse nem lathato: O () 0O ()
D. AVA<0.5 legfontosabb oka Vezeté
(szemenként csak 1 okot jeloljon) ok az
Jobb szem Bal szem| egyénben
Fénytoresi hiba: (ON§)) om O (1)
Aphakia, nem korrigalt: 0@ 0 () 0 ()
Cataracta, nem operalit: 0 3 (ONK)) 0 (3)
Cataracta mutéti komplikacio: O 4) O @) O (4)
Trachoma cornealis homaly: O (5) O (5 O (5
Egyéb cornealis homaly: O (8) O (6) 0O (6)
Phthisis: o om O ()
Onchocerciasis: 0O (8) O 8) O (8
Glaucoma: 0 ) (ON{:)) 0 (9)
Diabeteses retinopathia: O (10) O (10) 0O (10)
AMD: O (11) O (11) O (11
Egyéb hatsé szegment: 0 (12 0 (12) 0O (12)
Bulbus/KIR rendellenesség: O (13) 0 (13) O (13)
Nem vizsgalt: latja a 0.5-t 0O (19) 0O (14) O (14)

E. Korel6zmeény, ha nem vizsgalt
(Hozzatartozé6tol vagy szomszédtol)

Vélhetéen Jobb szem Bal szem
Nem vak om (ONE))
Cataracta miatt vak 02 0 (@
Mas okbal vak 0O (3) 0O (3)
Volt cataracta mutéte O @ O 4

F. Miért nem végezték el a cataracta matéetet?
(Akar 2 valaszt is jelolhet, ha VA<0.3, Stenop lyukkal
nem javul, latast ronto lencsehomaly egy vagy
mindkét szemén)

Nem érezte szikségét o
Félelem a mitéttdl/annak eredmeénytelensegétdl O (2)
Nem engedheti meg maganak 0 (3)
A kezelést megtagadta az orvos O 4

Nem volt tudomasa a kezelés lehetésegerd O (5)
Kezeléshez nincs hozzaféres O (6)
Helyi ok (opcionalis) O

G. Cataracta mutet részletei

Eletkor a miitét idején (évek)

Mutét helyszine
Allami kérhaz
Magan intézméeny

Miutét tipusa
Nem milencseés
Milencse belltetés
Couching

Mdatét ara
Teljesen ingyenes
Részben ingyenes
Fizetett

Jobb szem Bal szem

o
0 2

om
0 (2
(ONE))

om
(0N
O (3

VA<0.5 oka a cataracta mutét utan

Tarsulo szembetegség (Szelekcid)
Mutéti komplikacio (Mutét)

Fénytorési hiba (Szemiveg)
Hosszutava komplikaciok (Kimenetel O (4)

N/A - latja a 0.5-t

om
(0N
O ®

0 ()

O (1
0 2

O
0 (2
O (3)

O (1)
0 ()
0 (3

O (1
0 (2
0O (3
0 @
0 (5)

. abra. A vizsgaldocsoportok altal kitoltott standard adatlap.
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4.2. Telemedicinalis modell — pilot study

A pilot study soran 251 cukorbeteg 502 szemérdl készitettiink a Belgyogyaszati
Klinikan telepitett Topcon TRC-NW200 tipusti non-mydriatikus funduskameraval
szemfenéki felvételeket, melyeket zart informatikai rendszeren keresztiil tovabbitottunk a
Szemészeti Klinikara kiértékelés céljabol. Koziiliik véletlenszertien kivalasztott 28
paciensrdl tovabbi vizsgalatokat végeztlink pupillatagitasban a SE Szemészeti Klinikan.

Pilot tanulményunkban 59 {6 1-es tipust és 192 f6 2-es tipusu cukorbeteg
személy vett részt. A vizsgalt betegek a bentfekvd és a diabetologiai rendelésen
jelentkezd cukorbetegek voltak, akik irasbeli hozzajaruldsukat adtak a vizsgalatban valo
részvételhez. A klinika rendelkezett a vizsgalathoz sziikséges etikai engedéllyel (TUKEB
41/2008).

A 251 beteg atlag ¢életkora 57,1+£14,90 év (atlag+SD), a cukorbetegség atlagos fennallasi
ideje 11,2+9,21 év (atlag=SD), a HbAlc atlagos értéke 8,3+1,99% (atlag=SD) volt.

A funduskamerds ¢és hagyomdnyos vizsgalat Osszehasonlitisahoz véletlenszerlien
kivalasztott 28 beteg, 12 férfi és 16 ndbeteg atlag életkora 51,5+ 11,28 év (atlag+SD), a
cukorbetegség atlagos fennallasi ideje 8,7+4,89 év (atlag=SD), a HbAlc atlagos értéke
pedig 8,1+1,33% (atlag+SD).

4.2.1. Fundusfotok készitése non-mydriatikus fundukameraval

Minden betegrdl pupillatagitas nélkiil készitettiink szemfenéki felvételeket non-
mydriatikus funduskamera hasznélatdval. Tobb nemzetkozi ajanlasnak megfeleléen
3x45’-0s felveteleket készitettiink a retina centralis, nazalis €s szuperotemporalis
teriileteir6l (NM modszer) [50, 56].

Munkank soran a II. sz. Belgydgyaszati Klinikdn bentfekvd és a diabetologiai
rendelésen jelentkezd cukorbetegek retindjat vizsgaltuk. A fotdzas eldtt tortént meg a
betegek kikérdezése, a fontosabb adatok felvitele anamnézislapokra, melyeken szerepelt
a beteg neve, sziiletési daituma, TAJ-szama, valamint a cime és telefonszama kés6bbi
elérhetdség céljabol. A fentieken tul kitértiink a beteg belgyogyaszati allapotara: a
cukorbetegség tipusa, fennalldsa ¢és kezelési modja, HbAlc értéke, lipidszintek,

hypertonia jelenléte is felkeriiltek az anamnézislapra. A lap ’szemészeti anamnézis’
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részében részleteztik az el6z6 szemészeti ellendrzés iddpontjat, helyét, korabbi
1ézerkezelés vagy szemmitét megtorténtét, esetleges szemsériilések voltat.

Vizsgalatunkhoz a Semmelweis Egyetem Il. sz. Belgyogyaszati Klinikan
elhelyezett digitalis non-mydriatikus funduskamerat hasznaltuk. A TOPCON markaju,
TRC-NW200 tipust eszkoznek tobb eldnye is ismert. Az egyedi, beépitett CCD kamera
3,1 megapixeles, kivalé mindségli képalkotast tesz lehetdvé. Hasznalata egyszerii és
kényelmes a paciens és a vizsgalod szamara is. Segitségével mar 3,7 mm sziik atmérdja
pupillan keresztiil is j6 mindségli kép készithetd, ami hatalmas eldnyt jelent az idds
cukorbetegek vizsgalatakor. A beépitett CCD chip érzékenysége miatt a képek készitése
alacsonyabb vakuintenzitds mellett is torténhet, ami kedvezObb a paciens szdmara,
noveli a beteg egyiittmiikodését a felvételek készitése soran, igy a gyors és hatékony
fotdzas miatt a sziirésben résztvevd cukorbetegek szdma emelhetd. Tovabbi eldnyei
kozott emlitendd az automatikus expondlds, a vizsgalhato retina teriiletek kiszélesedése,
¢és az egyszeru fokuszalas. A konnyen kezelhetd platform €s a 14,2 centiméter atmérdjii
LCD kijelzd a vizsgald munkajat is megkdnnyiti, és a paciens a vizsgalatot kovetden
akar meg is tekintheti a helyben késziilt felvételeket [75].

Az elozdleg készitett képeket a kijelzon kis ikonokként is megjelenithetjiik
4-es, 9-es és 16-os konfiguracidoban. A szamitégéphez USB porton kapcsolt kamerahoz
kiilon kezeldprogram tartozik, melyben a betegek adatai, anamnézise rogzithetok. A
program hasznalatakor a szamitogép monitoron is megtekinthetjiik nagyitott formaban a
készitett képet, majd amennyiben a kép mindsége nem megfeleld, Gjabb fotd készithetd
az adott régiorol. A program iddrendbe gyiijti a fotokat, kontroll vizsgalat esetén az
elézetesen késziilt felvételek jbol eldhivhatoak, igy objektiv mdédon Ossze lehet
hasonlitani az ijonnan késziiltekkel. (5. abra)

A fotok digitalizalasanak koszonhetéen JPEG forméaban eltarolhatok késdbbi
felhasznalas céljabol, e-mailen tovabbkiildhetok példaul egy centralis adatbazisba,
valamint a felvételek kinyomtatdsa utan a paciensnek a sajat szemfenéki fotdinak

atadasaval lehet novelni a tovabbi compliance-t [75].
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5. abra. A funduskamerahoz tartozo6 szamitdgépes program kezel6i feliilete.

A fundusfotok kiértékeléséhez a 1. tablazatban részletezett, modositott International

Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale-t hasznaltuk [76].

4.2.2. Vizsgalatok pupillatagitasban

A NM funduskameraval vizsgalt cukorbeteg koziil 28 véletlenszertien
kivalasztott paciens a fotozast kovetden pupillatagitdsos szemfenéki vizsgélatban is
részesiilt a Szemészeti Klinikan (O modszer), és az ott talalhato non-mydriatikus
funduskameraval is késziiltek 3-mezds szemfenéki felvételek, pupillatagitds utan (M
modszer). A harom modszerrel készitett szemfenéki képeket két, egymastol fiiggetlen
szemész szakorvos értékelte ki. (A €s B értékeld) Vizsgaltak a cukorbetegség okozta
elvaltozasokat, a diabéteszes retinopatia jelenlétét. A szemészeti vizsgélat eredménye
szintén internet segitségével jutott vissza a kezeldorvoshoz, illetve eltérés esetén postai
uton a beteg is kapott értesitést. A retinopatia fokanak, a kezelést igényld allapotoknak,

a kovetkezd kontroll idOpontjanak, valamint egyéb kiegészitd vizsgalatok

sziikségességének meghatarozasa a nemzetkdzi ajanlasoknak (Preferred Practice Pattern
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of American Academy of Ophthalmology) megfeleléen tortént. Ezeket a fundusfotok
alapjan a retinopatia foka, a makulopatia jelenléte, valamint a cukorbetegség fennallési
ideje hatarozta meg. A fundusfotok alapjan a nem ép szemfenéki képet mutatd és az
egyéb okok (mint pl. sziirkehdlyog, myopia) okozta értékelhetetlen felvételli betegeket

hagyomanyos, pupillatagitdsban végzett szemészeti vizsgalatra rendeltiik vissza.

Véletlenszeriien valasztottuk ki a 28 beteget az Excel Program megfelel
fiiggvényének hasznalatival (VEL, majd rendezés). Khi-négyzet probaval (nem,
diabétesz tipusa) és Mann-Whitney U teszttel (életkor, diabétesz fennallasi id6, HbALc)
hasonlitottuk 6ssze a 251 cukorbeteg paciens kulcsparamétereit a kivalasztott 28 beteg
paramétereivel. Nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget a két csoport kozott egyik
paraméter tekintetében sem (nem: p=0,99, cukorbetegség tipusa: p=0,8, életkor: p=0,06,
diabétesz atlagos fennallasi id6: p=0,96, HbAlc: p=0,59), ami mutatja, hogy a

kivélasztott 28 6 jol reprezentalja az 6sszmintat.

4.3. Hazai telemedicialis DR sziirés kezdeti 1épései

Orszagszerte a rendszer indulasakor tizenkét optikai szakiizletben lett telepitve és
betizemelve Topcon TRC-NW300 tipusi non-mydriatikus funduskamera, mellyel a
betanitott személyzet (képzett optometristak) pupillatagitas nélkiil késziti a szemfenéki
fotdkat. A hazai telemedicinalis DR szliréprogram a Semmelweis Egyetemen a Magyar
Diabetes Térsasaggal és az Els6 Magyar Optikus Zrt-vel 6sszefogésban indulhatott el.

Az elkésziilt szemfenéki felvételek zart informatikai rendszeren keresztiil jutnak el a
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinik4jan taldlhaté Reading Centerbe, ahol a fotok
kiértékelése két szinten zajlik az UK NSC (National Screening Committee) Retinopathy
Grading Standard-nak megfeleléen a SE Szemklinika szemész orvosai altal: elgszor az
elsd szintli grader, majd egy supervisor elemzi a képeket. A kiértékelés nem helyhez
kotott, mivel retina kijelzds tabletek segitségével az a vildg barmely pontjan elvégezhetd
megfeleld internetes haldzatra vald kapcsolddds utan. Ezutdn a vizsgélat eredménye
szintén a zart rendszeren keresztiil jut vissza az optikai szakiizletekbe. A fotokat a
rendszer tiz éven keresztil megdrzi, igy minden kiértékelés alkalmaval a szemész

nyomon kovetheti az esetleges valtozasokat, a szemfenéki folyamatok progressziojat.
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Minden grader a halozat elinditasa elott részt vett egy képzésen, melyen
nemzetkozileg elismert DR tréner is tartott eléadasokat. Kiilon képzésben részesiiltek a
fundusfotokat készitd optometristak, melyen a SE Szemészeti Klinika szakorvosai adtak
elé a diabéteszes retinopatia alapjairol, mutattdk be a haldzatot, és tartottak oktatast a
szemfenéki képek elkészitésének helyes modjarol.

Eddig 0sszesen 1830 cukorbetegrol késziilt 2100 vizsgalat, atlag életkoruk 53,6+
14,4 év (atlag+SD), a cukorbetegség atlagos fennallasi ideje 10,3£8,5 (4tlag=SD) év.

4.4, Statisztikai elemzések

A RAAB felmérésnél a specialis RAAB 6 szoftver végezte el az automatikus statisztikai
elemzéseket. A pilot study soran a statisztikai szamitasokat a Statsoft Statistica és SPSS
programmal végeztiikk. Az adatok elemzéséhez felhasznaltuk mind a parametrikus mind
a nem parametrikus elemzéseket a normalitasok megallapitasdhoz sziikséges Shapiro-
Wilk tesztek alapjan. Hasznaltunk Student féle T-tesztet, khi-négyzet probat, Mann-
Whitney U, Kruskal-Wallis tesztet, és korrelacids elemzéseket. Kappa statisztikaval

vizsgaltuk a modszerek-, és a kiértékeldk kozotti egyezéseket.
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5. Eredmények

5.1. A RAAB felmérés eredményei

A vizsgélni tervezett 3675 lakos koziil 3523 fot vizsgaltunk meg sikeresen
(95,9%), 71 lakos nem volt elérhet6 (1,9%), 80 (2,2%) elutasitotta a vizsgalatot és egy
fot a fizikai allapota alkalmatlanna tett a vizsgalatban valé részvételre. (3. tablazat)
Osszehasonlitva a 2011-es népszamlalasi adatokkal, a vizsgalati mintankban az 50-59
éves korcsoport kissé alulreprezentalt volt, mig a 70-79 éves korcsoport minimalisan

feliilreprezentalt volt. (4. tablazat)

3. tablazat. A vizsgalatban részt vevo, €s a vizsgalni tervezett lakosok szdma.

Vizsgalni Vigsoilt Nem Elutasitotta a Nem

iz
tervezett & elérheto vizsgalatot  vizsgalhaté
n % n % n % n % n %

Férfi 1359 100,0% 1273 93,7% 41 3,0% 44 32% 1 0,1%

N6 2316 100,0% 2250 97,2% 30 1,3% 36 1,6% 0  0,0%

Osszesen 3675 100,0% 3523 959% 71 19% 80 22% 1 0,0%

4, tablazat. A vizsgalati minta és az orszag kor és nem szerinti dsszetétele a kiilonb6z6

korcsoportokban.
Korcsoportok Férfiak N6k
(év) Teljes lakossag Minta Teljes lakossag Minta
50- 59 591 157 (37,2%) 363 (28,5%) | 651435(30,0%) | 543 (24,1%)
60 - 69 561 940 (35,4%) 447 (35,1%) | 710814 (32,8%) | 768 (34,1%)
70-79 301 662 (19,0%) 335(26,3%) | 495940 (22,9%) | 625 (27,8%)
80+ 133 288 (8,4%) 128 (10,1%) | 310507 (14,3%) | 314 (14,0%)
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5.1.1 Latasromlas és vaksag elofordulasa

A vizsgalati mintaban a kétoldali vaksag prevalencidja (Presenting visual acuity
(PVA, clérhet6 korrekcioval vizsgalt 1atoélesség <0,05 a jobban 1até szemen) 0,9% volt,
0,9% a férfiaknal, és 1,0% a noknél. A stlyos latasromlas (SVI) el6fordulésa 0,5%, a
kozepesen stlyosé [44] 5,6% és az enyhe latasromlasé (EVI1) 7,5% volt. A funkcionalis
gyengénlatas prevalencidja 1,9% volt. Nemek kozotti kiilonbséget csak a kdzepesen
stlyos latasromlas kategorianal lattunk, mely nékben szignifikansan gyakrabban fordult
el6, mint férfiakban (6,5% vs. 4,0%). Az 5. tablazat mutatja korral és nemmel korrigalt

prevalencidkat a kiilonb6zo latoélesség kategoriakban.

5. tablazat. A vaksag, SVI, MVI, EVI korral és nemmel korrigdlt prevalencidi
hazankban, valamint az érintett 50+ lakosok becsiilt szama. (vak: PVA<0,05, SVI:
PVA<0,1-0,05 MVI: PVA<0,3-0,1, EVI: PVA<0,5-0,3)

Férfiak N6k Osszesen
Latdélesség n % (95%Cl) n % (95%Cl) n % (95%Cl)
Vak 11817 0,7(0,3-1,2) 20959 1,0(0,6—-1,4) 32776 0,9(0,6-1,2)
Svi 5793 0,4(0,0-0,9) 11478 0,5(0,2-0,8) 17271 0,5(0,2-0,7)
MVI 55087 3,5(2,3-46) 136089 6,3(52-7,3) 191177 5,1(4.3-5,9)
EVI 93235 59(4,4-7,4) 166796 7,7(6,5-8,9) 260036 6,9 (59-7,9)

A vaksag és latasromlés el6fordulasa a kor ndvekedésével exponencialisan emelkedett,
az 50-59 éves korcsoportban volt a legalacsonyabb, 2,3% (2,0% MVI, 0,1% SVI és
0,2% vak), mely a 60-69 éves korcsoportban 3,1%-ra (2,3% MVI, 0,0% SVI és 0,8%
vak), majd a 70-79 éves korcsoportban 8%-ra emelkedett (7,2% MVI, 0,2% SVI és
0,6% vak). A vaksag és a latasromlas prevalenciaja a 80+ korcsoportban volt a
legmagasabb, 17,2% (10,6% MVI, 3,2% SVI és 3,4% vak). (6. abra)
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6. abra. A vaksag, a sulyos (SVI) és kozepesen sulyos (MVI) latasromlas

korspecifikus prevalenciai Magyarorszagon.

5.1.2. Latasromlas és vaksag okai

Az 50 éves és annal idésebb korti populacidban a vaksag (PVA<0,05 a jobban
latd szemen) leggyakoribb oka az iddskori makuladegeneracido és az egyéb hatso
szegmens betegségek voltak, mindketté 27,3%-kal, melyeket a sziirkehalyog (21,2%), a
glaukoma (12,1%) és a diabéteszes retinopatia (6,1%) kovetett. Vagyis a hatso
szegmens betegségei voltak feleldsek a kétoldali vaksag 72,7%-aért. Mind az enyhe-,
kozepes, és sulyos latasromlasnak a sziirkehalyog volt a vezet6 oka (EVI: 35,3%, MVI:
49,7% SVI: 42,6%). A fénytorési hiba volt felelds MVI esetek 23,9%-aért, illetve az
EVI 40,7%-4ért. (6. tablazat)
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6. tablazat. A vaksag ¢s a latasromlas legfobb okai hazdnkban az 50+ éves lakossag

korében. (SVI: stlyos latasromlds, MVI: kozepesen sulyos latdsromlds, EVI: enyhe

latasromlas)

Vaksag SVI MVI EVI

(n=33) (n=17) (n=197) (n=263)

% % % %

AMD 27,3 17,6 11,2 5,7
Egyéb hatso szegmens betegség 27,3 0,0 4.6 2,7
Katarakta, nem operalt 21,2 35,3 49,7 42,6
Glaukoma 12,1 17,6 2,0 1,1
Diabéteszes retinopatia 6,1 11,8 1,5 1,9
Katarakta miitéti komplikacio 3,0 11,8 3,6 2,7
Fénytorési hiba 0,0 0,0 23,9 40,7
Cornealis homaly 0,0 0,0 1,0 0,8
Phthisis 3,0 0,0 0,0 0,0
Bulbus/KIR rendellenesség 0,0 5,9 2,5 1,9

Az 7. abra mutatja a kétoldali vaksag kategoéridknak megoszlasat hazénkban.
Mintegy 45,5%-a az eseteknek elkeriilhetd lenne, ezen beliil 21,2% kezelhet6 és 24,2%
megfeleld prevencioval megeldzheté. A fenti okok 54,6%-a viszont tartos
latasromlashoz vezetnek, vagyis ezekben az esetekben szorulnak a paciensek késobb

latasrehabilitaciora.

33



DOI:10.14753/SE.2019.2248
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54,6 % ® Megel6zhetd

Nem elkertilheto

7. abra. A vaksag okainak tipusai hazankban az 50 éves ¢és idsebb lakosoknal.
(Kezelhetd: fénytorési hiba, katarakta. Megeldzhetd: katarakta miitéti komplikacio,
cornea homadly, phthisis, glaukoéma, DR. Nem elkeriilheté: AMD, egyéb hatsé szegmens
betegségek)

crer

esetek 76,5%-a lehetne elkertilhetd.

5.1.3. Sziirkehalyog-miitétek

Hazankban a vaksagot okozo sziirkehalyogos esetek 90,7%-a miitéti ellatasra
keriil: férfiaknal 88,8%, mig a n6knél 91,4%. Minden katarakta miatti BCVA<0,1-t 1ato
szem 88,4%-at operaljak meg, BCVA<O0,3 esetén pedig 72,1%-t, vagyis a sziirkehalyog

okozta SVI és MVI esetek tobbsége miitéti ellatasra kertil.

Kétoldali vaksagot okozo sziirkehalyogos paciensek 96,2%-at operaljak egyik/mindkét
szemén: férfiaknal 94,3%, noknél 97,0%. (7. tablazat) BCVA<O,lesetén a CSC 94,2%,

BCVA<O0,3-nél 81,1%.
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7. tablazat. Cataract surgical coverage (paciensek) - az elvégzett sziirkehalyog-miitétek
szazalékos aranya a Kétoldali vaksagot, sulyos latasromlast és kozepesen sulyos

latasromlést okozé sziirkehdlyogos pacienseknél.

Férfiak N6k Osszesen
VA < 0,05 94,3 97,0 96,2
VA<O0,1 93,2 94,5 94,2
VA<0,3 79,3 81,8 81,1

A sziirkehalyog-mitétek legnagyobb részét (44,3%) a 70-79 éves koru pacienseknél
végzik, ezt a 60-69 éves korcsoport, majd a 80+ éves korcsoport koveti 29,0% ¢és
13,3%-al. (8. tablazat)

Legfontosabb giatja a miitétek elvégzésének az volt, hogy a péciens nem érezte

sziikségét, vagyis nem észlelte a latdsromlést. (9. tdblazat)

8. tablazat. A paciensek életkora a sziirkehalyog-miitét elvégzésekor.

Férfiak Nék Osszesen
Korcsoport (év)
szem % szem % szem %
1-29 1 0,5 0 0,0 1 0,1
30-39 0 0,0 2 0,4 2 0,3
40-49 7 3,3 15 2,9 22 3,0
50-59 26 12,1 48 9,2 74 10,0
60-69 61 28,4 153 29,3 214 29,0
70-79 92 42,8 235 449 327 44,3
80+ 28 13,0 70 13,4 98 13,3
Osszesen 215 100% 523 100% 738  100,0%
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9. tablazat. A katarakta miitét elvégzésének akadalyai a kétoldali vaksagot okozo

szlirkehalyog eseteiben.

Férfiak Nok Osszesen
% % %
Nem érezte sziikségét 100 64,3 75,0
Félelem a miitéttdl 0,0 21,4 15,0
Nem engedheti meg maganak 0,0 0,0 0,0
Tarsuld szembetegség 0,0 14,3 10,0
Nem volt tudomasa a kezelés lehetdségérol 0,0 0,0 0,0
Kezeléshez nincs hozzaférés 0,0 0,0 0,0
Helyi ok 0,0 0,0 0,0
Osszesen 100% 100% 100,0%

A 10. tablazat mutatja részletesen az elvégzett sziirkehalyog-miitétek eredményeit: az
esetek 79,5%-aban lett nagyon jo és jo eredmény (PVA>0,3), és 8,7%-ban gyenge
(PVA<O0,1). A gyenge posztoperativ eredményt nagyobb aranyban tarsuld szembetegség

magyarazza, kisebb szazalékban a korai és kés6i miitéti szovédmények (78% vs. 19%).

10. tablazat. Az elvégzett sziirkehalyog-miitétek eredményei. (PVA, presenting visual

acuity: elérhet6 korrekcioval vizsgalt 1atoélesség)

Férfiak Nék Osszesen
% % %
Nagyon jo (PVA>0,5) 68,4 68,8 68,7
Jo (PVA>0,3) 10,2 11,1 10,8
Hatareset (PVA>0,1) 10,7 12,2 11,8
Gyenge (PVA<0,1) 10,7 7,8 8,7
Osszesen 100% 100% 100,0%
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5.1.4. Egyéb hatso szegmens betegségek

Mivel 27,3%-kal a legfébb vaksagi ok az 50+ éves lakosok korében az “egyéb
hats6 szegmens” csoport volt, a terepmunka befejezése utdn, a riportok elemzését
kovetden sziikségesnek talaltuk részletesen kielemezni, hogy pontosan milyen
diagnozisok alkotjak a csoportot.

Kiegészité adatkutatast végeztiink a vizsgalocsoportok vezetdivel a csoportba
tartozd betegségek feltarasa céljabol, és szdmos esetben ismét felvettiik a kapcsolatot a
vizsgalt személyekkel (telefonon vagy a helyi segitdkon keresztiil), haziorvosukkal,
vagy szemészeikkel. Alapos munkanknak koszonhetéen a 25 eset koziil 24-ben meg
tudtuk hatarozni a pontos, “egyéb hatsd szegmens betegségek™ hatterében alloé vaksagi
okot. Leggyakoribb esetnek a patologias myopia és a retina levalas (hat-hat eset)
szamitott a csoportban, melyeket a retinalis vénas elzarodas (CRVO-BRVO, négy eset),
a heredodegenerativ retina betegségek (hdrom eset), az epiretinalis membran (két eset),
a retinitis pigmentosa (két eset) és az eliilsé ischaemias optikus neuropatia (EION) (egy-

eset) esetei kovettek. (11. tablazat)

11. tablazat. Az ,egyéb hats6 szegmens” csoport hatterében all6 vaksagi okok.
(CRVO= véna centralis retinae elzarodas, BRVO=retinalis vénas ag elzarodas, EION=

eliils6 ischaemids optikus neuropatia)

Paciensek szama (n) Diagnozis
Vak SVI MVI EVI | Osszesen
2 0 2 2 6 Patologias Myopia
2 0 4 0 6 Retina levalas
1 0 1 2 4 CRVO, BRVO
1 0 1 1 3 Heredodegenerativ retina betegségek
0 0 0 2 2 Epiretinalis membran
2 0 0 0 2 Retinitis pigmentosa
0 0 1 0 1 EION
8 0 9 7 24
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5.1.5. Szemiivegyviselés és presbyopia

Vizsgalva a szemiiveg viselési szokdsokat az 50 éves és annal iddsebb koru
lakosoknal, 44,0%-uk hasznalt tavoli szemiiveget (a férfiak 37,4%-a és a nok 47,7%-a)
és 84,3%-uk olvasoszemiiveget (férfiak 80,8%-a és a ndk 86,3%-a). A kiilonbdzo
korcsoportokban jellemz6 szemiiveg viselési szokasok a 6. abran lathatok. A 70-74 éves
korcsoportban viseltek a legtobben mind tavoli (89,7%), mind olvasd szemiiveget
(52,0%).

% 100,0 -
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 - Hm Tavoli
40,0 - | Kozeli

30,0 -

20,0

10,0 -

0,0 -
50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85- Eletkor (év)

8. abra. Szemiivegviselési szokasok Magyarorszagon a kiilonb6z6 korcsoportokban.
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5.2. A telemedicinalis modell eredményei

Kiértékelve a 251 cukorbeteg 502 szemérdl, non-mydriatikus funduskameraval
készitett fotoit, az esetek 74,5%-a volt ¢ép, 15,4%-nal talaltunk DR-t: 13,5%
enyhe/kozepes non-proliferativ DR-t (T1DM 16,9% és T2DM 12,5%), 0,6%-nal stlyos
non-proliferativ stadiumot (T1DM 0,8% és T2DM 0,5%) és 1,4%-nal proliferativ DR-t
(TIDM 2,5% ¢és T2DM 1,1%). Az értékelhetetlen felvételek aranya 10,1%-0s volt:
T1DM 5,9%-a ¢és T2DM 11,4% -a.

Otvenkilenc f8 1-es tipusti és 192 f6 2-es tipust cukorbeteg pupillatagitas nélkiili

szemfenéki képei keriiltek kiértékelésre.

Az 1. tipusu cukorbetegek 73,7%-anal ép, retinopatia nélkiili allapotot talaltunk, 20,3%-
anal valamilyen foku retinopatia volt megfigyelhetd. A magasabb atlagéletkora 2-es
tipust betegcsoport szemfenéki képeinek 74,6 %-a bizonyult épnek, 14%-anal volt jelen
DR. Az értékelhetetlen felvételek aranya 5,9% (1-es tipust cukorbetegek) és 11,4% (2-
es tipusu cukorbetegek) volt, amit sziirkehalyog, sziik pupilla, illetve egyéb torékozeg

borussag (pl. tivegtesti vérzés) magyarazott. (9. abra)

szem (%) 80

73,7 74,6 745

Hép

m DR

15,4 értékelhetetlen
10,1

T1DM T2DM Osszesen

9. abra. A retinopatia jelenléte a szemfenéki képek alapjan, és az értékelhetetlen

vizsgalatok ardnya.
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Vizsgaltuk a 251 beteg szemfenéki képén a retinopatia sulyossaganak megoszlasat
is. A 10. abra mutatja be az enyhe-kozepes non-proliferativ retinopatia (NPDR), a
stilyos non-proliferativ retinopatia és a proliferativ retinopatia (PDR) eléfordulasat a

kétféle cukorbeteg csoportban.

% -
18 - 16,9
16 -
14 - 12,5
12 1 m enyhe-kézepes NPDR
10 A ,
sulyos NPDR
8 .
PDR
6 .
4 1 2,5
2 0,8 05 L1
O T 1
T1DM T2DM

10. abra. A DR megoszlasa az 502 szemen (T1DM: 1-es tipust cukorbeteg csoport,
T2DM: 2-es tipust cukorbeteg csoport)

A véletlenszerlien részletesebb elemzésre kivalasztott 28 beteg esetében, a pupillatagitas
nélkiil (NM modszer) a diabéteszes betegek 85,8%-anal ép fundust, 7,1%-anal
retinopatiat talaltunk és a képek 7,1%-a lett értékelhetetlen. Mydriasis utan (M-
modszer) az esetek 87,5%-aban lattunk ép szemfenéki képet a felvételeken, 10,7%-
uknal retinopatiat és a fotok 1,8%-a tovabbra is értékelhetetlen volt. (11. abra)
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11. abra. A retinopatia jelenléte a véletlenszeriien kivalasztott 28 fonél. (DR:

diabéteszes retinopatia)

NM modszerrel az A értékeld 48 szemnél, a B értékeld 44 szem esetében talalt
ép szemfenéki képet. Retinopatiat mindkét grader négy szem esetében diagnosztizalt a
képek alapjan. Az A értékeld a felvételek 92,9%-at (52/56), a B értékeld a fotok 85,7%-
at (48/56) itélte értékelhetdé mindséglinek. A két grader kozotti interpretalasbeli
kiilonbség f6 oka az értékelhetetlen fotok voltak, melyeket mindketten a 2-es tipust
cukorbeteg csoportban taldltak: nyolc esetben nem megfelelé mindségii képet talalt az A
értékeld, mig négy esetben a B értékeld. Az A értékeld altal értékelhetetlennek talalt 4
felvételt a B értékeld épnek irta le. Pupillatagitast kovetéen (M modszer) az A grader 49
képet, a B grader 48 felvételt talalt épnek, a kiilonbséget jelentd egy darab extra felvételt
a B grader értékelhetetlennek mindsitette. Retinopatiat mindkét grader hat esetben
véleményezett (négy eset a T1DM, két eset a T2DM csoportban) Ertékelhetetlennek az
A grader egy, a B értékeld két esetet interpretalt az M modszerrel. Mindkét értékeld
tovabbi két olyan esetben talalt retinopatiat pupillatagitdsban, melyet NM modszerrel

nem voltak értékelhetd mindségliek. (12. tablazat)
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12. tablazat. A véletlenszerlien kivalasztott 28 cukorbeteg 56 szemének szemfenéki
allapotar6l, a harom kiilonb6z6 modszerrel késziilt vizsgalati eredményeinek
Osszehasonlitasa. (NM moddszer = non-mydriatikus telemedicinalis mdédszer, M mddszer
= pupillatagitasos telemedicinalis modszer, O moédszer = pupillatagitdsos szemfenék

vizsgélat szemészorvos altal)

NM modszer M médszer O moédszer
Agrader B grader | Agrader B grader mindket
grader
Osszes (n) 56 56 56 56 56
Ertékelhetetlen (n) 4 8 1 2
Ertékelhetetlen (%) 7.1 14,3 1,7 3,6
Ep fundus 48 44 49 48 50
DR 4 4 6 6 6

Osszehasonlitva a harom modszerrel végzett vizsgalatok eredményeit (NM-,
M- és O moddszer), az NM és M moddszer kozotti egyezés az értékelhetetlen esetek
kizarasa utan maximalis volt A és B kiértékeld esetében is (kappa érték=1,00). A
pupillatagitas nélkiil késziilt szemfenéki felvételek eredményeit Osszehasonlitva, az
értekelok kozotti egyezés kivaldo volt (kappa értek=0,77), az értékelhetetlen esetek
kizarasa utan pedig maximalis volt (kappa érték=1,00). A hagyomanyos szemfenéki
vizsgalatot alapul véve (O modszer), nem volt félrediagnosztizalt eset sem az NM, sem
az M modszerrel.

Fontos kiemelni, hogy a tagitas nélkiil épnek tekintett esetek, tagitas utani
fotozassal és hagyomanyos szemfenéki vizsgalattal sem bizonyultak DR-nek. Az
értékelhetetlen felvételek tagitas utani vizsgalata igazolt egyes esetekben DR-t, ezért
szilkséges a nem értékelhetd képek felismerése soran a betegeket szemészeti

szakrendelésre irdnyitani.
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A cukorbetegség okozta elvaltozadsokon kiviil egyéb szemészeti -eltéréseket
(glaukoma, iddéskori makuladegeneracio, hypertonias fundus, myopia) az 1-es tipusa
cukorbetegeknél 16,9%-ban, mig a 2-es tipustiaknal 35,1%-ban talaltunk.

A leletek kiértékelése utan nemzetkdzi ajanlasoknak megfeleléen hatdroztuk meg a
kovetkez6 kontroll idépontjat: 50,2%-ban 12 honap, 16,8%-ban 6 honap, 16,1%-ban 3
hénap és 6,6%-ban 1 hoénapon beliili, azonnali vizsgalatot/kezelést javasoltunk.

Harminchét pacienst utaltunk a Szemészeti Klinikdra DR vagy értékelhetetlen
képek miatt, ahol atfogo, pupillatagitasos szemfenék vizsgalat soran ezen esetek 70,1%-
a bizonyult épnek, 23,4%-nal talaltak enyhe/kdzepes non-proliferativ stddiumot, 4,3%-
nal proliferativ DR-t, és 2,1%-uk igy sem volt megitélhet6. A DR-val beutalt esetek
tobbségénél nem volt eltérés a diagnozisokban, csupan harom szem esetében
allapitottak meg egy stadiummal enyhébb DR-t. 6,17%-ban OCT-re és 1,59%-ban
FLAG-re volt sziikség. A cukorbetegek 1,59%-nal végeztek 1ézerkezelést, 0,99%-nal
PPV-t (pars plana vitrektomia) hajtottak végre.

Osszesen 241 betegnél vizsgaltuk az anyagcseredllapotuknak megfeleldé HbAlc
értékének Osszefliggését a retinopatia jelenlétével. A glikdlt hemoglobin értéke 77
cukorbeteg esetében 7,1% alatti, mig 164 betegnél ef6ldtti tartomanyban volt. Az elso,
alacsonyabb HbAlc értékii csoportban csupan harom szemen volt észlelheté DR, 122
¢ép fundust lattunk, tobb szemfenéki képen egyéb eltéréseket talaltunk
(makuladegeneraci6, hypertonias fundus, HT, myopia, stb.), valamint hat kép lett
értékelhetetlen. A masik, rosszabb anyagcsereallapotu cukorbeteg csoportban (164
beteg) 212 retinopatia nélkiili fundust lattunk, 75 szemen, szignifikansan tobb esetben
mutatkoztak a diabétesz szemfenéki nyomai, mint a jol kezelt betegekben (p<0,001).
Osszesen 43 értékelhetetlen kép sziiletett, tobb fundusfoté (88 db) pedig egyéb eltérést

mutatott.
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5.3. A hazai telemedicinalis DR sziirés els6 eredményei

Osszesen 1830 cukorbeteg jelent meg eddig 2100 vizsgalaton az optikai
szakiizletekben szemfenék fot6zas céljabol, melynek eredményeit az 12. dbra foglalja

Ossze. A vizsgalatok 91,1%-a lett értékelhetd, mig 8,9%-a értékelhetetlen.
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12. abra. Diabéteszes retinopatia és makulopatia kiilonb6z6 stadiumainak el6fordulasa
a vizsgalt cukorbetegeknél. (RO: nincs retinopatia, R1: enyhe non-proliferativ
retinopatia, R2: kdzepesen sulyos/sulyos non-proliferativ retinopatia, R3: proliferativ
retinopatia, MO: nincs makulopatia, M1: makulopatia, TLDM: 1-es tipust cukorbetegek,
T2DM: 2-es tipust cukorbetegek)

Ep fundust a vizsgalt cukorbetegek 67,6%-4nal taldltunk, enyhe non-proliferativ
stadiumot 28,3%-nal, kp sulyos és stlyos retinopatiat 3,3%-nal, mig proliferativ
stadiumot 0,8%-nal véleményeztiink. Makulopatiat a diabéteszes betegek 5,5%-anak

szemfenéki felvételein talaltunk.
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6. Megbeszélés

Eurépa-szerte  hidnyoznak a  latdsromlassal  kapcsolatos  megbizhato
epidemiologiai adatok, ezért lenne sziikséges tobb populacid alapu, reprezentativ
felmérés elvégzése. Europaban a jelen felmérésiink szamit a harmadik sikeresen
elvégzett RAAB vizsgalatnak Moldova és Oroszorszag egy régidja utan, azonban
tudomasunk szerint vilagviszonylatban a fejlett orszagok koziil az elso.

A sikeresen megvizsgalt lakosok magas ardnya (95,9%) a felmérés hosszas ¢€s
alapos megtervezésének, az elOkésziileteknek ¢és a helyi segitok munkéjanak
koszonheto.

A WHO ajanlasa szerint az orszagoknak torekedniiik kell a nemzeti vaksagi
prevalenciat 0,5% alatt tartani [7]. Tanulmanyunk alapjan a korral és nemmel korrigalt
vaksagi el6fordulast hazankban a WHO becsléseihez képest (1,2%) alacsonyabbnak
talaltuk (0,9%) [33, 77]. Stevens és munkatarsai fejlett orszagokra és Kozép-Kelet
Eur6péara vonatkozé becsléseihez képest (<0,4%) ellenben hazankban magasabbnak
bizonyult a vaksag prevalenciaja [78].

Bourne és munkatarsai ugyancsak fejlett orszagokra vonatkozd felmérése
alapjan a vaksag el6fordulasa 0,26%-161 0,15%-re, az 50 év feletti populacional 0,8%-
rol 0,4%-ra csokkent, a kozepesen sulyos és sulyos latdsromlas el6forduldsa 1,74%-16l
1,27%-re, az 50 év feletti populacional 6,0%-rol 3,8%-ra csokkent [79, 80]. Hazankban
ennél jelentésen magasabb, 6,1%-0s Volt a kdzepes és stlyos latasromlas eléfordulésa.

A globalis valtozasokhoz képest a fejlett gazdasagl orszagokban viszonylagosan
nagyobb mértékben csokkent mind a vaksag (50% vs. 37%-os csokkenés), mind a
kdzepesen sulyos és sulyos latasromlas (37% vs. 27%-os csokkenés) eléfordulasa. A
korral és nemmel korrigdlt prevalencidkkal ellentétben a vakok abszolit szama
vilagszerte emelkedett az utobbi évtizedekben, mintegy 17,9%-kal: 1990-ben becsiilt
30,6 milliérol 25 év alatt 36 milliora. Mindez a ndvekvo és egyre idds6dd populdcionak
és a korspecifikus prevalencia csokkenésének (-36,7%) kdszonhet6 [2].

Eredményeinket Osszevetettiik a tobbi orszagban elvégzett RAAB felméréssel: a legtobb
orszagban a magyarorszaginal magasabb vaksagi prevalenciakrol szamoltak be:

Indiaban 3,4%, Kinaban 3,7%, Mexikoban 2,3%, Kenyaban 1,5%, Moldovaban 1,4%,
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Iranban pedig 1,3% [27-30, 81]. Ez leginkabb annak koszonhetd, hogy eddig csak
fejlodo orszagokban végezték el sikeresen a RAAB felmérést.

Eredményeink alapjan a latassériiltek szamat sokkal nagyobbnak talaltuk, mint
amennyire korabbi becslések alapjan szamitani lehetett, de még igy is alacsonyabb volt,
mint a tobbi RAAB vizsgélatot elvégz0 orszdgban: hazankban sulyos, és kozepesen
sulyos latassériilt az 50 év felettiek 5,6%-a, mig Kindban 12,1%-a, Moldovaban 15,2%-
a, Thaif6ldon 13,9%-a, India északi részén 11,4%-a és Mexikoban 8,3%-a [26, 29, 34,
81, 82].

Vizsgalatunk szerint hazankban a vaksag vezetd okai az iddskori
makuladegeneraci6 és a hatsd szegmens betegségek, mig a sziirkehdlyog felelds a
sulyos-, kozepesen sulyos-, és enyhe latdsromlas legnagyobb szédzalékaért. Eurdpa
legtobb orszagaban - Kelet- és Kozép Eurdpat kivéve - az utdbbi évtizedben jelentésen
megvaltozott a vaksagi okok sorrendje: 2010-re az AMD ¢és a nem korrigalt fénytorési
hiba vette at a vezetd szerepet a sziirkehalyogtol a legfontosabb vaksagi okok
sorrendjében [79]. Tanulmanyunkban ezzel szemben a nem-korrigalt vagy rosszul-
korrigélt fénytorési hiba nem szerepelt sem a vaksagi, sem a sulyos latdsromlds okai
kozott, viszont a kdzepesen sulyos és enyhe latasromlas masodik legfébb oka volt.
Legujabb becslések szerint vildgviszonylatban kozepes és sulyos latdsromlas vezetd
okai a korrigélatlan fénytorési hibak, melyet a sziirkehdlyog, az AMD, a glaukoma, €s a
DR kovet [83]. A vaksag leggyakoribb oka a sziirkehalyog, a Korrigalatlan fénytorési
hiba és a glaukoma. Az 50 év feletti populaciot tekintve a sziirkehalyog és a
Korrigalatlan fénytorési hiba egyiittesen a vaksag tobb mint 55%-aért és a barmely foku
latasromlas 77%-aért felel6s [5, 84].

Az utdbbi néhany évben dinamikus valtozas jellemzi az egyes régiokra jellemzd vaksagi
okok sorrendjét. Bourne és munkatarsai 2010-es felmérése szerint mig a vezetd vaksagi
ok viladgviszonylatban a sziirkehalyog volt, a magas brutt6 hazai termékkel rendelkezd
teriileteken viszont az AMD atvette a vezetd szerepet [79]. Utdbbiban szerepet jatszott a
sziirkehalyog-miitétek folyamatosan emelkedd szdma, a megndvekedett varhato életkor,
és az AMD kezelésével kapcsolatos terapias kihivasok is. Mindezek 6sszhangban alltak
az eddig elvégzett RAAB és egyéb populacioé alapt felmérések eredményeivel: az
azsiai, a kozel-keleti régioban, Dél-Amerikdban a sziirkehalyogrol szdmoltak be a

vaksag és latasromlas f6 okaként, mig Eszak-Amerikaban, nyugat-eurépai orszagokban
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¢és Japanban a hatsé szegmens betegségei (myopia, EION, AMD) alltak az elsé helyen
[81, 83, 85-87]. Par évvel késobb, 2018 elején publikalta Bourne munkacsoportja a
2015-re vonatkozo becsléseiket, mely szerint a fejlett gazdasdgi orszagokban a
sziirkehalyog ismét visszavette vezetd szerepét a vaksagi okok kozott. Ezt a minimalis
modszertani valtoztatdsokon kiviil az egyre boviildé populacié alapu felmérések
szaméanak emelkedésével, és a nedves tipusi AMD latoélességet javitd intravitredlis
kezelésének elterjedésével magyaraztak [80].

A kor eldrehaladtaval exponencialisan novekedd vaksagi eléfordulas 0sszefiigg
az AMD kiemelt szerepével a bilateralis vaksag vezetd okai kozott, de tovabbi vezetd
okok is (glaukoma, sziirkehalyog) iddsekben gyakrabban fordulnak elé. A gazdasagilag
fejlett orszagokhoz hasonléan hazankban is folyamatosan novekszik a sziiletéskor
varhat6 ¢élettartam a javuld szociookondmiai kdrnyezet- €és az egészségligyi ellatas
fejlodésének koszonheten, igy a jovében az AMD és a glaukoma okozta vaksag
prevalenciaja tovabb emelkedhet. Ezen tendenciat talan az anti-VEGF terapia
elterjedése fékezheti meg, amire jo példa, hogy Danidban az utobbi 10 évben az
eredményes AMD kezelések hatdsdra mintegy felére csokkent az AMD okozta vaksag
el6fordulasa, Izraelben pedig nemrégiben az AMD okozta vaksdg eldfordulasanak
jelentds csokkenésérdl szamoltak be [88, 89].

Bar a vilagszerte €16 253 millio latassériilt koziil a ndk ardnya mintegy 55%-0S,
jelen vizsgalatunk soran nem mutatkozott szignifikdns kiilonbség a vaksag
eléfordulasaban, és okaiban sem a nemek kozott [90]. A sziirkehalyog a férfiaknal a
vaksag 16%-aért, noknél pedig a 21,4%-aért volt felelds, mig a férfiaknal 17,3%-ban,
ndknél pedig 21,4%-ban az AMD kdovetkeztében alakult ki a vaksdg, amit magyarazhat
az AMD és a sziirkehalyog gyakoribb eléfordulasa nékben [91, 92]. A szazalékokat
tekintve a nemek kozotti eléfordulasban talalt eltérés jelentdsnek tiinik, de a kis
esetszam miatt ez nem ¢€ri el a szignifikdns szintet. Jelentds nemek kozotti kiilonbséget
talaltak a nemzetkozi tanulmanyok fejlett orszagokban mind a vaksag, mind a kozepes
¢s sulyos latdsromlas el6forduldsdnal, mely kiilonbséget magyardzhatja a férfiak
vilagviszonylatban is  alacsonyabb  atlagéletkora, valamint az ellatas és
annak igénybevételében fennallo kiillonbségek. Tobb nemzetkézi — kutatdcsoport

legfrissebb elemzése szerint a DR és sziirkehalyog okozta vaksag és latasromlas a
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néknél, a glaukdma és szaruhartya opacités a férfiaknal gyakoribb, mig az AMD okozta
latasromlas esetében nincs jelentds kiilonbség a nemek kozott [84, 93-95].

Tanulméanyunk gyengeségének a 70—79 éves korcsoport feliilreprezentaltsaga, és
az 50-59 éves korcsoport alulreprezentaltsdga tekintheté a Magyarorszag aktualis
populacids Osszetételéhez képest, ami az életkorral és nemmel korrigalt prevalencianal
minimalisan magasabb minta-prevalenciat eredményezett. Ennek ellenére az életkorral
sulyozott eléfordulasok a korrekcidnak koszonhetéen reprezentativnak szamitanak.

A ,hats6 szegmens betegségek” kategoria tartalmanak utdlagos pontos
megallapitasa kihivast jelentett szamunkra, de vezetd vaksagi okként (27,3%) alapvetd
fontossagunak talaltuk meghatarozni a hattérben all6 okokat. Eredetileg a RAAB
metodika a latasromlas vildgviszonylatban legfontosabb okaira koncentralt, azonban az
esetek attekintésekor ugy lattuk, hogy a jovobeni RAAB tanulmanyokban a diagnézisok
listajat tovabbi hatsd szegmens betegségekkel lehetne bdviteni, pl. patologids myopia,
retina levalas és retinalis érelzarodasok. Rendkiviil fontos lenne ez a kiegészités a fejlett
orszagok korében, ahol ezen korképeket tekintjiik a vezetd vaksdgi okoknak, annak
ellenére, hogy a tovabbi diagnozisok hozzdadasa, a lista bdvitése részletesebb,
id6igényesebb szemészeti vizsgalatokat, vagyis novekvo koltségeket jelentene.

Flaxman és munkatarsai becslései szerint 1990-ben vilagszerte a latassériiléssel jard
esetek 83%-a elkeriilhetd volt és ez a szam 2010-re 81,7%-ra valamint 2015-re 81,2%-
ra kismértékben tovabb csokkent [83, 84]. A RAAB vizsgalatot elvégzé fejlodo
orszagok tobbségében ehhez hasonld, vagy még magasabb volt az elkeriilheté vaksagi
okok aranya: Mexikoban 73%, Thaifoldon 92,1%, Kinaban 84,2%, egyes palesztinok
lakta tertileteken 80% [25, 26, 34, 81]. Vizsgalatunk alapjan Magyarorszagon a vaksag
45,5%-a, a sulyos latasromlas 76,5%-a, a kdzepesen sulyos latdsromléas 81,7%-a, és az
enyhe latdsromlds 89,7%-a elkeriilhetd lenne. Ezek a fenti becslésekhez és a tobbi
orszag RAAB vizsgalatainak eredményéhez képest is alacsonyabb prevalenciak,
azonban fontos kihangstlyozni az orszagok eltéré gazdasagi fejlettségét, €s a szemészeti
ellatasbeli jelentds kiilonbségeket. Utobbit leginkabb a tobbi orszdgban mért, a hazainél
sokkal alacsonyabb CSC értékek jelzik, vagyis ezeken a teriileteken sokkal tobben élnek
mitéti ellatast igényl6 sziirkehalyoggal [25, 26, 81]. Magyarorszag gazdasagi helyzetét
figyelembe véve a hazai szdmok magasnak szamitanak, hiszen a szemészeti ellatas

bovitésével és a szekunder prevencid fejlesztésével az elkeriilhetd latasromlas és a
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vaksag prevalencidja csokkenthetdé lenne. A  sziirkehalyog-mitétek szamanak
novelésével, a cukorbetegek évenkénti sziirésével, a glaukomas betegek iddbeni
felismerésével ¢€s kezelésével jelentés eredményeket lehetne elérni a latasromlas
eléfordulasi gyakorisaganak csokkentésében. Az AMD, a DR ¢és az “egyéb hatso
szegmens betegségek” okozta vaksag rendszeres szemészeti kontrollvizsgalatokkal és

intervencios technikakkal megelézhet6 lenne.

Magyarorszag teljes 50 éves és annal idésebb lakossagara kivetitve hazankban
240.000 latassérilt él, koziilik mintegy 33.000 vak, és amennyiben nem torténnek meg
a megfeleld egészségligyi intézkedések: az egészségiigyi ellatds szinvonalanak,
hozzéaférhetdségének javitasa és egész orszagra kiterjedd szlirdhaldozatok mitkddtetése
(pl. diabéteszes retinopatia telemedicinalis szlrése), a kovetkezO évtizedekre varhato
demografiai valtozasok miatt ezek a szamok folyamatosan novekedni fognak [33].
Felmérésiink alapvetd célja, hogy megbizhatd epidemioldgiai adatokkal rendelkezziink
a Magyarorszagon ¢l6 latassériiltek és vakok szamaval kapcsolatosan, illetve ezek
birtokaban felhivjuk a szakemberek figyelmét a megel6zhetd vaksagi okok magas
eléfordulasara ¢és a prevencios lehetdségekre, és olyan egészségiigyi fejlesztések
elinditasat kezdeményezziik a szemészeti elldtdsban, mely a kovetkezd években a fenti

prevalenciak csokkentését teszik majd lehetdveé.

Korrigalatlan fénytorési hibak

Bourne és munkatarsai felmérése szerint a korrigalatlan fénytorési hibak
szerepét a fejlett orszagokban sem lehet figyelmen kiviil hagyni, mivel tovabbra is ez a
kozepesen stlyos és sulyos latasromlas leggyakoribb oka, valamint a 4. leggyakoribb
vaksagi ok az Eurdpai orszagokban. Ezen fejlett gazdasaggal rendelkezd teriileteken
még mindig a megfeleld korrekcid adasa jelenti a latoélesség javulasanak
leghatékonyabb, legolcsobb és legbiztonsagosabb modjat [79, 80]. Nem képezi a RAAB
metodika részét a kozeli 1atdélesség meghatarozas, azonban a WHO ajanlasa alapjan
érdemes lenne a késObbi populacid alapt szemészeti felmérésekbe beépiteni, mivel

nemzetkdzi becslések szerint a latasromlds leggyakoribb oka a nem korrigalt
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presbyopia, ami tobb mint 1 milliard embert érint, és az életmindséget jelentdsen

befolyasolja [2, 96].

Felmérésiink szerint a lakossag 44,0%-a hasznal tavoli szemiiveget és 84,3%-a
pedig olvasoszemiiveget, de eredményeink alapjan ennél sokkal tobb lakosnak lenne
sziiksége szemiiveg viselésére. Megfigyelésiink szerint tovabbi problémat jelentett az is,
hogy altalaban nem megfeleld allapota és dioptriaji szemiiveget viseltek a terepmunka
soran vizsgalt lakosok. Mindezek és a korrigalatlan fénytorési hibak okozta latasromlas
magas prevalencidja a hazai optikai szolgaltatds optimalizaldsat siirgeti. Részben
lakossagi felvilagositd kampany hivhatja fel a figyelmet a jo és megfeleld szemiiveg
viselésének eldnyeire és sziikségességére, részben pedig a raszorulok korében olcsobb

szemiivegek elérhetdségét lenne elengedhetetlen javitani.

Sziirkehalyog

Eredményeink alapjan hazankban nem a sziirkehdlyog a vezetd vaksagi ok, ami
ellentmond Bourne és munkatarsai K6zép-Europara vonatkozo becsléseinek [80].

A Cataracta Surgical Coverage (CSC) segitségével szamszeriisiteni lehet, hogy
egyes orszagokban a sziirkehalyog sebészeti ellatds milyen mértékben felel meg a
sziikségleteknek [97]. A WHO Global Action Plan (GAP) kezdeményezés egyik
legfontosabb indikatora lett, mellyel monitorozhaté az elkeriilhet6 vaksag és a
lataskarosodas eldfordulasaban elért csokkenés. A felmérésiink soran mért 90,7%-0s
szemekre-, és 96,2%-0s paciensekre vonatkozd CSC jol szervezett sziirkehalyog ellatast
bizonyit, vagyis hazankban a sziirkehalyogos esetek tobbsége idoben felismerésre, majd
mitétre keriil. Férfiak és ndk kozott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a miitéti
ellatast illetden.

Osszehasonlitva az eddigi RAAB vizsgalatokkal, Argentindban és Uruguayban
allapitottak meg hasonloan magas, 90% feletti CSC-t, a tobbi régidoban jelentdsen
alacsonyabb értékeket mértek [26, 85, 98-100]. Itt is egyértelmli az Osszefiiggés a
fejletlen gazdasagh teriiletek egészségiigyi ellatasara jellemz6 hianyossagok és a

szlikséges sziirkehalyog-miitétek alacsony szamban torténd elvégzése kozott.
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Ami a sziirkehdlyog-mitétek kimenetelét illeti, a jelenlegi WHO ajanlas szerint
a mitét utan legalabb az operalt paciensek 80%-anak PVA>0,3, az 5%-0t nem
haladhatja meg a PVA<O0,1 latéélességii esetek [101]. Eredményeink alapjan hazank
minimalisan elmarad ezen ajanlasoktol: a sziirkehalyog-miitéten atesett paciensek
79,5%-a éri el a PVA>0,3-t, mig 8,7%-uk latoélessége gyengébb, mint 0,1.

Vizsgalatunk hidba bizonyitja Magyarorszagon a megfeleld katarakta sebészeti
ellatast, a latasromléas okai kozott minden csoportban mégis a sziirkehalyog allt az elsé
helyen hazankban, els6sorban a sziirkehalyog gyakori el6fordulasa miatt. Ezért
szlikséges kihangsulyozni, hogy a sziirkehalyog-miitétek elérhetdségének ndvelése
tovabbra is az elkeriilhetd vaksdg el6forduldsdnak csokkentésére iranyuld egyik
legfontosabb intervenciods stratégia marad. Ez azért is kiemelt jelentdségii, mert az
¢letkor varhato tovabbi ndvekedése miatt a jovoben még a mostanindl is egyre tobben
fogjak igényelni a mitéti ellatast. Azaz a kivalo ellatasi paraméterek (CSC) ellenére a
szlirkehalyog-mtéti kapacitas tovabbi bovitése sziikséges a jovében.

Sziikséges a katarakta mitétekkel kapcsolatos megfeleld betegtajékoztatas is,
mert vizsgalatunk eredménye szerint a miitétek legfobb gatja az volt, hogy a beteg ,,nem
érezte sziikségét” a miitétnek, vagyis nem vette észre latasromlasat, vagy pedig félt a
mitéttdl [102, 103].

Retina betegségek

Mind Magyarorszdgra, mind egész Europara jellemzd demografiai
valtozasoknak koszonhetden a kovetkezd néhany évtizedben az iddskori retina
betegségeinek eléfordulasa, valamint az iddskori latasromlas prevalencidja is novekedni
fog. A népesség eddigicknél sokkal gyorsabb {itemii dregedése varhatd a kovetkezd
évtizedekben: a 60 évnél idésebbek aranya a 2015-ben becsiilt 12%-rol 2050-re 22%-ra,
a 80 ¢év feletti népesség szdma pedig 2050-re tobb mint a haromszorosdra fog
emelkedni. A retina betegségeinek novekvé szerepe a latasromlas és vaksagi okok
kozott a folyamatosan névekedod és 6regedd populacio kombinacidjan kiviil a diabétesz
jarvanyszerli terjedésének ¢és a nagyfoki myopia emelkedd prevalencidjanak

kO6szonheto.
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Figyelembe véve a fejlett tdrsadalmakban jellemzé munkavallaléi aktiv életkor
meghosszabbodasat és az aktiv életmodot €16 nyugdijasok szamanak novekedését, egyre
nagyobb hangsulyt kap a latdsromlas megeldzése iranti igény. A latdsromlassal
Osszefiiggd pszichés zavarok (depresszid, szorongasi zavar), elesések ¢és balesetek
megndvekedett el6fordulasaval is szamolnunk kell a jovoben, ami az iddskori
fliggetlenség csokkentését és a szubjektiv életmindség romlasat eredményezi [49, 66,
82]. Ezen kiviil kdvetkezményes szociookonomiai hatasként a munkanélkiiliségi rata
emelkedése varhato [104]. Mindezek a retina betegségeit célzod prevencios és terapias

megoldasok fejlesztését és elterjedését siirgetik.
AMD

A jelenleg vaksagi okokat vezet6 AMD prevalencidja Eur6paban a demografiai
valtozasoknak koszonhetéen eldrelathatolag 20%-kal fog emelkedni 2050-re, addigra
mintegy 25 millié fot érintve. Legnagyobb mértékii ndvekedés a 75 évnél idésebb
populacional varhato, akiknél 35 év mulva 67%-os emelkedéssel szamolnak [105].

Jelent6s kihivast jelent az egészségiigyi ellatasnak, mivel a betegek sokaig
panaszmentesek és jelenleg még nincs a DR-hoz hasonlé sziirési stratégia kidolgozva.
Pedig a telemedicinalis szlirés a nehezen mobilizalhato id6sebb betegcsoportban még
nagyobb jelentdséggel birhat. Mindenképp sziikséges az 50 év felettieknél felhivni a
figyelmet — akar kampanyokkal- az AMD kialakulasanak lehet6ségére, a fokozott
kockazata  csoportoknal pedig a gyakori Kkontrollvizsgalat —sziikségességét
kihangstlyozni. Az anti-VEGF intravitrealis injekciok az OCT fejlesztése mellett
a nedves tipusit AMD kezelésében, igy a terapiara szoruld paciensek rohamosan
novekvé szama egyre nagyobb financialis és human er6forras terhet helyeznek a
szemészeti ellatasra. Anglidban képzett ndvérek segitségével probaljak ezt a nyomast
csokkenteni, ahol mindségellen6rzd vizsgalatok utdn mar szemész jelenléte nélkiil,
onalldan adjak az intravitrealis injekciokat [106]. Nemzetk6zi adatok szerint azonban a
nedves tipusi AMD-s pdaciensek millidinal még mindig nem az ajanlasoknak
megfelelden torténik a diagnosztika és kezelés, igy ezekben az esetekben az
eredmények elmaradnak a varttol [105]. Daniaban ¢és Izraelben a mar elért és

dokumentélt eredmények alapjan, tiz éves periodust vizsgalva a megfeleld intravitrealis
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kezelés kovetkezményeként 1ényegesen csokkent a latasromlds és vaksag eléfordulasa
[88, 89].

Diabéteszes retinopdtia, telemedicinalis sziirohalozatok

Vilagszerte folyamatosan emelkedik a cukorbetegség és DR gyakorisaga, tobb
tanulmany is vilagjarvanynak tekinti a diabéteszt. Az IDF Diabetes adatai alapjan 2015-
ben a 20-79 éves lakosok koziil 415 millidan cukorbetegek vilagszerte, és szamuk 2040-
re elérelathatdlag eléri majd a 642 millié f6t. Mintegy 673 milliard dollarra becsiilték a
diabétesz kozvetlen teljes egészségiigyi koltségeit a vilagon [107-109]. A WHO
becslései alapjan a DR felelés Eurépaban és az Egyesiilt Allamokban a vaksag
kialakulasanak 15-17%-aért [48].

Eredményeink szerint hazankban is a DR a f6 vaksagi okok koz¢é tartozik, 6,1%-
kal az 6todik helyen all.

Minden cukorbetegnek — a vilag szamos szemészeti szakmai kollégiumanak
ajanlasa szerint is - részesiilnie kell legalabb évenkénti pupillatagitasos szemfenék
vizsgalatban, azonban ez eszkoz és szakember hidny, és az alacsony hozzaférhet6ség
miatt megoldhatatlannak latszik. Nemzetkozi adatok és a sajat RAAB felmérésiink
eredménye is azt mutatja, hogy a cukorbetegek kevesebb, mint fele vesz részt az
évenkénti szemészeti vizsgalaton [24, 110]. Telemedicinalis haldzat kiépitésével ezen
akadalyok athidalhatdak. Taylor és munkatarsai néhany éve leirtdk, hogy azoknal a
cukorbetegeknél, akiknek a fotozas utan egyb6l megmutattak a sajat szemfenéki képeit,
szignifikansan novekedett a kontrollvizsgalaton valo részvételi arany [111]. Megfeleld
szlirési stratégia kidolgozésaval ¢s az idOben elvégzett terdpias hozzaférés
kiszélesitésével meg kell eldzni a diabétesz szemészeti szovOdményeinek latasromlast
¢és vaksagot okoz6 hatasat.

Non-mydriatikus funduskamerak elterjedésével parhuzamosan egyre tobb orszag
indit regionalis vagy egész orszagot lefed0 sziliréseket. Az els6 nagyobb, egész
orszagokat lefedd szemészeti szlirOprogramokat Eurdpa északi orszagaiban alakitottdk
ki. Izlandon 1980-ban hoztak létre a legrégebbre visszanyulo telemedicinalis halozatot,
melynek eredményeként az 1-es tipusu cukorbetegeknél mért kezdeti 2,4%-os vaksagi
gyakorisagot 2005-re 0,5%-ra sikeriilt lecsokkenteni [112]. Kristinsson és munkatarsai

mar 1995-ben a vaksagi eléfordulas jelentds csokkenésérdl szamoltak be Izlandon az 1-
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es- és 2-es tipusu cukorbetegeknél egyarant [113]. Néhany nemzetkdzi tanulmany
Osszehasonlitotta a cukorbetegség okozta vaksag eldforduldsat olyan orszagokban, ahol
a betegek rendszeres szemfenéki sziirésen vesznek részt, illetve olyan teriileteket, ahol
nincsenek kialakitva ilyen sziir6halézatok. Stefansson az izlandi vaksagi adatokat
(<1%) vetette Ossze a dan-, illetve svéd vaksagi el6fordulasokkal (5,7% és 7,7%).
Daniaban és Svédorszagban - ahol csak késobb indultak el a sziirdprogramok - sokkal
magasabb volt a diabétesz okozta vaksag el6éfordulasa [39].

Angliaban az NHS Diabetic Eye Screening Programme (NDESP) a 12 évnél
iddsebb cukorbetegek szamara évente ingyenesen biztositja a szemfenéki elvaltozasok
szlirését tobb mint 80 helyi programon keresztiil. A program folyamatos miikodtetésével
2016-ban 82,8%-o0s lefedettséget értek el, mintegy 2,140,000 paciens részesiilt
diabéteszes retinopatia sziirésben [46]. A Certification Office for Sight Impairment
kozleménye szerint az eredményes szirésnek koszonhetéen az elmult Stven évben
elészor 2010-ben mar nem a diabéteszes retinopatia, illetve makulopatia allt az elsé
helyen a vaksagi okok kozott Anglidban és Wales-ben. [114]. Skociaban a Scottish
National Diabetic Retinopathy Screening Programme mar 2006 6ta miikodik hasonléan
nagy, 2011-ig >84%-os lefedettséggel [115].

Szamos tovabbi evidencidja van a diabéteszes retinopatia sziirésének: vaksagi
prevalencia csokkenésér6l szamoltak be Svédorszagban, Lengyelorszagban is a
szliréprogramok kialakitasanak koszonhet6en [66, 116].

Eddig tobb nemzetk6zi munkacsoport hasonlitotta Gssze a kiillonb6zé szamu
mezOkrdl késziilt fundusfotokat a standard 7-mezds felvételekkel vagy tagitott pupilla
melletti oftalmoszkopos vizsgalattal [104, 117-119]. Joval kevesebben elemezték az
olyan 3-mezés fotokat, melyek pupillatagitas eldtt és utan késziiltek. Aptel és Baeza
munkacsoportjahoz képest is magasabb egyezést talaltunk: az elébbi csoport a 3-mezds
NM ¢és M modszert a pupillatagitasban végzett oftalmoszkdpos vizsgalathoz, mig utobbi
az ETDRS gold standardhoz (k=0,771; k=0,805) hasonlitotta [49, 54].

A pilot study elvégzése utan megterveztiik a hazai DR szlirdhalozat alapjait, az Els6
Magyar Optikus Zrt. és a Semmelweis Egyetem egylittmiikodésével mar 16 optikali
szakiizletben telepitettiink non-mydriatikus funduskameréakat az orszag tobb pontjan.
Célunk minél tobb optikai szakiizletben funduskamerat elhelyezni, és kiterjeszteni a

halozatot a hazai diabetologiai szakrendelésekre, haziorvosi rendeldkre is. Az elmult
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évben tortént szoftverfejlesztésnek koszonhetden részletesebb leletet tudunk az
paciensek szdmara visszakiildeni az optikai szakiizletekbe, illetve a grading nem csupéan
a SE Szemklinikan taldlhatdé Reading Centerben zajlik, hanem Retina kijelzds tabletek
segitségével mar a vilag barmely tajan kivitelezhetd.

A folyamatosan ndvekvd DR el6forduldssal a manualis kiértékelés nem fogja tudni
tartani a 1épést, ezért az utdbbi években a DR sziirésével foglalkozd tanulmanyok
legnagyobb részének kdzéppontjaba a szemfenéki képek automatikus kiértékelése kertilt
[120-122]. Szamitdgépes algoritmusok nagyfoka pontossaggal felismerik a retinopatiara
jellemzd elvaltozasokat (pl. mikroaneurizmak, kemény exsudatumok), hasznalatukkal
egy még inkdbb munkaerd-takarékos rendszer kialakitasa valhat elérhetéve, és a
szemészeti ellendrzésben résztvevd cukorbetegek szdma is novekedhet. Egy
megbizhatd, standard automatizalt kiértékelési modszer meghatarozdsa azonban még
varat magara.

Jelenleg is kiemelt figyelmet kapnak a kiilonb6z6 szoftverek, melyek segitségével
az okostelefonok is alkalmassa valnak jo minéségili szemfenéki képek készitésére [123-
125]. Ezeknek a fejlesztésekre leginkabb a fejlodé orszagokban van sziikség ahol az
elkeriilhetd vaksag el6fordulasa a legnagyobb, és ahol a szemészeti ellatas sokaknak
elérhetetlen tavolsdgra van, illetve a korilmények nem engedik meg a modern
szemészeti miiszerekkel torténé vizsgalatot. gy még id6ben felismerésre keriilhetnek
azok a betegek, akiknek szemészeti ellatdsra van sziikségiik vagy a DR, vagy egyéb
szemfenéki betegség miatt [126].

Nem elhanyagolhatdé a cukorbetegek ellatasara forditott direkt egeszségiigyi
kiadasok mértékének jelentds csokkentése sem. A korabban emlitett szemészeti
szakellatast sujto teher Osszehasonlitva a retinopatia miatt stilyos latdsromlésban, illetve
vaksagban szenvedd cukorbetegek egészségiigyi és tarsadalmi terheivel, még mindig
kisebb. Az Izlandi Egyetem Szemészeti Klinikajanak igazgatdja, Einer Stefansson
2000-ben kozolt publikacidja szerint megfeleld szirdprogram kiépitésével jelentds
Osszeget lehetne megsporolni annak koltség-hatékonysaga miatt. Tobb nemzetkozi
tanulmany is elemezte a retinopatia szlirés koltséghatékonysagat a hasznossaggal
stlyozott életévekben (QALY, QualityAdjusted Life Years) [39]. Bebizonyosodott,
hogy a diabéteszes betegek szemészeti szlirésének QALY érteke magasabb, mint a

coronaria bypass miitéteké, vagy akar a hemodializisé. Stefansson becslése szerint
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megfeleld sziir6program kiépitésével, az atlagos eurdpai cukorbetegség okozta vaksagi
prevalenciat véve alapul a cukorbetegek korében a vaksag eléfordulasa az Eurdpaban
atlagos 3%-r6l 1%-ra csokkenne [112]. Somfai és munkatarsai szamitasai szerint
mindez a magyarorszagi adatokat figyelembe véve a szamitas modjatol fliggéen évi
mintegy 5-10 milliard forint kozvetlen megtakaritast tenne lehetové [127].

Az egészségiigyet, illetve a szemészeti ellatast sujtdo teher mellett nem szabad
elfeledkezni a sulyos latasromlast, és vaksagot elszenvedd beteg egyéni lelki, pszichés
terhérél sem, hiszen a megfeleld szlrdhalozat kiépitésével természetesen ez is
jelentésen lecsokken.

A tervezett hazai telemedicindlis sziirOprogram legfobb célja a magyarorszagi
vaksagi statisztikak javitasa, a kezelést igényld allapotok idébeni felismerése, megfeleld
ellatasi tertiletre iranyitasa lenne. Diabetologiai szakrendelések, haziorvosi rendel6k és
optikai szakiizletek is megfeleld helyszinei lehetnének a szemfenéki képek készitésének,
a funduskamerdk nagyszamu telepitésével nagy lefedettséget lehetne elérni az

orszagban.
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7. Kovetkeztetések

RAAB metodika sikeres hazai adaptalasa utan Magyarorszagon meghataroztuk a
vaksag ¢és latasromlas eldfordulasat és legfobb okait. Elsdként végeztiink el egy hazénk
egészét lefedod, reprezentativ, populacid alapu szemészeti felmérést.

A RAAB metodika alkalmazésa iparilag fejlett orszagban vilagviszonylatban is
elsének szamit.

Eredményeink alapjan a RAAB felmérés, megfeleld eldkésziiletek utan, iparilag
fejlett orszagokban is elvégezhetd, igy az eddig hianyos epidemiologiai mutatokat
birtokl6 nyugat eurdpai orszagok a felmérés elvégzése révén megbizhatd adatokkal
rendelkezhetnének.

Vilagviszonylathoz képest, ¢s a WHO becsléseihez képest is alacsonyabb korral és
nemmel Kkorrigalt prevalenciakat, de a fejlett orszagokra vonatkoz6 vaksagi adatoknal
valamivel magasabb el6forduldsokat talaltunk. A hatsé szegmens betegségek é¢s az AMD
vaksagi okokat vezetd pozicidja megfelel a nemzetkdzi trendeknek. A szemészeti
programok ¢s ellatas 0j iranyvonalat jelolik ki, a szekunder prevencidos lehetdségek
fejlesztését még inkabb eldtérbe kell helyezni.

Mivel a magas CSC ellenére a sziirkehalyog volt felelés a latasromlas legnagyobb
hanyadaért a latasromlas Osszes csoportjaban (SVI, MVI, EVI), az évenként végzett
sziirkehalyog-miitétek szdmanak tovabbi novelése sziikséges, amit a miitét legfobb
gatjainak feloldasaval, felvilagositdo kampanyokkal €s a 1atdélesség rendszeresen végzett
ellendrzésével lehetne elérni.

A RAAB felmérés és a pilot study soran észlelt magas DR eléfordulasok miatt,
valamint mivel hazankban a cukorbetegség a vezeté vaksagi okok kozott szerepel,
elengedhetetlen a nagy lefedettségli hazai telemedicinalis DR szilird halozat kiépitése,
mely a sziikséges kezeléssel egylitt hatékony prevencidt biztositana, és lényeges
tehermentesitést jelentene a szemész tarsadalom ¢és az hazai egészségiigyi rendszer
szadmara.

Hazéankban az els6 szemészeti teriileten elvégzett pilot telemedicinalis rendszer
eredményei bizonyitjak, hogy a non-mydriatikus funduskamerak alkalmasak a nem
klinikai kornyezetben végzett DR sziirésre, a pilot rendszer idealis kiindulépontja lehet

az orszagos telemedicinalis halozatnak.
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8. Osszefoglalas

Vilagszerte novekszik a vakok és latassériiltek szama a népesség folyamatos
gyarapodésa ¢és varhatd élettartam emelkedése miatt. Magyarorszag csatlakozasa a
VISION 2020-hez és a GAP-hez elengedhetetlenné tette egy atfogd populacio alapu
szemészeti felmérés elvégzését.

Vizsgalatunkkal bizonyitottuk, hogy a RAAB metodika az iparilag fejlett

orszagokban is elvégezhetd. Hazankban a vaksag el6fordulasat a fejlett orszdgokéhoz
képest valamennyivel magasabbnak talaltuk, mig a nemek kdzo6tt nem volt szignifikans
kiilonbség. Vezet6 vaksagi okoknak az AMD és egyéb hatsé szegmens betegségek
bizonyultak, melyeket a nem operalt sziirkehalyog, a glaukéma és a DR kovetett.
Megfeleld sziirkehdlyog mutéti ellatast feltételez a vizsgalatunk sordn kapott magas
CSC, azonban a sziirkehalyog vezetd szerepe a latasromlas minden kategériajaban,
illetve a miitétek eredményei is az ellatas tovabbi javitasat teszik elengedhetetlenné.
Az elkeriilhetd vaksag és latassériilés aranyat minimalis, folyamatos csdkkenés jellemzi,
bar még mindig magas viladgszerte, eredményeink alapjan hazankban jelenleg 76,5%,
ami sziikségessé teszi a latdsromlast megel6z0 prevencios lehetdségek fejlesztését,
orszagos kiterjesztését.

Eredményeink alapjan hazankban is a vezetd vaksagi okok kozott szerepel a DR.
Igazoltuk a hazai, egész orszdgot lefedd telemedicinalis DR  szlir6halozat
szlikségességét, melynek megfelelé eszkozei a non-mydriatikus funduskamerak. Ezek
alkalmasak a nem klinikai kornyezetben torténé szemfenéki DR sziirésre, hasznalatuk
id6 és munkaer$ takarékos. A harom kiilonb6z6 vizsgalomodszer Gsszehasonlitasakor
magas egyezéseket talaltunk, igy a szemfenéki felvételek készitéséhez nem tartjuk
sziikségesnek a pupillatagitast.

Osszefoglalasként megallapithatd, hogy az elvégzett RAAB+DR vizsgilat és a
hazai telemedicindlis rendszer kifejlesztése csupan a kezdeti 1épései a VISION 2020
célkitlizéseinek eléréseihez. Lényeges egy orszagos, minden cukorbeteghez elérd
halozat kiépitése, mely a sziikséges kezeléssel egyiitt hatékony vaksag megeldzést
biztosit. A RAAB vizsgalat egyszeri elvégzése nem elegendd, kb. 10 évenkénti

ismétlésével lenne felmérhetd az elért eredmény.
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9. Summary

The prevalence of visual impairment and blindness are increasing worldwide
because of the growing and ageing population. Hungary’s participation in VISION 2020
and GAP made it essential to implement a comprehensive population based
ophthalmological survey.

According to our study, RAAB methodology can be successfully performed in
industrialised countries as well. The prevalence of blindness in our country was found
slightly higher than developed countries, while we found no significant difference
between men and women. The leading causes were AMD and other posterior segment
diseases, followed by untreated cataract, glaucoma and DR. High CSC assumes that
cataract surgery is well under control in Hungary, although the leading role of cataract
in causes of every visual impairment categories, and the visual outcome after cataract
surgeries are indicating the need for further improvement. Although there is a minimal
and continuous reduction in the prevalence of avoidable visual impairment and
blindness, it remains still high worldwide, according to our results in Hungary it is
76.5%, which necessitates the development and nationwide expansion of eye health
services focusing on prevention features.

Our study shows that DR is one of the leading causes of blindness in our
country. We have verified the need for an extended national telemedical DR screening,
using NM fundus cameras as ideal tools. These are suitable for screening DR in non-
clinical environment by saving time and resources. Comparing the results of the three
different methods, we found high agreements, thus pharmacological pupil dilation is not
required for screening DR.

To sum up, conducting RAAB+DR study and developing the national
telemedical DR screening program are only the initial steps towards the achievement of
VISION 2020 goals. It is essential to build a nationwide telemedical system for
reaching all patients with diabetes, which provides effective blindness prevention with
the required treatment. It is not enough to perform RAAB study only once, it should be
repeated after 8-10 years, to get the real results, to assess the impact of intervention

programmes.
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12.  Koszonetnyilvanitas

Mindenekeldtt halas koszonettel tartozom csaladdomnak a sok segitségért és
tirelemért, mellyel tdmogattak, és minden lehetséges feltételt biztositottak tudomanyos
tevékenységeim végzéséhez.

Szeretném megkoszonni témavezetdmnek, Prof. Dr. Németh Janosnak a
tudoményos és klinikai munkdm soran nyujtott sziintelen tamogatast, 0sztonzést és
utmutatast.

Halas vagyok Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt Intézetvezetének hogy segitett
megteremteni a feltételeket az orszagos RAAB felmérés elvégzéséhez.

Koszonom Siiveges Ildikd Professzorndnek, hogy lehetdvé tette szdmomra, hogy a
Doktori Iskola nappali tagozatos hallgatoja lehettem.

Halaval tartozom Prof. Dr. Somogyi Anikonak és Dr. Fiedler Orsolyanak, TDK
témavezetdimnek az iranymutatasért, hasznos tanacsokért, batoritasért, amit mar
orvostanhallgaté koromban is kaptam.

Dr. Somfai Gabor Marknak, Dr. Szalai Irénnek és Dr. Ecsedy Monikanak a szakmai
utmutatasukat és supervisori munkajukat szeretném megkoszonni.

Dr. Sandor Gabor Laszlo és Dr. Toth Géabor kollegdimnak kdszondm szakmai
segitségiiket és tamogatd hozzaallasukat.

Koszonettel tartozom az LCIF SightFirst Programnak, a Vakok Allami Intézetének,
a Lions Clubok Magyarorszagi Szovetségének, a KSH-nak, a Magyar Diabetes
Tarsasagnak és az Elektronika77-nek a tamogatasért, amit a RAAB felméréshez
kaptunk.

Végiil szeretném megkdszonni a Klinika 6sszes dolgozojanak a tdmogatast.
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