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Szerkeszt6i el6szo

o

A nem fert6z6 betegségek okozta egészségvesztesé-
gek csokkentésére tett erdfeszitések kozott a szlirGvizs-
galatok meghatarozo jelentdségtliek. A nagy népegész-
ségiigyi sullyal bir6 nem fert6z6 betegségek tobbsége
évek alatt fejlédik ki, s a patologiai folyamatok tiinete-
ket egyaltalan nem okozé kezdeti fazisai is évekig tar-
tanak. A betegségek korai fazisardl egyre elmélyiilteb-
bek az ismereteink, és a korai elvaltozdsok észlelésére
is egyre hatékonyabb, non-invaziv eszkozeink vannak.
Ezért egyre tobb korkép esetében megalapozott az igény,
hogy a korai jelek észlelése révén, sziiréssel azonosit-
suk a beteget és a betegség korai stadiumaban hasznal-
hato terapias eszkozoket alkalmazva nagyobb hatékony-
saggal kezeljiik 6ket.

A szlirések szisztematikusan alkalmazott olyan vizs-
galoeljarasok, melyekkel azonositani lehet azokat az
egyéneket, akiknél nagy valdszintiséggel kialakuloban
van egy a vizsgaloeljarassal felismerhetd betegség, de a
figyelmet felkeltd tiinetek hidnya miatt az érintettek
nem fordulnak orvoshoz. Ezen egyének szamara a szi-
rés személyes hasznot hoz, hisz a pozitiv sziirési ered-
ményre épitett kivizsgaldson megerésitett gyanu ese-
tén mar a betegség korai fazisaban ellatasban részestil-
nek. Nem lehet eléggé hangsulyozni, hogy a sziirés cél-
ja az életmindség romlasanak, a funkcionalis vesztesé-
gek kialakuldsanak, és a betegség haldlos kimenetelé-
nek megel6zése. A sziirések akkor, és csak akkor, te-
kinthetdk racionalisnak, ha ezeken a végpontokon is
hatékonynak bizonyulnak.

A hatékony sztirévizsgalatokkal kapcsolatos kritéri-
umokat fél évszazada ismerjitk; nemzetkozi tudoma-
nyos tarsasagok rendszeresen megjelentetik egyes be-
tegségek sztlirésével kapcsolatos dllasfoglalasaikat. En-
nek ellenére, még a fejlett orszagokban sem ugyanazo-
kat a betegségeket szlirik, nem ugyanazok a sztirési prog-
ramok, és nem ugyanaz a szlirések révén elért egész-
ségnyereség. Ennek egyik oka, hogy a szlirni kivant
betegségek gyakorisaga eltérd, és magas kockazata ko-
z0sségekben egy sztirés akkor is hatékony lehet, ha az
altalaban - ill. az altaldnos populacié szintjén — meg-
alapozatlan. A szlirési célcsoportok kor szerinti beha-
tarolasdhoz hasonldan az orszagok szintjén is megha-
tarozhatunk olyan rossz epidemiologiai helyzetben le-
voket, ahol - a jellemz6 gyakorlattdl eltéréen — érde-
mes egy a szlirGvizsgalatot alkalmazni. A variabilitas
masik oka, hogy a sztirések a sokszor hangoztatott vé-
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leménnyel szemben altalaban befektetést igényelnek.
Néha olcsobb a sziirévizsgalatokat miikodtetni, mint
ennek hidnydban a stlyos formaban jelentkezd beteg-
séget gyogyitani, de altalaban nem ez a helyzet. A szli-
révizsgalatra rendelkezésre allo forrasok pedig orsza-
gonként jelent6sen eltérnek.

Az egyes orszagok optimalis szlirési programja azért
is eltérd, mert csak akkor raciondlis a szlirés, ha az al-
tala elérhetd fajlagos betegségteher-csokkenés nagyobb
a primer prevencios eszkozokkel elérheténél. Ennek
megitélése nem mindig egyszerti: tudnunk kellene pél-
daul, hogy a tiidérak sziirése vagy pedig a dohanyzds
visszaszoritasa a hatékonyabb eszkoz. Fontos, hogy a
programok bevezetése el6tt részletesen értékeljitk a mod-
szer hatdsossagat, és a miikodés monitorozasa révén
folyamatosan értékeljiik az alkalmazas hatékonysagat is.

A hatékonysagot szamos tényez befolyasolja. A szii-
rések szervezési keretei sokfélék lehetnek, melyek ré-
gionként jelentdsen eltérhetnek egymastol. A rendsze-
res tevékenység jogi, finanszirozasi, infrastrukturalis ke-
reteinek a kidolgozasa nélkiil nem lehet hatékony az
elvben jé mddszer sem.

A szolgaltatas elérhetdsége is jelentésen befolydsol-
ja a sziirés hatékonysagat. Ha a sztirévizsgalat helyszi-
nére vald utazas korlatozo tényezd, vagy a térités elle-
nében igénybe vehetd sziirévizsgalatot nem mindenki
tudja megfizetni, akkor a sziirévizsgalatok rendszere
o6nmagaban az egészségi egyenldtlenség novekedésé-
hez jarul hozza.

A jovében is j sztirési eljarasokat fognak kidolgoz-
ni. A médszerek megfelelé alkalmazasa, koriiltekinté
adaptalasa esetén lesz csak elvarhato és észlelhet6 a
betegségterhek csokkenése. Nem megfeleléen kidol-
gozott programok miikodtetése karos lehet kozvetle-
niil a mellékhatdsok okozta veszteségek, s kozvetve a
forrasok koltség/haszon és koltség/hatékonysag szem-
pontjabdl egyarant kedvezotlen felhasznalasa miatt. Fo-
lyamatosan fejl6d6 kornyezetben kell biztositani, hogy
a kozszolgaltatasok részeként miikodtetett sziirések ko-
zé csak bizonyitottan hatékony eljarasok keriiljenek, és
azok miikodtetése megfelel6 mindségiilegyen. A WHO
tél évszazados sziirési elveinek kovetkezetes hazai alkal-
mazasaért még sokat kell tenniink, annak ellenére, hogy
szamos teriileten értiink mar el komoly eredményeket.

Dr. Sandor Jdanos
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Az Eurdpai Tanacs daganatok szlirésérdl szol6 ajanlasanak
tagallami végrehajtasa

A daganatos megbetegedések a masodik leggyako-
ribb halalokot képezik az Eurépai Unidban. A mell-
rak, méhnyakrak és vastagbélrak a nok esetében a da-
ganatos haldlozasok 32%-aért, a férfiak esetében a 11
szazalékaért feleldsek. A lakossag eloregedésének ko-
vetkeztében ezek a szamadatok tovabb noévekedhet-
nek, hacsak nem kertil sor hatékony preventiv intézkedé-
sekre a daganatos halalozasok csokkentése érdekében.

A probléma jelentéségét az Eurdpai Unio tagalla-
mai is érzékelték 1999 novemberében, ekkor fogalmaz-
tak meg ajanlasukat egy Bécsben szervez6dott rakszi-
réssel foglalkozé konferencia utan. Az ajanlasban el-
sésorban az 1968-ban sziiletetett WHO hatarozatra hi-
vatkoztak, mely a nem fert6z6 betegségek megel6zésé-
16l sz0lt és az Eurdpai Bizottsag 1994-ben megfogalma-
zott raksziliréssel kapcsolatos ajanlasara. Az akkori al-
talanos alapelvek kozelitettek a 2003-as ajanlas eleme-
ihez, miszerint fontos, hogy a sztirés az egyetlen olyan
modszer, mely a rak korai diagnozisat lehetévé teszi.
A sziiréseket lehetGség szerint szervezett, lakossagi ke-
retek kozott érdemes inditani és az Gjonnan bevezetés
elétt allo sziiréseket randomizalt vizsgélatként sziiksé-
ges tesztelni. Kozponti adatgytjtésre van sziikség an-
nak érdekében, hogy az atsziirt lakossagrol megfeleld
képet kapjunk, ehhez kapcsol6do indikator rendszer-
rel és monitoringgal. Kovetkeztetései kozott elsésor-
ban a PAP tesztet ajanlja a méhnyak szlirésére, melyet
nem késébb, mint 30 éves kor, ugyanakkor nem ha-
marabb, mint 20 éves korban sziikséges elkezdeni. Az
emlé mammografids szlirése a nok részére ajanlott 50—
69 év kozott. A széklet rejtett vér vizsgalata alkalmas a
vastagbél szlirésére a nok és férfiak korében 50-74 éves
korcsoportban. Tovabbi sziirések bevezetéséhez rando-
mizalt, kontrollalt vizsgalatok tartottak sziikségesnek,
kiillondsen a prosztata sziirése, a 40-49 éves nok koré-

ben végzett mammografias vizsgalatok és flexibilis szig-
moidoszkopidra épitett vastagbél szlirése érdekében.

2003. december 2-an az Eurdpai Unié egészségiigyi
miniszterei egyhangulag elfogadtak a raksztirésrél szo-
16 ajanlast!. Az Eur6pai Uni6 Tandcsdnak a rdksziirés-
rél szolo ajanlasa egyarant elismeri az europai lakos-
sagnal jelentkezd rakmegbetegedések jelentette teher
jelentéségét, valamint azt, hogy bizonyitott az emld-
rak, méhnyakrak és kolorektalis rak szlirésének haté-
konysdga a betegség terhének csokkentésében. A tand-
csi ajanlas meghatdrozza a rak korai kimutatdsara vo-
natkoz6 bevalt gyakorlattal kapcsolatos alapelveket, és
felkéri a tagallamokat, hogy lépjenek fel kozosen a la-
kossagi alapt nemzeti rakszliré programok végrehaj-
tasa terén, minden szinten megfelel6 mindségbiztosi-
tast garantalva, figyelembe véve a raksziir6 vizsgalatok-
ra vonatkozo eurdpai mindségbiztositasi utmutataso-
kat. A Bizottsag a kozelmultban tette kozzé az eml6-
rak? és a méhnyakréak? szlirésére vonatkozd aktualizalt
és kibdvitett unids irdnymutatasokat; a kolorektalis
rak sziirésének mindségbiztositasara vonatkozd, atfogd
euro6pai iranyelvek el6készitése jelenleg folyik. Az el-
oregedé eurdpai tarsadalmak jobb egészségi allapota-
nak elémozditasat el6segitd, a raksziirésre vonatkozo
Uj iranymutatasok kidolgozasanak fontossagat az EU
egészségiigyi stratégidja is kiemelte!. Az ajanlas végre-
hajtésat az Eurépai Parlament 2003-ban®, 2006-ban® és
2008-ban’ elfogadott 4llasfoglaldsaival tamogatta. Az
ajanlas felkéri az Eurdpai Bizottsagot, hogy tegyen je-
lentést a rdkszlirési programok végrehajtasarol, vizs-
galja meg a javasolt intézkedések hatékonysaganak fo-
kat és mérlegelje, sziikséges-e tovabbi fellépés.

Az els6 implementacios jelentésben a Bizottsag ra-
vilagit arra, hogy habar jelent6s haladast sikertiilt elér-
ni a rakszirés teriiletén, a tagallamoknak a vallalt ko-

T ATanacs 2003/878/EK ajanlasa a rakszdrésrél (2003. december 2.), HL L 237., 34-38. o.
2 EU guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis (Uniés irdnymutatasok az emléraksz(irés és -diagnosztizalds minéség-
biztositasa érdekében) - 4. kiadas: Luxembourg: Az Eurépai K6zosségek Hivatalos Kiadvanyainak Hivatala; (ISBN: 92-79-01258-4, katalégusszam:

ND-73-06- 954-EN-C © European Communities, 2006

3 EU guidelines for quality assurance in cervical screening (Uniés irdanymutatasok az emléraksz(rés és — diagnosztizalas minéségbiztositasa
érdekében) - 2. kiadas: Luxembourg: Az Eurépai K6zosségek Hivatalos Kiadvanyainak Hivatala; ISBN 978-92-79-07698-5, kataldégusszam: ND-70-

07-117-EN-C © European Communities, 2008

4 Egylitt az egészségért: Stratégiai megkdzelités az EU szamara 2008-2013, COM(2007) végleges, 2007.10.23.
5 Az Eurépai Parlament 2003. junius 5-i allasfoglalasa az emlérakrol az Eurépai Unidban (P5_TA(2003)0270): HL C 68. E, 2004.3.18.,611. 0.
6 Az Eurépai Parlament 2006. okt6ber 25-i allasfoglalasa a mellrakrdl a kibévitett Europaban (P6_TA(2006)0449 B6-0528/200670): HL C 313. E,

2006.12.20., 273. 0.

7 Az Eurépai Parlament 2008. aprilis 10-i allasfoglalasa a rak elleni kiizdelemrél a kibévitett Europai Unidban, (P6_TA(2008)0121)
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telezettségiiket még nem sikertilt teljes mértékben tel-
jesiteni. A minimalisan ajanlott szliréseknek ugyanis
kevesebb, mint a felét hajtottak végre minden évben.
A Bizottsag riportja a helyzet és a hianyossagok vila-
gos leirasaval eldsegiti az elkotelezettség megujitasat a
rakszilirések végrehajtasanak vonatkozasaban, amelyek
donté fontossaguak és koltséghatékonyak. A jelentés
el6készitése soran a Bizottsag felkérte a tagallamokat,
hogy 2007 masodik felében valaszoljanak egy irasos fel-
mérésre.

A RAKSZURESROL SZOLO 2003. DECEMBER 2-1
TANACSI AJANLAS VEGREHAJTASAROL

Az Eurdpai Unid huszonhét tagallama koziil huszon-
ketté (82% —Ausztria, Belgium, Ciprus, Cseh Koztar-
sasag, Esztorszag, Franciaorszdg, Németorszag, Gorog-
orszag, Magyarorszag, Olaszorszag, Lettorszag, Litva-
nia, Luxemburg, Mélta, Hollandia, Lengyelorszag, Por-
tugalia, Szlovak Koztarsasag, Szlovénia, Spanyolorszag,
Svédorszag, Egyesiilt Kiralysdg) 2008 majusaig kiildte
vissza azt a kérd6ivet, melyben részletes felmérés tortént.

A felmérést az EU Népegészségiigyi Programja (2003
2008) altal tdmogatott két jelenleg is futé eurdpai pro-
jektbdl szarmazé informaciok egészitették ki, melyek
a raksziirés ellenérzésével, értékelésével és mindség-
biztositasaval foglalkoznak: a European Cancer Network
(ECN); valamint a European Network for Information
on Cancer (EUNICE). A lakossagi statisztikak az eu-
ropai statisztikai rendszerb6l vagy — amennyiben tjabb
adatok alltak rendelkezésre — a nemzeti forrasokbdl szar-
maztak. 2008 aprilisdban a szlovén elnokség égisze alatt
tartott informalis egészségligyi tanacs alkalmaval meg-
vitattak az el6zetes megallapitasokat, ezt kovetden pe-
dig szdmos tagallam tovabbi informacidkat nyujtott
be. Ez lehet6vé tette a 27 tagallam koziil 27 szamara a
program végrehajtasarol szolo jelentés elkészitését.

Evente 3,2 millié eurdpait diagnosztizalnak rakkal;
legtobbjitk emldrakban, kolorektélis vagy tiidérakban
betegszik meg. A rak jelentette teher azonban nem osz-
lik meg egyenléen az EU orszagai kozott®. E daganatos
betegségek el6fordulasi gyakorisaga és halalozasi ara-
nya az EU-ban nagy eltéréseket mutat, bizonyos tagal-
lamokban jelentds egészségiigyi terheket jelentve. Az
IARC 100000 fére szamitott becslései szerint az eml6-

rak eléforduldsi aranya Belgiumban a legmagasabb, 137,8,
a halalozasi arany pedig 33,5; mig az emlérak halalo-
zasi aranya Daniaban a legmagasabb 34,5; ahol az el6-
fordulasi ardny 122,6. A becslések szerint az emlérak
el6fordulasi aranya Romaniaban a legalacsonyabb 61,2;
a halalozasi arany pedig 23,9; mig a haldlozasi arany
Spanyolorszagban a legalacsonyabb 19,2; ahol az el6-
fordulasi arany 93,6.

A méhnyakrak esetében kiillondsen egyenetlen a be-
tegség eloszlasa. A méhnyakrak esetében az IARC ada-
tai szerint Romaniaban a legmagasabb az el6fordulasi
gyakorisag (24,5) és a haldlozasi arany (17,0). Finnor-
szagban a legalacsonyabb az el6fordulasi gyakorisag
(4,9) és a haldlozasi arany is (1,6). Ez a tipusu dagana-
tos megbetegedés és az ennek tulajdonithato halalozas
aranya az EU-hoz 2004-ben, illetve 2007-ben csatla-
kozott orszagokban egy kivételével kiemelkedéen ma-
gas. Magyarorszagon a legmagasabb a kolorektalis rak
el6fordulasi gyakorisaga (106,0) és a haldlozasi arany
is itt a legmagasabb (54,4). A kolorektalis rak el6for-
dulasi gyakorisaga (31,0) és haldlozasi aranya Gorog-
orszagban a legalacsonyabb (15,5).

A rak okozta haldlozasban mutatkoz6 nemzeti kii-
lonbségek is bizonyitjak, hogy a rak megel6zésére és
unios szintl visszaszoritdsara vonatkozé informaciok
és bevalt gyakorlatok megosztasaval lehetdség nyilik a
rak okozta haldlozas aranyanak csokkentésére.

A Nemzetkozi Rdkkutatd Intézet (International Agen-
cy for Research on Cancer - IARC) az el6fordulasi gya-
korisdgra és haldlozasra vonatkozo becslései szerint 2006-
ban az EU-ban 331000 né betegedett meg emldrak-
ban és 90 000 halt meg benne, mig a méhnyakrak vo-
natkozasaban 36 500 uj esetet diagnosztizaltak, a meg-
betegedés kovetkeztében elhunytak szama pedig 15000
volt. Ugyanakkor a becslések szerint 140000 né és 170000
térfi betegedett meg kolorektalis rakban. A becslések
szerint a nék korében az ebbdl szarmazé haldlozasok
szama 68 000-re, mig férfiaknal 78 000-re tehetd az Uni-
6ban. Az EU-ban egyiittesen minden masodik tj meg-
betegedésnél (47%) e daganattipusok egyike jelentke-
zik, valamint harombdl egy rakbeteg n6 (32%) ezek va-
lamelyikében hal meg. A férfiaknal jelenleg nyolc meg-
betegedésbdl egyet (13%) és kilenc halalesetbdl egyet
(11%) kolorektalis rak okoz.

Ahogyan az emlitett felmérésbol kidertiil, szamos el6-
relépés tortént mar e téren, de tovabbiakra van sziikség:

8 Ferlay, J., Autier, P, Boniol, M., Heanue, M., Colombet, M., Boyle, P: Estimates of the cancer incidence and mortality in Europe in 2006. Ann. Oncol.

18:581-592, 2007
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- az emldrak esetében minddssze 22 tagallamnal 1é-
teznek vagy vannak kialakuloban lakossagi alapt
szliréprogramok,

- a méhnyakrak esetében ez a szam 15,

— kolorektilis rak esetében pedig 12.

Az EU-ban végzett sziirdvizsgalatok jelenlegi éves
mennyisége jelentds; ez a szam azonban nem éri el a
felét sem az ajanlasok alapjan szamitottknak. (Ha a
raksziirésrél sz0l6 tandcsi ajanlasban meghatarozott
szlir6vizsgalatok az EU minden, megfelel6 életkort pol-
gara szamara elérhet6k lennének, akkor ez évente hoz-
zavet6legesen 125 millid vizsgélatot jelentene.) Rdada-
sul a jelenlegi vizsgalatoknak kevesebb, mint felét (41%)
végzik lakossagi sztir6programok keretében, melyek
tanacsi ajanlds dltal el6irt atfogé mindségbiztositds meg-
valdsitasahoz sziikséges intézményi alapokat biztosi-
tanak.

ATANACSI AJANLAS TAGALLAMI
VEGREHAJTASA

1. A raksziir6 programok végrehajtasa

A tandcsi ajanlds 1. szakasza azokat a biztonsagi, tech-
nikai, etikai és jogi el6irasokat tartalmazza, amelyeket
a tagallamoknak a sziiréprogramok létrehozasa soran
kovetniiik kell. Nyolc ajanlas szerepel benne, melyek
biztositjak, hogy a szlirdprogramok végrehajtasa szi-
goruan tudomanyos ismeretek alapjan torténjék, emel-
lett pedig szavatoljak a helyes gyakorlatra vonatkozo
unios irinymutatasok elismerését, az elényokrol és koc-
kazatokrdl valo tajékoztatas soran az etikai el6irasok
betartasat, valamint a szlirés soran kimutatott elvélto-
zasok megfelel6 nyomon kovetését, végiil, de nem utol-
sosorban pedig a megfeleld szintt adatvédelmet. A je-
lentések szerint a nyolc ajanlds tobbségét, melyek kife-
jezetten a szlir6programok létrehozasaval foglalkoznak,
harom tagallambol legalabb kettd (67%) koveti.

2. A szirési adatok regisztralasa és kezelése

A masodik szakasz négy ajanlast tartalmaz, melyek
biztositjak az elektronikus behivasi/visszahivasi rend-
szert igénylé mindségbiztositott sziirdvizsgalati prog-
ramok megfelel6 mtikodését, valamint a szlirévizsga-
latokbdl szarmazé minden adat Gsszegytjtését, keze-
lését és értékelését. E szempontokat a jelentések sze-
rint a valaszadé tagallamok nagy része betartja. A 22

tagallam koziil 18 (82%) a programok mtikodtetésé-
hez és a célszemélyek behivasahoz kozpontositott adat-
bazist és behivo/visszahivd rendszert hasznal. 22 tag-
allam koziil 20 (91%) szamolt be arrol, hogy nem csu-
pan a sziirévizsgalati eredmények, hanem az azon sze-
mélyek allapotara és diagndzisara vonatkozé adatokat
is Osszegytjtik, kezelik és értékelik, akik sziirévizsga-
lata pozitiv eredményti. A jelentések szerint hasonlo-
an magas a megfelelés szintje az adatok kezelése terén:
az adatkezelés teljes mértékben megfelel az eurdpai adat-
védelmi jogszabalynak, kiilondsen a rdksziiré progra-
mok végrehajtasat megel6zGen a személyes egészség-
tigyi adatok kezelése tekintetében.

3. Ellen6rzés

A harmadik szakaszban harom ajanlas szerepel, me-
lyek célja, hogy a szlir6vizsgalatok rendszeres ellendr-
zésével 1étrejojjon a sziikséges mindségbiztositas. Jol-
lehet a tagallamok tobbsége jelezte, hogy a szlir6vizs-
galatok ellendrzésével foglalkozo szakaszban szereplé
harom feltétel koziil kettének megfelelnek, ugyanak-
kor az el6irdsok betartasa e téren jelentésen alacso-
nyabb mértékd, mint barmely mas szakasz legtobb fel-
tétele terén. A valaszado tagallamoknak mindéssze 55%-
ajelentette, hogy a szervezett sziirés folyamatat és ered-
meényét fiiggetlen szakértéi vizsgalattal rendszeresen el-
lendrzik, és 59%-uk valaszolta, hogy az eredményeket
gyorsan kozlik a nagykozonséggel és a sziirést végzo
szakemberekkel. Az, hogy a valaszadé tagallamok ko-
ziil alacsony azok aranya, amelyek ilyen ellendrzést vé-
geznek, azt titkkrozi, hogy az unios felmérés adott kér-
dései csak korldtozottan vonatkoznak olyan tagallamok-
ra, amelyekben a lakossagi alapu raksztirési program
még nem kezdédott el. Azon tagallamok viszonylag
alacsonyabb aranya, amelyekben valaszuk alapjan az
orszagos rakregiszter ellendrzi a szlirvizsgalati prog-
ramokat (45%), tovabbi elemzést igényel.

4. Képzés

A negyedik szakasz olyan ajanlast tartalmaz, amely
kiemeli a szlir6vizsgalati programokban részt vevé min-
den egészségiigyi szakember képzésének fontossagit.
Ebben a tekintetében a megfelelés kiemelkedéen ma-
gas. A 22 tagallam kozil 20 (91%) szamolt be arrol,
hogy a szlirévizsgalati programok személyzete minden
szinten megfelelden képzett, biztositva a szlirévizsga-
latok magas szinvonalat.
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5. Megfelelés

Az 6todik szakasz két ajanlast tartalmaz, melyek cél-
ja, hogy a lakossag minél nagyobb aranyban vegyen
részt a vizsgalatokon; ebbe a lakossag tarsadalmi gaz-
dasagi szempontbdl kiilondsen érzékeny csoportjai vo-
natkozasaban az egyenld hozzaférés biztositasara ira-
nyuld kiilonleges intézkedések is beletartoznak. A tag-
allamok nagy aranyban jelezték, hogy betartjak ezeket
az ajanlasokat. A 22 tagallam koziil 20 (91%) szamolt
be arrdl, hogy a lakossag érintett része tekintetében a
szlirévizsgalat felajanlasakor torekednek a magas szin-
tl megfelelésre. A 22 tagallam koziil 18 (82%) jelentet-
te, hogy intézkedést hoztak a szlirGvizsgalathoz vald
egyenld hozzaférés biztositasa érdekében, kell6 mér-
tékben figyelembe véve egyes gazdasagi-tarsadalmi cso-
portok megcélzasanak sziikségességét.

6. Uj sziirévizsgalatok bevezetése

A hatodik szakaszban 6t ajanlds szerepel arra vonat-
kozdan, hogyan vezethetdk be 4j szlir6vizsgalati elja-
rasok az alabbi két esetben: Uj sziirévizsgalatok, vala-
mint a rdkszlirésrél sz016 tandcsi ajanlas mellékletében
szerepld, ajanlott sziirévizsgalatok véltozatai vagy javi-
tott valtozatai. A 22 tagéllam koziil mintegy 11 (50%)
szamolt be arrol, hogy betartja a tandcsi ajanlas hato-
dik szakaszaban foglaltakat, amely azt targyalja, hogy
nemzetkozi kutatdsi eredmények figyelembevételével
miként vezethetdk be Uj sztir6vizsgalatok.

KOVETKEZTETESEK

Négy évvel azt kovetden, hogy az Eurdpai Uni6é Mi-
nisztereinek Tandcsa elfogadta a rakszlirésrél szolo
ajanlast, a tagallamok tobbsége kovette az abban fog-
laltakat, és — amennyiben a végrehajtas még nem feje-
z6dott be teljes mértékben - szandékukban 4ll tovabbi
lépéseket tenni annak lezarasa érdekében. Az egészség-
politika k6zos prioritasainak és elveinek eurdpai szin-
ti megfogalmazasat tehat a kozos politikak és priori-
tasok megvalositasa érdekében tagallami intézkedések
kovették.

A jelent6s erdfeszitések ellenére ugyanakkor az EU
egésze elott még hosszu ut all az ajanlas teljes korti meg-

valdsitasaig. A lakossag azon részének, amely szamara
az ajanlds szerint javasolt a szlirévizsgalat, némileg ke-
vesebb, mint felét sikeriilt bevonni; raadasul e vizsga-
latok kevesebb, mint felét végzik az ajanlasban foglal-
taknak megfelel6 sziirévizsgalati programok részeként.
Ez jelzi, hogy a tagallamok részérdl nagyobb eréfeszi-
tésre van sziikség, melyet a lakossagi alapt szlirGvizs-
galati programok végrehajtasara vagy javitasara torek-
vO tagallamok szamara nydujtott, tagallamok kozotti,
valamint a szakmai, szervezeti és tudomanyos egytitt-
mukodés egészithet ki. E segitségnyujtas és a szlird-
vizsgalatok szinvonalanak javitasara vagy fenntartasa-
ra iranyul6 tovabbi eréfeszitések jelentds értéktobble-
tet nyujthatnak.

Az ajanlas végrehajtasanak tamogatasara iranyulo
munka folytatodik. A szlirést végz6 szolgalatoknak szant,
a rakszilirés mindségbiztositasara vonatkozoé iranymu-
tatasok alapjan torténd EU szinti akkreditacios/mi-
nositési rendszerek kidolgozasa és kisérleti szakasza
tesztelése lehetévé tenné, hogy a programok fokozot-
tabban torekedjenek az eléirasok betartasara. Ez pedig
lehet6vé tenné, hogy a tagallamok kiaknazzak a lakos-
sagi szlirGvizsgalatokban rejl6 lehetdségeket, csokkent-
ve a rak jelentette populacids terheket.

Habar a felhasznalt eréforrasok mennyisége joval el-
marad a sziikséges szintt6l, az emberi és pénziigyi ra-
forditds mar ma is jelentds. Tovabbi intézkedésekre van
viszont szitkség mind kozosségi, mind tagallami szin-
ten a szlir6vizsgalatok mindségének, eredményességé-
nek és koltséghatékonysaganak javitdsa terén. A rak-
szlird programok végrehajtasanak szisztematikus vizs-
galata és a sikerekrdl illetve javitast igényl6 gyengesé-
gekrdl szolé EU szintl jelentési rendszer is sziikséges
ehhez.

Ezen a teriileten az Eurdpai Parlament és az Eurdpai
Unié Tandcsa is tanujelét adta elkotelezettségének. Az
Eurépai Parlament 2008. 4prilis 10-én allasfoglalast fo-
gadott el a rak ellen foly6 kiizdelemrdl, 2008. junius
10-én pedig a Tanacs fogadott el ajanlasokat a rak je-
lentette teher csokkentésérdl. Az Eurdpai Bizottsag eu-
répai partnerség kialakitasat javasolta a rak elleni fel-
1épés terén a 2009-2013 kozotti id6szakra, amely azzal
nyujt timogatast a tagallamoknak, hogy keretet bizto-
sit a rak megeldzésével és a rakellenes kiizdelemmel
kapcsolatos informaciok, kapacitasok és szakértelem
azonositasahoz, megosztasahoz, valamint az Eurépai

9 Az Eurépai Parlament és a Tanacs 765/2008/EK rendelete a termékek forgalmazasa tekintetében az akkreditélas és piacfeliigyelet el6irdsainak
megallapitasardl és a 339/93/EGK rendelet hatéalyon kiviil helyezésérdl (2008. julius 9.): HJ L218., 2008.8.13., 30-47. o.
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Unio egészébdl bevonja az érintett feleket a kozos mun-
kaba.

2009. junius 24-én adta ki az Eurépai Bizottsag ,,Fel-
1épés a rak ellen: eurdpai partnerség” kozleményét. En-
nek alapjan az Eurdpai Bizottsag a 2009-2013-as id6-
szakra létrehozta a Rak Elleni Fellépés Eurdpai Part-
nerséget (European Partnership Action Against Can-
cer), mely tamogatja az EU tagallamok eréfeszitéseit,
és amelynek célja az egész EU-ra kiterjed6 konkrét fel-
1épés melletti elkotelezettség, mely az érintettek bevo-
nasaval segit megeldzni és kezelni a daganatos beteg-
ségeket.

2009. szeptember 29-én hivatalosan is elindult a rak
elleni fellépésre iranyuld eurdpai partnerség. A partner-
ség keretén beliil munkacsoportok jottek létre. A mun-

ka iranyitasat egy iranyito csoport latja el, és legfébb
testiilete a Partnerségi Forum. Az Eur6pai Rakellenes
Partnerség tevékenységét 2010-ben kezdte meg, és 2013-
ban fejezi be. A partnerség kozéppontjaban olyan eu-
répai szintl tevékenységek allnak, melyek a tagallamok
rakkal szembeni eréfeszitéseit tamogatjak. A European
Partnership for Action Against Cancer altal deklaralt
célkitlizések elérésének végsé idépontja 2020. A szer-
vezet évente szamol be tevékenységekrol, eredményei-
rél (www.epaac.eu).

Gyebndr Brigitta
Nemzeti Er6forrds Minisztérium
Egészségiigyért Felelds Allamtitkdrsdg
Népegészségiigyi Foosztily
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DOBRGSSY LAjOS monitorozasa
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BoNCZ IMRE* Monitoring the effectiveness of organized
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Osszefoglalas: A daganatos betegségek okozta halalozas csdkkentésének egyik fontos lehetésége a szer-
vezett célzott népegészségligyi szlirévizsgalatok populacids szintl alkalmazasa. A sz(rési rendszer azon-
ban csak akkor éri el a céljat, ha szamos feltételnek eleget tud tenni. A népegészségligyi szlirévizsgalat jel-
lemzéen kdzpénz felhasznalassal muikodik, céljai a tarsadalmi célrendszerekbdl szarmaznak. Ugyanakkor
népegészségligyi tevékenység is, ezért kulcskérdés, hogy a rendszer a tarsadalom szamara elfogadhaté rafor-
ditdssal a lehetd legeredményesebben (a legnagyobb egészségnyereséggel) mikodjon. Magyarorszagon
2001 6ta harom daganat sz(rése kertilt fokozatos bevezetésre: a mammografias médszerrel végzett eml6-
sz(rés, a citologidra és kolposzkdpos négydgydszati vizsgalatra alapozott méhnyak sz(irés és az emberi szék-
letvér kimutatdsra alapozott vég- és vastagbélsziirés. Ebbdl az elsé ketté populaciés szinten, a vastagbél-
sz(irés viszont korlatozottan, szikebb célcsoportra, pilot, illetve modellprogram formajaban mikodott. Ahhoz,
hogy a fenti feltételeknek a sz(rési rendszer megfeleljen, illetve folyamatosan lathato legyen, hogy megéri
a tarsadalomnak ezen a terlleten eréfeszitéseket tenni, ahhoz folyamatos mérésekre, monitorozasra van
szlikség. Jelen dolgozatban bemutatjuk, hogy a magyarorszagi népegészséguigyi szlirévizsgalatokkal szem-
ben tdmasztott kovetelményeknek és elvarasoknak megfelelés mérésének alapjait, mi az, ami megvalésult,
mi az, ami nem, mely akadalyok tornyosultak a monitorozas elétt és hogyan lehetett, lehet ezeket elharita-
ni, kiilonos tekintettel a hatékonysagra.

Kulcsszavak: szervezett célzott népegészségligyi szlirbvizsgalatok, betegségek fejlédésmenete, Wilson-
Junger kritériumok, hatdsossag, eredményesség, hatékonysag, minéségbiztositas, monitoring

Summary: Applying organized and targeted population level public health screenings is a key means to
reduce mortality caused by malignant diseases, as a main goal. However, the screening system can only be
successful, if it meets several criteria. Public health screenings are generally financed by public funds; their
goals are set by social demands. They are public health activities, and therefore it is a key issue that the
system should work in the possibly most effective way (highest health gain) with costs acceptable for the
society. Since 2001, three types of cancer screening have been gradually introduced in Hungary: breast
cancer screening by mammography, cervix cancer screening by cytology and colposcopy, and colorectal
cancer screening by fecal occult blood test. The first two have been operating at population level, but the
colorectal cancer screening has been limited to a narrower target group, in the forms of a pilot and a model
programme. Constant surveying and monitoring are necessary so that the screening system could meet
the above mentioned criteria and to prove that it is worth for the society to make efforts in this field. In this
essay, we would like to present how the surveying, of whether the Hungarian public health screenings
meet the requirements and expectations, should work, what has been achieved, what has not, what kind
of obstacles are in the way of monitoring and how we can fight them, with a special emphasis on efficacy.
Keywords: population wide organized screening, natural history of diseases, Wilson-Junger’s criteria, effi-
cacy, effectiveness, efficiency, quality assurance, monitoring

NEPEGESZSEGUGY / 89. EVFOLYAM 4. SZAM (2011) 293



294 EREDETI KOZLEMENYEK

BEVEZETES

A populacios szintli népegészségiigyi szlirévizsgalat
- az 1997. évi CLIV. torvény szohasznalata szerint —
célzott szlirGvizsgalat- olyan, a céllakossagnak a szak-
tertilet allasa alapjan meghatarozott korcsoportjaira ki-
terjedd, szakmailag indokolt gyakorisaggal végrehaj-
tott, az egészségligyi ellatorendszer altal kezdeménye-
zett népegészségiigyi tevékenység, amely az egészség-
tigyi ellatérendszerbe integraltan, kozponti koltségve-
tésbol (és/vagy a tarsadalombiztositds altal) finanszi-
rozottan miikodik. Az 1997. évi LXXXIII torvény ér-
telmében [10.§.(4)] ,a szlirévizsgalatot végz6 egész-
ségiigyi szolgaltato értesitése alapjan vehetd igénybe’,
azaz, a személyes meghivas és utankovetés révén a la-
kossag optimalis atsziirtségére torekszik. A népegész-
ségligyi szlirévizsgalatok, mint ahogy a neviik is mu-
tatja, népegészségiigyi tevékenységek, mint ilyenek a
tarsadalom erdforrasainak osszességét terhelik, igény-
be veszik.

Ahhoz, hogy népegészségligyi, populacios szintd szi-
révizsgalatokat végezzen valaki, szamos feltételt kell
teljesitenie. Ezért mar a tervezés fazisaban be kell épi-
teni a folyamatokba olyan mérési pontokat, amelyek-
bél aztan kinyerheték azok az adatok, melyekbdl kép-
zett viszonyszamok indikdtorai a megfelel6 ,,inputok”
rendelkezésre allasanak, a folyamatok megfelel6ségé-
nek, a tevékenység mindségének, a rendszer eredmé-
nyességnek, hatékonysaganak és legféképp a célelérés
meértékének, a tdrsadalmi egészségnyereségnek. A dol-

gozatban el6bb megvizsgaljuk, hogy jelen tudasunk
szerint melyek azok a kritériumok, amelyeknek meg
kell felelni a szlirévizsgalatoknak, hogyan mérjiik eze-
ket; mindezt szembesitjiik a hazai valésaggal, foglal-
kozunk a felmeriil6 problémak okaival és természete-
sen megoldasi lehetdségeket kinalunk, valaszt adunk a
»hogyan tovabb?” kérdésére.

A SZUROVIZSGALATOK ALKALMAZASANAK
WILSON-JUNGER KRITERIUMAL.
A SZURES CELALLAPOTAI

A sziirésnek szamos meghatarozasa lelhetd fel a szak-
irodalomban [1-3]. A szirévizsgalatok célja a beteg-
ségek és el6allapotaik korai, tiinet- és panaszmentes
fazisban torténd felderitése a prognozis javitasa ér-
dekében, azaz tiinet és panaszmentes személyeknek a
rejtett betegség kimutatasara alkalmas médszerrel vég-
zett vizsgalata. Ez a deklaraci6 valamennyi definicio-
ban kozos. A szilirés tehat tiinet és panaszmentes sze-
mélyeket vizsgal azért, hogy negativ esetben nagy va-
l6szintiséggel kizarjon, nem negativ esetben valoszi-
nusitsen bizonyos betegségeket, azaz a szlirés valdszi-
nuséget és nem diagnozist allit fel. Tomegmeéretekben
elsésorban egészségesnek vélt (egészséges, illetve tii-
net és panaszmentes) célpopulaciot vizsgal annak ér-
dekében, hogy kiszlirje a célbetegség valamely tiinet és
panaszmentes fazisaban levé latszolag egészséges sze-
mélyt.

l. tablazat
A betegség fejlddésmenetének kiilonbo6z6 allapotaiban jellemzéen alkalmazhaté tesztek, modszerek [4]

A betegségek fejlédés-menetének
szakaszai

Alkalmazott modszer (teszt) Példa

Atlagos kockazatu egészséges

személy betegségmegel6zése azonositasa

A kockézatot jelz6 paraméter (marker)

Vérnyomasmérés az alapellatasban

Azonositott, de tiineteket még nem

mutato (preszimptoémas) elvéltozasok | detektalhatdsag)

Patologias elvaltozasok korai jelei (preklinikai

Méhnyaksziréssel felfedezett rak
eléallapotok

Diabéteszes retinopdtia

A betegség korai, de még
tlnetmentes fazisa

Lehetséges pre-klinikai allapotu betegség
felismerése (preklinikai detektalhatésag)

Eml6rakszlirés a kisméret( rak
felfedezésére

Ujsziilottek hallassz(irése

Klinikai szakasz (tiinetek, panaszok)

Rutin médszer a folyamat kifejlédés monitorozasara,
a tarsult betegségek azonositasara

Medgfeleld klinikai ellatas,
surveillance (nem sz(irés!)
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Expozicié PREKLINIKAI DETEKTALHATO SZAKASZ KLINIKAI SZAKASZ
‘ ’ ‘ | ‘ Szekunder prevencié
) 16
p1 p2
Primer prevencio
A B Delay time Lead time C D
Sejour | time
Normal Bioldgiai Szliréssel Sz(irés Tiinetek, Halal
kialakulas felismerheté panaszok,
diagnozis

A = a megbetegedés bioldgiai kialakuldsa
B = a megbetegedés sz(iréssel felismerhetd
C =azelsd tiinetek jelentkezésének ideje

D = halal

Lead time = az az id6tartam, amellyel a
szlrévizsgalat egy-egy adott
esetben ténylegesen el6bbre
hozza a daganat felismerését

p1 =a megbetegedés szlréssel felismerhetd
p2 = a megebetegedés a tlinetek alapjan
felismerheté

Delay time = a szUirévizsgalat késedelmessége,
esetleg elmaraddsa miatt elvesz-
tegetett id6

Sejour time = az az id6tartam, amig a kialakulo
megbetegedés a preklinikai
kimutathatésdg szakaszéban
tartozkodik (,tartozkodasi id6”)

1. 4bra
A betegségek fejlédésmenete (natural history) és a szlirévizsgéalatok kapcsolata

Az érthetdség érdekében nézziik meg roviden, hogy
egyaltaldan miért sztirliink, mik azok az elméleti alapok
melyek ezt a tevékenységet lehetové és eredményessé
teszik. Az elméleti alapok legjobban a sziirévizsgala-
tok bioldgiai alapjanak, a betegségek fejlédésmeneté-
nek (natural history) megismerése révén érthet6k meg.
A szlirGvizsgalat megtorténhet a betegség kialakulasa-
nak kiilonb6z6 fazisaban, azonban a hatdsos korai be-
avatkozashoz a betegség fejlddésmenetének megértése
sziikséges. Az I. tablazatban lathatunk példakat a be-
tegség fejlddésmenet kiilonboz6 allapotaiban lehetsé-
ges vizsgalomodszerekre, beavatkozasokra [4]. A be-
tegségek fejlédésmenete alapjan értheté meg szamos,
a sziirévizsgalatokkal szemben tdmasztott kovetelmény,
ebbdl vezethetd le tobb szervezési feltétel is.

A betegségek fejlédésmenetének koncepciodja azt a
tobbé-kevésbé altalanosithato jelenséget fejezi ki, hogy
a betegség-kialakulas ,,normalis” élettani helyzetbdl va-
lamilyen hatasra (expozicid) induld, fokozddé sulyos-
sagu, tobb fejlodési szakaszon keresztiil (a panaszok, a
tiinetek, a betegség) megjelenéséig tartd folyamat. A be-
tegség bioldgiai értelemben vett kezdetétdl a tiinetek
jelentkezéséig terjed a betegség preklinikai szakasza,
amely a szlir6vizsgalatok célszakasza. A sziirés szino-
nimajaként hasznalatos ,masodlagos megel6zés” fo-
galma azért szarmazik innen, mert — szemben az el-
s6dleges megel6zéssel, mely a betegség bioldgiai létre-
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jottének megakadalyozasat célozza meg (primer pre-
vencid) — a mar biologiailag kialakult betegségek és el6-
allapotaik korai, tiinetmentes fazisban torténé felderi-
tése révén a progndzis javitasa, a haldlozas elkeriilése,
az életmindség fenntartasa, javitasa [5].

Az egészséges egyénben expozicids hatasra kialakul
a biologiai elvéltozas, amely mar a megbetegedés ki-
alakulasanak lehetdségét rejti magéban, vagy rogton a
betegség korai fazisanak tekintethetd. A legszélsdsége-
sebb (legkorabbi) esetben mar a fogantataskor beépiil-
nek genetikai elvéaltozasok is, ekkor az ,,A” pont (1. ab-
ra), azaz a betegség bioldgiai kialakulasa ennek az id6-
pontnak felel meg. A technoldgiai fejlesztések egyik f6
torekvése, hogy a kialakult elvaltozas detektalhatdsa-
gat miel6bb, azaz az ,, A-B” szakaszban lehet6vé tegyék,
minél kozelebb az ,,A” ponthoz. A szlirévizsgalatok
esetén azonban szembesiilniink kell azzal az ellentmon-
dassal, hogy bar rendelkezhetiink egy elvaltozas kimu-
tatdsara alkalmas eszkozzel, ezek jellemzden eleinte
diagnosztikus felhasznalasuak, a sziirévizsgalatokra al-
talaban nem alkalmazhatok. Hogy ez az alkalmazha-
tosag mitdl fiigg, arrdl a késdbbiekben szolunk.

A kovetkezd fejlodési fazis, amikor a tiinet és panasz-
mentesen fejlédo elvaltozas illetve betegség valamely
tulajdonsaga (markere) mar hatdsos és hatékony mod-
szerekkel kimutathaté (,A” és ,,B” pont kozotti sza-
kasz). Mivel e szakaszban a betegség nem okoz tiinete-
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ket és panaszmentes ezt a fazist ,tlinetmentes kimutat-
hatdsag szakaszanak” is nevezik, amelynek hossza be-
tegség-tipusonként mas és mas, azonban tobbé-kevés-
bé jellemzd a betegség tipusra. Fert6z6 betegségeknél
ez a lappangasi id6. Daganatos megbetegedések esetén
ennek az idétartamnak az ismerete kulcskérdés, mivel
ez donti el, hogy mennyi id6 van a sziirévizsgalatra,
azt milyen gyakorisaggal kell megismételni. Mivel ez a
szakasz a kozvetleniil megel6zi a tiinetekkel, panaszok-
kal jaro klinikai szakaszt, preklinikai szakasznak is ne-
vezziik, és ebben a szakaszban az érintettek még nem
fordulnak orvoshoz. Azt az id6tartamot, ami alatt a be-
tegség a panasz- és tiilnetmentes kimutathatosag sza-
kaszaban tartozkodik, tartézkodasi idének (,,sejour-
time” vagy ,,sojour time”) nevezziik. Fentiekbdl kovet-
kezik, hogy ez a szakasz a sz{ir6vizsgalatok végzésének
az ideje. Kulcskérdés, hogy a sztirdvizsgalat idépontja
minél kozelebb legyen az ,,A” ponthoz, és minél tavo-
labb a ,,C” ponttdl. A kimutathatéva valas (,,B”) és az
elvégzett sziirdvizsgalat kozotti id6 az elvesztegetett idé
("delay time”), mivel ez minél hosszabb annal késGbbi
idépontban, mintegy ,,késlekedve” kertiil sor a sztirés-
re. A szlirGvizsgalat és a tlinetek jelentkezése (,C”) ko-
z0Otti idészak a sztiréssel megnyerhet6 id6 (,,lead time”),
ami minél hosszabb, anndl hamarabb keriil sor a be-
tegség felismerésére [8].

A panasz- és tiinetmentes kimutathat6sag szakasza-
nak, a tartézkodasi idének (,,sejour-time”) hossza te-
hat kulcskérdés. Példaul a szlirheté daganatok kozzé
azok tartozhatnak, ahol ez az idészak kelléen hosszu.
Igy példdul a méhnyakrék eldallapotai 4tlagosan mint-
egy 10 évig vannak ebben a szakaszban a mar pana-
szokat, tiineteket okozo rék kifejlodéséig. A lassu fej-
16dés lehetdséget biztosit populdcids szintii szervezett
tomegsziirések megvaldsitasara, szemben a tiidérakkal,
ahol a révid ,,sejour time” miatt mintegy 7 havonta kel-
lene a célcsoportot sziirni a jelenlegi eszkozokkel.

A SZUROVIZSGALATOK ALKALMAZASANAK
WILSON-JUNGER-FELE ES AZ EGYESULT
KIRALYSAG NEMZETI SZURESI BIZOTTSAGA
KRITERIUMAI

A szlirévizsgalatok szempontjai Wilson és Junger WHO
tanulmanyan alapulnak (1968) [6]. Ez a jelentés volt
az elsd, amely felismerte, hogy bar a szilirés 6nmaga-
ban egyszert tigynek tlinik, azonban kedvezétlen mel-
lékhatasai is lehetnek. Alapelvvé valt, hogy a tomeg-

méretl szlirés népegészségligyi tevékenység és a szili-
rés hasznanak feliil kell mulnia az esetleg karos hata-
sokat. A karokozasi kockdzat minimalizélasara és mi-
nél nagyobb hatékonysag elérésére Wilson és Junger tiz
szempontot javasol, amelyk révén a bevezetendé (ja-
vasolt) sziirési program értékelhetd.

1. A kutatott betegségnek fontos egészségiigyi prob-
lémanak kellene lenni.

2. Elfogadott gydgymodra van sziikség a felismert
betegségben szenved6 paciensek szamara.

3. A diagnosztikai és gyogykezelési lehetéségek-
nek hozzaférhetének kellene lenni.

4. Sziikséges, hogy a lappangasi idészak vagy a ko-
rai tiinetegytittes szakasza beazonosithato legyen.

5. Megfelel§ szlirési modszer (teszt) vagy vizsga-
lat kell, hogy rendelkezésre alljon.

6. A sziirési modszernek a lakossag szamara elfo-
gadhatoénak kell lennie.

7. Pontosan érteni kell a betegség természetét, be-
leértve a lappangastdl a betegség felismeréséig
(tiinetekig) tarto fejlodést.

8. Elfogadott vezérelvre van sziikség arra vonat-
kozdan, hogy kik tartozzanak a célcsoportba.

9. Az eset-felismerés koltségének (beleértve a di-
agnozist és a diagnosztizalt paciensek kezelését
is) 0sszhangban kell lennie az 9sszes egészség-
tigyi kiadassal.

10. Az eset-felismerésnek folyamatnak, és nem egy-
szeri projektnek kell lennie.

Az Egyesiilt Kirdlysdg Nemzeti Sziirési Bizottsdga
(UK National Screening Committee, UKNSC) a Wil-
son és Junger feltételeket pontositva mar 22 szempon-
tot allitott fel, amelynek alapjan egy sziirési program
megvaldsithatdsaga, hatékonysaga és alkalmassaga (vi-
ability, effectiveness and appropriateness) még a szli-
rés megindulasa el6tt megbecsiilhet6 [4].

A célallapot jellemzdi

1. A célallapot népegészségiigyi sulyu probléma.

2. A célallapot epidemiologiaja és fejlédésmenete
(natural history), beleértve a tiinetmentes sza-
kaszbdl a tiineteket add szakaszba torténd at-
menetet, jol ismert, és amelynek kimutathat6
kockazati tényezdi, betegség-markerei, tiinet-
mentes szakasza és korai szimptomatikus std-
diuma van.

3. Az elsédleges megel6zés minden koltséghaté-
kony eszkozét a lehetdségek hataraig alkalmaztak.
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4. Ha a mutacié hordozoit (a fejlédésmenet folya-
man végzett szlirés eredményeként) meghata-
roztak, az adott célallapotot (Iélektani velejaro-
ival egyiitt) jol ismerik.

A szilir6vizsgalati mddszer jellemz6i

5. A szlirGteszt legyen egyszer(, biztonsagos, pon-
tos és valid.

. A szlir6vizsgalati értékek megoszlasa a célné-
pességben legyen ismert, legyen megegyezés a
megallapitott kiiszobértékeket” illetGen.

7. A szlirémodszer a célnépesség szamara elfogad-
hat¢ legyen.

. A nem-negativ eredményt esetek szamara le-
gyenek kijelolt betegutak, azaz a tovabbi diag-
nosztikus kivizsgalasuk (konfirmacio) és a va-
lasztas lehetdsége legyen biztositva az egyének
szdmdra.

. Ha a sziir6teszt mutaciokra iranyul, a sztirés
biztositsa, hogy a vizsgalt mutacids alcsopor-
tok kivalogatasara szolgald kritériumok — ameny-
nyiben nem vizsgéljak az §sszes mutaciot - le-
gyenek vilagosan meghatarozva.

A kezelés jellemzo6i

10. A korabbi stadiumban diagnosztizalt betegek

szamara hatdsos kezelés, vagy beavatkozas all-
jon rendelkezésre, biztositva, hogy a kordbbi
kezelés jobb eredményekhez vezet, mint a ké-
s6bb megkezdett kezelés.

11. Legyen kézmegegyezés a bizonyitékon alapulo

kezelési elveket illetden arrdl, hogy mely bete-
geknek ajanlanak kezelést, és hogy megfelel6
kezelést ajanlanak.

12. Még a szlirprogramban vald részvétel el6tt, az

egészségiigyi ellatas minden szintjén optimali-
zalni kell a célallapot és a beteg klinikai keze-
lést.

A sziir6program

13. Randomizalt ellendrzott vizsgalatbol (RCT) jo

mindségl bizonyitékkal kell rendelkezni arra
nézve, hogy a szliréprogram a célbetegség el6-
fordulasanak és az abbol eredd halalozas csok-
kenésével mérve hatasos. Amikor a szlirés csak
az egyén tajékoztatason alapuld dontéséhez (,,in-

NEPEGESZSEGUGY / 89. EVFOLYAM 4. SZAM (2011)

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

formed choice”) sziikséges informacié szolgal-
tatasat célozza, (pl. Down-kor, cisztas fibrozis
hordozok sziirése), j6 mindségii bizonyitékkal
kell rendelkezni arrdl, hogy a teszt pontosan
méri a kockazat mértékét. A tesztrdl a teszt-
eredményrdl rendelkezésre 4ll6 informacionak
értékesnek, és a beteg szamara konnyen érthe-
tévé tehetének kell lennie.

Meg kell bizonyosodni arrol, hogy a sziirés tel-
jes folyamata (sziirévizsgalat, diagnosztikai fo-
lyamatok, kezelések és beavatkozasok) klinika-
ilag, tarsadalmilag és etikailag elfogadhatok mind
az egészségligyi szolgaltatok, mind a népesség
szdmdra.

A szlirGvizsgalat haszna meghaladja a sziré-
vizsgalati teszt, a diagnosztikai folyamat és a
kezelés altal okozott fizikai és lélektani karoko-
zast.

A sziiréprogram ,,opportunisztikus” koltségei-
nek (beleértve magat a tesztet, a diagnozist, a
kezelést, az adminisztrativ koltségeket, a kép-
zés és a mindségbiztositas koltségeit) gazdasa-
gilag egyensulyban kell lennie az orvosi ellatas
(medical care) egészének koltségeivel (az ,,érté-
ket a pénzért” azaz ,value for money” elve).

A sziirdprogram menedzsmentjét és monitoro-
zasat meg kell tervezni, rendelkezni kell megfe-
lel6 mindségbiztositasi standardokkal, indika-
torokkal.

Még a szlir6program meginduldsa el6tt rendel-
kezni kell a sziikséges személyzettel és kellé-
kekkel.

Minden egy¢éb, a célbetegség ellatdsara rendel-
kezésre allo lehet6séget szamba kell venni an-
nak érdekében, hogy ne johessen szdba egyéb
koltséghatékony beavatkozas.

Minden bizonyitékon alapuld, a sztirés, a vizs-
galatok, és a kezelés kovetkezményeire vonat-
kozo informaciot a lehetséges résztvevok ren-
delkezésére kell bocsatani annak érdekében, hogy
informacion alapul6 dontést hozhassanak a rész-
vételrol.

Elére szamolni kell a kozvélemény oldalarol ér-
vényesiil6 nyomadssal, amely a kivalogatasi krité-
riumok olyan megvaltoztatasat célozza, hogy
rovidiiljon a két sziirévizsgalat kozotti interval-
lum, vagy névekedjék a sziirteszt érzékenysé-
ge. Ezeknek a paramétereknek tudomanyosan
igazoltnak kell lennie.
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22. Ha a szlirés a mutaciok kimutatasara iranyul, a
program mind a hordozok, mind az egyéb csa-
ladtagok szamara elfogadhato legyen.

Osszességében a szlir6vizsgélati modszer legyen egy-
szerl, és mind az egészségiigyi szolgaltatok, mind a
célpopulacio altal elfogadott (kiillonosen, ha a vizsga-
latot gyakran kell megismételni), legyen biztonsagos
(nelegyenek szamottevé mellékhatasai), és legyen olyan
olcsd, amilyen csak lehet. Hatasara a sziirend6 beteg-
ségtol fliggden a morbiditasnak és/vagy a mortalitds-
nak mérhetéen csokkennie kell. A megbetegedés prek-
linikai fazisaban levék prevalencidja megfeleléen ma-
gas legyen (a prevalencia novelhet6 akkor, ha a riziko-
csoportot szirjiik). A korai felismerés és a tiinetek meg-
jelenése el6tti beavatkozas legyen effektivebb, mint a
késdbbi gydgykezelés, valamint a korai felismeréshez
tarsulo riziko és koltség ne kozelitse meg az elérhetd
hasznot.

HATASOSSAG, NYERESEGESSEG,
EREDMENYESSEG, HATEKONYSAG

Lathato, egy szliréprogram megvalosulasa komplex
feltételrendszerhez kotott. E feltételrendszer is tartal-
maz kiemelt fontossagu elemeket. Feltétel, hogy min-
denek el6tt legyen hatasos. A hatdsossag (efficacy) al-
talaban meghatdrozhaté gy, mint egy gyogyito-meg-
el6z6 eljards, beavatkozas tudomanyosan bizonyitott,
ellendrzott klinikai kortilmények kozott kivalasztott cél-
populdciora gyakorolt hatasa (eredménye). Masként, a
hatdsossdg annak mértéke, amennyire az egyén, cél-
populacié (szlirendo, beteg, paciens) érdekében hasz-
nalt eljaras/beavatkozds a kivant, illetve a tervezett
eredmény(eke)t (varhatoéan) eléri. A hatasossag jelenti
az alkalmazott moddszer alkalmazasaval elérhet6 nye-
reséget (idealis koriilmények kozott) pl. mortalitas csok-
kentés. Bizonyitott hatdsossag hianyaban a mddszer
alkalmazasa nem javasolhato, illetve ha a hatdsossag
nem ismert, akkor az alkalmazni kivant mddszer.

Tovabbi feltétel, hogy legyen eredményes (effective-
ness) és hatékony (efficiency).

Az eredményesség (effectiveness) a modszer gyakor-
lati alkalmazasa eredményeként elérhetd nyereség. A ha-
tékonysag a napi rutin koriilmények kozott, igen sok-
szor nagymértékben az idealis koriilmények kozott el-
érhet6é optimum (hatasossag) alatt marad. Ennek oka
legtobbszor a forrasok hianya és a rendelkezésre allo
technoldgidk nem megfelel6 hasznalata.

Jelen esetiinkben, ha ugyanazt az eredményt minél
kisebb koltséggel allitjuk el6 vagy adott koltségkeretek
mellett az eredmény maximalizalt (és mar tovabb nem
novelhetd).

A hatdsossag (efficacy) bizonyitasa rendkiviil bonyo-
lult feladat. Sztirések esetén a vizsgalatok tomeges mé-
rete miatt is a bizonyitékoknak ,,randomizalt” ellendr-
z0Ott epidemiologiai vizsgalatokbol (randomized cont-
rolled (epidemiological) trial, RC(E)T) kell szarmaz-
nia [10]. A tudomdnyosan megtervezett vizsgalatok
soran megfelel6 mintaszamu célpopulaciét véletlen-
szerlien kettéosztanak, az egyik csoport lesz a sziirés
célcsoportja, mig a masik a kontrollcsoport, mely nem
részestl szlir6vizsgalatban. A szlirend6 betegség fejls-
désmenetével korrelalé idotartam végigkovetése utan
meghatdrozott hatasossagi mutatok alapjan Osszeha-
sonlitjak a két csoportban nyert eredményeket. A ha-
tasos sziirési program eredményeképpen néhet egy adott
mérési intervallumban az adott betegség (morbiditas)
incidenciaja (szliréssel feltart uj esetek altal okozott
tobblet), megvaltozhat a diagnosztizalt klinikai stadi-
um Osszetétel (pl. mammografids szilirés eredménye-
ként megnd a felfedezett kis, 15 mm-nél kisebb eml6-
tumorok aranya), a korai észlelés miatti prognozis ja-
vuldsa kovetkeztében né a tulélési id6 (életév nyere-
ség), csokken a mortalitds, és a korai diagndzis miatti
hatékonyabb és kevésbé radikalis beavatkozasok ko-
vetkeztében is javul az életmindség. Szdlni kell azon-
ban azokrdl az ellentmonddsokrdl is, amelyek a hata-
sossag bizonyitasa kapcsan meriilnek fel, mivel az al-
kalmazott mutatdk koziil nem mindegyik alkalmas a
szlirési programok hatasossaganak az értékelésére.

Hazankban a bevezetett harom szervezett, célzott nép-
egészségiigyi szlirdvizsgalat (eml6-, méhnyak-, vastag
és végbélsziirés) a feltételeknek megfelel [15-17]. A kri-
tériumok megfeleltetésével épiilt ki a szlirések szolgal-
tatdsi, azaz strukturalis, szervezeti oldala (un. ,kinala-
ti oldal). A szolgaltatasok az egészségiigyi ellatérend-
szerbe agyazottak, ezért allatorvosi l6ként annak min-
den anomalidjat mutatjak. A lakossag egészségtudatos-
saga, részvételi hajlandosaga (compliance) (,,keresleti
oldal”) jelenti mara a nagyobbik problémat, mely szo-
ros Osszefliggést mutat a hatékonysaggal. Amennyi-
ben a részvétel az elvart szintek alatt marad, a sztikebb
populdciébdl (megfelelé mindségl szolgaltatdas mel-
lett) kevesebb kisziirt, kevesebb korai kezelés, keve-
sebb egészségnyereség, életév nyereségben mért ha-
szon, azaz kisebb haldlozascsokkenés szarmazik, foleg
a munkaképes koru populacidban. A ,kinalati oldal”
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szervezési, kapacitas-fenntartasi koltségei ezzel szem-
ben folyamatosan jelentkeznek, azaz egy életév nyere-
ség ez esetben tobbe kertil, nagyobb raforditast igényel.

Széltunk arrdl, hogy a mérési pontokat mar a rend-
szer tervezése soran be kell épiteni a folyamatokba. Eh-
hez elébb meg kell ismerniink a szervezett szlirések
folyamatat, amit legegyszeriibben egy ,,adatlogisztikai”
folyamaton keresztiil tehetiink meg, amely a célpopu-
lacié szambavételével, a lakossagi listaval kezd6dik és
definitiv szlir6vizsgalat lezarasaval, a leletkozléssel za-
rul. A tovabbiakban mutatunk erre példat.

A MINOSEGBIZTOSITASI ALRENDSZER, A
SZUROVIZSGALATI RENDSZER
MONITOROZASA: INDIKATOROK

A népegészségiigyi szliréprogram mikodésének fo-
lyamatos (monitorozasa) és idGszakos értékelése ha-
rom idészinten, torténik, igymint folyamatértékelés,
a kozvetlen eredmények értékelése és hatasértékelés.

A monitoring rendszer mitikddése az in. OSZR-on,
azaz Orszagos Sziirési Informaciés Rendszeren alapul
és a mindségbiztositasi alrendszer része. Ennek a rend-
szernek kell el6dllitania a sziikséges indikatorokat, ame-
lyeknek meg kell felelni a nemzetkozi szakmai szerve-
zetek (IARC, EU) altal igényelt adatszolgaltatasnak is.
Az indikatorok alapadatai csak részben szarmaznak a
szlirési rendszerbdl. Sziikség van egyéb, a betegiit so-
ran keletkez6 adatokra, illetve a halalozasi adatokra is,
személyhez kotheté modon, azaz feltétel, hogy a szi-
rési el6torténet és a betegut relevans adatai 6sszekap-
csolhatok legyenek. Mindezt személyiségi jogokra hi-
vatkozassal a jogszabalyalkotok a szilirések kezdetétdl
nem tették lehetévé, igy szamos indikatort csak speku-
lativ illetve indirekt médon lehetett eldallitani, tobb
indikatort pedig még igy sem. 2010 decemberében az
egészségiigyi allamtitkarsag el6terjesztésére a Parlament
lehet6vé tette a sziirési rendszer szimadra az egyéni egész-
ségiigyi adatok célhoz kotott kezelését, ezaltal a sziiré-
si adatok és a betegut adatainak (beleértve a Nemzeti
Rakregiszter adatait), valamint a KSH halalozasi ada-
tainak TAJ-on keresztiil torténd 6sszekapcsolasat (1997.
évi XLVIL Tv. 16/A.§ Az egészségiigyi és a hozzajuk
kapcsolodo személyes adatok kezelésérdl és védelmé-
rél). Ugyanez a térvény mondja ki azt is, hogy a Nem-
zeti Rakregiszter tovabbitja az egészségiigyi allamigaz-
gatasi szerv részére a népegészségiigyi szlirGvizsgala-
tok keretében észlelt daganatos eredetli megbetegedé-
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sekre vonatkozd egészségiigyi és személyazonosito ada-
tait. A jogszabaly modositasok alapjan a sztiréalloma-
soknak eddig eldirt jelentési rendszer atalakul, ami ma-
ga utan vonja az OSZR, a mammografids sziir6helyek
altal hasznalt Fénix — program (mamma modul) moé-
dositasat. Kidolgozas alatt all az on-line jelentési rend-
szert, ami TAJ-hoz kototten azonnal biztositja a szliré-
si adatszolgaltatast az orszagos szlirési koordinacios koz-
pont szamara. A teriileti sztirési koordinatorok a szer-
vezett szlirések szervezésében tovabbra is aktivan rész
vesznek, a teriiletiikon keletkezett adatokat az orsza-
gos nyilvantartasbdl jogosultsag alapjan on-line lekér-
dezhetik.

A halottvizsgalati bizonyitvany (HVB) azonban nem
tartalmazta a TAJ-t, ennek korrekcidjara csak egy év-
vel késébb, 2012. évi hatalybalépéssel kertilt sor. Utob-
bi azért kulcskérdés, mert a hatékonysag és hatasossag
szempontjabdl is egyik legfontosabb indikatora a ha-
lalozascsokkentés nem igazolhato, azaz a tulélés nem
szamolhato.

Az Orszagos Szlirési Nyilvantartas (OSZNY-OSZR)
feladata:

- a rendelkezésére 4ll6 indikatorkészletet (amelye-
ket eddig csak Osszesitett /aggregalt/ formaban 4l-
lithatott eld),

— tovabbi indikatorokkal, bdvitse ki; (ez utdbbiakat
a Nemzeti Rakregiszter (NRR) tovabbitja az OTH,
mint egészségiigyi dllamigazgatdsi szerv keretében
mukodé kozponti sztirési nyilvantartds szdmara).

- A Nemzeti Rakregiszter adatbdzisabol nyert ada-
tok nyujtanak kizardlagos lehetdséget arra, hogy a
szlirévizsgalatok soran negativként értékelt, késobb
klinikailag igazolt rakbetegekrdl az szlirési nyil-
vantartas tudomast szerezzen.

— A sztir6allomasoktdl és mas szolgaltatoktol beér-
kezett adatok helyességének ellendrzéséhez sziik-
séges az OEP adatbdzisaban tarolt diagnosztikai
és beavatkozasi adatokkal valo osszevetésre.
Osszességében 2012 évtdl végre lehetdvé valik szii-

rési rendszer széleskort monitorozasa. Az elmult id6-
szakban folyamatosan fejlesztettiik ki a Magyarorszag-
ra adaptalt indikatorokat, (abban a reményben, hogy a
jogszabalyok el6bb-utobb lehet6vé teszik eldallitasu-
kat) melyek a méréseket a nemzetkozi szervezetek ajan-
lasainak megfelelGen teljesitik [15-17]. Az indikato-
rok szlirésnemenként bizonyos eltéréseket mutathatnak.

A kovetkezokben a sziirési rendszer monitorozasa
soran hasznalatos indikatorokat mutatjuk be. A rend-
szerben 3 nagy indikdtorcsoportot hasznalunk:
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1. a folyamat- és teljesitményértékelésre a ,,process’,

2. a szlrés kozvetlen ,,hozamanak’, a kozvetlen ha-
tds mérésére az ,,outcome’,

3. aszlirésnek a népesség egészségi allapotara gya-
korolt hatasa mérésére az ,,impact” indikétor cso-
portokat alkalmazzuk.

Ezen csoportokon keresztiil ellendrizziik és értékel-
jitk folyamatosan (monitoring) és idészakosan, vala-
mint teriiletenként és orszagosan a szlirévizsgalatok

» teljesitményét

» szakmai szinvonalat
» eredményességét

» koltséghatékonysagat.

Hasznalatosak input indikatorok is, amelyek els4-
sorban a ,,a piacra 1épés” feltételei, azaz azon feltétek
Osszessége, amelyek nélkiil szlirGvizsgalat rendszerbe
szervezetten nem végezhet6. Az alabbiak a legfonto-
sabb indikatorok.

Lakossaglista

A személy szerinti behivas alapjaul szolgalo, havon-
ta késziil lakossaglista, amely a célzott korcsoportok
egyedeit tartalmazza, az OEP adatbdzisabdl keriil az
Orszagos Sztirési Nyilvantartoba (OSZNY-OSZR). Tar-
talmazza azoknak a személyeknek a TAJ-alapu, sze-
mélyazonositasra alkalmas adatait, akik - a szakterii-
let mai 4lldsa szerint az adott daganat keletkezésére az
életkor alapjan veszélyeztetettnek mindsiilnek, ezért a
népegészségligyi szlirésbe bevonandok. A sziirésre meg-
hivottak ,,dinamikus kohorsz”-ot képeznek, mert a kor-
csoportba tartozast az OEP évenként vizsgalja, hozza-
adja azokat, akik az adott évben betoltik a korcsoport
also hatarat, és torlik azokat, akik meghaladjak a felsé
hatart, és ezért kilépnek a kohorszbdl.

Részvételi arany (,,compliance”)

A sziirést végzé munkahelyek regisztraljak a sziir6-
vizsgalatot igénybevevo személyek szamat, életkor sze-
rinti megoszlasat, és azt jelentik az OSZNY-OSZR-
nek, amely eléallitja a legjelentsebb folyamat-indika-
tort, a lakossagi részvételi aranyt (,compliance”) ugy,
hogy a szlir6vizsgalaton részt vett személyek szamat a
szlirévizsgalatokra meghivottak szamahoz viszonyitja.

Visszahivasi arany

A sziir6allomas elemzi a szlir6vizsgalati mintat, és
azt 1ényegében két kategdridba sorolja. A negativnak
mindsitett esetekben a vizsgalt személyek szamara a meg-
hatarozott sziirési intervallum elteltével Gjabb szilir6-

vizsgalatra szolo meghivast helyez kilatasba azzal az
intelemmel, hogy ha a két szlir6vizsgalat kozotti id6-
ben esetelegesen tiinetek és panaszok jelentkeznek, ké-
sedelem nélkiil forduljanak szakorvoshoz. Mas eset-
ben, ha a szlirvizsgalat eredménye nem-negativ, a vizs-
galt személyt tovabbi tisztazo vizsgalatra klinikai diag-
nosztikai részlegbe iranyitja a sziirévizsgalattal felme-
rillt gyani megerdsitése, vagy kizarasa céljabol. A to-
vabbi tisztazo diagnosztikus vizsgalatra visszahivottak
szamat a szlir6vizsgalatban részesiilt személyek szama-
hoz viszonyitva kapjak meg a visszahivasi aranyt, ami

a szlrévizsgalat minéségmutatoja.

Rakkimutatasi arany (,,detekcios rata”)

A nem-negativ szlirGvizsgalat eredmény esetén a kli-
nikai diagnosztikus egységek tisztaz6 diagnosztikus vizs-
galatokat végeznek (mammografias vizsgalat esetében
ultrahang, méhnyaksziirés esetén kolposzkopos négyo-
gyaszati vizsgalat, vastagbélsziirés esetén teljes kolo-
noszkopos vizsgalat), az €16 szervezetbdl eltavolitott min-
takat (vékonytli-biopszia, hengerbiopszia, szévetbiop-
szia) citologiai és korszovettani vizsgalatnak vetik ald.
Az esetek egy része raknak bizonyul, mds része nem.
Kizarolag a korszovettanilag igazolt rak tekinthetd a szi-
révizsgalat ,talalatanak”. (Bizonytalansag forrasa, hogy
egyes rakmegel6z¢ dllapotokat, ugymint a méhnyak
egyes hamon beliili ,,burjanzasait” [CIN3 vagy CIS],
a vastagbél mirigyes polipjait is a szlirés célallapota-
nak tekintsék-e vagy sem). A sziiréssel kimutatott ra-
kok szamat az elvégzett dsszes sziirdvizsgalat szama-
hoz viszonyitva kapjuk a rakkimutatdsi aranyt vagy
»detekcios ratat”.

A tisztazd vizsgalatok eredményét a klinikai diag-
nosztikus, vagy patologiai részlegek a tisztazo vizsgalatot
kéré sztir6allomashoz kiildik vissza, a szlir6allomas pe-
dig dsszesitett formaban az OSZNY-OSZR-be jelenti.

Talalati pontossag: érzékenység, fajlagossag,

téves eredmények

A sziirévizsgalatra alkalmas mddszer érzékeny, azaz
raknak mutatja a rakot, és fajlagos, azaz csak a rakot
mutatja raknak. Az érzékenység (szenzitivitas) muta-
toja az, hogy a vizsgalt dsszes daganatos személyek mi-
lyen hanyadéban jart a vizsgalat nem-negativ (pozitiv)
eredménnyel, a fajlagossagé (specificitas) pedig az, hogy
a daganatmentes személyek hany szazalékaban volt a
vizsgélat negativ.

A szlirévizsgalati mddszer kétiranyu tévedésével le-
het szamolni:
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o .

1. tévesen pozitiv esetben a szlirGvizsgalat ered-
ménye nem-negativ, azaz felveti a rak gyanujat,
ezt azonban a klinikai és korszovettani vizsga-
lat, vagy a korlefolyas nem igazolja. A tévesen
pozitiv lelet nemkivanatos kévetkezménye, hogy
feleslegesen terheli az egészségligyi ellatorend-
szert, a vizsgalt személyt pedig — ha csak atme-
netileg is — a betegségtudat negativ élményével
terheli meg.

2. tévesen negativ esetben a szlirdvizsgalat ered-
meénye negativ, amit a beteg megnyugodva vesz
tudomasul, majd késébb - egymast koveto szli-
révizsgalatok kozotti idében — klinikai tton fe-
dezik fel a rédkot, és azt a korszovettani vizsga-
lat, vagy a korlefolyas igazolja. A tévesen nega-
tiv lelet késlelteti a korisme felallitasat és a ke-
zelés megkezdését, ezaltal rontja a beteg gyo-
gyulasanak kilatasait, és igy a szlirés értelmét
veszti.

A szlir6vizsgalati modszer érzékenységének muta-
toja egy viszonyszam, amelynek szamlaléjaban a szi-
révizsgalattal taldlt valodi pozitiv esetek szama, ne-
vezGjében a valodi pozitiv és tévesen negativ esetek
egylittes szama all. A modszer fajlagossaganak muta-
toja egy viszonyszam, amelynek szamlalojaban a valo-
di negativ esetek szama, nevezéjében a valodi negativ
esetek és a tévesen pozitiv esetek szama all. Minden
szlir6teszt hasznalata esetén a kovetkezd értékeket ha-
tarozzuk meg: valddi (true) pozitiv (TP), valodi nega-
tiv (TN), tévesen (fals) pozitiv (FP), tévesen negativ
(FN), pozitiv joslo érték (PPV) és negativ joslo érték
(NPV) (II. tablazat).

A szlir6vizsgalatokkal szemben tdmasztott elvaras,
hogy a célbetegség, el6allapot minden esetben kiszii-
résre keriiljon, azaz ,,akadjon fenn a sz{irén, ne nézze
el a rdkot”, a jo szlirGteszt tehat legyen kell6en érzé-
keny. 100%-o0s érzékenység csak idealis/elméleti eset-
ben létezik, tokéletes mddszer nincs, mert egyrészt min-
den mddszernek vannak korlatai, masrészt az emberi

hibalehet6ség is szamba veendd tényezd. Az érzékeny-
ség (szenzitivitas) tehat azt mutatja meg, hogy a sziirt
valoban betegek koziil mennyien (milyen aranyban)
keriiltek kiszlirésre, azaz mekkora a valds pozitivak
aranya. A szenzitivitast viszonyszam mutatdval fejez-
ziik ki, amelynek szamlaléjaban a vizsgalattal felismert
daganatos esetek (valos pozitiv, TP), nevez6jében pe-
dig a vizsgalaton részt vett Osszes, azaz mind a felis-
mert, mind a fel nem ismert rakos eset (TK) szama 4ll.
A modszert akkor mondjuk érzékenynek, ha a tévesen
negativ esetek szdma alacsony. Altaléban minél érzé-
kenyebb, annal kevésbé fajlagos (specifikus) egy mod-
szer: példaul a PSA érték prostata hyperplasia esetén,
a széklet-vér kimutatdasa a vastagbél gyulladasos alla-
potaiban is pozitiv lehet. A tdl nagy érzékenység tehat
a fajlagossag (specificitas) rovasara mehet, ezéltal meg-
novelve az un. dlpozitiv esetek szamat, sziikségtelen
terhet rova az egészségiigyi ellatd rendszerre, illetve
lelki terhet jelent a foloslegesen kisziirt “nem negativ”
paciensnek. A fajlagossag (specificitas) megmutatja, hogy
a biztosan egészségesek (TH) hany szazalékdban ad
valéban negativ (valos negativ, TN) eredményt a szli-
rés. A fajlagossag (specificitds) a szlirévizsgalati mod-
szernek azt a képességét fejezi ki, hogy a vizsgalat mi-
lyen biztonsaggal zarja ki a betegség (daganat) fennal-
lasat a vizsgélatra keriilt nem-daganatos esetekben, azaz
a daganatmentes esetek hany szazalékaban ad negativ
eredményt.

Az érzékenységet és a fajlagossagot befolyasolja az
is, hogy a sziirés soran mennyire gondosan jarnak el,
példaul az egyszerti székletvér-sziirésnél a sziirt sze-
mély betartja-e azt a diétat, amivel csokkenteni lehet
az alpozitiv (tehat ok nélkiil kéros) eredmények el6-
forduldsat.

Alapszabalyként elfogadhat az is, hogy minél spe-
cifikusabb a sziirési modszer, annal kevésbé érzékeny.

A sztrdvizsgalati modszer megbizhatosaganak mé-
résére, jellemzésére alkalmazzuk a josl6 vagy prediktiv
értékeket. A pozitiv joslo érték (Positive Predictive Value,

Il. tablazat
Szenzitivitas és specificitas [7]

Rakbetegek Egészséges személyek Osszes (Pr:gisclgvé:véaklue)
Pozitiv teszt Valés pozitiv (TP) Al pozitiv (FP) Teljes pozitiv (TtP) PPV =TP/TtP
Negativ teszt Al negativ (FN) Valés negativ (TN) Teljes negativ (TtN) VPN=VN/TtN
Osszes Osszes rak (TK) Osszes egészséges (TH) - -
- Szenzitivitas=TP/TK Specificitas=TN/TH - -
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Intervallum rakok - emlérak
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2. abra
Az intervallum rak detektalas eml6sziirésben

PPV) kifejezi, hogy valamennyi teljes pozitiv eset (TtP)
— beleértve a valds pozitiv (TP) és az alpozitiv (FP) ese-
tek Osszességét (TtP=TP+FP) - hany szdzaléka valos
pozitiv (TP) azaz valdban daganatos beteg. A negativ
joslo érték (NPV) mutatja, hogy a teljes negativ esetek
(TtN) - beleértve a valds negativ (TN) és az alnegativ
(FP) esetek Osszességét (TtIN=TN+FN) - hany szaza-
léka valos negativ (TN) azaz ténylegesen egészséges
Az alacsony pozitiv joslé érték (tal sok alpozitiv eset)
- hogy megerdsitse a diagndzist — szamos esetben egész-
séges emberek szamara fajdalmas, draga és sziikségte-
len vizsgalatokat general (példaul prosztata-biopsziat
emelkedett PSA érték esetén), raadasul f6losleges pszi-

chés terhet jelent (,,rakos vagyok -mig ki nem deriil az
ellenkezdje”). Az alacsony negativ joslo érték alaptala-
nul nyugtatja meg a rakos beteget: példaul ha a vastag-
bél szlirés székletvér vizsgalata — a vastagbélrak id6-
szakos vérzései miatt — negativ lesz

Az intervallum rakok

A sziir6program mindségének egyik legkeményebb
(negativ) indikatora az intervallum rak (IC) eléfordu-
lasa. Intervallum rdknak nevezziik a negativ szlirévizs-
galat utan, a kovetkez0 sztir6vzsgalat el6tt klinikai vizs-
galat soran felfedezett daganatot. A daganat nagy va-

l6szintiséggel a sziirévizsgalat idépontjaban is fenn-
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Citoldgia

Citoldgia

Hengerbiopszia

"|Korszévettan

Meghivanddk
Meghivottak
Informaltak
Megjelentek
Megismétlenddk
Visszahivottak
Negativ
Nem-negativ
- Klinikai mx
-UH

helyek (dg)
- Citologia
- Hengerbiopszia

Pozitiv szovettan (dg) ;

Tévesen pozitiv ¥

Klinikai

Mitét
(biopszia)

beavatkozasi €—————

Tévesen negativ

Pozitiv és
negativ

Pozitiv kdrszovettan

Klinikai
ellatas
(beteg-
utak)

Ellen6rz6 és
minéség

4

Pozitiv és negativ —-

Sz(réhelyek

Y

€«— Lakoslista

Vizsgald
egység

|
= |

OSZNY <«

Lakoslista
Intervenciok kozott eltelt idé

NRR

Diagnosztizalt rakok
(stadium-megoszlas)

VY

OSZR

Folyamat indikatorok

Kozvetlen hatasmérdk (Outcome)

Részvételi arany
Visszahivottak

Intervenciok kozott eltelt idék

- Negativ (2 év mulva) aranya
—Technikai okbdl Rékkimutatasi arany
—Tisztazo vizsgalatra — Kis rakok

Erzékenység, fajlagossag
Negativ-Pozitiv mitétek

Intervallum rdkok

3.4bra
A mammografias emldsziirés folyamata

allt, azonban valamely okbdl nem keriilt felismerésre,
azaz az IC esetek mogott nagy valoszintiséggel alnega-
tiv (FN) sztirévizsgalat all. Specialis eset, mikor az in-
tervallum rak valdjaban a varttdl eltéréen, rapid mo-
don fejlédik ki. Ez az tn. valddi intervallum rak. Az
intervallum rak mogott tehat tévedés all, ami szarmaz-
hat a modszer elégtelenségébdl, az érzékenység illetve
a fajlagossag korlataibol. A ,tévesen negativ” esetek,
azaz az intervallum-rakok gyakorisaga (amelyet az 6s-
szes negativ esetszdimhoz szoktak viszonyitani) a szu-
réprogram érzékenységének legbeszédesebb mutato-
ja! Ellentétben a ,,tévesen pozitiv” esetekkel, amelyek-
rél a tisztazd diagnosztikus vizsgalatok soran kideriil,
hogy nem helytalloak, és amelyekr6l visszajelzés érke-
zik a szlir6allomasra, és igy az OSZNY-OSZR-OSZ-be
is, a tévesen negativ eseteket nyilvantartasi rendszer
nem koveti. Az idékozben kdrismézett intervallum-
rakrdl a szliréallomasok (és az OSZNY-OSZR) csak
esetlegesen, vagy egyaltalan nem értesiilnek. A szlir6-
program mindségbiztositasi rendszere igy nem képes
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megfelelni rendeltetésének: nem képes azonositani a
szlir6tevékenység fogyatékossagait, a hibakért felel6s-
sé tehetd szlir6helyeket, és gondoskodni a hibak meg-
szlintetésérél. Az intervallum-rakok ,tetten éréséhez”
a szlirési és patoldgiai nyilvantartasi rendszer kozotti
intézményesitett adatkapcsolds mikodtetése sziikséges.
A 2. dbra az emlGszilirés esetén mutatja be az ,,interval-
lum rak tettenérésének” folyamatat.

A rendszer a fentebb felsorolt indikatorok mellett to-
vabbi indikatorokat is alkalmaz. A dolgozat terjedelmi
korlatai miatt csak az eml@sziirés alkalmazott indika-
torait mutatjuk be a hattérben all6 adatfolyamat abra-
val egyetemben. (3. dbra) Az emldsziiréshez hasonl6 in-
dikatorok hasznalataval fogjuk mérni a méhnyak és
vastag-, végbélsziirés hatasossagat, mindségét és ered-
ményességét, valamint a lakossag egészségi allapotara
gyakorolt hatast. Végre folyamatossa tehet6 a hatékony-
sag megitélése, megalapozhatd az egészség-gazdasag-
tani monitorozas.
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MELLEKLET

A szervezett szlir6vizsgalatok hatékonysdganak moni-
torozasara alkalmazott indikatorok.

1. OEP adatbézisabol OSZNY-OSZR-ba

Lakossaglista — a meghivas alapjaul szolgalo, havon-
ta késziild lakossaglista tartalmazza a megel6z6 2 év-
ben mammografias vizsgalatban nem részesiilt nék sze-
meélyazonosité adatait.

(A lista ,tisztitott”, azaz nem tartalmazza (*) a bar-
mely okbdl végzett (sztlirés, klinikai diagnosztika, hor-
monpo6tlo kezelés kontrollja stb.) mammografias vizs-
galatban részesiilt, (*) az elhunyt, vagy (*) a célbeteg-
ség miatt kezelésben részesiilé n6k adatait.)

— atszlirtségi arany (OEP-t6l nyerhetd adat: jelenti
mind a népegészségiigyi szlirdvizsgalaton részt vett,
mind a barmely okbol (sztiréprogramon kiviil) ci-
tologiai vizsgalatban részesiilteket)

méhnyak — citoldgiai vizsgalathan részesiiltek
adott kozigazgatasi egységben laké nok szama

X100%

2. OSZNY-OSZR allitja el6 a sziirést végzé mun-
kahelyek visszajelentése alapjan

— Részvételi arany

vizsgalaton megjelentek
vizsgalatra meghivottak

X100%

- meghatarozott sziirési intervallum (2 év) eltelté-
vel tjabb sziirévizsgélatra visszahivott nék szam-
aranya:

tijabb sziirési ciklusra visszahivottak szima
sziirésre meghivottak szima

X100%

—aradiolégiai standardoknak meg nem feleld, tech-
nikai tokéletlenségiik miatt megismétlendé min-
tak aranya a vizsgalt nék szazalékaban kifejezve:

a technikai okbdl megismételt vizsgalatok
avizsgalt nék szama

X100%

- a szlirés modjarol, az eredmény kézhezvételének
varhat6 idejérdl el6re informalt n6k szamaranya:

eldre informalt nék szama

0,
meghivott nék szdma X100%

— tovabbi tisztazé diagnosztikus vizsgalatra (UH,
citologia, henger-biopszia) visszahivott nék szam-
aranya:

tisztazo vizsgélatra visszahivott nok szama

o — X100%
vizsgalt n6k szama

- a szlrGvizsgalat érzékenysége

valddi pozitiv esetek szama

0,
valddi pozitiv és tévesen negativ esetek szama X100%
- szlir6vizsgalati fajlagossaga
valddi negativ esetek szdma
g X100%

tévesen negativ és valddi negativ esetek szama

— az alabbi események kozott eltelt idé6 munkana-
pokban:

» a szlirési mammografia és a sziirési eredmény
megsziiletése kozott eltelt idé

» szlirési mammografia és a tisztazo vizsgalatok
kozott eltelt idé

» a klinikai és korszovettani diagnozis, vala-
mint a kezelés megkezdése kozott eltelt id6

3. OSZNY-OSZR allitja el6, a klinikai diagnoszti-
kai részleg észrevételei alapjan, a sziirést végzo
munkahelyek visszajelentése utjan

- képalkoto altal vezérelt, eredménytelentil végzo-
dott vékonytti-aspiracids bioposzias procedurak
aranya:

eredményteleniil végz6dott vékonytd-biopszidk szdma

0,
osszes elvégzett vékonytii-biopszidk szama X100%

— képalkoto altal vezérelt, eredménytelentiil végzo-
dott vékonytti-aspiracids bioposzias procedurak
aranya, amelyek késébb rosszindulatinak bizo-
nyultak:

rosszindulattinak bizonyult, eredménytelen vékonytti-biopsziak szama
osszes elvégzett vékonyti-biopszidk szama

X100%
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- olyan rdkosnak bizonyult személyek aranya, akik-
nek a diagnosztikdjaban miitét el6tti vékonytd-
bipsziat, vagy henger-biopsziat alkalmaztak:

miitét eldtt vékonyti- vagy hengerbiopszias rakos eset
osszes rakosnak bizonyult eset

X100%

— az eredményteleniil végzddott kép altal vezérelt
henger-biopszias esetek aranya:_

edményteleniil végzddott esetek

0
osszes kép altal vezérelt hengerbiopsziés eset X100%

4. OSZNY-OSZR allitja el6 a citodiagnosztikai
laboratorium leletei alapjan, a sziirést végzo
munkahelyek visszajelentése utjan

— a vékonytii-aspiracios biopszia abszolut érzékeny-
sége

(5 mindsitéssel kiadott esetek szama

0,
osszes pozitiv mindsitéssel kiadott esetek szama X100%

- a vékonytli-aspiracios biopszia komplett érzé-
kenysége:

(3, (4, (5 mindsitéssel kiadott leletek szama
osszes pozitiv mindsitéssel kiadott esetek szama

X100%

— a vékonytli-aspiracios biopszia fajlagossaga:

raknak bizonyult pozitiv esetek szama
tévesen és korrekten raknak mindsitett esetek szama

X100%

— a vékonytli-aspiracids biopszia érzékenysége:

negativnak bizonyult esetek szama
tévesen és korrekten negativnak mindsitett esetek szama

X100%

5. OSZNY-OSZR allitja el6, a kdrszovettani labo-
ratoriumbol kapott leletek alapjan, a sztirést
végz6 munkahelyek visszajelentése tutjan

— a henger-biopszia komplett érzékenysége:

B3, B4, B5 mindsitéssel kiadott leletek szama
osszes pozitiv mindsitéssel kiadott esetek szama

X100%
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- a henger-biopszia fajlagossaga:

raknak bizonyult pozitiv esetek szima

0,
tévesen és korrekten raknak mindsitett esetek szama X100%

- a szlirGvizsgalattal kimutatott ,,kis rakok” (10 mm
legnagyobb patologiai atmérénél kisebb) aranya

szlirdvizsgalattal kimutatott kis rakok szama
szlirfvizsgalattal kimutatott dsszes rak szama

X100%

— a sztiréssel kimutatott, 15 mm legnagyobb patolé-
giai atmérénél kisebb rakok aranya

szlirévizsgalattal kimutatott 15 mm-nél kisebb rakok szama

0,
sziirdvizsgélattal kimutatott dsszes rak szama X100%
- a sztiréssel kimutatott invaziv rdkok aranya:
sziirdvizsgalattal kimutatott invaziv rékok szama
g X100%

sziirdvizsgalattal kimutatott dsszes (invaziv-+in situ) rak szama

6. OSZNY-OSZR allitja el6, a sebészetrol és kor-
szovettani laboratériumbol kapott informacio
alapjan, a sztirést végz6 munkahelyek visszaje-
lentése ttjan

— a nyilt sebészi biopszidk (,,probamtitétek”) alkal-
maval jo- és rosszindulatu elvéltozasok ardnya:

joindulati elvaltozasok

0,
rosszindulatu elvaltozasok X100%

7. OSZNY-OSZR allitja el6, sebészetrdl kapott
informaciok alapjan

— az els6 miitét alkalmaval sikeresen eltavolitott, lo-
kalizalt, nem tapinthatd elvaltozasok aranya:

nem tapinthatd, sikeresen eltévolitott rakok szima

0,
osszes nem tapinthato, eltavolitott rak szama X100%

- a 10 mm-nél kisebb atmérdji, nem tapinthaté ra-
kok aranya, amelyek kimetszéséhez drétvezetést
kellett alkalmazni:

drdtvezetés alkalmazasa
osszes 10 mm-nél kisebb, nem tapinthaté rak szama

X100%
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- a nem teljes (inkomplett) kimetszés utan sziiksé-
gessé valt ismételt miitétek aranya

megismételt miitétek szama

0
osszes elvégzett miitét szama X100%

8. OSZNY-OSZR allitja el6 a Nemzeti Rakregisz-

tertdl kapott informaciok alapjan

— szlréssel kimutatott, II. stddiumnal elérehaladott
rakok aranya

stadium Il + esetek szama

0,
oOsszes sziiréssel kimutatott rakeset szama A100%

- intervallum-rakok aranya a sziiréssel negativ ese-
tek szamdahoz viszonyitva:

intervallum rdkok darabszama
0sszes negativ vizsgalat szama

X100%

o

- intervallumrakok ardnya a szlirévizsgalat nélkiil
szokasos emldrak-el6fordulés (incidenciarata=IR)
szazalékaban kifejezve:

intervallum rakok darabszama

0,
R X100%
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BupAl ANDRAS

Behivason alapulé szlirések szervezését tamogato
programok eredményei

Results of supporting programmes on call based
screening

Orszdgos Tisztiféorvosi Hivatal, Népegészségiigyi Féosztdly, Orszdgos Sziirési Koordindciés Osztdly - 1097 Budapest, Gydli 1it 2-6.
Tel.: (1) 476 6438 - Fax: (1) 476 6437~ E-mail: budai.andras@oth.antsz.hu

Osszefoglalas: A Nemzeti Népegészségligyi program keretében szervezett, azaz behivason és személyes
kovetésen alapuld lakossagi szlir6program mikodik az emld-, méhnyak és vastagbélrak korfai felismerése
céljabol. A szakmai és szervezési feladatok iranyitasara az Orszagos Tisztiféorvosi Hivatal kapott felhatalma-
zast. A, kinalati” oldal: a sz(ir6tevékenység adminisztrativ és informatikai feltételei biztositottak. A, keresleti”
oldal, azaz a lakossagi részvétel még kivannivaldkat hagy maga utan. Az emlészirés minéségi mutatéi meg-
felel6ek. A méhnyakszUirés és vastagbélsz(irés hianyossagait mintaprogramok szervezésével javitjak.
Kulcsszavak: népegészségligyi szlréprogram, szervezett sz(irés, mammografias emlsz(irés, citoldgiai méh-
nyaksz(rés, vastagbélsziirés

Summary:In the frame of the National Public Health Program, organized population screening programme,
based on a call-and-recall system, for early detection of breast-, cervical and colorectal cancers has been in
operation. The Chief Medical Officer’s Office has been authorized to manage the professional and opera-
tional tasks. On the “supply side’, the administrative capacity and informatics support are in place. On the
"demand side”, the compliance with the provided screening needs to be increased. The quality indicators
of mammography-based breast screening are satisfactory. Model programmes have been carried out to
improve the shortcomings of the cervical and colorectal screening.

Keywords: population screening, organized screening, mammography-based breast screening, cervical

screening by cytology, colorectal screening

BEVEZETES

A rosszindulati daganatos betegségek Magyarorsza-
gon az Osszes halaleset mintegy egynegyedét okozzak,
fele annyit, mint a sziv- és érbetegségek, am az elvesz-
tett életévek szamat tekintve kétszeresen meghaladjak
a keringési rendszer betegségei altal okozott halalo-
zast.

A daganatos halalozas mérséklésének — rovid és ko-
zéptavon - legigéretesebb stratégidja a lakossag sztir6-
vizsgalata, azaz a magukat egészségesnek vélo, tiinet és
panaszmentes személyek idor6l-idére megismételt vizs-
galata a még rejtett célbetegség kimutatasara alkalmas
modszerrel, a célbetegség fennallasanak valdszindsité-
se, vagy kizarasa céljabdl. A szlir6vizsgalat megeldzi a
betegség haldlos kimenetelét, mert korabban szakor-
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voshoz juttatja a gyogyi-tast igénylé betegeket, még
miel6tt azok a tiinetek, vagy panaszok jelentkezése mi-
att maguktol orvoshoz fordultak volna; ezaltal javitja a
teljes gyogyulas esélyeit.

NEPEGESZSEGUGYI SZUROVIZSGALATOK

A tiinetmentes célallapotok felismerésére alkalmas
modszerek alkalmazhatok alkalomszertien, az orvosi
gyakorlat részeként, valamint szervezetten, a népegész-
ségiigyi stratégia részeként. A szervezett sziirés az egész-
ségiigyi ellatorendszer, mint szolgaltaté altal kezdemé-
nyezett, az egészségiigyi ellatérendszerbe agyazottan
végrehajtott, kozpénzbdl finanszirozott, az életkor alap-
jan veszélyeztetettnek mindsiilé lakossagcsoportokra
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kiterjedd, a célszemélyek személyes meghivasat és ko-
vetését alkalmazo, szakmailag indokolt gyakorisaggal
megismételt népegészségiigyi tevékenység.

Az egészségpolitikai dontésekre mértékadoé nemzet-
kozi szakmai-politikai szervezeteknek a szaktertilet mai
allasan alapul6 ajanlasai szerint a népegészségligyi stra-
tégia részeként azok a szlir6vizsgalati eljarasok alkal-
mazhatok, amelyek hatasossagara epidemioldgiai bi-
zonyitékkal rendelkeziink azaz, amelyeknek a hatasos-
saga a célbetegségbdl szarmazo haladlozas csokkenté-
sével mérve bizonyitott. Bizonyitékok randomizalt —
ellendrzott vizsgalatokbol (RTC) nyerhetdék [1-5]. Egye-
dili kivétel a méhnyakszirés, amely hatdsossagat még
e kritérium megfogalmazasa el6tt az északi orszagok
iddsoros vizsgalataiban bizonyitottak [6].

A SZERVEZETT SZURESEK MEGVALOSITASAT
TAMOGATO INTEZKEDESEK

Az egészségligyi f6hatosag torvényi uton a 2001. évi
XXXIV. térvénnyel médositott 1991. évi XI. torvény
az ANTSZ-r6l) az Orszagos Tisztiforvosi Hivatalra
(OTH) ruhdzta a népegészségiigyi programok meg-
szervezését, miikodésiik koordinalasat, tevékenységiik
folyamatos és id6szakos ellendrzését, és mindéségbiz-
tositasat.

Ennek érdekében az OTH megteremtette a népegész-
ségiigyi szlir6programok ,,kinalati” oldalat [7]:

- Orszagos Szilirési Koordindciés Osztalyt, ennek
keretében Orszagos Sziirési Nyilvantartast létesi-
tett;

— az ANTSZ-intézetekre telepitve teriileti sztirési ko-
ordinatorok héldzatat épitette ki;

- minden sztirési moédozathoz témaszakértékbol allo
»~munkacsoportot” rendelt a sztirési protokoll ki-
dolgozasa és ellendrzése céljabol;

- szlirévizsgalati munkahelyek halézatat (mammog-
rafids, citodiagnosztikai, klinikai laboratérium)
palyaztatas utjan alakitotta ki; a ,nyertesek” az
OTH-val egyiittmtikodési, az Orszagos Egészség-
biztositasi Pénztarral (OEP) finanszirozasi szer-
z8dést kotottek,

— biztositotta a sztirési munkahelyek kellé diagnosz-
tikai és terapias hattérkapacitasat.

A sziirési tevékenységek alapjat a szlirési informaci-
6s rendszer, az Orszagos Sziirési Nyilvantartas jelenti,
amely mindharom szlirési mdédozatot tamogatja ugy,
hogy on-line kapcsolatban ll valamennyi, a szlirés-

ben résztvevd szolgaltatoval. A szervezett sziirések le-
bonyolitasahoz sziikséges, a sziirendd népesség adata-
it tartalmazo ,,lakossaglistakat” az OEP bocsatja a Szi-
rési Koordinacids Osztaly rendelkezésére. Ezen futnak
a behivasok, a szlirési nyilvantartasok, ez biztositja az
utankovetést, amelyre alapozva a behivasra meg nem
jelentek ujra behivasa lehetévé valik. Lehetévé teszi a
mindségbiztositasi rendszer miikodését, biztositja a szli-
rési folyamatok (,,nem betegutak”) monitoringjat, ge-
neralja a jelentéseket, statisztikakat. Az OEP informa-
cids rendszerével és a Nemzeti Rakregiszterrel egyiitt-
miukodve lehet6vé teszi a teljes program monitoring-
jat, a teljesitmények mérését és a célok elértségének meg-
itélését, a program ellendrzését.

A 46/2003. (IV.16). OGy. hatdrozat az Egészség Evti-
zede Nemzeti Programjdrol pontosan meghatdrozza azo-
kat az indikdtorokat, amelyeket évente jelenteni kell az
Orszaggytlésnek. A hatarozat ellenére, az indikatorok
képzése 2011-ig jogszabalyi akadalyokba titkozott, ami
azt jelentette, hogy az egészségligyi allamigazgatdsi
szerv (jelen esetben az OTH és a megyei ANTSZ-ek)
nem kezelhetett a szervezett sztirések esetében szemé-
lyi adathoz kotott egészségligyi adatot, igy ezek csak
Osszesitett (aggregélt) adatok voltak. Igy az egyes szi-
rési korok nem voltak elkiilonithetdk, és nem volt tet-
ten érhetd az egyik legfontosabb mindségi mutato, az
un. intervallum rakok sem.

A folyamat-indikatorok (szlirésre behivottak, szi-
résen megjelentek szama, technikai okbdl megismét-
lendd vizsgalatok szdma, nem-negativ lelet miatt visz-
szahivottak szdma és ardnya stb.), valamint a szlr6-
vizsgalat kozvetlen eredményeit jelz6 un. outcome -
indikator (pl. sztiréssel felismert rékesetek szama, un.
kis rdkok aranya) mellett el6allithatéak azok az indi-
katorok is, amelyek el6allitasdhoz tovabbi diagnoszti-
kai vizsgalatok, vagy az elvégzett korszovettani vizsga-
latok eredményeinek ismerete sziikséges, pl. a tévesen
negativ esetek szama. Ralatasunk lehet a sztirésektdl fiig-
getleniil el6fordulo, patolégiailag diagnosztizalt 6sszes
rékesetre is, ellendrizhetjiik azok sztirési el6zményeit.

Ahhoz, hogy a sziirésekkel kapcsolatos kép teljesen
teljes legyen, és az adatokhoz ne kozvetett uton jus-
sunk el, tovabbra is sziikség lenne a szlirGvizsgalattal
felderitett esetek korszovettani vizsgalatanak adataira,
azaz a patoldgusok altal mikodtetett un. ,,patobank-
ra’, ami egy adott személy Osszes szovettani el6zményi
adatait, leletét tartalmazza. Sajnos ez maig nem valo-
sulhatott meg, mert a projekt-palyazatot a korabbi évek
soran rendre elutasitottak. A patoldgiai kovetési ada-
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tok ismerete elengedhetetlen feltétele a két sziirési epi-
z6d kozott klinikailag korismézett esetek, az an. ,in-
tervallum-rakok” gyakorisaganak megismerésének, ami

a tévesen negativ eredménnyel végz6dé sziirévizsgala-
tok legbeszédesebb mutatdja [8].

AZ EGYES SZURESI MODOZATOK HELYZETE

Emlésziirés

Az eml6sziirésekre vald behivas szervezetten, behi-
vO- visszahivo rendszer miikodtetésének szabalyai sze-
rint torténik [9]. A folyamat kézben tartott, az életkor
alapjan veszélyeztetettnek szamit6 nok teriileti logisz-
tika alapjan kertilnek behivésra oly modon, hogy egy
sziirési ciklus alatt (két év) az dsszes n6 sorra keril.
A sziiréseket WHO, IARC és UICC elveinek és ajanla-
sainak megfelelden végezziik. Eszerint az emlsziirés
menete a kovetkezo:

— a veszélyeztetett kort nék szakaszos megszolitasa
meghivoélevél altal, majd személyes motivalasuk a
felkinalt sztirévizsgalat elfogadasara;

- a szlirésen megjelentek nyilvantartasba vétele, ki-
kérdezése, fizikalis emldévizsgalata, majd kétira-
nyu felvétel mindkét eml6rél;

— a felvételek értékelése; a lelet két szakorvos kon-
szenzusos dontésén alapul;

- negativ szlirGvizsgalati lelet esetén visszahivas két
év elteltével megismétlendé vizsgalatra;

- nem-negativ lelet esetén tisztazo6 klinikai vizsga-
latra utalds.

Az eml6sziird egységek emlésziirési rendszerbe va-
16 befogadasa pélyazat utjan két forduléban, 2001-ben
és 2003-ban tortént. Palyazati feltételként az akkori
adott minimum-feltételekhez képest egy megemelt szin-
vonalat vartak el ugy a technikai, mint a human eré-
forrds szintjén. A szervezett emldsziirésben a szlirési
kapacitas évek 6ta nem valtozott. Jelenleg 37 Komplex
Mammografias Kézpont (KMK) (amelyek rendelkez-
nek a megkivant diagnosztikai és terapias hattérkapa-
citassal, azaz citopatologusbdl, radiologusbol, sebész-
bél, onkolégusbol allé ,,team” mel; amely dont a ki-
emelt személy tovabbi ellatasarol, kezelésérdl), és 7 Mam-
mogréfids Szliré Allomas (MSZA) (amely csak mam-
mografias felvételeket készit, és azokat leletezés célja-
bél KMK-nak tovabbitja) folytatja tevékenységét. Az
emldsziir6 egységek lefedik az egész orszagot. Azota
tobb mammografias egység felfejlesztette és rendelke-
zik a szliréseknek megfelel6 minimum feltételekkel.
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2005. januar 6ta nincs 4j kapacitas-befogadas (jogsza-
baly nem teszi lehet6vé), igy 1j mammografias egysé-
gek nem keriilhettek be a szervezett emldsziirési rend-
szerbe. Igény lenne ra, mert vannak az orszagban olyan
teriiletek, ahol a behivélevélben megadott mammo-
grafias egységhez vald utazds soran a szlirendé tobb
atszallassal jut(na) el, elhaladva tobb, lakohelyéhez ko-
zelebb 1évé mammografids egységek mellett. Ilyen el-
latasi teriilet pl. Cegléd — Kistarcsai Flor Ferenc Kor-
haz - Szolnoki Hetényi Géza Koérhaz, Erd - Vaci Ja-
vorszky Odon Koérhdz, Szentendre — Véci Javorszky
Odén Kérhéz, Szazhalombatta — Vaci Javorszky Odon
Koérhaz; Bacs-Kiskun megyében Kiskunhalas — Kecs-
keméti Megyei Korhaz, Nagykoros — Kistarcsai Flor
Ferenc Korhaz stb. Az emlitett ceglédi tertiletrél a Kis-
tarcsai Flor Ferenc Kérhazban valé megjelenés, vala-
mint a Bacs-Kiskun megyében Kiskunhalas — Kecske-
méti Megyei Kérhazban torténé megjelenés joval 10%
alatt van.

A megkozelitési nehézségek miatt a behivdlevéllel
rendelkezd szlirend6k sok esetben a lakhelyiikh6z ko-
zelebbi mammografidslehetdséget veszik igénybe. Mint-
hogy a szlirési mammografia sajatsagos jartassagot igé-
nyel nem biztos, hogy megkapjak a sztirésnek megfe-
lel6 szinvonalu ellatast. Jelenleg a mammografias vizs-
galatok nagyobb hdnyada diagnosztikus (nem sziirés)
jellegdi, és ugyanigy torténik a tarsadalombiztosité el-
szamoldsuk is. Lehetséges, hogy a sziirend6 személy a
behivolevél hatdsara elmegy, a szliréprogramon kiviil
elvégezteti a mammografiat, de azt nem szdrésként,
hanem vizsgéalatként regisztraljak, igy a sztirési nyil-
vantartashoz visszaérkezett adatok hidnyosak, a tény-
leges megjelenési arany valdjaban a nyilvantartottnal
magasabb.

Magyarorszagon jelenleg 359 engedéllyel rendelke-
z6 mammograf mikodik, ugyanakkor a mammogra-
fids minimum-feltételekben megszabott mammografi-
as jartassagi vizsgaval rendelkezd radiolégusok (mam-
moldgus) szama az orszagban csupan 83. (A minimum-
feltételek szerint a mammografids filmet két szakor-
vosnak egymastol fiiggetlentil kell leolvasnia, ezért min-
den mammografias sziirési egységnél két mammogra-
fidban jartas szakorvos jelenléte sziikséges). Minthogy
a mammografias felvételeket szakasszisztensek készi-
tik, kivanalom, hogy hasonldéan a szakorvosokhoz, a
szakasszisztensek is jartasak legyenek a mammografi-
aban. A jelzett nehézségek miatt miel6bb indokolt a
mammografias szliréegységek atvizsgalasa a tekintet-
ben hogy teljesiilnek a minimum-feltételek.
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. tablazat
Emldéraksziirés legfontosabb indikatorai Magyarorszagon a 2002-2010 kototti id6szakban

2002-2003 | 2004-2005

41,94%

Részvételi arany 37,20%

Visszahivasi arany

2006-2007

52,49%

WHO/EU
elvaras

49,42% 38,15% 48,50% Min. 70%

10% alatt

Mdtétek ardnya

2% alatt

Jo/rossz-indulatu

<1:2

Malignus daganatok

A mtéti anyagban

Osszes vizsgalt kozott

Kis rakok aranya

Intervallum rdkok ardnya

A szervezett szlirésekkel kapcsolatos adatokat a ko-
zelmultig a sztir6allomasok jelentései alapjan hataroz-
hattuk meg. A szlirések soran kiemelt személyek to-
vabbi vizsgalati, esetleg tovabbi kezelési és utokezelési
(rehabilitacids) eredményeir6l semmilyen konkrét adat
nem allt rendelkezésiinkre, csak esetlegesen lehetett
kovetkeztetni az OEP és a Nemzeti Rakregiszter éves
adatai alapjan. A keletkez6 sztirési indikatorok miné-
sége igy elmaradt az ajanlasokban szerepl6ktdl, amely-
nek oka az volt, hogy a hatalyos adatvédelmi jogszaba-
lyok értelemében a sztiréseket koordinalo OTH-ANTSZ
nem kezelhetett személyhez kotott egészségiigyi ada-
tokat. 2011 januarjatdl (tiz év folyamatos jogszabaly val-
toztatdsi kérelem utdn, jogszabaly-mddositasnak ko-
szonhetden) az egészségiigyi dllamigazgatasi szerv cél-
zottan, a jogszabalyban meghatarozott médon kezel-
het személyhez kotott egészségiigyi adatokat. A jog-
szabaly valtoztatasnak megfeleléen, valamint az onli-
ne adatszolgaltatashoz 4talakitottuk az informatikai
rendszeriinket. Ebbe a rendszerbe kapcsolddhatnak be
a szlir6centrumok, igy on-line moédon lathatjak és el-
lendrizhetik a sziirenddk listajat (mely személyek hiv-
hatok sztlirésre és melyek nem); valamint a haziorvo-
sok is, akik sajat korzetitkben lathatjak a sziirenddket
és a szlirteket, és 0sztonozni tudjak azokat a szlirésen
vald részvételre, azon személyeket is akik nem jarnak
rendszeren sziirésre.

A hianyos adatok ellenére a szervezet emldsziirés
sikeres, mert gyakorlatilag a semmibdl felépitve tiz éve
jol miikodo rendszer. Elmarad az elvarttol a sztirése-
ken val6 megjelenési ardny, valamint nem tudunk ada-
tot szolgaltatni az intervallum rakokrdl (az utolso szii-

rés esetlegesen tévesen negativ eredményérdl) (I. tab-
lazat).

Méhnyaksziirés

A szakteriilet mai allasa szerint, a népegészségiigyi
méhnyakszirés elemei kovetkezok [10]:

- a veszélyeztetett kort n6k szakaszos megszolitasa
meghivolevél altal, majd személyes motivalasuk a
felkinalt sztirévizsgalat elfogadasara;

- hiivelyi feltarasban a méhszaj hiivelyi részébdl (,,por-
ci¢”) és a nyakcsatornabodl kenetvétel citologiai vizs-
galat céljara:, valamint

— a sejtkenet elemzése és osztalyozasa citoldgiai el6-
szlr6 szakasszisztensek és citopatologus orvos dltal;

- a negativ citologiai eredményt produkal6 nok is-
mételt meghivasa 3 év elteltével;

- nem-negativ citologiai eredményt adé nék négyo-
gyaszati szakorvosi vizsgalatra utaldsa tisztazo vizs-
galat elvégzése, esetleg kezelés céljabol (ez utobbi
mar a négyogyasz szakhalozat felel6ssége).

Jollehet a ,,kinalati oldal” a veszélyeztetett koru né-
pesség egészének 3 évenkénti vizsgalatara alkalmas, a
»keresleti oldal” elfogadhatatlanul alacsony. Az Orsza-
gos Sziirési Nyilvantartas a citologiai laboratériumbol
visszaérkezd ellendrzé szelvények alapjan a sztirésre
meghivottak csupan mintegy 5-10%-at regisztrélja rész-
vevoként. A tényleges atszlirtség ennél nyilvan maga-
sabb: az OEP adatai szerint meghaladja a 20%-ot. Az
OEP a szervezett szlirésen részt vettek szamanak mint-
egy huszszorosaért fizet ,,diagnosztikus citoldgiai vizs-
galat” cimén téritést. A szervezett szliroprogramon ki-
vil ,szlirési tevékenységet” folytatd, a sziirési rend-
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szerbe nem integralt, az OEP-pel szerzédésben nem
allé magan-ndgydgyaszok nem birnak jelentési kote-
lezettséggel.

Védondi mintaprogram

A probléma megoldasahoz a f6hatosag altal jovaha-
gyott ,szakdolgozoi sziirés”-nek nevezett kezdeménye-
zés kisérleti bevezetése, majd fokozatosan orszagos ki-
terjesztése kinal megoldast. E kezdeményezés a Ma-
gyarorszagon hagyomannyal bir6 ,,négyogyaszati szli-
réssel” valg szakitast, és a teriileti véddndk bevondsat
jelenti a szervezett népegészségiligyi méhnyaksziirés-
be. Ennek feltétele a véd6ndk a célnak megfeleld ki-
képzése, és a népegészségiigyi szlirésben jatszott sze-
repiik beépitése a véd6noi kompetenciaba.

A ,védén6i méhnyakszirés” koncepcidjat minta-
programokban, teriileti hovatartozasra tekintet nél-
kiil, onként jelentkezé védéndk részvételével tesztel-
tiik [11]. Megel6z8en a résztvevd védondk az OTH 4l-
tal szervezett egy napos elméleti képzésben, kétnapos
kommunikacios képzésben vettek részt, majd négyo-
gyasz szakorvosok feliigyeletével kenetvételi-gyakor-
lati kiképzésben részesiiltek, a ,jartassag” mindsitést a
30 hibatlan, megfeleld mindségii kenet produkalasa
utdn érték el. (A kenetértékelést, és a mindsitést szer-
z6dés keretében kozremiikodo citodiagnosztikai labo-
ratérium végezte.) Az elméleti és gyakorlati oktatdsi
tananyagot az OTH biztositotta.

A védono6i program kiterjesztésének hosszu tavi el6-
feltétele a méhnyaksziirési tevékenység belefoglalasa a
védondi kompetencidba. Ez a képzés intézményesitése
utjan érhet el. A cél két lépcsében valosulhat meg:
megszervezni a mar teriileten miikod6 védéndk cso-
portos postgradualis képzését, és a méhnyaksziirést be-
épiteni a védonok gradualis képzésébe, azaz az egész-
ségiigyi féiskolak védéndképzésébe.

Meg kell teremteni a védéndi méhnyaksziirés jog-
szabalyi beagyazottsagat a teriileti védondi ellatasrol
sz0l6 49/20104. (V.21.) ESZCSM., valamint az egész-
ségiigyi szolgaltatok és miikodési engedélyiik nyilvan-
tartasardl, valamint az egészségiigyi szakmai jegyzék-
rél sz616 2/2004. (XI. 17.) EiiM. Rendeletek olyan moé-
dositasa révén, amely tekintetbe veszi a védéndk ,,uj
jogositvanyat”.

Meg kell valtoztatni a finanszirozasi rendszert is a
43/1999. (I1I. 3.) Korm. Rendelet médositasa utjan oly
moddon, hogy a véd6ndk a levett kenetek szamanak,
vagy a teriiletitkon €16 nok atszlrtségének fiiggvény-
ében legyenek finanszirozhatdak.
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Az eddig végrehajtott két mintaprogramban onként
jelentkezd védondk vettek részt, tekintet nélkiil a terii-
leti hovatartozasra. A rendszert at kell szervezni ugy,
hogy a szlir6vizsgalat meghatarozott kozigazgatasi egy-
ségekben szervezddjék annak érdekében, hogy ,,popu-
lacié-szam legyen a nevezdben’, azaz — a ,,szervezett
szlirés” koncepcidjanak megfeleléen — a hatasmutato-
kat az egyes teriiletek céllakossaganak lélekszamahoz
lehessen viszonyitani. A haziorvosokat erkolcsileg (és
anyagilag) 6sztonoznikell annak érdekében, hogy egyiitt-
mukodésiikkel segitsék a védéndi program mielébbi
megvaldsulasat.

Biztositani kell a véd6néi program citoldgiai értéke-
lését a kell6 citologiai laboratériumi kapacitas szer-
z6dtetése utjan. Ehhez a citoldgiai el6szlir6 szakasz-
szisztensek képzésének djrainditasa szitkséges, mint-
hogy az eloregedés és palyaelhagyas kovetkeztében a
szakasszisztensek szama annyira lecsokkent, hogy a
citologiai szakértelem hidnya a méhnyaksziirési prog-
ram megvalosithatosagat veszélyezteti. Hasonld gon-
dokat okozhat az dltalanos citopatologus-hiany. A ki-
szlirtek diagnosztikai tisztdzé vizsgalata, és esetleges
kezelése céljabol biztositani kell a négyogyaszati szak-
ellatas egytittmikodését. A feltételek megteremtése utan
a védéndi méhnyaksziirési program fokozatosan, or-
szagosan kiterjesztheto lesz.

Vastagbélsziirés

A mogottiink 1évé években a vastagbélsziirés nem
mutatott kell6 elérehaladast részben forrashiany, rész-
ben a szakmat megoszté mddszertani vita miatt [12].
A 2008. novemberi ,,konszenzus-konferencia” szakmai
kozmegegyezést eredményezett a ,két [épcsds” straté-
gia kovetésérdl. Ez a dontés megfelel a szakteriilet mai
allasanak, amelyet a 2011. évi ,,Budapest Deklaraci6”
is megerdsitett. Eszerint a vastagbélsztirésben kove-
tend6 lépések:

— a veszélyeztetett koru férfiak és n6k megszodlitasa
levél utjan;

- a székletminta gytjtésére alkalmas ,,paciens-cso-
mag’ eljuttatdsa a vizsgalando6 személyhez az alap-
ellatas dolgozdi altal;

- szlirés el6tti felvilagositas;

- mintavétel két egymast kovetd bélmozgasbal;

- a minta eljuttatasa egy kozponti klinikai laboraté-
riumba, laboratdriumi értékelés;

— a klinikai laboratérium - az orszagos sziirési nyil-
vantartason keresztiil — tételesen értesiti a hazior-
vost a vizsgalat eredményérol;
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— a negativ esetekben a haziorvos 2 év elteltével ujabb
szlir6vizsgalatot helyez kilatasba;

- nem-negativ esetekben a vizsgalt személynek ko-
lonoszkdpos vizsgalatra juttatdsa a haziorvos fele-
16ssége;

— a szlrési nyilvantartas a tisztazo vizsgalatokrol (en-
doszkdpos, kdrszovettani lelet) a haziorvoson ke-
resztill értesitést kap;

— sziikség esetén a haziorvos részt vesz a betegkove-
tésben.

Az egészségligyi f6hatosag dontése szerint a vastag-
bélsziirés integraldsa az egészségiigyi ellatorendszerbe
»fokozatosan és folyamatosan” torténjék. Az ennek a
szellemében szervezett mintaprogramok céljara korla-
tozott mértékd forras keriilt biztositasra. Az 6nként je-
lentkezd haziorvosok részvételével, teriilet hovatarto-
zas figyelmen kiviil hagyasaval két ,,mintaprogramot”
bonyolitottunk le.

A konszenzus-konferencia a székletbeli rejtett vér ki-
mutatdsira immunoldgiai tesztet (iFOBT, vagy FIT)
alkalmazasat ajanlotta. A kereskedelmi forgalomban
1év6 tesztek koziil a kivélasztasa — két egymast kovetd
alkalommal - k6zosségi nyilt kozbeszerzési eljaras el6-
irdsai szerint tortént, a forrdsok altal limitalt mérték-
ben. Az eljaras mindkét alkalommal - az ajanlattevék
fogyatékossagai, formahibak miatti kizards kovetkez-
tében, a kereskedelmi forgalomban elérhetd, de a kiva-
nalmak mogott elmaradé mindségl teszt beszerzését
eredményezte. Az eljards elhizdddsa miatt a minta-
programok végrehajtasara is csak korlatozott id6 ma-
radt. A haziorvosok mintaszertien megfeleltek , kapu-
6ri” feladataiknak. A mintaprogramok lényegében -
az elkeriilhetetleniil sok ,,alkalomszert” elem, a kellé
viszonyitdsi alap hidnya miatt — csak a hasznalt rea-
gens validdlasdra adtak alkalmat.

A vastagbélsziirési program tovabbiakban is csak min-
taprogram szinten tartdsa nyilvanval6an nem hozhat
atiit6 sikert a vastagbélrak altal okozta halalozas csok-
kentésében, sem a csak a vastagbélrak kezelésére for-
ditott évi mintegy 12,5 millidrd forint értéki e-alap ki-
adas mérséklésében sem. Kiterjesztésének elofeltétele:
tovabbi forrasok biztositasa a kiterjedst, teriileti alapon
szervezett lakossagi szlirévizsgalatok folytatasara.

OSSZEGEZES

A szervezett, azaz a behivdson, visszahivdson és ko-
vetésen alapulo szlirGvizsgalatok rendszere a szakterii-

let mai allasa szerint épiil ki, és sziiréseket tamogato
rendszerek miikodésének tulajdonithatéan alkalmas fel-
adata: a veszélyeztetett koru, tiinet-, és panaszmentes

o

személyek id6rol-idore torténd vizsgalatara. Szemben
a szlir6vizsgalatok ,,kinalati” oldalaval, a lakossagi rész-
vétel elmarad a megkivanttdl. Ennek oka részben a né-
pesség egészségtudatossaganak fogyatékossagaiban, rész-
ben az egészségiigy ellatérendszer anomaliaiban kere-
sendd. A szilir6programok szakmai és szervezési fel-
adataival torvényi Gton megbizott Orszagos Tisztif6-
orvosi Hivatal keresi a hidnyossagok orvoslasanak le-
het8ségeit.
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Osszefoglalas: Az egészségligyi forrasok sz(ikdssége miatt egyre nagyobb jelentéséggel birnak a gazda-
sagi kérdések. Az egészség-gazdasagtani elemzések hasznos eszkozt jelentenek az egészségpolitikai don-
téshozatalban. Dolgozatunk célja a magyar népegészségligyi lakossagi szlirévizsgalatok egészség-gazda-
sagi vonatkozasainak bemutatasa, szakirodalmi attekintése. Az eml6, a méhnyak és a colorectalis szlirések
koltség-hatékonysagi elemzése azt mutatta, hogy ezen programok magyar viszonyok kozt is koltség-haté-
konyan szervezhet6k. Az egészség-gazdasagtani elemzések tovabbi alkalmazasa a kozosségi célu forrasal-
lokacidban jelentés mértékben novelheti az egészségpolitikai dontéshozatal atlathatésagat és az egész-
ségligyi rendszer hatékonysagat.

Kulcsszavak: koltség-hatékonysag, egészségpolitika, nyereség-optimalizalas, egészségbiztositas

Summary: Due to the scarce health care resources the importance of economic issues increases. Health
economics proved to be a useful tool in health policy decision making. The aim of our paper is to give an
overview on the health economics aspects of the Hungarian public health screening programmes, by lit-
erature review. Cost-effectiveness analysis of breast, cervical and colorectal screening revealed that these
programmes can be organized in the Hungarian setting in a cost-effective way. Further application of
health economics in the resource allocation of public spending can significantly increase the transparency

of health policy decision making and the efficiency of the health care system.
Keywords: cost-effectiveness, health policy, health gain optimization, health insurance

Az orvostudomadny fejlédése soran évszazadok ota
a hatasos gydgymodok megtalaldsa jelenti az egyik je-
lentés kihivast. A XX. szazadban lezajlott technoldgiai
fejlodés és tarsadalmi atalakulds hatdsaként egyre ha-
tasosabb, ugyanakkor egyre koltségesebb orvosi elja-
rasok (diagnosztikus és terapias beavatkozasok, gyogy-
szerek, gyogyaszati segédeszkozok stb.) jelentek meg
és valtak elérhet6vé a tarsadalom egyre szélesebb réte-
gei szamara. Az 0j technologiak megjelenése, az id6-
s0d6 tarsadalmak, a fokoz6do lakossagi elvarasok ko-
vetkeztében az egyes orszagok egészségiigyi kiadasai
jelentés mértékben emelkedtek és a kozosségi javak
egyre nagyobb hanyadat forditjak egészségiigyi célu
koltségek finanszirozasara [1-5]. A kiadasok emelke-
désével parhuzamosan egyre jobban nétt az igény, il-
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letve a kényszer azon irdanyba, mely szerint a rendelke-
zésre 4llo forrasok elosztasat mar nem csupan az aktu-
alisan felmeriilé orvos-szakmai igények mentén kell
elvégezni, hanem a gazdasagossagi szempontokat is
figyelembe kell venni. A klasszikus feltételrendszer 3
t6 kritériumot (,,akadaly”) fogalmazott meg az egész-
ségiigyi technologiak (pl. a gyodgyszerek) esetén: mi-
néség (quality - els6 akadaly’), biztonsagossag (safety
- masodik akadaly’) és hatasossag (efficacy - "harma-
dik akadaly’). Ezen 3 akadalynak val6 megfelelésre jol
felépitett szempontrendszer miikodik a fejlett orsza-
gokban. A finanszirozasi dontéshozatal soran azon-
ban, amikor a rendelkezésre all6 és altaldban viszony-
lag szlikos forrasokrol kell donteni, kialakult egy ne-
gyedik kritérium, negyedik ,akadaly” is, az eredmé-
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nyesség és koltség-hatékonysag (effectiveness & cost-
effectiveness) [6-8].

A negyedik ,akadaly”, vagyis az eredményesség és
koltség-hatékonysag vizsgalata soran a finanszirozo szer-
vezetek a szokasos klinikai vizsgalatokbol (altalaban ran-
domizalt kontrollalt vizsgalat) szarmazo hatasossagi in-
formaciok mellett arra is kivancsiak, hogy az adott tech-
nolégia milyen eredményességet mutat a rutin klini-
kai gyakorlatban és ezt milyen koltséggel éri el. Ezen
negyedik ,akadaly” els6dleges szerepe tehat a forras-
allokacids dontéshozatal tudomanyos igényességt ta-
mogatdsa, eszkozrendszere pedig az egészség-gazda-
sagtani elemzések bevezetése [9].

Az egészség-gazdasagtani elemzések kezdetben f6-
leg a gyogyszerek kozosségi (tarsadalombiztositasi) ar-
tamogatasarol szol6 dontésekben jelentek meg. Késdbb
azonban szdmos egyéb orvosi eljaras, szakmai prog-
ram finanszirozasrol sz016 dontéseinek el6készitése ré-
szeként irtak el6 ilyen tipusu vizsgalatok végzését. Az
elmult egy, masfél évtizedben pedig mar szamos orvo-
si folydirat kiilon kévetelményrendszerben fogalmaz-
ta meg elGirdsaikat az egészség-gazdasagtani elemzé-
sek publikalasahoz [10, 11]. Az egészség-gazdasagtani
elemzések hat leggyakrabban hasznalt modszere az alab-
bi: koltség analizis (Cost analysis, CA), koltség-kon-

zekvencidk analizis (Cost-consequences analysis, CCA),
koltség-minimalizalasi analizis (Cost-minimization ana-
lysis, CMA), koltség-hatékonysag analizis (Cost-effec-
tiveness analysis, CEA), koltség-hasznossag analizis (Cost-
utility analysis, CUA), koltség-haszon analizis (Cost-
benefit analysis, CBA) [12].

Az Eurdpai Unid szamos tagorszagaban (pl. Egyesiilt
Kiralysag, Hollandia, Svédorszag, Franciaorszag) egy-
re nagyobb szerephez jutnak az egészség-gazdasagta-
ni, egészségligyi technoldgiai elemzések. A szakma egyik
meghatarozd europai intézménye az Egyesiilt Kiraly-
sagban talalhat6é NICE (National Institute for Clinical
Excellence).

Hazankban 2002-ben keriilt kiaddsra az Egészség-
tigyi Minisztérium irdnyelve az egészség-gazdasagtani
elemzések végzéséhez [13, 14]. Ez az irdnyelv hataroz-
za meg az egészség-gazdasagtani elemzések modszer-
tani kérdéseit, biztositva ezzel a kiillonboz6 elemzések
szamara a szakmai standardokat. Az egészség-gazda-
sagtani, egészségligyi-technologia elemzések szerveze-
ti hatterét az Egészségligyi Stratégiai Kutatointézet (ESKI,
korabbi Medinfo) biztositja 2004-t6l. Az allamigazga-
tasi dontéshozatalba az Eurdpai Unids csatlakozassal
egyidejtileg keriiltek be az egészség-gazdasagtani elem-
zések, elsé 1épésben a gyogyszerek tarsadalombiztosi-
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2. abra
Az eml6, méhnyak és colorectalis daganatok kezelési koltségeinek megoszlasa
a daganat tipusa (malignus, in situ, benignus) szerint

tasi artamogatasi kérelmeinek elbiralasaval, az Euro-
pai Uni6 un. transzparencia direktivdjanak (Directive
89/105/EEC of the Council of the European Commu-
nities on Transparency) magyarorszagi honositasaval
[15, 16].

Dolgozatunk célja a magyar lakossagi sziir6vizsga-
latok egészség-gazdasagi elemzéseinek irodalmi atte-
kintése.

Hazankban is megtortént az eml6, méhnyak és co-
lorectalis daganatok kezelési koltségeinek dsszehason-
litdsa. Az egyes daganattipusok esetében a kezelési kolt-
ségek Osszetételében eltéréseket talalunk (1. abra). Igy
kiemelhet6, hogy a gyogyszerkoltségek a teljes kezelé-
si koltségek mintegy 15%-at teszik ki méhnyakrak és
12%-at a colorectalis daganatok esetében. Ez az arany

az emlédaganatok esetében 28% koriil van. Ezzel 6ssz-
hangban, az aktiv kérhazi kezelések ardnya az 6sszes
koltségen belill 58% a méhnyakrak, 54% az emldrak
esetében, ugyanakkor a colorectalis daganatok esetén
ez 75 % koriil van. A keres6képtelenségi (tappénzes)
kiaddsok a méhnyakrak esetében az dsszes kezelési kolt-
ség 16 %-at teszi ki, mig emlédaganatnal 7,6%, color-
ectalis daganatoknal pedig csupan 3,7% [17, 18].

A 2. dbra az eml8, méhnyak és colorectalis dagana-
tok kezelési koltségeinek megoszlasat abrazolja a da-
ganat tipusa (malignus, in situ, benignus) szerint. Az
eml6daganatok esetében a malignus daganatok a teljes
kezelési koltség kozel 97%-at teszik ki. A méhnyak da-
ganatok esetén az in situ és a jéindulati daganatok mar
6,5% illetve 6,6%-at teszik ki a teljes kezelési koltség-

l. tablazat
A kiilonboz6 szlrdvizsgalatok révén megmenthetd életévek koltségvonzata
2001-es arakon és atlagarfolyamokon (USD: amerikai dollar, EUR: euro)

Sziirés Médszer Intervallum Forint/Eletév Dollar/Eletév Euro/Eletév
Emlé mammografia 45-65 év kozott 2 évente 400307 Ft 1397 USD 1560 EUR
Méhnyak citolégia 25-65 év kozott 3 évente 551712 Ft 1925 USD 2149 EUR
Colorectalis szinr+immun. 45-65 év kozott 2 évente 627720 Ft 2190 USD 2446 EUR

NEPEGESZSEGUGY / 89. EVFOLYAM 4. SZAM (2011)



316 EREDETI KOZLEMENYEK

nek. Colorectalis daganatok esetében pedig a jéoindu-
latd daganatok (benne a polipok) mar 17%-at képezik
az Osszes kezelési koltségnek [17, 18].

A szervezett lakossagi sztirések elinditasa kapcsan
azonban a f6 kérdés az volt, hogy a varhatd koltség és
hozadék viszonyok, vagyis a koltség-hatékonysag ho-
gyan alakul.

A koltség-hatékonysagi elemzések eredményét az I.
tablazatban foglaltuk 6ssze [19-21]. Tanulmanyunkban
csupan élet illetve életévnyereséget tudtunk szamolni,
mivel nem allt rendelkezésiinkre a vizsgalt betegségek-
hez tartozé magyarorszagi életmindség adat, igy mi-
néséggel korrigélt életévet (QALY, Quality Adjusted
Life Years) nem tudtunk szamolni.

A hazai koltséghatékonysagi adatok — mint arra ko-
rabban utaltunk - a fejlett nemzetkozi orszagok vi-
szonylataban tapasztalt értékeknél alacsonyabbak. Lind-
fors és mtsai [22] részletes elemzésiikben azt talaltk,
hogy az 50-79 éves korosztaly szamara 2 évente vég-
zett mammografids emldsziirés koltség-hatékonysaga
17500 USD/megmentett életév koriil van. Koopman-
schap és mtsai [23] szamos méhnyakrak sziirési straté-
gia elemzésével azt kaptak, hogy a 26-74 éves korosz-
taly szamara 3 évente végzett szlirés koltség-hatékony-
saga 27 700 USD/megmentett életév. A nemzetkozi iro-
dalomban a colorectalis szlir6vizsgalatok koltség-ha-
tékonysagara (nincs sziirés versus valamelyik ismert sz{i-
rési modszer) 10000-25000 amerikai dollar kozotti ada-
tokat taldlni egy megmentett életévre [24-26].

Elemzéseink alapjan elmondhato, hogy a szervezett
lakossagi emldsziirés elinditasa egészség-gazdasagtani
szempontbdl elfogadhat6, mind az érintett korosztaly,
mind a szlirési intervallum tekintetében. Az eml6szi-
rés esetén volt a legkonnyebb a konszenzust megterem-
teni az egészség-gazdasagtani elemzések eredményei
és a szakmai elvarasai kozott a 45-65 éves korosztaly 2
évenként torténd szlirésével. A méhnyaksziirés elindi-
tasat megel6zden szintén sikeriilt konszenzusra jutni a
sziirési intervallum tekintetében és a 3 éves interval-
lum keriilt bevezetésre. A colorectalis sztiréseknél ka-
pott koltség-hatékonysagi mutatdk finanszirozéi oldal-
rdl szintén elfogadhaténak bizonyultak, azonban itt ér-
demi intervencio, a lakossagi sziirés elinditasa ezidaig
nem tortént.

A 3 16 lakossagi szlir6vizsgalat koltségviszonyainak
tisztazasa jelentés mértékben hozzajarult a szervezett
programok elinditasaval kapcsolatos, egészség-gazda-
sagtani evidencidkon alapulé dontésekhez. Szamos
esetben kényszeriil ugyanis az egészség- és/vagy finan-

szirozaspolitikai olyan dontések meghozatalara, ahol
nagyon korlatozott informaciéval rendelkeznek a don-
téshozok a dontés egészség-gazdasagtani vonatkoza-
sairdl és jobbara intuiciok alapjan hoznak dontéseket.

Az egészség-gazdasagtani elemzések szélesebb korti
elterjedése és alkalmazasa a kozosségi célu forrasallo-
kacidban jelent6s mértékben novelheti az egészségpo-
litikai dontéshozatal atlathatésagat és az egészségiigyi
rendszer hatékonysagat.

Koszonetnyilvanitas

Jelen kozlemény a Magyar Tudomdnyos Akadémia
Bolyai Jdnos Kutatdsi Oszténdij program tdmogatdsd-
val késziilt.
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Osszefoglalas: A daganatos betegségek kdzott 1985 6ta a tiidérak a vezetd megbetegedés, mely egyre
gyakrabban fordul el6 a nék kdrében is. Az elmult évtizedekben a helyzet nem valtozott, bar nagymértéku
fejl6dés tortént mind a diagnosztikus, mind a terdpids lehet6ségekben. A technikai és a terapias fejlédéssel
parhuzamosan szemléletvaltas figyelhetd meg a tiid6érakszliréssel kapcsolatban: egységes szakmai iranyel-
vek jelentek meg, és elétérbe keriilt a CT-alapu tlidérakszdrés. A technoldgiai fejlesztések a tlidérakszirés
hatékonysagat csak részben képesek fokozni, s attérést onmagukban a tlidérak szlirésében és megel6zésében
nem jelentenek.

Kulcsszavak: sz(irési hajlandésag, tiidész(rés, tiidérak, CT-alapu tidoérakszlirés

Summary: Since 1985 the most commonly diagnosed type of cancer is lung cancer and it is becoming increas-
ingly frequent in women, too. During the last decades it has not changed, although diagnostic and thera-
peutic methods improved considerably. Globally and also in Hungary lung cancer causes the highest num-
ber of deaths compared with other types of cancer. In line with the technical and therapeutic development,
change could be observed in the attitude towards lung cancer screening: standard guidelines have been
developed and CT-based lung screening has come to the front. Technological developments could only
partly improve the efficacy of lung screening, achieving a breakthrough in the screening and prevention of

lung cancer is very difficult.

Keywords: screening attendance, lung screening, lung cancer, CT-based lung cancer screening

BEVEZETES

A daganatos betegségek koziil 1985 ota vilagszerte
leggyakoribb diagnozis a tiidérak [1]. A daganatos be-
tegségek kozott vilagviszonylatban a tiidérak vezeti a
halalozasi statisztikat is, vezetd pozicidja — a tendenci-
ak alapjan - egyre er6sodik [2-5]. A tiidérak népegész-
ségiigyi probléma a fejlett orszagokban, valamennyi
orszag koziil hazankban a legrosszabb a helyzet e te-
kintetben. Kozleményiinkben pro és kontra sorakozta-
tunk fel érveket és ellenérveket a szitiréssel kapcsolatban.

Szaz évvel ezel6tt, 1912-ben Isaac Adler a tid6 és a
horgék malignus elvaltozasairdl szolé monografidjaban
még azt a kérdést tette fel, hogy vajon érdemes-e egy
olyan ritka betegségrél irni, mint a tiidérék. O publi-
kalt el8szor arrdl is, hogy a dohanyzas és a tiidérak ki-
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alakulasa kozott szoros Osszefiiggés feltételezhetd. A do-
hényzas vilagviszonylatu terjedését latva el6revetitet-
te, hogy az akkor még ritkasagszamba mend betegség
nagy jelentéséggel fog birni [6]. Napjainkban a tiid6-
rak a daganatos betegségek koziil a vezetd halalokot je-
lenti (1. dbra); a WHO adatai alapjan 1,4 millié ember
halalat okozza évente vilagszerte [5].

Az Eurdpai Unié tagallamai kozott hazank vezeti a
tuddérak miatti halalozasi statisztikat (2. dbra). A ma-
gyar standardizalt halalozasi adatokat az USA lakossa-
gara jellemz6 adatokkal 6sszehasonlitva (3. dbra) meg-
allapithat6, hogy hazankban a tiidérdk miatti haldlo-
zasi aranyszam az USA-t jellemz6 adat kétszerese.
A fejlett orszagokban nemcsak a tiid6érak mortalitas no-
vekedett, de a nemek kozotti aranyok is megvaltoztak;
a nemzetkozi vonatkozasban a korabbi 1:8 helyett 1:3-
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Tidé

Maj

Gyomor
Vastagbél-végbél
Nyel6csé

Prosztata
Leukaemia
Hasnyalmirigy
Non-Hodgkin-lymphoma
Hugyhdlyag

Agy, idegrendszer
Ajak, szajireg
Garat

Vese

Gége

Epehdlyag
Myeloma multiplex
Orr-garat
Melanoma
Hodgkin-lymphoma
Pajzsmirigy

Here

10 15 20 25 30 35

[ Korra standardizalt halalozasok szama/100 000

1. abra

Kiilonb6z6 daganatos betegségek okozta halalozasok alakuldsa a vilagban, 2008 [36]

Magyarorszag
Lengyelorszag
Esztorszag
Lettorszag
Belgium
Litvénia
Roménia
GOrogorszag
Szlovénia
Csehorszag
Bulgaria
Spanyolorszdg
Szlovakia
Hollandia
Németorszag
Dénia
Franciaorszég
Olaszorszag
Luxemburg
Ausztria
Egyesiilt Kirdlysag
Malta

{rorszag
Portugalia
Finnorszag
Ciprus
Svédorszag

80

- Tiidérak miatti standardizalt halalozasi adatok /100000

2. abra
Tudorak miatti standardizalt halalozasi adatok (100 000 fére) az EU 27 tagallamaban, 2008 [36]
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80

USA

Magyarorszag

3.abra
100000 fére esé tidétumor okozta haldlozas
Magyarorszag és USA esetében, 2008 [36]

ra [5], hazankban a 2010-es adatok alapjan pedig 1:2-
re valtozott a né:férfi arany [7].

A SZURES SZERVEZESI TORTENETE ES
A TECHNOLOGIAI HATTER

A tlidOsziirés torténetének attekintd bemutatasat ha-
zai szakemberek elvégezték [8, 9]. A mai értelemben
vett klasszikus tiid6szlirés mintegy otven évre tekint
vissza, melyr6l az els6, osszefoglalé metodikai levél
1960-ban jelent meg azzal a céllal, hogy szervezett ke-

retek kozott sziirjék a tiidétuberkulézist [10]. Sziirése-
ket ezt megel6zden is végeztek, és mar az 1920-as évek-
t6l kezdve kialakitasra kertiltek tiidégondozoé intéze-
tek is, de a metodikai levélre nagy sziikség volt a szli-
réssel kapcsolatos problémak orvoslasa érdekében. A szii-
rések soran nem vették figyelembe, hogy a lakossag
hany szazaléka vesz részt rajta, a leletezés tobb hona-
pig huzddott, s volt, hogy inkabb a konnyen elérhetd
helyeken sztirtek évente tobbszor is. Mivel id6rél idére
ugyanazokat szirték, egyre csokkent a kiemeltek ard-
nya, ami azt sugallta, hogy javultak a gyakorisagi mu-
tatok.

Az Egészségiigyi Minisztérium 30060/1960. szamu,
a tuberkuldzis (tbc) felderitése és visszaszoritasa érdeké-
ben hozott utasitdsa szerint a megyei f6orvos kotele-
z8en rendelte el a tiiddsztirést [9]. Hatalmas és jol 6sz-
szehangolt munka indult el: kialakitottak az egységes
behivasi rendszert, az egységes kartonozot, azonos szii-
rési technikat vezettek be, és szabélyoztdk a leletezést.
Az eredményesség indikatoraként célul tzték ki, hogy
a szlirésre kotelezettek 90%-a vegyen részt a sziirésen.

A jol felépitett, egységes rendszer elérte céljat. A szi-
réseken résztvevdk szama fokozatosan emelkedett, csu-
csat az 1970-es években érte el, majd a nyolcvanas évek-
re stabilizdlddtak a részvételi aranyok. Evente 7 milli6
szlirést végeztek, elérték a felnott lakossag gyakorlati-
lag teljes atsztirtségét.
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4. 3bra

Az erny6fénykép- (EF) szlirévizsgalatok szamanak alakulasa Magyarorszagon 1954-2010 kozott [7]
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A kovetkez6 tiz évben csokkent a tbe incidencia, s
mar nem talaltak annyi 4j beteget a sztiréseken; igy a
sziiréseken vald részvételi arany is fokozatosan csok-
keni kezdett [9]. Az orszagosan kotelezd tiiddsziirést
megsziintették, és csak azokon a teriileteken tették ko-
telez6vé, ahol a tbc incidencia elérte a 25%gpgo-et.
A 46/2003. (IV. 16.) OGY hatédrozatban a tiidésziirés
nem szerepel a lakossagi sztirések kozott. A tidérak
megel6zésével kapcsolatban a hatarozat csupan onko-
logiai éberséget var el az alapellatas szakembereitdl és
a tiidégondozo-halozattdl. Mindezeknek koszonhetd-
en a tiiddszlirések szama meredeken visszaesett. A mar
emlitett stabil idészakban végzett 7 millié szliréshez
képest, 2010-ben ennek mar kevesebb mint harmadat,
2173000 sztirést végeztek, mely magaba foglalta a ko-
telezd sziréseket, a munka-alkalmassagi sziiréseket és
a negyven év felettiek, életkorhoz kotott, évente egy-
szer igénybe vehetd tiidésziirését is (4. dbra) [7].

A tiidégondozok szama hét év alatt 184-r6l 162-re
csokkent (2001-2008 kozott), a szakemberek beszamo-
16i alapjan, szamos helyen ,,megéllt az id6” a nyolcva-
nas években. Egyidejiileg azonban a technoldgiai fej-
16dés mérfoldk6hoz érkezett: a digitalis mellkasfelvé-
telezés kezdett elterjedni a tiiddsziirésben, -gondozas-
ban is. Az akkortajt megnyil6é unids fejlesztési forra-
sok felhasznalasaval [pl. Human Eréforrasfejlesztési
Operativ Program (HEFOP) 4.3 — Egészségiigyi infra-
struktura fejlesztése az elmaradott régiokban — Térségi
diagnosztikai és sztir6kdzpontok kialakitdsa] szamos
intézmény djitotta meg eszkozparkjat.

TUDORAK, MINT MELLEKLELET

A tbc felkutatasa kozben, mintegy ,,mellékleletként”
egyre tobb tiidérakos elvéltozast kezdtek felfedezni.
Az Orszagos Tbc Intézet és az Orszagos Onkoldgiai In-
tézet 1968-ban (44 éve!) kiadott metodikai levelében
leirasra kertiilt, hogy a tiidétumoros esetek felkutatasa
a tidégyogyasz szakhatosag illetékességébe tartozik,
és hogy a felkutatashoz a legeredményesebb mddszer
a rontgen morfoldgiai vizsgélat [11]. A hetvenes évek-
ben tiiddsziiréssel keriilt kiemelésre a tiidérakos bete-
gek kozel fele [12].

SZURNIVAGY NEM SZURNI?

Magyarorszagon a dramai mértéki tiidérak okozta
halalozas népegészségiigyi beavatkozast siirget. A szii-
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rés bevezetését, annak modszertanat és stratégidjat érin-
t6, szakmat megoszto vita neheziti. A vita még mindig
akoril forog, lehet-e, érdemes-e egyaltalan sziirni, és
ha igen, hogyan. A szlirés bevezetése ellen szol, hogy
a tiildérak agressziv és heterogén természete miatt a
halalozas csokkentésére tett erdfeszitések meghitsul-
nak.

A WHO még 1968-ban egyértelmt kritériumokat
allitott fel a populdcids szintli, szervezett népegészség-
igyi szlir6vizsgalatokkal kapcsolatban [13]. Ezek a kri-
tériumok ma is megalljak a helyiiket és elfogadottak a
népegészségiigyi szakemberek korében.

A tiidérak esetében egyértelmtien teljesiil kritériu-
mok, hogy:

1. atiidérak fontos egészség(iigy)i probléma mind

az egyén, mind a tarsadalom szamara,

2. a tovabbi diagnozishoz és kezeléshez sziikséges
mddszerek elérhetdek,

3. létezik egy altalanos protokoll a tovabbi keze-
lésre, obszervacidra vonatkozoan.

Gondot jelent azonban, hogy:

4. a tiid6rak latens vagy korai tiinetmentes idésza-
ka nagyon révid,

5. a tiidérak korlefolyasa ugyan ismert, de egyé-
nenként nagy kiilonbségek mutatkoznak,

6. a terapiaban fejlédés tortént és folyamatosak a
kutatdsok, de az ot éves tulélést még nem sike-
riilt nagymértékben javitani.

A fenti érvek és ellenérvek tiizében igyekszik sza-
mos orszag megolddst taldlni a problémara. A tiidérak
szlirésével kapcsolatban kutatdsok zajlanak - tobbek
kozott - Japanban, Nagy-Britannidban, az USA-ban.
Van, ahol mér kidolgoztak és elfogadtak:

7. a szlirémddszert, amely

8. a lakossag szamara elfogadhato [3].

Egyértelmiien alatdmasztja a tiidéraksziirés techni-
kai fejlesztését célzo kutatasokat az a tény, hogy:

9. a korai diagnozis és kezelés a progndzist javitja.

Egy évtizede jelent meg arra vonatkozé elemzés,
hogy a sziirés koltségei — a kezelési és gazdasagi kiada-
sok tiikrében - elfogadhatdk [14], de a hazai koriilmé-
nyek kozott végezhetd sziirés koltségeinek elemzése,
koltséghatékonysaganak vizsgalata még varat magara.

Kiilfoldi tanulmanyokhoz hasonléan hazankban is
vizsgaltak, hogy van-e Osszefliggés a radikalis operal-
hatosag és a felfedezés modja kozott. A szakemberek
mar 23 éve leirtak, hogy igen erdsen szignifikans 6sz-
szefliggés van a kett6 kozott, amely egyértelmien erd-
siti a szlirévizsgalatok értékét [15].
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Mintegy 10-15 évvel ezel6tt felélénkiilt a vita a ha-
zai szakemberek kozott a tiidorak szirését illetden. Sza-
mos tanulmanyban vizsgaltdk, hogy a magyarorszagi
adatok alapjan érdemes-e beszélniink tiid6raksztirés-
rél, alkalmas modszer-e a mellkasrontgen-vizsgalat, van-e
Osszefiiggés a sziiréssel kiemeltek talélési adataiban a
panasszal kiemeltekhez képest, és kiilon figyelmet for-
ditottak az alacsony dézisu CT-alapu sziirés kérdésére.

2002-ben a Magyar Tuddégyogyasz Tarsasag (MTT)
vitaférumot szervezett a témaban, melynek eredménye-
ként részletesen kidolgoztak a hazai tiid3sziir6 haldzat
megujitasanak stratégiai 1épéseit, koltségelemzéseket
végeztek, és kidolgoztak a tiidéraksziirés bevezetésé-
nek alapelveit. Akkor nem sziiletett meg a szakma hi-
vatalos allasfoglalasa, de szamos kérdésben egyetértés
volt, igy tobbek kozott abban is, hogy a hazai tiidégon-
dozé dllomasok gépparkja elavult, a tiidégondozo ha-
l6zat megujitasra szorul.

A hazai vizsgalatok is megerésitették, hogy a tiid6-
rakos esetek korai stadiumban torténd kisztirése soran
nagyobb aranyban végezhetd radikalis reszekcids mu-
tét, amely jelentds mértékben javitja a betegek tulélési
esélyeit. A prevalencia alland6 emelkedése a szakem-
berek szerint a terapias eredmények javulasat jelzi.

Megkérddjelezik azonban a lakossagsziirés sziik-
ségességét, s helyette rizikdcsoport-sziirést javasolnak
évente egyszer, digitalis technikaval végzett mellkas ront-
genfelvétel készitésével. Hazankban is elfogadjak a szak-
emberek az alacsony dozisu CT-alapu tiidérakszirés
jelentéségét, hangsulyozva, hogy a CT-vel torténd szu-
rés esetén érdemes lenne a kiilonb6z6 szliréseket 6sz-
szehangolni egy alkalomra. A mddszert leginkabb a kolt-
séghatékonysaga teszi kérdésessé, de azt is leirtak,
hogy a CT-vel torténd sziirés bevezetéséhez sem a szak-
emberek felkésziiltsége és sem a rendszer kiépitettsége
nem megfelel6 hazankban [12, 16-23].

CT-ALAPU TUDORAKSZURES

2004-ben az US Preventive Services Task Force meg-
valtoztatta javaslatat a tidérak sziirésével kapcsolat-
ban. Korabban nem javasoltak a sztirést, tekintettel a
Johns Hopkins Lung Project, Memorial Sloan-Kette-
ring Lung Project, Mayo Lung Project és a Csehszlova-
kiai Sztir6vizsgalat eredményeire, ahol a kutatasokban
a szlirés mortalitasra gyakorolt hatasat vizsgaltak. Mi-
utan a szliréssel és korai kiemeléssel nem sikeriilt a
mortalitast szamottevOen csokkenteni, arra a kovet-

keztetésre jutottak, hogy a tiidérak sziirése helyett in-
kabb a megel6zésre kell helyezni a hangsulyt [16].

A CT-alapu tudO6raksziirés tekintetében az ELCAP
(Early Lung Cancer Action Program) tanulmany ho-
zott attorést. Mas oldalrol kozelitette meg a tiidorak-
szlirést, és nem csak a mortalitast vizsgalta, hanem az
operabilitast és a koran felfedezett tumoros betegek te-
rapias lehetéségeit, életkilatasait is figyelembe vette.
A vizsgalat a kivalogatas utan egy alapsziiréssel indult,
majd évenkénti sztiréssel folytatddott. A 60 év feletti
panasz- és tiinetmentes lakossagra iranyult, akik leg-
alabb 10 csomagévindexti dohanyosok, nincs semmi-
lyen tumoros elvaltozasuk és onként jelentkeztek a prog-
ramba [24]. A vizsgalat soran parhuzamosan végeztek
mellkas rontgenfelvételt és CT-alapti mellkassztrést,
s azt talaltak, hogy a CT-vel kisztirt malignus tiidéda-
ganatok gyakorisdga 2,7% volt, ezzel szemben a mell-
kasrontgennel a gyakorisag minddssze 0,7%-nak bi-
zonyult.

A 2004-ben kiadott allasfoglalasban a szakemberek
azt javasoltak, hogy mindenki egyénileg egyeztessen
az orvosaval és a kozos mérlegelés utan dontsék el,
sziikség van-e tiidérakszlirésre. Az elmult években a
tidorakszirés teriiletén végzett kutatasokban odaig
jutottak, hogy meghataroztak a tiidraksziirés riziko-
modelljét (UKLS projekt, LLP riskmodel) [25], amely
alapjan ki lehet valasztani a sziirési célcsoportba tarto-
zokat. A nagy kockazatiak esetében CT-alapu tiidé-
rdkszlirést javasolnak; a sztiréseket pedig hosszabb, a
gocok tiz éves volumetrids utdnkovetésével kivanjak
végezni.

Az UKLS-tanulmédnyban a rizikéfelmérésen nagy
rizikéjuaknak talalt egyéneket tovabb vizsgaljak. Az
alacsony dozisu CT-sziirést megel6z6en légzéstunkci-
0s vizsgalatot, laborvizsgalatot és esetenként kopetci-
tologiai vizsgalatot is végeznek [25, 26].

1. The National Lung Screening Trial (NLST),
2002-2004

Az Egyesiilt Allamokban 2002-2004 sorén végeztek
tiiddrakszilirést nagy rizikoju (évente legalabb 30 do-
boz cigarettat elszivo, vagy a vizsgalatot megel6z6 15
éven beliil leszokott) egyének korében. A random vizs-
galatba bevont 55 és 74 év kozotti 53 454 résztvevot két
csoportba osztottak. A két csoport tagjai harom éven
keresztiil évente LDCT- vagy mellkasrontgen-vizsga-

laton vettek részt (a részvételi hajlandosag meghaladta
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a 90 szézalékot). Ot éves nyomon kdvetés sordn vizs-
galtak a tiid6rak el6fordulasat és a tiidérak okozta ha-
lalozasokat.

A betegek hosszu tavu tulélése tovabbra is alacsony
maradt annak ellenére, hogy a sebészi, sugar- és ke-
moterapias kezelési modalitasok is fejlodtek. Az USA-
ban 94 millié korabban vagy jelenleg is dohanyzé em-
ber él, akik a nagyobb rizikéju csoportba tartoznak (az
USA-ban a tiidérdk a daganatos betegségek koziil szin-
tén vezetd halalok).

Bar a nagy rizikdju csoportba tartozok tomeges szii-
rése potencialisan elény6s, mellkasrontgennel végzett
randomizalt vizsgalatok — a kopetmintak citologiai vizs-
galataval egybekotve vagy anélkiil - nem csokkentet-
ték a tiidérak okozta haldlozast. A tiidé LDCT-vel vég-
zett vizsgalata tobb gocot és tiidédaganatot mutatott
ki — korai stddiumban 1év$ tumorokat —, mint a mell-
kasrontgen.

A sziirévizsgalatokat minden esetben standard pro-
tokoll szerint végezték. 2010-ben az elérhetd adatok azt
mutattdk, hogy az LDCT-csoportban szignifikans csok-
kenés volt tapasztalhatd a tiidérak okozta és egyéb okok-
bdl bekovetkezett halalozasban. Az LDCT-csoportbol
16 (ebbdl tiznek volt tiidédaganata), a rtg-csoportbol
10 (ebbdl tiznek volt tiidédaganata) résztvevé halt meg
az invaziv diagnosztikus eljarast koveté 60 napon beliil.

Az alacsony dozisu CT-vizsgalattal kimutatott 9sz-
szes, legalabb 4 mm nagysagu nem meszes csomd, és a
rontgennel kimutatott nem meszes gébok és csomok
a pozitiv, tidérak ,gyanus” csoportba lettek sorolva.
Mas rendellenességek, mint amilyen nyirokcsomd-duz-
zanat vagy folyadékgyiilem, szintén pozitiv mindsitést
kaphattak. A 3. sziirésen (T2) azon tiid6rak gyanus rend-
ellenességet, ahol az elvaltozas mérete a szlirés harom
alkalmaval nem valtozott, a protokollnak megfelel6en
a pozitiv eredménynél enyhébb rendellenességnek so-
rolhattak be. A résztvevokkel - szintén évente vagy
félévente — kérdoivet toltettek ki az allapotukkal kap-
csolatban. A név és tarsadalombiztositasi szam alapjan
keresték vissza a nyomon kovetésbdl kiesett résztvevo-
ket, illetve az elhunytaknal halotti bizonyitvanyaikbol
jutottak informacidhoz. Az adatok elsédleges elemzé-
se a tlidorak okozta haldlozas aranyanak 6sszehasonli-
tasa volt a két csoport kozott. A résztveviket életkor,
nem, etnikai hovatartozas és a dohanyzasi statusz (ko-
rabban vagy jelenleg dohanyzo) alapjan kategorizal-
tak.

Az LDCT-csoportban 649 esetben diagnosztizaltak
tiildérakot pozitiv sziirési eredményt és 44 esetben ne-
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gativ szlirési eredményt kovetéen. A rtg-csoportban
279 esetben diagnosztizaltak tiidérakot pozitiv szlirési
eredmény és 137 esetben negativ sztirési eredmény utan.
Az LDCT-csoportban kevesebb IV. stadiumu dagana-
tot diagnosztizaltak a 2. és 3. sziirés alkalmaval, mint a
rtg-csoportban. Az LDCT-csoportban 20%-kal csok-
kent a tiidérak okozta halalozas a rtg-csoporttal dssze-
hasonlitva (5. dbra) [27].

Az LDCT-vizsgalat eredménye 24,2%-ban volt po-
zitiv, a mellkasrontgen eredménye pedig 6,9%-ban (a
harom vizsgalat soran). Az LDCT pozitiv eredménye-
inek 96,4%-a, a mellkasrontgen pozitiv eredményei-
nek pedig 94,5%-a fals pozitiv volt. Az incidencia arany-
szam 100 000 személy-évre az LDCT-csoportban 645,
az rtg-csoportban 572 tiidddrakos eset, ebbdl 247, illet-
ve 309 halalozas kovetkezett be. Az LDCT-csoportban
a tiidérak okozta halalozas 20%-os relativ csokkenését
figyelték meg a rtg-csoporthoz képest.

A mellkasrontgennel és kopet citologiaval a kimu-
tatott daganatok tobb mint fele elérehaladott allapot-
ban volt, jol mutatva, hogy a mellkasrontgen nem ér-
zékeny a korai stadiumu tiid6érak kimutatasara. Meg kell
azonban azt is jegyezni, hogy a CT-vizsgalatok ered-
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ményei koziil sem mind kedvezd, tovabba felhivjak a
szerzk a figyelmet a CT-vizsgalatok hatranyaira (tal
nagy érzékenység, diagnosztikai értéke nem szaz sza-
zalékos), mikozben az egyértelmi kovetkeztetésekkel
még varnak [28].

2. NCCN Lung Cancer Screening Guideline, 2012

Az I-ELCAP [27], valamint a hangsulyosabban az
NLST tanulmanyok eredményeit figyelembe véve az
amerikai National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) 2012-ben adta ki a tiiddrak sziirésre vonat-
kozo iranyelvét, a Lung Cancer Screening Guideline-t.
Az iranyelvben részletesen meghatarozzak a rizikofel-
mérés elemeit, s a felmérés eredménye alapjan harom
riziko-statuszt allitanak fel: kis, kozepes és nagy riziko.
A riziké-besorolas alapjan meghatdrozzak a szlirés mod-
jat, a szlirés eredménye alapjan pedig protokollban ha-
tarozzak meg az elvaltozasok nyomon kovetésére ajan-
lott modszert.

A rizikéfelmérés alapjan egyénenként hatarozzak meg,
hogy kinek javasolt a sziirés:

1. Nagy rizikoju, sztirés javasolt: 55-74 éves kor; 30
csomagévindexti vagy anndl nagyobb mértéki dohany-
zas; korabban legalabb 15 évi dohdnyzas esetén. To-
vabbi rizikofaktor a COPD.

2. Nagy rizikéju, szintén javasolt a sziirés: 50 éves
vagy 50 évesnél idGsebb; 20 csomagévindexti dohany-
zas; és egy tovabbi rizikéfaktor jelenléte [ez lehet csa-
ladi anamnézisben tiidérak, hormonpotld kezelés (f6-
ként néknél), korabbi sulyos tiidébetegségek], karos
anyag expozicié (f6leg radon), foglalkozasi artalom
esetén.

Koézepes rizikoju csoport: 50 éves vagy annal id6-
sebb és/vagy 20 csomagévindexnél nagyobb mértékd
dohanyzas vagy passziv dohanyzas, de egyéb rizikofak-
tor nincs jelen.

A kis rizikéju csoportba az 50 évnél fiatalabbak és/
vagy a 20 csomagévindexnél kisebb mértékii dohany-
zOk tartoznak.

A kozepes és kis rizikéju egyének esetén nem java-
solt a rutinszertt LDCT-szlirés. Az iranyelv a passziv
dohdnyzast nem jeloli meg nagy rizikéfaktorként, csak
abban az esetben, ha mas rizikéfaktorok is fennall-
nak.

Az NCCN szerinti nodulus/csom6 novekedés meg-
hatarozasa: Az atlagos atmérd novekedése 2 mm vagy
azt meghaladd, a 15 mm-nél kisebb csomok esetén vagy

egy részben szolid elvaltozas esetén a szolid részben,
az alapfelvételhez képest.

Az éatlagos atmérében 15%-os novekedés, ha a no-
dulus 15 mm vagy ennél nagyobb. Az atlagos atméré a
leghosszabb vizszintes és a fiiggleges atméro atlaga.

Valamennyi szlirést és a nyomon kovetést alacsony
dézisu CT-vel javasoljak végezni (100-120 kVp és 40—
60 mAs vagy kevesebb), igy minimalizalni lehet a sz{i-
résen résztvevok sugarterhelését. Az egyének szem-
pontjabdl a sugarterhelés csokkentéséhez jarul hozza a
részletes rizikofelmérés, mert az alapjan valéban csak
akkor végeznek CT-vizsgalatot, ha az indokolt. Indo-
kolatlan esetben - feleslegesen — nem terhelik a szer-
vezetet ionizalé sugarral, igy azoknal az egyéneknél,
akik nem tartoznak a fenti rizikokategériakba, nem ja-
vasoljak a tiiddéraksziirést [28]. (A kockazatok folyama-
tos véltozasaval id6rél-idére mindenkinek az orvoséaval
kell egyeztetnie, hogy javasolt-e a sztirés, ezért a riziko-
szlirést szitkséges rendszeres id6kozonként ismételni.)

TUDORAK A NEMDOHANYZOK KOREBEN

A rizikécsoportok sztirésének kérdését arnyaltabba
teszi, hogy a tiidérak gyakorisdga a nemdohanyzok
korében is novekszik (a tiidorakos betegek 15%-a soha
nem dohanyzott [30]). Wakelee és munkatdrsai hat ko-
horsz tanulmanyt tekintettek at a nemdohdnyzok koré-
ben kialakul6 tiidérak incidencidjanak és mortalitasa-
nak feltérképezése érdekében. A kohorsz tanulmanyok
elemzése alapjan megerdsitve latjak azt a megfigyelést,
hogy a dohanyzastol fiiggetleniil kialakulé tidérakra a
nok fogékonyabbak. Megallapitast nyert, hogy a do-
hanyzastdl fiiggetleniil kialakuld tidérak mas, egyedi
bioldgiai viselkedést mutat; gyakrabban mutathatdk ki
EGRF-gén mutdciok. Szdvettanilag is eltérnek a do-
hényzdk kérében kialakul6 tiidéraktdl; a nemdohany-
z0knal gyakoribb az adenokarcinéma. A nemdohany-
z0k korében a tiidérak veszélyének ismerete azért je-
lentds, mert a tanulmanyokban leirt gyakorisag ha-
sonlo az azonos kort nék korében észlelt méhnyakrak
gyakorisaghoz az Egyesiilt Allamokban [31].

Jelenleg is folynak kutatasok a soha nem dohany-
zO0knal kialakulé tiidérakkal kapcsolatban. Vizsgaljak
a daganat bioldgiai jellemzdit a terapias eredményeket
és olyan biomarker kutatasok vannak folyamatban, ame-
lyeknek célja, hogy azonosithatok legyenek a veszé-
lyeztetett egyének a megelézés és korai felismerés ér-
dekében [30].
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A hazai tudérak morbiditasi adatok 6sszehasonlitasa (100000 fére juté incidencia) [7]

MINDEN NEPEGESZSEGUGYI SZURES ALAPJA
AZ ADATBAZIS)

Egy 0j népegészségiigyi szlirés bevezetéséhez, vagy
egy régi szlirési program eredményességének vizsgala-
tahoz elengedhetetlen a jol definialt hattér és a sziirni
kivant betegséggel kapcsolatos egzakt ismeretek. A né-
pesség nagy, életkor szerint veszélyeztetettnek mind-
stil6 csoportjaira kiterjed népegészségiigyi szlir6vizs-
galatok kovetelményrendszerét a WHO 1968-ban ha-
tarozta meg [13].

Hazankban - hosszu ideje — a tiidésztréssel és tii-
dérakkal kapcsolatban parhuzamos, és egymasnak el-
lentmond¢ adatbazisok léteznek.

A tidorakkal kapcsolatban hozzaférhetek a Koz-
ponti Statisztikai Hivatal (KSH), a Koranyi Bulletin, a
Nemzeti Rakregiszter, és megtaldlhatok a Gyogyszeré-
szeti és Egészségiigyi Mindség- és Szervezetfejlesztési
Intézet, Informatikai és Rendszerelemzési Féigazgato-
sag (GYEMSZI-IRF; korabban Egészségligyi Stratégi-
ai Kutatdintézet) adatai is, amelyek részben sajat gytij-
tésen, részben az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
(OEP) adatain alapulnak.

A Nemzeti Rakregiszter és az Orszagos Koranyi Pul-
monoldgiai Intézet tiidérak morbiditasi adatait ossze-
vetve azt talaljuk, hogy nagymértéki kiilonbség van a
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két adatbdazis adatai kozott (6. dbra). Az adatbazisok-
ban megjelend kiilonbséget leirjak [32], de az adatok
kozeledése nem tapasztalhato. (Példaul 2010-ben 5007
Uj tiidérakos megbetegedéssel szerepel kevesebb a tii-
dégondozd haldzat adatbazisaban, mint a Nemzeti Rak-
regiszterben.)

Feltételezhetd, hogy ha ezek a betegek jartak volna
- szlirés vagy panasz miatt — tiidégondozéban, akkor
a kiemelésrol és a tovabbi kivizsgalasrol tudomasa len-
ne a tidégondozoénak. Ha nem jartak ott, akkor vajon
kijelenthet6-e, hogy nem szilirés soran, hanem panasz-
szal tortént kiemelésiik? Tovabb elemezve a kérdést, va-
laszra vér az is, hogy amennyiben ekkora eltérések van-
nak, hogyan ismerheté meg a sztirések hatékonysaga?
Az egészségpolitika elvben dontésképtelen egzakt ada-
tok nélkiil. Alapvetd fontossagi a megbizhato, egysé-
ges, orszagos regiszterek kialakitasa, részletes adatgyij-
téssel és pontos adatokkal.

MEGBESZELES

Tobb mint dtven évre tekint vissza a tiidésztirés ha-
zankban. 44 éve leirtak, hogy a tiidérakos betegek fel-
deritése és gondozasa a tiidégyogyaszat feladata. 34 éve,

hogy a leggyakoribb rakforma a tiidérak és egyre gya-
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koribb a nék kozott is. Az elmult 10-15 évben a hazai
szakemberek, tiidégyogyaszok, radioldgusok, onkolo-
gusok, sokat kiizdottek és vitaztak a tiidéraksziirésért.

Sok tizezer f6t magaba foglalo, utankovetéses, ran-
domizalt kutatdsok bizonyitjak, hogy a tiid6raksztirés-
nek van létjogosultsaga. Bizonyitottan szerepe van az
alacsony dozisu CT-vel torténd szlirésnek a rizikocso-
portba tartozok kozott. A rizikotényezoket egyértelmiien
meghataroztak, és jol jellemzett mddszer is 1étezik a szli-
rés, kiemelés, terapia, nyomon kovetés megvalositasara.

Egyetértenek a szakemberek abban, hogy a sz{irés mel-
lett a dohanyzasrol valo leszoktatas kotelezGen a tiids-
rak megel8z6 programok részét képezze.

A nemzetkozi adatbazisok alapjan vildgelsék vagyunk
a tiidérak miatti haldlozasban; a hazai adatbazisok hi-
telessége és megbizhatdsaga a nagymértékd eltérések
miatt megkérddjelezhetd. Jol szervezett tiidégondozoi
halézatunk volt, ami nagyrészt még ma is miikodik, és
még ¢l az emberekben (féleg a kozépkoru és az id6-
sebb korosztalyban, egyben a célcsoportnak tekinthe-
t6 lakossagban) a szervezett tiidésziirés emléke.

A Klinikusok és a népegészségiigyi szakemberek évek
Ota vitaznak a tiidérakszirésrél. A korabbi években
végzett kutatasok és eredmények azt erdsitették, hogy
nincs értelme tiidérakszlirésrél beszélni, a megel6zés
lehet az egyetlen jarhaté ut. A daganatos betegségek
megeldzésével kapcsolatban azonban nem szabad meg-
feledkezni arrdl, hogy a prevenciés programok hatésa
csak hosszu, 15-20 éves tavlatban mérhetd.

A tiid6rak részben megelézhet (dohanyzas preven-
ci6), masrészt még nem tudjuk pontosan, miért alakul

ki a nemdohdanyzok kozott. Ismert tény, hogy nem min-
den dohanyzonak lesz tiidérakja, azonban a tiidérakos
betegek 85 %-a a dohanyzok korébdl kertiil ki. Szakem-
berek azt feltételezik, hogy ha mindenki abbahagyna a
dohanyzast, és kizarélag a megel6zést vetnénk be egye-
dili fegyverként, akkor csak évtizedek mulva lenne

o7

mérhetd a tiidérak miatti halalozéas csokkenése [33].

KORSZERU TUDORAKSZURES

Az el6rehaladott tiidd6rak kezelése nem kielégitd, ezért
egyre siirgetdbb a sziiréprogramok bevezetése [34]. Az
Egyesiilt Allamok 2012 réksz{irésre vonatkozé ajanla-
sai és el6irdsai szerint a tiidérak szlirésére az alacsony
doézisu CT-vizsgalatot javasoljak [35]. A 7. és 8. abran
a szlirési algoritmus vazlatos dsszefoglalasa lathat6, me-
lyen f6ként a sziirés menete hangsulyozott amerikai,
illetve eurdpai modell alapjan.

A nemzetkdzi szakmai ajanlasokat fenntartassal kell
kezelniink, és kritikusan kell szemlélniink. Mas egész-
ségligyi ellato rendszer, mas infrastruktura, mas finan-
szirozas, nem utolsdsorban mas egészségkultira és mas
lehetdségek vannak az Egyesiilt Allamokban, Japdnban
vagy éppen Nagy-Britanniaban. Olyan sziirési modell
és olyan népegészségiigyi szliréprogram kidolgozasan
kell munkalkodnunk, amely a lehet6 legkonnyebben
beilleszthet6 a magyar egészségiigyi és tarsadalmi kor-
nyezetbe.

Rizikd Szlirés Szlirés Szlirés A beteg
meghatarozas modja eredménye értékelése nyomon kovetése
TiidSben Szolid vagy Tallt elvéltozas Mérettél fliggéen,
—> _> elvaltozas || részben szolid || mérete alapjan |~ 3,6 hénap,
latszik az LDCT elvéltozas tovabbi ellatas évenként LDCT
felvételeken protokoll szerint 3 évenat, és

74 éves korig,

Nem témdor sz.e.: PET-CT,

tervegS{eru tovébbi ellatas
fedettség protokoll szerint

Riziko - Rutin LDCT
—»| Ko e _
felmérés nem javasolt
Nincs
elvaltozas

i

Rutin LDCT
nem javasolt

a felvételeken

> Evenként LDCT
3 éven 4t és

74 éves korig

Forras: NCCN Guidelines Version 1.2012 Lung Cancer Screening

7.4bra
A tiid6raksz(irés vazlatos modellje a NCCN Guideline alapjan [3]
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— A tudorék kialaku-
Riziké » | laséanak kockazata

tekintve az LLP*

felmérés >5% Alacsony dézisu
az elmult 5 évet multidetektiv-CT

szlirés

v

Kockazat <5% alapjan szédmitva

2 : (egy vagy tobb)

1. kategoéria 2. kategoria 3. kategoria 4. kategoria rak
Jéindulatt nodulus: zsir, Szolid: mérete 15-49 mm? Szolid: mérete 50-500 mm3 Szolid: mérete >500 mm?3
kalcifikacié vagy mas
jéindulatu jellemzé Szolid, mellhartya alapu: Szolid, mellhartya alapu: Szolid, mellhértya alapu:
3-4,9 mm atméré 5-9,9 mm atméré >10 mm atméré
Nodulus <3 mm atméré
vagy 15 mm? Részben szolid, Részben szolid, nem szolid Részben szolid:
szolid komponens <15 mm3 komponens =5 mm atméré szolid komponens
>500 mm?3
Részben szolid Részben szolid:
<5 mm &tméré szolid komponens 15-500 mm3
l Nem-szolid =5 mm atméré

Ismételt CT 1 év mulva Ismételt CT 3 honap mulva

v

!

El6rehaladott

v
v

Novekedés Novekedés
Térfogat duplazédasi idé Térfogat duplazédasi id6
<400 nap vagy a nem szolid <400 nap vagy a nem szolid
nodulus Uj szolid komponens nodulus Uj szolid komponens
Nem lgen Nem lgen
l |
* Ismételt CT 9 hénap mulva
+— térfogatnovekedés <400 nap
VSR
Nem lgen
v N v

Multidiszciplindris csoport értékelése |

* Liverpool Lung Project

UK Lung Screen nodule care pathway management protocol

8. abra
Alacsony dézisi multidetektiv-CT sz(irés [37]

AJANLAS

A sziirévizsgalatokat nem szabad csupan egyszeri
(egy) vizsgalatnak tekinteni. A sziirést ugy kell tekin-
teni, mint a megel6zés eszkoze, amikor mdd nyilik a
talalkozasra, akommunikaciora, a tajékoztatasra, a szem-
léletformalasra is, és az ismételt diagnosztikara. A tii-
dérak szliréséhez olyan rendszert kell bevezetni, amely-
ben a nagy rizikdju egyének sztirhetdek.

A tiidérak szempontjabol rizikoét jelentd tényezok
[12, 16]:

- >40 éves életkor,
- 20-nal nagyobb csomagévindext dohanyzd,
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- COPD,

- FEV, csokkenése >15%,

- pozitiv csaladi anamnézis és/vagy
- munkahelyi azbesztexpozicio.

Kijelenthetjiik, hogy a tiidérak szempontjabdl nagy
rizikoval bird személyek sziirésének kérdése ma els6d-
leges hazankban, mert a sziiréseken a részvételi arany
kicsi, a megbetegedési és haldlozasi mutatok pedig rosz-
szak. Minden alkalmat meg kell ragadni a szemlélet-
formalasra, a kiizdelemben osszefogasra és komplex
gondolkodasra van sziikség. A tiidorak elleni fegyve-
rek: a dohanyzast szigoritd térvények, a primer preven-
cié (amelyet mar kisgyermek korban el kell kezdeni,
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de éppugy sziikséges a fiatalok és felnéttek korében is),
a tidorak sztirése és az egyéni feleldsség eldmozditasa.

A hatékonysagot eredményezd elérelépéshez a szak-
ma minden képvisel6jének (tiidégyodgyaszok, onkolo-
gusok, radiologusok, sebészek, haziorvosok, népegész-
ségiigyi szakemberek), az egészségiigy és a gazdasag
iranyitdinak egyiitt kell gondolkodniuk. Fel kell hasz-
nalni mindazokat az ismereteket és bizonyitékokat, ame-
lyek fokozzak a tiidérakszlirés hatékonysagat és ered-
ményességét. A tényleges elmozdulast azonban a meg-
mentett életek szama jelenti, amely mar tulmutat a szl-
rés kérdésén.

A kaposvari munkacsoport részérdl jelen attekintés
célja az volt, hogy elsGsorban a népegészségiigyi szak-
ma szamara ajanljuk megfontolasra az 4j technolégiak

"oz

alkalmazdasat a tid6rakszilrés teruletén.
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Fogaszati szlirGvizsgalatok lehet6ségei egészség-

biztositasi szemszogbdl

Possibilities of oral cancer screening from a health
insurance point of view
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Osszefoglalas: A tanulmany az ajak- és szajiiregi daganatok elterjedése, magas halalozasa ismeretében
felhivja a figyelmet a primer és szekunder prevenci6 fontossagara. Bemutatja a Magyarorszagon jelenleg
hatdlyos jogi szabdlyozas alapjan a lakossag szamara elérhet6 fogdaszati prevencié targykoréhez tartozé
szlir6vizsgalatok és ellatasok lehetéségét, melyet az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) finanszi-
roz. Véglil 6sszefoglalja az elmult évek tapasztalatait és tesz javaslatot a valtoztatasra.

Kulcsszavak: szajlregi sz(irévizsgdlat, primer prevencié, szekunder prevencio, szjliregi daganatok

Summary: The study draws attention to the importance of primary and secondary prevention of oral can-
cers in Hungary due to their extremely high incidence and mortality. The paper describes the legal base of
oral screening as a part of dental care, and its financing by the National Health Insurance Fund. Finally the
study summarizes the experiences of last years and gives recommendation to improve the effectiveness of

oral screening in Hungarian.

Keywords: oral screening, primary prevention, secondary prevention, oral cancer

ELOZMENYEK

Irodalmi adatok [1-4] szerint Magyarorszagon a da-
ganatos betegségek morbiditdsa és mortalitasa igen ma-
gas. A 1990-es évek végi csiicspontja 6ta a daganatos
haldlozas mérsékelten csokkend tendencidt mutat, mig
az ajak-szdjiiregi rakok gyakorisdga és mortalitasa ezt
nem koveti. A nagy haldlozasi gyakorisagu rosszindu-
latt daganatok koziil az ajak- és szdjiiregi rak (C00-
C14) novekedési dinamikaja a legnagyobb 25 év alatt,
ugyanis az évenkénti esetszam 1975-1999 kozott 462-
rél 1618-ra emelkedett, 250%-0s névekményt okozva
[5]. A halalozasi sorrendben az ajak és szajiiregi (C00-
C14) daganat a férfiaknal a 3., a néknél a 14. helyen all
[6]. A szajiiregi rakoknal a daganatspecifikus talélési
id6 meghatarozasa [7] alapjan a néknél a varhat6 ot-
éves atlagos tulélési arany 52-60%, mig a férfiak eseté-
ben ez az érték alig 30%.

A szaj-garatiiregi daganatok rendkiviil magas hazai
halandésaga elsdsorban a késéi diagnoézisnak tulajdo-
nithat6, melynek okai kozott a személyi feltételek hia-
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nya, a rakmegel6z6 allapot korai felismerésének hia-
nya, a daganatok gyors névekedése, a veszélyeztetett po-
puldcio tajékozatlansaga és megkozelitésének nehéz-
sége valamint a fogorvosi szlirdvizsgalatok (alapos szi-
rés elmaradasa, fogorvoshoz nem-jaras) alacsony ara-
nya szerepel [8, 9].

A szdjiregi daganatok kockazati tényez6i kozott a
dohanyzas, a talzott alkoholfogyasztas szerepe egyér-
telmtien bizonyitott, de az elhanyagolt szajhigiéné, az
egyes kronikus gyulladasok és fertdzések, bizonyos tap-
lalkozasi szokasok is emelik a daganatok el6fordulasa-
nak kockazatat [10].

A daganatos haldlozas csokkentésének lehetdségét a
primer és a secunder prevencié megfelel6 kivitelezése,
az optimalis id6ben torténd eredményes terapia tamo-
gathatja, melynek alapfeltétele a panasz és tiinetmen-
tes személyek, valamint rizikécsoportok idénkénti szii-
révizsgalata.

A primer prevencio feladata a szaj-garatiiregi rakok
esetében a rizikofaktorok kikiiszobolése, mely nem kony-
nyu feladat, hiszen a dohanyzas, a tdlzott alkoholfo-
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gyasztas, a nem megfeleld taplalkozas, az elhanyagolt
fogazati allapot és a rossz szajhigiéne magatartasbeli
jellegzetességek, helytelen életmodra utalnak, és kikii-
sz0bolésiik, csokkenésiik életmdd-valtoztatast is igé-
nyel [11].

A szekunder prevencio a szdjliregi rakok és rakmeg-
el6z6 allapotok korai felismerését és kezelését jelenti,
melynek eszkozei a megfelelden alkalmazott stomato-
onkologiai sziirévizsgalatok. Korai diagnozis esetén a
szajtumorok jelentds része gyogyithato és a tulélési arany
erdsen javithatd, de a korai diagnozis elérése komoly
kihivast jelent a népegészségiigyi programok keretében.

Magyarorszagon egyéni szolgaltatoi kezdeményezés-
re teljes populacioban [12], illetve ciganyembereken
[13] végzett stomato-onkoldgiai szlir6vizsgalatok ered-
ményeirdl elészor 1962-ben szamol be az irodalom,
mely a késébbiekben tovabbi — részben tiidGszliré-vizs-
galatokhoz csatlakozo - stomato-onkoldgiai sztirévizs-
galatok tapasztalataival béviil [14, 15]. A stomato-on-
kologiai sztirévizsgalatok eddigi modszereirdl, ered-
ményeirdl és hatékonysagarol dsszefoglalé tanulmany
jelenik meg 2001-ben [16].

2005-ben az OEP palyazati felhivast tett kozzé foga-
szati prevencios tevékenység végzésére maximadlisan el-
nyerhetd 200 milli6 forint finanszirozasi dsszegben két
alprogram keretében. Az els6 alprogramban gyermek
és iskolai/ifjusagi korcsoport szamara primer és sze-
kunder prevencios, felnétt vagy vegyes praxisok sza-
mara varandosok ellatasara primer, szekunder és ter-
cier prevencios, valamint kiemelt kockazatu felnétt sze-
mélyek szdmadra szintén primer, szekunder és tercier
prevencios feladatok keriiletek meghatarozasra. Az utéb-
bi populdciéban részben munkahely szerint (édesipa-
ri, vegyipari stb.), részben életmod szerint (dohdnyos,
alkoholfogyasztas, altalanos egészségi allapot), valamint
a hajléktalanok részesiilhettek prevencios ellatasban.
Prioritas volt a rossz szocidlis helyzetben él6k és az el-
maradott kistérségek lakoéi. A masik alprogramban a
fogyatékkal él6 gyermekek részesiilhettek prevencids
ellatasban gyermek és iskolai/ifjusagi és vegyes praxi-
sokban. A piélyazat j6 kezdeményezésnek bizonyult,
melynek sikeressége a benne részesiilék szamara nem
kérddgjelezheté meg.

JOGSZABALYI HATTER

A prevencidban jelentds el6relépést eredményezett
a Népjoléti Minisztérium 1997-ben kiadott rendelete

NEPEGESZSEGUGY / 89. EVFOLYAM 4. SZAM (2011)

(48/1997. (XII.17.) NM rendelet), mely tobb jogsza-
ballyal egytittesen biztositja a fogaszati rendelésen meg-
jelend betegek szamara a téritésmentesen igénybeve-
het6 - szajiiregi és a maxillofacidlis tajékra kiterjedd
- szlirévizsgalatok lehetGségét [17-21].

A preventiv vizsgalatok a lakossag szamara harom
ellatasi szinten vehetdk igénybe, a fogaszati alapella-
tasban, a szakellatasban és az egyetemi fogaszati ella-
tasban.

Az egyes ellatasi szinteket tovabb pontositva, sz{ir6-
vizsgalatok végezhetSk a fogaszati alapellatas kereté-
ben miikodo felnétt szolgalatoknal (FK), vegyes szol-
galatoknal (VK), iskola és ifjusagi fogorvosi szolgala-
toknal 18 évnél fiatalabbak és 18 év feletti kozépfoka
nappali rendszerti iskolai oktatdsban résztvevéknél (GI),
valamint a gyermek és ifjasagi fogaszati szolgalatoknal
18 évnél fiatalabbak részére (GK). A fogaszati szakel-
latas keretében is lehetéség van szlirévizsgalatokat kez-
deményezni mind a szdjsebészeti, a fogszabalyozasi és
parodontologia szakrendeléseken.

A fogaszati preventiv célu vizsgalatok kozott (I. tab-
lazat) az aldbbi beavatkozasokat célszert hangsulyoz-
ni: egyéni megel6z6 tanacsadas (TA 169), csoportos
megel6z6 tandcsadas (TA 170), csoportos felvilagosi-
tas, tanacsadas rendel6n kiviil (TA 183), fogaszati va-
randdsgondozas (TA 184), fogorvosi szlirévizsgalat (TA
185), fogorvosi szlirévizsgalat, felnétteknek (TA 186),
stomato-onkoldgiai vizsgélat (TB 187), helyi fluorida-
las, segédeszkoz nélkiil (TA 187), helyi fluoridalas, se-
gédeszkozzel (TA 188), barazdazaras (TA 190).

Az ,Egyéni megel6z6 tandcsadds” a betegellatas so-
ran rendel6ben végzett tanacsadas a helyes szajapolas-
rol és taplalkozasrdl az egészséges fogazat megdrzése,
a fog- és szajbetegségek megel6zése témakorben, me-
lyet évente egyszer finansziroz az OEP.

A ,,Csoportos megel6z6 tandcsadds” rendeldben vég-
zett megel6z0 tanacsadas, fogmosas tanitdsa szemlél-
tetéssel. A felvilagositasban résztvevok szamara tanév
szerint félévente egyszer szamolhato el.

A ,Csoportos felvilagositds, tandcsadds rendelén ki-
viil” rendelén kiviil végzett tanacsadas, megel6z6 gya-
korlat, ellendrzott fogmosas szemléltetéssel. A felvila-
gositasban résztvevok szamara tanévenként egyszer sza-
molhato el.

A , Fogdszati varandoésgondozds” beavatkozas a ter-
hességi tanacsadds és szlirdvizsgalat elvégzését jelenti
a terhesség alatt kétszeri lehetéséggel.

A , Fogorvosi sziirévizsgalat” beavatkozas 18 éves ko-
rig, illetve 18 év feletti kozépfoku nappali rendszert
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. tablazat
Fogdszati preventiv vizsgalatok kodjai, megnevezésiik, német pont értékiik 2012.01.01-én

WHO kéd Beavatkozas / tevékenység Német pont 2012-ben
TA 169 Egyéni megel6z6 tanacsadas 50
TA 170 Csoportos megel6z6 tanacsadas 20
TA 183 Csoportos felvilagositas, tanacsadas rendelén kival 60
TA 184 Fogdszati varand6sgondozas 300
TA 185 Fogorvosi szlirévizsgalat 180
TA 186 Fogorvosi szlrévizsgalat, felntteknek 180
TB 187 Stomato-onkolégiai vizsgalat 250
TA 187 Helyi fluoridalds, segédeszkdz nélkil 120
TA 188 Helyi fluoridalas, segédeszkozzel 150
TA 190 Barazdazaras 300

iskolai oktatasban részvevoknél tanév szerint félévente
egyszer szamolhato el.

A , Fogorvosi sziirévizsgalat, felnétteknek” beavatko-
zas 18 éves kortol, de a kozépfoku nappali iskolai ta-
nulmanyaikat be nem fejezd 18 év felettiek kivételével
évente egyszeri alkalommal szamolhat6 el az OEP felé.

A ,Stomato-onkoldgiai vizsgilat” évente egyszer a
szajsebészeti fekvibeteg ellatasra kijelolt ellatohelyen
szamolhato el.

A ,Helyi fluoriddlds, segédeszkoz nélkiil” beavatko-
zas a fogzomanc fluorid dusitasa zselé, lakk vagy oldat
alkalmazésdval segédeszkdz nélkiil. Allcsontonként a
tanév szerint félévente egyszer szamolhato el.

A ,Helyi fluoriddlds, segédeszkizzel” beavatkozas a
fogzoménc fluorid dusitdsa a segédeszkozzel. Allcson-
tonként tanév szerint félévente egyszer szamolhato el.

A ,Bardzdazdirds” a mechanikus fogtisztitast kove-
téen a bardzdak és godrocskék lezarasat jelenti bardz-
dazaré anyaggal. Foganként évente egyszer szamolha-
to el.

A fogaszati sziirévizsgalatok szempontrendszere a
szajiireg és a maxillo-facialis tajék stomatoldgiai vizs-
galatara (arc, allcsontok, ajkak, szajiireg nyalkahartya,
nyelv megtekintése, kornyéki nyirokcsomok és nyal-
mirigyek megtapintasa), a fogazat vizsgalatara (szuvas,
tomott és hianyzé fogak, fogpotlasok jelenléte, fogagy,
inygyulladas, fogagy-gyulladas, fogmozgathatdsag, szaj-
higiéne, lepedék, fogks) és gyermekeknél a fog- és all-
csont-rendellenességek megallapitasara terjed ki. Az
elébbiekben felsorolt vizsgalatok elvégzése a fogaszati
alapellatas feladata fiiggetlentil az ellatas igénybevéte-
lének okatol. Amennyiben a biztositott fogaszati szak-

ellatast vesz igénybe a szlirévizsgalatot az ellatast nyuj-
to egészségiigyi szolgaltatd végzi el a 48/1997. (XIL
17.) NM rendelet szerint.

A sztirévizsgalatok megtorténtét az egészségiigyi szol-
galtatonak igazolni kell. A szlir6vizsgalatok elvégzésé-
nek igazolasara jogosultak a fogorvosi magangyakor-
latot folytatok is. A szlir6vizsgalat igazolasara a fenti
rendelet 1. sz. melléklete szerinti nyomtatvany (1. ab-
ra) szolgal. Az igazolt szlirévizsgalat elvégzését és ered-
ményét a szolgaltat6 betegforgalmi nyilvantartasaban
is dokumentalni kell.

SZUROVIZSGALATOK IGENYBEVETELE

Korabbi elemzéseink [22, 23] szerint — a kiillonb6z6
ellatasi szinteken egyiittesen — a fogdaszati ellatasokat
végzo rendeléseken megjelend betegek atlagosan 54,9%-
a részesilt sziirévizsgalatokban, mig 45,1% esetében a
szlirévizsgalati kddok egyike sem jelent meg. Jogosan
vetddik fel a kérdés, hogy az ellatast végzo fogszakor-
vos vajon eleget tesz-e a jogszabdlyban eldirt kotele-
zettségének, mely szerint a biztositott barmely okbol
torténé megjelenése soran kezdeményeznie kell a szi-
révizsgalat elvégzését, vagy csak a dokumentacids fe-
gyelem megsértésérdl van szo és a szlirGvizsgalati te-
vékenység nem keriil regisztralasra, melynek finanszi-
rozasi vonzata is lenne. Részeiben vizsgalva a preven-
tiv tevékenységek orszagos atlagos alakulasat, a varan-
dds anyak orszagos atsztlirtsége 15,6 %, a 18 év alattiak
orszagos atlagos atsziirtsége 45,1 %, mig a 18 év feletti
korosztéaly orszagos atlagos atsztirtsége 6,3 % volt.
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Beteg neve:
TAJ szama:
Regiszter szam:

Lakhely:

Stomato-onkoldgiai sziir6vizsgalat
Paradontalis szlirévizsgalat
Carioldgiai szlirévizsgalat
Foghiany

Fogaszati rendellenesség

Fejlédési rendellenesség

Koros elvaltozas
van nincs

Egyéb:

Datum:

Sziirévizsgalati igazolo lap

Beteg neve:

TAJ szdma:
Regiszter szam:

Lakhely:

Igazolom, hogy a péciens sztirévizsgalaton megjelent.

A fogaszati allapota alapjan tovabbi fogaszati kezelés

Szakorvosi konzilium sziikséges:
Szajbesészet:

szitkséges nem sziikséges

Parodontoldgia:

Fogpotlas:
Fogszabalyozas:

Datum:

orvos alairdsa

orvosi pecsét

1.abra
Szlirévizsgalati dokumentacié minimalis adattartalma

MEGBESZELES [21, 22]

A lakossag szempontjabol a szajiiregi koros allapo-
tok megel6z6sének leghatékonyabb mddja a primer és
szekunder prevencios vizsgalatokon torténd részvétel.
Az eredményesség egyik alapfeltétele az egyén egyiitt-
mikodése (compliance), de hasonldan fontos a foga-
szati alapellatas és szakellatast végzé szolgalatok szak-
mai elkotelezettsége, képzettsége és hivatdstudata is.
Az eredményességhez hangsulyozni kell a haziorvosi
alapellatd rendszer potencidlis szerepét, hiszen a la-
kossaggal jelentds részben a haziorvos talalkozik el6-
szOr. Nagy kihivast jelent a célcsoportok felkutatasa.
A részvételt befolyasolhatjak a gazdasagi-tarsadalmi
adottsagok, a foldrajzi elérhet6ség, a szlirévizsgalatok
szervezettsége, melyet a médiak szerepvallalasa jelen-
tésen tamogathat. A kisziirt betegek tovabbi ellatasa és
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gondozdsa mdr a szakellatds kiilonb6z6 szintjein jelent
komoly logisztikai feladatot.

A kozéleti tapasztalatok alapjan az egészségiigyben
és jogszabalyalkotasban dolgozok korében szamos do-
hényos — mintegy negativ mintat prezentdlva a tarsa-
dalom szamara - lat el meghataroz¢ feladatot a dohany-
zasrol és alkoholizalasrol valo leszoktatasban, ezaltal
megkérddjelezve a népegészségiigyi program hiteles-
ségét.

Az elmult évtized intézkedései soran a lakossag szaj-
tiregi statuszanak rendezését is érintd financialis ren-
delkezések is okozhattak - az anyagi vonzataik miatt
- bizonytalansagot a fogorvosi sztirévizsgalatoktdl va-
16 tavolmaradasban.

A fogaszati atszlirtségi értékek javitasa céljabol az
elmult évek tapasztalatai alapjan néhany atgondolasra
érdemes észrevétel, megallapitas az alabbiakban kertil
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megfogalmazasra, mely ravilagit az ellatérendszer ne-
hézségeire, lehetdségeire finanszirozoi szemszogbdol:

— A varandds anyak korében tapasztalt alacsony fo-
gaszati szlirévizsgalati igénybevétel hatterében az
érdektelenségtdl a privat szféraban torténé rész-
vételig bezarolag széles az okok spektruma, me-
lyet segit a terhes gondozas és a védéndi intézmény-
rendszer.

— A 18 év alattiak sziirévizsgalati igénybevétele to-
vabb fokozhat6 a gyermek, valamint az iskola és
ifjusagi fogorvosi szolgalatokon torténd szervezett
vizsgalatok rendszeres latogatasaval, nem elhanya-
golva azok intézményi és egészségiigyi hatdsagi
szintl kontrolljat. A szervezésben az iskolaorvo-
sok, véd6nok és a dentalhygiénikusok szerepe ki-
emelendo.

- Fogaszati sziirévizsgalati célbol onkéntesen a fel-
nétt lakosok ritkan jelentkeznek fogorvosaiknal.
A sziirévizsgalatok igen alacsony szinti igénybe-
vétele az opportunisztikus jelleget fémjelzi. Meg-
jelenéseik hatterében leggyakrabban mar egy konk-
rét panasz, betegség all. Stratégiai cél lehet az egész-
ségtudatos életmad elérése, illetve a szlirévizsga-
latokon torténd részvétel a prevencio targykoré-
ben.

— A fogorvosoknak jogszabalyi (48/1997 (XIL.17.) NM.
rend.) kotelezettségitknek megfeleléen kezdemé-
nyezniiik kell a sziir6vizsgalat elvégzését a biztosi-
tott barmely okbdl torténé megjelenése soran. A gya-
korlati életben elsGsorban a panaszok orvoslasa
torténik meg, hattérbe szoritva a szlir6vizsgalatra
vonatkozd jogszabalyi el6irasokat.

- Az egészségligyi szolgaltatok OEP felé tovabbitott
teljesitményjelentése csak a jelentett vizsgalatok-
rdl, beavatkozasokrol szol, azok eredményeirél nem
ad informaciot. Egy eredményeket is kddolt je-
lentésforma alkalmasabb lehet a teriileti morbidi-
tasi adatok feltérképezésére, lehetGséget teremtve
szervezési stratégiak és egyéb szakmai iranyok meg-
hatarozasara az ellatasok kiilonboz6 szintjein, sot
egy mindségi indikatorrendszer bazisaként is szol-
galhatna az egyes szolgalatok gydgyitasi szokasai-
nak monitorizalasahoz.

— A fogaszati preventiv célu vizsgalatok kivitelezé-
sére a privat fogorvosoknak is meg van a jogsza-
balyi lehetésége. A maganpraxist folytatd fogor-
vosok altal elvégzett szlirGvizsgalatokrol pontos in-
formacié nem all rendelkezésre. Az itt elvégzett
szlirévizsgalatok a korabbi atszlirtségi értékeket

felfelé modosithatjak jelentds teriileti kiilonbsé-
gekkel. A privat ellaté-halézat minimalis tételes
adatszolgaltatasa biztosithatna a magyar lakossag

e

szlir6vizsgalatokrol és morbiditasi helyzetérdl al-

kotott kép teljességét.

A jelzett problémak alapjan indokolt a szlir6vizsga-
latokrdl torténd széleskord felvilagositas (kozoktatas,
foglalkozas egészségiigy, haziorvosi alapellatas, foga-
szati alapellatas és szakellatas rendszere stb.) célul tiiz-
ve ki a szajiiregi kdros allapotok csokkentését, a lakos-
sag preventiv szemléletének és elkotelezettségének ja-
vitasaval. Nélkilozhetetlen az ellaté rendszer neural-
gikus pontjainak kiemelked6 prioritassal torténd ke-
zelése a jovében a dontéshozok szamara.

A primer és szekunder prevencid targykorében je-
lentés attorés csak az oktatdsi rendszert is dtszovo, a
foglalkozasi egészségligyre is kiterjedd, a haziorvosi és
fogorvosi alapellatast és szakellatast integralt egység-
ben kezeld, hitelesen és széles kortien kommunikalt
megujitott Népegészségiigyi Program keretében kép-
zelhetd el.
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ASZMANN ANNA A gyermekek fejlédésének, egészségi allapotanak
kovetése, a kovetés rendszerébe illesztett
szlirbvizsgalatok hazai gyakorlata

Monitoring of children’s development and health,
domestic practice of screening programmes
embedded in the monitoring system

Orszdgos Gyermekegészségiigyi Intézet — 1113 Budapest, Didszegi 1it 64. - E-mail: aszmann.anna@t-online.hu

Osszefoglalas: A gyermekek egészségiigyi alapelldtasanak szerves része a szomatikus, pszichomotoros,
kognitiv és szocialis fejlédés értékelése, a latas és halldszavarokra vonatkozo sz(irévizsgalatok elvégzése.
A hazai rendszer felépitése, mikodése, elérhetésége gyermekek kdzel 100%-a szamara biztositja a rend-
szeres ellendrzést sziiletéstdl 18 éves életkorig, és a vizsgalatok eredményeképpen nagyon sok, az egész-
ségre és a fejlédésre vonatkozo adattal rendelkezlink. Szdmos oka van annak, hogy ezek az adatok a gyer-
mekek egészségi allapotanak értékelésére nem eléggé megbizhatdak és a kiilonb6zé szocialis hattérrel
rendelkezd gyermekek egészségi allapota és fejlédése sem hasonlithaté 6ssze. Ahhoz, hogy a sz(irévizsga-
latok a szlirévizsgalatok eredményei megbizhatdak legyenek, sziikség van megfelelé prediktiv értéki mod-
szerekre, rendszeresen kalibralt eszkdzokre és a szakemberek jartasaganak fejlesztésére. A szakemberek
sz(ir6vizsgalati tevékenységének tdmogatdsara és szabalyozasara korszer( iranyelvek kifejlesztése is nélki-
I6zhetetlen. Olyan gyermekegészségligyi indikatorokat kell kivalasztani, amelyek alkalmasak az egészségi
allapot és fejl6dés mérésére és értékelésére. Az adatgyljtés és elemzés rendszere is jelent6s atalakitast
igényel, amelynek keretében kiilon kell valasztani azokat az indikatorokat, amelyeknek a gy(jtése, elemzé-
se tudomanyos mddszereket igényel.

Kulcsszavak: gyermekegészségtigy, indikatorok, validitas, parhuzamos adatgydjtés

Summary: Assessing the somatic, psychomotor, cognitive and social development and screening for visu-
al and hearing impairments are integral elements of the children’s surveillance system. The structure and
function of our national system and its accessibility ensure regular check up for almost 100% of children
from birth to the age of 18 and the examinations provide us with a wide range of data concerning health
and development. Due to several reasons many of those data are not reliable enough to make assessment
on child health in general terms and to compare health and development of children with diverse social
background. To ensure the reliable results of screenings, appropriate methods with high specifity and sen-
sitivity, regularly calibrated devices and the development of professional skills are needed. The develop-
ment of modern directives to support and regulate professional screening activities is also required. Child
health indicators suitable to measure and assess health and development should be selected. The system
of data collection and assessment also needs significant restructuring, in the frame of which indicators to
be collected and analysed by scientific methods should be separated.

Keywords: child care, indicators, validity, overlapping data collection

BEVEZETES meérésére, értékelésére és folyamatos monitorozasara szol-
gald vizsgalatok. A szomatikus fejléddéssel foglalkozd

A tudomany szamos aganak fejlédése tette lehet6vé, humanbiol6égusok nagyszamu gyermekpopulacion el-
hogy kialakuljanak a gyermekek egészségi allapotanak végzett mérésekkel megalkottak az egyes népcsopor-
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tok testméreteire vonatkozo referencia adatokat, a ne-
mi fejlédés standardjait, a fejlédéspszicholdgia, fejls-
déspediatria pedig a gyermekek pszichomotoros, men-
talis, intellektualis és szocidlis fejlodésének mérfold-
koveit. A biokémia és laboratériumi diagnosztika, va-
lamint a genetika fejlédése eredményeképpen el8szor
csak néhany, majd egyre nagyobb szamu ajszilottkori
metabolikus betegség valt ismertté, szlirésre alkalmas-
sa és kezelhetové [1].

Az intenziv, egyre magasabb szintii neonatalis ella-
tas, az ujsziilottkori anyagcsere betegségek sziirésének
kiterjedése, az Ujsziilott sebészet és az alapellatas szin-
vonalas tevékenysége nagymértékben jarultak hozza a
csecsemdhaldlozas csokkenéséhez, ezzel parhuzamo-
san azonban egyre nagyobb szamban maradnak élet-
ben olyan gyermekek, akiknek jelentds része a késéb-
biek soran intenzivebb megfigyelést és gondozast igé-
nyel. Az életmindség javuldsa iranti altalanos igény, a
preventiv szemlélet és gyakorlat egyre erésebb hang-
stlyozasa el6térbe allitotta azokat a velesziiletett és szer-
zett betegségeket és koros allapotokat, amelyek id6ben
elvégzett (sziird) vizsgalatokkal koran felismerhetok,
eredményesen kezelhetdk vagy javithatok.

A 20. szézad kozepére tobb orszag (Egyesiilt Alla-
mok, Anglia, Kanada, Svédorszag, Hollandia) gyermek-
egészségiigyi szakemberei kidolgoztak, és kiilonb6zo
formaban tették kozzé a gyermekek egészségi allapo-
tdnak, fejlédésének kovetésére vonatkozd ajénlasokat!.

A ,,Prevention is better than cure” gondolatabdl ki-
indulva sok lelkes klinikus kezdett el betegségekre és
fogyatékossagokra vonatkozé szilirévizsgalatokat végez-
ni anélkiil, hogy az epidemiologiai alapelveket, vala-
mint a vizsgalatok eredményeit, az altaluk okozott hat-
ranyokkal 6sszehasonlitva vilagosan megfogalmaztak
volna. Ezért sziikségessé valt a mar folyamatban 1évo
vizsgalatok széles irodalmi attekintés alapjan torténd
alapos elemzése, és e témakorben tanulmanyok bdsé-
ge jelent meg (jelenik meg még ma is). Ezek, a mellett,
hogy a mar gyakorlatban alkalmazott sztirévizsgalato-
kat veszik alapos elemzés ala, a ,,szlirni” vagy ,folya-
matosan kovetni” kérdésével is részletesen foglalkoz-
nak [2, 3].

1989-ben a brit és amerikai gyermekgydgyasz tarsa-
sagok képvisel6i — széleskorti irodalmi attekintés birto-

kaban - munkamegbeszélést szerveztek, ahol 6sszeha-
sonlitottak a két orszag eltérd sziirévizsgalati gyakor-
latat. Megallapitottak, hogy az amerikai (és hasonldan
a nyugat-europai) gyakorlatra a fejlodési zavarok tesz-
tekkel valo vizsgalata, a brit gyakorlatra (és szemlélet-
re) inkabb a gyermekegészségiigyi ellatas keretében tor-
ténd folyamatos kovetés, ellendrzés, és az ezzel paro-
sul6 gondozas jellemz6 [4.].

Az errdl késziilt és mds késébbi osszefoglalokban is
megfogalmazédtak azok a sajatossdgok, amelyek indo-
koljak a gyermek és felnédttkori sziirévizsgalatok gyakor-
latanak kiilonbségeit, és hangsilyozzdk a folyamatos
kovetés, ellendrzés jelentdségét.

1. A gyermekkor sajatossagai

— A gyermekkorra jellemz0 a folyamatos, dinamikus,
de gyakran ugrasszert valtozasokkal tarkitott szo-
matikus, pszichomotoros, kognitiv és szocialis fej-
16dés, melyet a sziiletett adottsagok és szamos or-
ganikus ok mellett sokféle kornyezeti hatas is be-
folyasol. A fejlédés magakadasa, késése vagy elté-
ré iranya nemcsak betegségekre, de szocialis, gon-
dozasi, taplalasi és taplalkozasi, valamint életmod-
beli problémakra is felhivja a figyelmet.

Ezért az egészségi dllapot értéklésének a fejlodés
vizsgdlata alapvetd része.

- Gyermekkorban még a normal fejlédés is tag ha-
tarok kozott valtozik, nehéz az életkori hatarokat
megszabni, és maga a vizsgalt allapot/betegség id6-
ben is nagyon véltozo.

- Kisgyermekeknél az aktudlis hangulat, a koopera-
ci6 és a koncentracid hidnya is nehezitheti az ér-
tékelést, ezért ahhoz feltétleniil sziikséges a szii-
16k, a gondozdk, a neveldk és tanitok folyamatos
megfigyelése, a fejlédéssel kapcsolatos aggodalmak
figyelembe vétele [5, 6].

- A kornyezeti tényez6k kozott kiemelt jelent6sége
van a csalad szocio-kulturalis helyzetének, a csa-
lad és/vagy a gondozdk altal biztositott gondozas
és nevelés koriilményeinek és gyakorlatanak. Ha
példaul a gyermek ingerszegény kornyezetben né
fel, vagy a tobbségi tarsadalom nyelvétdl eltérd nyel-
vet beszél, illetve kulturajatdl eltéré nevelést kap,

T Committee on Child Health Services. Fit for the Future (Court Report) Cmnd 6684.London: HMSO, 1976;
Canadian Task Force on Pediatric Health Examinations. Can. Med. Assoc. J., 121:1193-1254, 1979

Developmental Surveillance (Editorial) Lancet 327: 950-952, 1986

Idézve: Aidan Macfarlane: Surveillance programmes. In: Harvey, D.; Miles, M.; Smyth, D. (ed).: Community Child Health, Butterworth-Heinemann

Ltd, London, 114-122, 1995
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gyakran ép intellektus birtokaban sem képes meg-
felel6en teljesiteni azokon a vizsgalatokon, ame-
lyek a szokasos életkori normakat veszik figyelem-
be. Ezért egy-egy fejlodési modszer, teszt alkalmaz-
hatésagat vizsgalni kell az adott geografiai, nyelvi
és kulturalis kornyezetben is.

— A fejlddés megfigyeléséhez és értékeléséhez nem-
csak a sziiloknek és gondozoknak van a jelenlegi-
nél tobb ismeretre és jartassagra sziiksége, hanem
- mint erre iranyuld vizsgalatok bizonyitjak — az
egészségligyi szakembereknek is. Megfelel6 kép-
zés birtokaban a megfigyelések, értékelések meg-
bizhatosaga jelent6sen novelhetd [7.]

A gyermekegészségiigyi ellatas feladata a folyama-
tos ellendrzés, a kovetési rendszerbe illesztheté megbiz-
haténak bizonyult sztirésekkel. A ,surveillance” defi-
nicidjat azonban még ma sem egyforman értelmezik,
van aki sziikebben, van aki tagabban, pl. a prevenciot
és a egészségnevelést is bele érti [8].

Hasonléan, mint a felnéttkorban, a gyermekkori szii-
révizsgalatokkal kapcsolatban is rendre felmeril, hogy
mennyiben felelnek meg a szlirGvizsgalat definicidja-
nak, mennyire megbizhatoak, taldlhatd-e elégséges bizo-
nyiték a szakirodalomban a hatékonysagra vonatkozdan.

Széleskorl szakirodalmi attekintés eredményekép-
pen sem talalhat6 elég pro vagy kontra bizonyiték tobb,
a gyakorlatban alkalmazott sztiréssel kapcsolatban. Vagy
azért mert nincs megbizhaté prediktiv értéki teszt a
szlirésre (pl. hanyagtartds), vagy mert nem megbizha-
té mddszert alkalmaznak (a pszichomotoros, kognitiv,
szocialis fejlédés mérfoldkoveken alapulé mindsitése),
illetve nem talalhat6 evidencia a kezelés eredményes-
ségére (ide sorolja tobb dokumentum az elhizast) [8].

A populacids szintii kovetés rendszerébe illeszthetd
szlirévizsgalatok kritériumai kotéttebbek, ezek célja a
teljes gyermekpopulacio, vagy bizonyos csoportok egész-
ségi allapotanak, fejlédésének megfelelden kivalasztott
egészség- indikatorok segitségével torténé monitoro-
zasa, az adatok tudomanyos mddszerekkel vald gytij-
tése, elemzése és interpretalasa. Ezekre épiilnek a né-
pesség szintli, vagy a népesség bizonyos csoportjaira
tervezett megel6z6 stratégiak.

2. Gyermekegészségiigyi indikatorok

A gyermekegészségiigyi indikatorok fejlesztése iran-
ti igény az elmult évtizedben feler8sodott, tobb nem-

zetkozi program és szervezet tiizte ki célul olyan mu-
tatok meghatarozasat, melyek segitségével az egyes or-
szagok, az orszagon beliili régiok, kiilonboz6 tarsadal-
mi csoportok kozotti egészségi allapot eltérések, illet-
ve azok térbeli és id6beli alakuldsa elemezhetd [9, 10].
A hatranyos helyzett gyermekek vizsgalatanak sziiksé-
gességét szamos nemzetkozi dokumentum és tudoma-
nyos kozlemény kiilon is kiemeli [11, 12].

A hatranyos helyzet(i gyermekek egészségi allapota-
nak indikator alapt értékelését két hazai stratégia [13, 14]
is szorgalmazza, az értékelés konszenzuson alapulé és
megbizhatonak itélt indikatorok segitségével elkezd6-
dott [15, 16]. A szakért6k megallapitottak, hogy altala-
ban nagyon kevés az olyan rendszeresen, megbizhato6
standard definici6 alapjan gyujtott indikator, amellyel
a térségi és szocidlis kiilonbségekrol képet kapunk?.

A HAZAI GYERMEKNEPESSEG EGESZSEGI
ALLAPOTANAK KOVETESE,
SZUROVIZSGALATOK

1. Rovid torténeti visszatekintés

Az 1960-as évektdl boviil6 korzeti gyermekorvosi szol-
galatnak kezdetektdl feladata a beteg gyermekek ella-
tasa mellett a megel6zés, ezen beliil is az egészségi al-
lapot kovetése, amely tevékenységben a védénok fo-
lyamatos megfigyeléseire, és 6nalloan elvégzett sziir6-
vizsgalataira tdmaszkodnak. Ennek mddszereire vo-
natkozoan csak joval késobb sziilettek iranyelvek (maod-
szertani levelek), a fejlédés ellendrzésének tartalmat
évekig az orvos és védono dltal kozosen vezetett doku-
mentacio (gyermek-egészségiigyi torzslap) hatarozta
meg, amelyben rogziteni kellett a fizikdlis statuszt, ér-
tékelni kellett a testméretek novekedését, nyilatkozni
kellett a latasrol és hallasrdl. A novekedés és testtomeg
gyarapodas értékelésére szolgald referencia adatok kez-
detben amerikai forrasbol szarmaztak, késébb, a hazai
longitudinalis és keresztmetszeti novekedés vizsgalatok
eredményeképpen, lehet6vé valt ezek referencia adatainak
(tablazatos és grafikus formatumu) hasznalata [17, 18].

Az Orszagos Csecsemo és Gyermekegészségiigyi In-
tézet (OCSGYI) 1970-2000 kozott a Csecsemd és Gyer-
mekgyogyasz Szakmai Kollégiummal egyiitt 52 mod-
szertani levelet adott ki, amelyek kozott szerepeltek a
szomatikus fejlodés értékelésére, a latas, a kongenitalis

2 A megjegyzés a cikk szerz&jétél szarmazik, aki tagja volt a szakértéi bizottsagnak.
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csip6ficam, a visszamaradt here, a magasvérnyomas
sziirésére, a csecsemokoruak fejlédésneurologiai mod-
szerekkel torténd vizsgalatara, és az Gjsziilottkori me-
tabolikus zavarok sziirésére (kezdetben kett6, majd négy
megbetegedésre) vonatkozé moédszertanilevelek. 1983-
ban jelent meg az egészségligyi tarca iranyelve a hal-
lassztirésrol.

Szdlni kell azokrdl a hazai fejlddéslélektani kutata-
sokrol és fejleszté programokrdl is, amelyek eredmé-
nyeképpen két hazai fejlodési standard is sziiletett a
0-3 éves korosztaly pszichomotoros, kognitiv és szo-
cialis fejlédésének mérésére, értékelésére és kovetéséred.

Ezek koziil a Csecsemdotthonok Orszagos Intézet-
ében kifejlesztett ,,Loczi tabla” vonult be, és maradt so-
kaig hasznalt a gyakorlatban.

A 2003-ban megalakult Orszagos Gyermekegészség-
tigyi Intézet (OGYEI) négy sziirévizsgalati témaja irdny-
elvet jelentetett meg: a taplaltsagi allapot értékelése, a
pszichomotoros fejlddés zavarainak sziirése, a hallas
és latas sztirése.

Az iranyelvek tobbsége (kivéve a hallas és latas szu-
résrél sz6l6t) nem a protokoll készités mai szabalyai? sze-
rint késziilt, de a mai értelemben vett hidnyossagaik elle-
nére a gyakorlatban jol hasznalhatok, mindenki sza-
mara konnyen hozzaférheték voltak, a képzés és to-
vébbképzés épitett rajuk’.

A gyermek alapelldtds hazai gyakorlatdban nem volt
kérdéses a ,,sziirés” vagy ,kovetés”, a hazi (gyermek) or-
vosok és védondk a folyamatos kovetés rendszerébe il-
lesztett sziirévizsgdlatok modszerét alkalmaztik és al-
kalmazzik ma is.

2. A gyermekKkori sztlir6vizsgalatok jelen gyakorlata

A sziirévizsgalatokra vonatkozé szabdlyozas az 51/
1997. (XII.18.) szamu, tobbszor mddositott NM ren-
delet, ,,A kotelez6 egészségbiztositas keretében igény-
be vehet6 betegségek megel6zését és korai felismerését
szolgald egészségligyi szolgaltatasokrol és a szlirGvizs-
galatok igazolasarél”. Ennek 1. szamu melléklete tar-
talmazza a 0-18 éves életkorra vonatkozo vizsgalatok
algoritmusat. 16 sziirévizsgalati életkort jel6l meg: 0j-
sziilottkor, 1, 3, 6 honapos életkorok, 1 és 6 év kozott
évente, 6-18 éves (iskolas) életkor kozott két évente (4.,

6., 8., 10, 12. osztalyokban), valamint kotelez6vé teszi a
16 éves koruak évfolyamtol fiiggetlenitett vizsgalatat.

Minden megjelolt életkorban el kell végezni a teljes
fizikalis vizsgalatot, amelynek jsziilétt korban kiilo-
nos tekintettel kell lenni a fejlddési rendellenességek
klinikai vizsgalatara. A tomegspektografiaval torténd
ujsziilottkori anyagesere betegségek 2007 dta jelentd-
sen kibdviiltek.

Ugyancsak minden megjel6lt életkorban megtorté-
nik a testméretek felvétele (testhossz/testmagassag, test-
tomeg, fejkeriilet egy éves korig, ezt kovetden sziikség
szerint) és értékelése, melyhez hazai a mar fentebb em-
litett, hazai fejlesztésti referencia adatok (percentilis tab-
lazatok és abrak) nyujtanak segitséget.

Minden életkorban meg kell torténnie az idegrend-
szer, a mozgasszervek (gerinc, labstatikai problémak)
és az érzékszervek mikodése vizsgalatanak, valamint
a pszichomotoros és mentalis fejlédés értékelésének.
Megjelolt életkorokban (tjsziilottkor, 6 hetes kor és 4.
hoénap) torténik a kongenitalis csip6ficam sztirése, két
éves életkor elétt ki kell deriilni, fennall-e rejtettheré-
jliség, vagy sem. Harom éves életkortdl kell vérnyomas
vizsgalatokat végezni, 1-6 éves életkor kozott el kell
kezdeni a fogaszati szlirést és gondozast, a 4. évfolyam-
tol kell a pajzsmirigy tapintasos vizsgalatat elvégezni.

1-3 éves életkor kozott a magatartds zavarok, isko-
laskoruaknal a hangulati és a tanuldsi problémak felis-
merésére kell kiilon figyelni.

Két riziké csoportra iranyuld sztirés is szerepel a jog-
szabaly mellékletében: egyéves korban pozitiv csaladi
anamnézis megléte esetén el kell végeztetni a szerolo-
giai szlirévizsgalatot coeliakia irdnyaban, 6-18 éves élet-
kor kozott szintén pozitiv csaladi anamnézis és a tap-
laltsagi allapotbol eredé rizikd (tulsuly, elhizas) alap-
jan el kell végeztetni a sziikséges vizsgalatokat diabe-
tesz és metabolikus szindréma irdnyaban.

Az 6t éves gyermekekrdl a haziorvosnak és a védo-
nének kozosen az ,,Adatlap a fejlédési szint megitélé-
séhez az iskolai felkészités eldsegitésére” adatlapot kell
kitolteni, melyben megjelenik a részletes csaladi- egész-
ségiigyi anamnézis, a sziiletésre vonatkozé adatok, a
gyermek egészségiigyi anamnézise, 5 éves életkori fizi-
kalis statusz, kiegészitve részletes, a pszichomotoros fej-

"o

lettséget mindsitd statusszal. Ehhez az 5 éves életkor

3 Popper Péter és Szondi Maria: A csecsemékori és a kisgyermekkori fejlédés magyar standardjai
Pikkler Emmi és mtsai: Loczi tablazat: Percentilis értékek a 0-3 éves gyermekek értelmi és mozgasfejlédésének becslésére.
4(V.18.) EGiM r. A vizsgalati és terapias eljarasrend kidolgozasanak, szerkesztésének és szakmai egyeztetése lefolytatasanak eljarasrendjérsl
> A torténeti visszatekintés a cikk szerz&jété| szarmazik, aki 1983-t6l az OCSGYI és OGYEI munkatarsaként résztvett az iranyelvek el6készitésében,

a szlikséges szakmai egyeztetésekben, és gyakran a szerkesztésében is.
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fejlettségére vonatkozo ,,mérfoldkovek” feltiintetése, va-
lamint az OGYEI altal kiadott modszertani levél ,, A pszi-
chomotoros fejlédés zavarainak felismerése és ellatasa
az alapellatas gyakorlatidban” nyuijt segitséget®.

Az adatlap kitoltésének eredeti célja: hasznos infor-
maciok szolgaltatasa a tanulasi képességet elbiralo bi-
zottsagok szamara, a fogyatékossagok és/vagy a tanu-
lasi problémak aetiologiajanak felderitésére. Az adat-
lap az iskolaegészségiigyi szolgalathoz kell, hogy kertiljon.

A 16 éves életkoruak egy Osszegz6 vizsgalaton es-
nek at, amelyhez a jogszabaly szerint frissiteni kell a csa-
ladi egészségligyi anamnézist, és az anamnézis alapjan
veszélyeztetettnek tartott tanulokat sziikség szerinti ki-
egészitd vizsgalatokra kell kiildeni.

2009 szeptemberétdl jogszabaly irja el6 egészségiigyi
konyv vezetését, amely a sziil6/gyermek tulajdona, sze-
mélyes egészségiligyi dokumentdacidja. Tomoritett for-
maban tartalmazza mindazokat az egészségiigyi ada-
tokat, amelyek az életkorokhoz kotott vizsgalatok alap-
jan képzédnek.

Az emlitett jogszabaly kiilon fogalmazza meg a vé-
déndk altal onalléan elvégzendd vizsgalatokat, ame-
lyeknek eredményei alapjan a gyermek hazi (gyermek)
orvosa dont (elfogadja, megismétli-e a vizsgalatot) a
sziikséges tovabbkiildésrol.

Statisztikai adatok bizonyitjak, hogy a hazai gyer-
mekegészségiigyi alapellaté rendszer kovetési, szlirési
gyakorlata biztositja a gyermekek kozel 100%-nak a ki-
jelolt életkorokban torténd vizsgalatat. Az errél késziilt
dokumentacid tartalmazza mindazokat az egészség-
tigyi adatokat, amelyek sziikségesek a gyermeknépes-
ség korében el6forduld betegségek, fejlédési problé-
mak életkori, nemi, teriileti eloszlasanak idésoros elem-
zéséhez.

A vizsgadlatok és az adatok bésége ellenére, a gyakran
felmeriilé kérdésre, hogy ,milyen a magyar gyermekek
egészségi dllapot dltalaban és nemzetkozi Osszehasonli-
tdsban, milyen betegségek és fejlédésbeli problémdk mu-
tatnak kapcsolatot a hdtranyos helyzettel” csak bizony-
talan vilaszok adhatok. Ennek tobbféle oka van.

A HAZAI RENDSZER KRITIKAJA

A gyermek alapellatas kotelez6 adatszolgaltatasai-
ban’ szerepelnek mindazon betegségek, koros éllapo-
tok, fejlédésbeli problémak, amelyeket a hazi (gyer-
mek) orvosok, iskolaorvosok, teriileti és iskolavédo-
ndk a betegellatas és sziirdvizsgalataik eredményekép-
pen felfedeznek, és amelyekbdl kivalaszthato lenne egy
olyan indikator készlet, amely alkalmas a gyermekné-
pesség egészségi allapotanak monitorozasara.

A kiilonboz6 adatszolgaltatasokbol szarmazo, elem-
zett és publikalt adatok megbizhatdsagaval azonban
tobb probléma van, melyek koziil néhanyat egy-egy
példaval prébalok megvilagitani.

1. Taplaltsagi allapotra vonatkozo adatok

A testméretek felvétele, az életkori, nemi, tertileti kii-
1onbségek értékelése, ezek szocialis hattér szerinti bon-
tasa és id6beli kovetése kozegészségiigyi, tarsadalome-
gészségligyi szempontbol azért fontos, mert a testfej-
lettség valtozasa egy adott népesség nemcsak egészsé-
gi allapotanak, de jol-létének, gazdasagi fejlettségének
is jelz6je [19, 20]. Bar a vonatkoz6 vizsgalatok az alul-
taplaltsagot még a fejlett orszagokban is jelents mér-
tékiinek talaltak, a gyermekkori elhizas problémaja ke-
rilt el6térbe, a mar gyermekkorban kialakulé meta-
bolikus zavarok és a felnéttkori elhizassal val6 szoros
kapcsolata miatt. Mivel az elhizds gyogyitasa nehéz és
gyakran eredménytelen, a megel6zést mar csecsemd,
s6t a prekoncepcionalis iddszakban kell megkezdeni
[21].

A novekedés és a testtomeg gyarapodas értékelésé-
hez rendszeres, pontosan kivitelezett, hitelesitett méré-
eszkozokkel torténd mérésekre, és a kapott eredmények
azonos mddon torténd értékelésére van sziikség.

A kotelez6 sziirdvizsgalatok eredményei jelentds el-
téréseket mutatnak: az elhizas el6forduldsa a hazi gyer-
mekorvosi jelentés szerint 15-18 éves életkorban 3,8%
a fiuk, 3,8% a lanyok kozott, az iskolaegészségiigyi je-

6 A médszertani levélhez tartozé tablazat a 0-6 éves életkor kdzott megadott életkorokban, percentilis megoszlas szerint abrazolja a fejlédés (finom
és nagymozgasok, latas és halldismagatartas, figyelem és szociélis) nyomonkovetésére szolgalé itemek megjelenését. Jelzi a teljesitmény”
megjelenésének legkorabbi, altalanos és még tolerdlhaté legkésébbi életkorat.

7 |de tartoznak: 1) A hazi (gyermek) orvosok B300 jell, havonta az OEP felé torténé adatszolgaltatasa, amelyben minden ellatasi eseményrél, igy a
szlrévizsgalatok eredményérél is BNO kéddal kell jelenteni. Feldolgozéasét az OEP végzi, finanszirozasi és minéségbiztositasi céllal. 2) 1021/05 sz.
LJelentés a haziorvos és hazi gyermekorvos tevékenyégérél” 1003/04 sz. jelentés, amely 2 évente 40 olyan korképrél szolgaltat esetszamokat,
amelyeket a praxisokban regisztraltak. 3) ,Jelentés a teriileti védéndi tevékenységrdl” 1003/04 sz. jelentés, amely -tobbek kozott — a véddndk altal
végzett sz(irévizsgalatok eredményeképpen az 1, 3, és 5 éves gyermekek szomatikus és pszichomotoros fejlédésérdl, hallas és latas problémairol
tartalmaz adatokat. 4) 1002/05 sz.,Jelentés az iskolaegészségligyi munkardl”: a tanévben tértént orvosi és védonai sztirévizsgalatok eredmé-

nyeképpen 36 betegségrél szolgéltat BNO szerinti esetszamokat.

8 Az 6sszehasonlitast a szerzé végezte a 2009. évi haziorvosi/ hazi gyermekorvosi jelentés és a 2010/2011 tanévrdl sz616 iskolaegészségiigyi jelen-

tése alapjan.
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lentés koriilbeliil megfelel6 életkort fedé évfolyamai-
ban 13 % a fitik, 11% a ldnyok kozott®.

A kiilonbségek részben a eltérd vizsgalati id6szakok-
bdl, a kiilonboz definicidkbol és életkori bontasokbol
adodnak: a hazi (gyermek) orvosi jelentésben a ,,Kalo-
riatobblet” miatti elhizas, az iskolaegészségligyi jelen-
tésben az ,elhizas” szerepel. A haziorvos korcsoportok-
ra bontva jelenti a praxisaban regisztralt eseteket, az is-
kolai osztalyokban vegyes életkoru gyermekek sztlirése
soran talalt esetszamokat rogzitenek, megkiilonbozte-
tés nélkiil a mar ismert és a frissen felismert korképeket.

Pontos dsszehasonlitasra természetesen ezek az ada-
tok nem alkalmasak, de az adatgyijtés és értékelés prob-
lémainak illusztalasara igen.

A testméretek felvételének technikaja egyszertinek
latszik, a gyakran nem hitelesitett méréeszkozokkel, nem
a szabalyoknak megfeleléen torténdé mérés, és a nem
azonos értékelés azonban megkérddjelezi a gytjtott ada-
tok megbizhatésagat (pl. a gyakorlatban a taplaltsag
értékelésére egyarant hasznaljak gyermekekre kidol-
gozott BMI szerinti és a testmagassdgra vetitett testto-
meg centilisek szerinti értékelést).

A rendszeres testmagassag és testtomeg mérés min-
den életkorhoz kotott vizsgalat része, a gyermekek fej-
16désének, taplaltsagi allapotdnak népesség szintii ér-
tékeléséhez azonban idészakonként megismételt, pon-
tosan kivitelezett tudomdnyos értékd keresztmetszeti
vizsgalatokra van sziikség. A 2003-2006 kozott, a 3-
18 éves gyermekek orszdgosan reprezentativ mintajan
elvégzett Masodik Orszagos Novekedésvizsgalat (ONV2)
eredményei bizonyitjak, hogy két évtized alatt figye-
lemre mélté morfolégiai valtozasokon mentek keresz-
tiil a magyar gyermekek, amelyre az is jellemz6, hogy
15 éves életkorig mindkét nem 6sszes kohorszaban je-
lentés mértékben megnétt a tulsulyos és kovér gyer-
mekek ardnya [22].

2. A gerinc betegségekre vonatkozo6 adatok

Mivel gyermekkorban gyakran csak a jelentds elval-
tozasok okoznak panaszt, a testtartasi hibak és a ge-
rinc betegségeinek felderitése a gyermek, a késébbi fel-
nétt életmindsége szempontjabdl kiemelt jelentdségii.
A tartasi rendellenességek és a gerincdeformitasok ha-
sonlé korcsoportokban talalt gyakorisaga az iskolaegész-
ségiigyi szlirdvizsgalatok szerint 26-29% kozotti, mig

a hazi (gyermekorvosi) jelentés szerint ez az arany 4-
5%. A jelentésben szerepl6 kiilonb6z6 definiciok rész-
ben itt is magyarazzak az eltéréseket. Ezen kiviil a ge-
rinc tartasi rendellenességeinek és a gerincferdiilés kii-
16nb6z6 fajtainak megitélése nehéz és bizonyos fokig
szubjektiv (maga a normal testtartas is nagy szorast
mutat) [23].

Egyéni szempontbol tehat nagyon fontos, hogy a szii-
révizsgalatot végzé orvosok, védondk elsajatitsak a vizs-
galat pontos technikajat, népesség szintli monitorozas-
ra azonban itt is azonos mdodon kivitelezett és értékelt,
tudomanyos igényu vizsgalatokra van sziikség.

Valamivel csekélyebb mértékben, de jelen van a kii-
16nbség a magasvérnyomas, a vaksag-, csokkentlatds
el6fordulasaban, és az asztmds gyermekek jelentett pre-
valencidiban®.

3. Pszichomotoros, mentalis, kognitiv fejlédés
értékelése, a latas és hallas vizsgalata

Ezek a véd6nd 6nallo feladatai. A csecsemdkorra vo-
natkozoan a ,,A védoné feladatai az egészséges csecse-
mé gondozasaban” targyu protokoll (Eii. K6zlony 2011/
18.sz.) nyujt utmutatast, megjelolve a sziikséges tan-
konyvi forrasokat és szakmai iranyelveket. A mozgas,
pszichés, intellektualis és szocidlis fejlédés, valamint a
hallas és latas-magatartas értékelését hat éves életkorig
a 2005-ben kiadott ,,A pszichomotoros fejl6dés zava-
rainak felismerése és ellatasa az alapellatas gyakorlata-
ban” ciml mddszertani levél, és annak fejlédési tabla-
zata alapjan végzik. A fejlddési tablazat tobb magyar és
nemzetkozi fejlédési skala, valamint a gyermeklélek-
tani kutatasok eredményeinek felhasznalasaval késziilt,
életkori bontasban tartalmazza a fejlédés dimenzioi-
nak mérfoldkoveit, amelynek ismeretére tamaszkodva
valoszintsitik, hogy az adott dimenzidban a gyermek a
szokvanyos életkorban, azt megel6zGen, vagy késve telje-
sit-e. Megbizhatdsagat, prediktiv értékét nem vizsgaltak.

A biztonsagos szlir6tesztnek 70-80 % feletti szenzi-
tivitassal és specifitassal kell rendelkeznie [24]. Az Egye-
siilt Allamokban, az Amerikai Gyermekgydgyészati Aka-
démia (AAP) allasfoglalasai [25] hatasara a megbizha-
to tesztek hasznalata 2002-2009 kozott 23%-r6l 47,7 %-
ra nott [26].

9 Az 8sszehasonlitast a szerzé végezte a,Jelentés az iskolaegészségiigyi munkarél” 2010/2011 tanév adatai, valamint a,Jelentés a haziorvosi és hazi
gyermekorvosi jelentésr6l” 2009. év adatai alapjan. A gydjtést és adatfeldolgozast az OSZMK informatika végezte.
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4. A rendelkezésre allé szakmai iranyelvek és
protokollok attekintése

Részben szakmai irdnyelvek, protokollok, illetve tan-
konyvek [27] nytjtanak segitséget a szlirGvizsgalati jog-
szabalyban felsorolt vizsgilatok elvégzéséhez. Attekint-
ve a gyermek alapellatas kovetd, sziir6 tevékenységét
érint6 iranyelveket és protokollokat, megallapithatd,
hogy kevés értékeli a sziirévizsgalatok szemben tamasz-
tott feltételek alapjan a javasolt tevékenységet (altala-
ban hianyoznak a vizsgalati technika/teszt prediktiv ér-
tékére vonatkozd szamadatok, bizonytalanok vagy hi-
anyoznak a prevalencia adatok, nem mindeniitt vila-
gos a betegut megfogalmazasa). Tobb protokollban is
emlitésre keriil az adott betegségre vonatkozo sziirés
lehetdsége, de hianyzik az erre vonatkozo éllasfoglalas
(javasolt/nem javasolt a bevezetése).

Bizonyos esetekben a harmonizaci6 hianya is tapasz-
talhato: pl. ,, Az egészséges tjsziilott ellatasarol a sziil6-
szoban és a gyermekagyas iddszak alatt” témaju proto-
kollban az ujsziilottkori csipéficam és hallassztirésre
vonatkozo ajanlasok — ha nem is jelentésen — de eltér-
nek ugyanezen sziirévizsgalatok mas protokollokban
szerepld ajanlasaitol.

Nem gyermekgyogyasz orvosszakmai testiiletek is
készitettek olyan protokollokat, amelyek - bar a gyer-
mek alapellatas mindennapi gyakorlatat is érintik- an-
nak sajatossagait és a hazai gyakorlatot nem, vagy alig
veszik figyelembe (pl. a mozgasszervek elvaltozasai-
nak szlirésére vonatkozo protokollok).

A hazai gyemekellatds szlirGvizsgalati tevékenysé-
gének azonban legjelentdsebb hidnyossdga, hogy nin-
csenek adataink annak minéségérdl és hatasfokardl.

Feleslegesen sok korképrol vannak életkorok, nemek
szerinti id6sorok - pl. az iskolaegészségiigyi szlirések-
rél tobb évtizedre visszamendlegesen — amelyekbdl a
tendencia leolvashatd, azonban a hatékonysag ellendr-
zésének teljes hidnya miatt, ezek megbizhat6saga kér-
déses.

Nagy értéket képviselnének példaul a teriileti védo-
ndi ellatas altal az 1, 3, 5 éves gyermekekrdl szolgalta-
tott adatok a mozgas, beszéd, szocialis fejlodésrél, ameny-
nyiben olyan mddszer allna rendelkezésiikre, amely-
nek ismerjiik a megbizhatdsagi adatait.

JAVASLATOK

Folytatva a mar megkezdett hazai indikator fejlesz-
t6 programot, szakmai testiileteknek k6zosen konszen-
zusra kellene jutniuk a kovetkezékben:

» Melyek azok az allapotok, korképek (indika-
torok) amelyekkel megbizhatéan értékelhetd
a 0-18 éves korosztaly egészségi allapota, ki-
emelt figyelemmel az életkori, teriileti és szo-
cialis hattérbeli kiilonbségekre.

» A kivalasztott indikatorok milyen adatforrasbol
nyerhet6k ki megbizhatéan.

» Melyek azok, amelyekre vonatkozdan nem
torténik adatgyujtés, de sziikségesek.

» Kiilon érdemes valasztani azokat a korképeket,
amelyekre vonatkozoan népesség szintd, vagy
a népesség bizonyos csoportjaira iranyul6 ku-
tatasok sziikségesek. Az egyéni orvosi vagy
védoéndi vizsgalatok ugyan ezekre is ki kell,
hogy terjedjenek, de nem biztos, hogy az igy
képz6dott adatok lesznek alkalmasak a moni-
torozésra.

Indokolva az adott kdrképek kivélasztasat (prevalen-
cia, stlyossag), meg kell fogalmazni azok pontos defi-
nicidit, a betegségekre iranyulé sztrévizsgalatok és di-
agnosztika eljarasrendjét, technikai kritériumait, hoz-
zaférhet6 irodalom birtokdban a sziirés megbizhatdsa-
ganak adatait.

Az egyéni szintli vizsgalatokra vonatkozé protokol-
lok tartalmazzak a kivitelezés és az értékelés pontos tech-
nikai leirasat, megjel6lve az esetleges eredményt torzi-
t6 hibdkat is.

Az interdiszciplindris jellegli protokollok készitésé-
nél be kell vonni annak a tarsszakmanak a képviseléit,
akik a protokoll felhasznaldsaban érdekeltek.

A mai rendszereben elvétve miikodik olyan ellendr-
26519, amelynek alapjan meg lehet allapitani, hogy egy
adott szlirGvizsgalatot mennyire pontosan és milyen ha-
tasfokkal végeznek el. Ki kell alakitani egy olyan rend-
szert, amely regisztralja a fals negativ (fel nem ismert
és késon kezelésre keriilt) esetek gyakorisagat. A fals
pozitiv esetek szempontjabol fontos az is, mennyit kell
varni a diagndzisra.

Figyelembe véve a gyermekegészségiigyi ellato rend-
szer szlirdvizsgalati kotelezettségeit, tobb olyan felada-
tot kell ma ellatniuk, amelyre vonatkozdan nincs meg-

10 Ré¢szben jelent kivételt a védénéi szakfeliigyelet adatgy(jtése a védénék altal hasznalt sz(irévizsgélati eszkdzokrél és a szlir6vizsgalatokat segité

szakmai irdnyelvek ismeretérdl, hozzaférhet6ségérdl.
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hatarozott eljarasrend, csak tankonyvi segitség all ren-
delkezésre (magasvérnyomas sztirés, a magatartasi, han-
gulati zavarok, tanulasi problémak, a riziké csoportos
szlirések koziil a metabolikus szindréma és a diabetesz
iranyaban torténd sziirés).

Magat a szlirévizsgalatrol szolo jogszabalyt is at kell
tekinteni, és a szlir6vizsgalat kritériumait nem teljesit6
vizsgalatokat nem kell szlirésnek nevezni.

Feltétleniil frissitést igényel a novekedésre és taplalt-
sagi allapotra vonatkozd vizsgalatok eljarasrendbe fog-
lalasa, amelynek elkészitése soran konszenzust kell ki-
alakitani a hazai longitudindlis és keresztmetszeti no-
vekedés vizsgalatok referencia adatainak hasznalatéval
kapcsolatban. Ugyancsak dontést igényel, hogy hazai
fejlesztésii referencia adatok mellett indokolt-e a WHO
altal kifejlesztett novekedési standardok hazai haszna-
lata nemzetkozi dsszehasonlitasra [28].

A pszichomotoros, intellektualis fejlédés iskolas kort
megel6z6 folyamatos kovetésére a jelenlegi gyakorla-
tot jo prediktiv értékkel biré médszernek kell felvalta-
ni, mivel a majdani tanulasi nehézséget és iskolai si-
kertelenséget eldre jelz6 fejlédési problémak idében
torténd felismerése nemcsak a gyermekek és csaladja-
ik, de tarsadalmi, gazdasagi szempontbdl is nagyon
fontos. A rendelkezésre all6 mddszerek és azok meg-
bizhatésagi értékei ma mar tébb dsszefoglaloban is meg-
taldlhatok [29].
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Osszefoglalas: A csontritkulas a lakossag 10%-4t érinté népbetegség, amely a bekdvetkezé csonttdrések
révén jelentésen rontja az életminéséget és magas apolasi koltségeket, , illetve a csontritkulassal 6sszeflig-
g6 torések révén emelkedett mortalitasi adatokat eredményez. A csipdtdji torések hazai elsé éves 31%-0s
mortalitasa is ra kell, hogy irdnyitsa figyelmiinket a betegségre és miel6bbi célzott szliréssel koltséghatéko-
nyan fel kell kutatnunk a magas csonttorési kockazatu célcsoportot. A tomeges szlirés helyett osteoporosis
gyanuja és magas csonttorési kockazat esetén kizarélag indokolt esetben végziink vizsgélatokat. A korab-
bi tipusos csonttorés elszenvedése és az elérehaladott kor mellett ki kell emelni a tartés kortikosteroid hasz-
nalatot, az immobilizaciét, szamos kiséré betegség eléfordulasat (pl. rheumatoid arthritis) a fébb rizikdfak-
torok kozil. Hazai gyakorlatban is alkalmazzuk mar a FRAX indexet ami segithet a 10 éves csonttorési koc-
kazat el6rejelzésében, amely [ényeges a kezelés elbirdldsahoz. A kdzlemény ramutat arra is, hogy a torott
betegek jelentds része nem kap késébb semmiféle torésprevencids kezelést. Szekunder térésprevenciot leg-
hatékonyabban ezen személyek felkutatasaval végezhetiink, akik koziil az évi 35 ezer radius torott el is tud
jutni az ambulancidkra.

Kulcsszavak: osteoporosis, osteoporoticus torések, torés megel6zés, rizikofaktorok

Summary: Osteoporosis is an endemic disease affecting 10% of the population. Due to the consequent
fractures it has a considerably adverse effect on the quality of life and results in high costs of care, together
with the fact that fractures related to osteoporosis show increased mortality rates. The 31% first year mor-
tality rate of hip fractures should make us focus on the illness and also on the fact that with targeted screen-
ing the high risk group of fracture has to be identified in a cost-effective way. Instead of mass screening we
have to carry out justified examinations in the case of a high risk of osteoporosis and fracture. Besides pre-
vious typical fracture and advanced age, in the list of risk factors we have to emphasize permanent use of
corticosteroid, immobilization and several accompanying illnesses (e.g. rheumatoid arthritis). The FRAX
index is already used in our domestic practice, and it can help us in the prediction of the 10-year fracture
risk that is vital when deciding about the best course of treatment. The paper also points out that the vast
majority of patients with a fracture do not receive any fracture-prevention treatment afterwards. Second-
ary fracture-prevention can be carried out by tracing down these patients, out of which 35 thousand radius
fractured patients can reach our outpatient department annually.

Keywords: osteoporosis, osteoporotic fractures, fracture prevention, risk factors

BEVEZETES

A tarsadalom fokozatos eloregedése vilagszerte egyre
nagyobb népegészségiigyi problémat jelent. Eurépaban
1990-ben 68 milli6 65 év feletti ember élt, 2050-re 133
milliéra becstilhet6 az iddsek szama. Az id6s6d6 tar-
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sadalmakban, amelyek életmddja, taplalkozasi szoka-
sai is megvaltoztak az utobbi évtizedekben szamos be-
tegség — ezek kozott a csontrikulas — prevalencidja is emel-
kedett.

A csontritkulas 600 ezer n6 és 300 ezer férfi csont-
vazrendszerét [1] diffizan és progressziven elérehalad-
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va érinté megbetegedés, amelynek jelentdségét a csont
mindségi karosodasa, igy a csonttorések és azok lehet-
séges szovddményei adjak. A jellegzetes csonttorések
csipbtajon, csigolyatesteken, radius distalis végeken és
proximalis humerus végeken johetnek létre leggyak-
rabban.

AZ OSTEOPOROTICUS CSONTTORESEK
JELENTOSEGE

Az osteoporoticus csonttorések koziil kiemelkedd je-
lentéségliek a csip6tdji torések, mert korhazi fekvibe-
teg ellatasra szorulnak, fokozott haldlozassal [2, 3] és
morbiditassal jarnak.

Az Osszes torés koziil a legtobb szovédményt (4, 5],
koltséget [6-8], ellatasi nehézséget jelentenek, csaladok
életét nehezitik meg. Nemzetkozi adatok alapjan is el-
mondhatd, hogy a csip6taji torések szama 1965-90 ko-
z0tt megkétszerez6dott. A szerzék tobbsége a noveke-
dé tendencia folytatodasat varja, 2025-re az 1990-es ér-
tékek kétszeresét, 2050-re harom és félszeresét valdszi-
nusitve [9]. Mivel ekozben az egyre id6sebb sériiltek ese-
ti ellatasanak a koltségei is megnovekedtek (miitéti el6-
készités, implantatumok, utokezelés, szocialis felada-
tok), a kiadasok dsszege ma megkozelitheti a cukorbe-
tegség, illetve magas vérnyomas kezelésére forditott nagy-
sagrendet [10], agyigénye pedig meg is haladja szamos
ismert betegségét.

Hazankban 4 honappal sériilésiik utan 24%, 12 ho-
nap utan a csipotdji toréttek 31%-a elhaldlozik [11], ami
az eurdpai atlagot meghaladja. Az életben maradottak
jelentds része éli ezt kovetden életmindségesokkenés-
sel életét, a rehabilitacids lehetdségek meglehetdsen be-
sziikiiltek és igénybevételiik alacsony [12], a torottek
csekély hanyada kap automatikusan adekvat gyogysze-
res kezelést, a refracturak komoly problémat jelente-
nek [13]. Hazankban 1995 6ta a csip6taji torések drasz-
tikus emelkedése stagnal, ami azt jelenti, hogy évente
12-14 ezer uj toréssel szamolhatunk a becsiilt 30-40
ezer csigolyatest torés, 35 ezer radius distalis torés [14]
és 12-15 ezer felkartorés mellett [15]. (A csip6taji to-
rések szamanak stabilizalodasaban [16] jelentds szere-
pet jatszik az alabb emlitett osteoporosis centrumha-
l6zat 1étrehozdsa.)

A HAZAI OSTEOPOROSIS ELLATORENDSZER
LETREHOZASA

A fentieket felismerve Magyarorszagon 1989-ben jott
létre a Magyar Osteoporosis és Osteoarthrologiai Tar-
sasag az Ortopédiai Klinikan Holl6 Istvan vezetésével.
1995-ben Poor Gyula kidolgozta a hazai centrumha-
l6zat felépitését, megteremtve ezzel a szakma multidisz-
ciplinaritasat, mivel minden centrumban tobbféle szak-
ma képviselte magat. Megindultak a szakképzések, ku-
tatasok, denzitometriai, laboratdriumi diagnosztikai fej-
lesztések. A kovetkez6 elnok Lakatos Péter szamos in-
novacioval lepte meg a tarsasag tagjait. Interaktiv we-
boktatas, szamos kutatasi project, protokollok sokasa-
ga jelent meg, mikozben a megszoritasok mar elkez-
dédtek. Horvath Csaba elnoksége alatt a denzitomet-
riai mindségbiztositas, az asszisztensek és orvosok kép-
zése még tovabb folytatodott, mikézben hazai beve-
zetésre keriilt a csonttorési rizikot 10 évre megbecslé
FRAX index [17].

A CSONTSURUSEGMERES ES A FELMERULO
RUTINPROBLEMAK

Az osteoporosist dsszehasonlitva a hypertoniaval és
a diabetes mellitussal, 1ényeges kiilonbség, hogy tome-
ges, minden pacienst érint6 lakossagi sziirést nem vé-
gezhetiink. Ennek egyrészt anyagi okai vannak, mert
rendkiviili koltségeket emésztene fel, masrészt célsze-
ritlen egészséges 30 éves rizikofaktor nélkiili emberek
miiszeres vizsgalata, mivel minden vizsgalatnak van hi-
balehet6sége és nem utolsosorban tekintélyes koltsé-
ge. Napjainkban a csontstirtiség mérésére leggyakrab-
ban rutinszertien Dual-EnergyX-ray-Absorptiometry
(DEXA) (kettés energiaju rontgen—foton abszorpcid-
méter, ami lehetéséget biztosit kevésbé homogén sz6-
vetek eldifferencialasara) vizsgalatot végziink az agyé-
ki régioban és csip6tajékon. Az asszisztencia és orvosi
leletezés mellett kiilon figyelmet kell forditani a gép na-
pi kalibracidjara és fantommeérésekre amelyek a mind-
ségbiztositas alapjait, ugyanakkor a pontos mérés alap-
jait jelentik. A MOOT denzitometrias munkacsoport-
ja emellett évente az orszag tobb tucatnyi DEXA ké-
sziilékén is végez fantommeéréseket, amely lehetdséget
ad a reprodukci6 (kontrollmérés) pontos megismeré-
sére, a hibalehet6ségek korrekcidjara. Van azonban még
egy fontos hibatényezé a denzitometriaban amelyet jel-
lemz8en csak az azzal foglalkozok ismernek. A készii-
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lékek egy egészséges kontrollcsoporthoz viszonyitva
adjak meg a vizsgalt egyén csontsiirtiségét. A fiatal 30
éves n6k 15-20%-anak van mérsékelten csokkent csont-
tomege pusztan a szamok alapjan és 0,5%-uknak van
mar osteoporosisa ez alapjan. Alacsony asvanyi anyag
tartalom esetén természetesen tisztazando, hogy van-
e a hattérben olyan betegség, ami csokkent csont-den-
zitashoz vezethet (pl. myeloma multiplex, osteomala-
cia, osteogenesis imperfecta stb.).

Az osteodenzitometria (ODM) mérését teszi indo-
koltta az elérehaladott életkor, a korabbi jellegzetes sa-
jat csonttorések, a tartds kortikosteroid alkalmazas és
az anamnesztikus anyai csip6tdji torés Diagnosztikus
célbdl osteodenzitometria akkor indikalt, ha attdl a
kezelésre vonatkozé dontés elémozditasa varhato.

Az osteodenzitometria altaldnos indikacioi (mind-
két nemben, értelemszertien):

— 65 éves kor felett ndknél,

— osteoporosissal 0sszefliggd torés stlyos klinikai ri-
zikofaktorai esetén 65 éves kor el6tt is:

— anyai agon kis traumas csip6taji torés,

— kis traumas torés a korel6zményben,

— BMI <19 ttkg/m? vagy 10%-nél nagyobb stlyvesztés,

- hypogonadismus, barmely életkorban,

- csigolyaabnormalitdsok vagy rontgenkép alapjan
felvet6d6 osteopenia tisztazasara,

- 3 cm-t meghaladd magassagcsokkenés vagy foko-
26do kyphosis esetén,

- tartos gliikokortikoidkezelés megkezdésekor,

— primer hyperparathyreosisban,

— kétoldali/recidivalé kalciumvesekd-betegségben,

— ismerten ostoporosishoz vezetd kronikus betegsé-
gekben,

- ismerten csontvesztést okozo gyogyszerek tartds
szedésekor (gliikokortikoidok, antikonvulzivumok,
GnRh-analégok),

— hosszabb vagy tartés immobilizacié esetén,

— monitorozas soran, illetve monitorozas kiinduldsi
értékének megallapitasara.

Ellenjavallatok

— Abszolut ellenjavallat a terhesség.

— A centralis denzitometria relativ ellenjavallatai:

- rontgenkontrasztanyag jelenléte a torzsben,
— sugarzo izotdp jelenléte a torzsben,
- 120 kg-ot meghalad¢ testtomeg.

— A periférias denzitas mérésének relativ ellenjaval-
lata nincs.

— A vizsgaland¢ régié korabbi torése esetén az ellen-
oldalon kell mérni.
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A csontslirliség mérésére osteoporosis esetén a je-
lenlegi finanszirozasi szabalyok szerint 3570C Csont-
stirliség mérése torzscsontokon (torzsi csontok asva-
nyianyag tartalmanak fotonabsorptiés meghatarozasa,
1840 pont) OENO koddal jelenthetd. A vizsgalat oste-
oporosis esetén 12 havonta egyszer szamolhato el -2,5
vagy kisebb (rosszabb) T-score érték melletti specifikus
torés prevencios gyogyszeres kezelése mellett.

Az osteodenzitometriai vizsgalatra rizikéfaktorral
kiildhetnek beteget a szakorvosok, azonban a hazior-
vosok a gydgyszeresen akar évek dta kezelt torott be-
tegeket sem kiildhetik el direkt uton. A betegnek el6-
sz0r el kell mennie haziorvosdhoz, majd a beutaldval
el6jegyzés alapjan fogadja a szakorvos, aki Gjabb beuta-
loval latja el, amivel mar kérhet el6jegyzési id6pontot
denzitometrids vizsgalatra. Fontos megjegyezni, hogy
75 év felett tipusos torés elszenvedése utan nem kell
gépi vizsgalat a csontritkulas gyogyszeres kezeléséhez.
Kiemelend az a tény is, hogy a denzitometriai vizsga-
latért a betegeknek nem kell fizetni!

SZAKORVOSI JAVASLATOK LEHETOSEGEI A
HAZIORVOSOK FELE

Lényeges szabaly az is, hogy a szakorvosok javasla-
tot adhatnak ki csaladorvos kollegdk fel¢ 12 hénapon
at a tablettas készitmények felirdsara, ami csokkenti a
sziikségtelen vizitek szdmat és nagyobb egyiittmiiko-
dést tesz lehetévé a szakmak kozott, nagyobb mérték-
ben egyszertsithetik a betegek gyogyszerhez jutdsat.
2011-ben az ortopéd-szakorvosok és traumatolégusok
is kozvetleniil bevonasra keriiltek az ellatok kozé, igy a
torott betegek automatikusan ellatasban részesiilhet-
nének.

A CSONTTOREST ELSZENVEDETT BETEGEK
MEGJELENESE AZ OSTEOPOROSIS
SZAKRENDELESEKEN

Magyarorszagon az Orszagos Egészségbiztositasi Pénz-
tar adatbazis elemzése szerint a 2003-ban csip6torést
szenvedett n6k 5,8%-a, férfiak 1,8%-a jart legalabb egy-
szer az el6z6 naptari évben Osteoporosis Centrumban
[18], a fiatalabb korosztalyt is gyakrabban érint6 csuk-
l6torotteknél nék esetén valamivel magasabb aranyt
(9,2%) talalunk, férfiaknal azonban nem (1,6%). Fen-
tiek alapjan tehat latni kell, hogy a legnagyobb csont-
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torési kockazatu betegek nagy része egyeldre kimarad
a kezelésbol.

Az osteoporosis kezelésére hasznalt gyogyszerek tobb-
sége 70%-os artamogatast élvez, ami komoly anyagi
segitséget jelent a jelen nehéz gazdasagi helyzetben is.
A csuklotorottek 55%-a 10 éven beliil, 80%-a 20 éven
beliil valahol ujra torik! Az ijeszté adatok ismeretének
ellenére a betegeknek csak toredéke részesiil gyogysze-
res kezelésben barmelyik orszag adatait is vizsgaljuk.
Ez a tény motivalta tarsasagunkat is, hogy a masodla-
gos torésprevenci6 hatékonysagat noveljik annak ér-
dekében, hogy a magas csonttorési kockazatu szemé-
lyek eljuthassanak az ellatérendszerbe.

A Nemzeti Torésmegel6z6 és Kockazatjavité Prog-
ram (NE TOR]J Program) [19] a Magyar Osteoporosis
és Osteoarthrologiai Tarsasag, a Magyar Ortopéd Tar-
sasag és a Magyar Traumatoldgiai Tarsasag szakmai 6sz-
szefogasaval a Nemzeti Népegészségiigyi Program ke-
retén beliil, a Csont és Iziilet Evtizede jegyében meg-
valdsulé program. A hatékonyan miikodé osteoporo-
sis centrumhalozattal - ma a szakmailag illetékes szak-
rendelésekkel — kozos egyiittmiikodésben utjara indi-
tott program a csontritkuldsos betegek alacsony keze-
lési aranyan kivan javitani.

A program célja: Az osteoporosis tipusos toréseit fris-
sen elszenvedett, magas csonttorési kockazatu (csip6-
taji, radius distalis vég, proximaélis humerus és csigo-
lyatest) 50 év feletti ndk kisziirése, tovabbi kivizsgalasa
osteoporosis iranyaba és a kisztirt osteoporosisos be-
tegek szekunder torésprevencidja. A program hazai je-
lent6ségét jol szemlélteti a veszprémi traumatologiai
osztalyra torés miatt felvett 50 év feletti nék adatainak
retrospektiv feldolgozasa [20], mely szerint a csip6taji
torottek 48%-andl, a csigolyatest torottek 38%-andl, a
radius torottek 28%-dnal tortént korabban mar olyan
csonttorés, ami figyelmeztethetett volna a magas csont-
torési kockazatra.

A program koltséghatékony, mivel magas talalati ara-
nyu. Sajnos egy év eltelte utdn a monitorozas, az adat-
feldolgozas abbamaradt (noha kozel 5000 beteget kiild-
tek a halézatba orszagosan jellegzetes csonttorésekel).
Maga a program azonban tobb varosban is rutinszert-
en mukodik. A program tovabbi jelentdségét az adja,
hogy ennek keretében a tarsszakmak Osszefogtak, és
konszenzusra jutottak a torott betegek ellatasaval kap-
csolatos kovetendd gyakorlatrdl [21], ami jo alapot ad
ezen a teriileten a tovabbi kozés munkanak.

A MAGAS CSONTTORESI KOCKAZATU
SZEMELYEK EGYEB VIZSGALATI
LEHETOSEGEI

Az osteodenzitometria mellett segitséget nyujthat-
nak a laboratériumi vizsgalatok is a magas csonttorési
kockazatt személyek felkutatasaban azaltal, hogy a csont-
anyagcsere dinamikdjat megmutatjak. A csont forma-
cidja és rezorpciodja egyarant megmérhetd laboratori-
umi moédszerrel. A rezorpci6 fokozddasa komoly toré-
si rizikot jelenthet, ami osteodenzitometriaval egytitt
értékelve, annak kockazatat még jobban pontositja.
A turnover felgyorsuldsa évente akar 3-5%-os csont-
tomegvesztést is jelenhet, ami 10 év alatt dramai csont-
vesztést, kovetkezményes csonttoréseket okozhat.

A Sheffield-i Egyetemen a WHO Csontanyagcsere
Betegségek Egytittmtikodési Kozpontja (Collaborating
Centre for Metabolic Bone Diseases) kifejlesztett egy
algoritmust, amellyel meghatarozhat6 a betegek ab-
szolut torési rizikéja 10 évre vonatkozdan. Az algorit-
mus jogvédett neve FRAX® (tovabbiakban. FRAX) [22].
Az elmult évek nagy felfedezése az index, ami gyakor-
latilag egy adatbazis adatainak a figyelembevétele, fel-
dolgozasa alapjan képes révid kérdéssor bevitelét ko-
veten szazalékos aranyban megadni az elk6vetkezd 10
évre varhato csip6taji vagy barmely osteoporosissal 6sz-
szefiiggd csonttorés becsiilt eléfordulasat. A csipdtaji
torés esetén 3%, barmely érték esetén 20% feletti érték
jelent értékelhetden emelkedett kockazatot. Az index
jelentéségét adja, hogy az osteodenzitometria mellett
szamos rizikofaktort figyelembe vesz, azonban hiba-
faktorok itt is felismerhetdk.

AZ OSTEOPOROSIS DIAGNOZISANAK
FELALLITASA

A diagnézis - minden technikai mérési modszer el-
lenére — az anamnézisen, a rizikéfaktorok felmérésén,
a fizikélis vizsgalaton, laboratériumi eredmények, és a
rontgen felvételek ismeretein alapul.

A pontos és helyes diagnosztikat kovetéen kezd6d-
het el a betegek gyogyszeres kezelése, ami az alapjan
nevezheté komplexnek, hogy a bazisterapia, azaz a D-
vitamin, kalcium adagolasa mellett szamos életmadd-
beli korrekciot, kell6 fizikai aktivitas, illetve gyogytor-
nat, elesés megel6zést is feltételez. A gyogyszeres keze-
lésnek mindig személyre szabottnak kell lennie és nem
szabad elfelejteni, hogy a betegek igen nagy szazaléka
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hagyja abba a kezelést [23]. Szamos orszag adatai alap-
jan példaul az oralis biszfoszfonat kezelésben részesii-
16k akar 60-80%-a is abbahagyhatja egy éven beliil a
gyogyszerei szedését. Ma nem az a f6 problémank, hogy
hatékonyak-e gyogyszereink, hanem az, hogy kit ke-
zeljiink, és a betegiinknél hogyan érjiik el, hogy a be-
teg a terapiat kell6 ideig alkalmazza.

OSSZEFOGLALAS

A csontritkulas olyan kronikus betegség, amely a csont-
torések kaszkadsorozata révén magas koltségeket, csok-
kent életmindséget eredményezhet. A magas csontto-
rési kockazatu személyek felkutatasa jelen nehéz gaz-
dasagi helyzetiinkben kiilonosen nagy jelentdséggel bir.
A korabbi tipusos csonttorés elszenvedése és az elGre-
haladott kor mellett ki kell emelni a tartos kortikoste-
roid haszndlatot, az immobilizaciot, szdmos kisérd be-
tegség eléfordulasat (pl. rheumatoid arthritis) a fonto-
sabb rizikofaktorok koziil.

Javasolt a FRAX index haszndélata is, ami tovabbi ér-
tékes kiegészitd eleme a csonttorési riziko felmérésé-
nek. Az egészségbiztosito a denzitometria vizsgalato-
kat teljes egészében finanszirozza, a gyogyszereket je-
lentés mértékben tdmogatja, igy azok felelGsségteljes
alkalmazasa indokolt.

A kozlemény szeretné felhivni a figyelmet a koltség-
hatékony kivizsgélasra és kezelésre, illetve a preventiv
és gondozasi jellegt feladatok harmonikus egymasra
épiilésének gyakorlati fontossagara.
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Osszefoglalas: Magyarorszagon a kiterjesztett Gjsziiléttkori anyagcsere-betegség sziirés 2007. oktéber 1-
én kezd6dott. A programban szereplé korképek szama 26 (aminosav anyagcsere-betegség: 7, zsirsavoxida-
ci6 zavara: 8, szervessav anyagcsere-betegség: 8, egyéb: 3). A cikk tartalmazza az Eurépai Unié felmérésé-
nek 6sszefoglaldsat az Ujszilottkori szlrévizsgalatok eurdpai gyakorlatarol.

Kulcsszavak: kiterjesztett Ujszulottkori sz(irés, eurépai felmérés, anyagcsere-betegség

Summary: The extended newborn screening for metabolic diseases started in October 2007 in Hungary.
The number of the diseases in the programme is 26 (inborn errors of amino acid metabolism: 7, inborn
errors of organic acid metabolism: 8, inborn errors of fatty acid metabolism: 8, miscellaneous multisystem
diseases: 3). The article presents the summary of the European survey of newborn screening in the member

states of the European Union.

Keywords: extended newborn screening, European survey, metabolic diseases

BEVEZETES

Szabd Lajos adjunktus iranyitasaval 1968-ban kez-
doédott meg a Szegedi Gyermekklinikdn, majd 1974-
ben a budapesti Janos Kérhaz Gyermekosztalyan a fe-
nilketonuria ujsziiléttkori sztirése [1]. Az Egészségligyi
Minisztérium éltal 1étrehozott Orszagos Szlirésreform
Bizottsag alapos el6készité munkajat kdveten az egész-
ségiigyi miniszter 44/2007. (IX. 29) szamu rendelete
alapjan hazankban minden 6jsziilottnél 2007. oktober
1-t6l kotelezo a kiterjesztett anyagcsere szlirGvizsgalat
elvégzése. A bizottsag az MS/MS mddszer bevezetését
és a betegségek szamanak jelentds novelését javasolta
a minisztériumnak [2]. Megkezd6do6tt az MS/MS mod-
szer tomegszlirésben torténd bevezetését célzo felké-
sziilés. Az egyik kozpont a Szegedi Tudomanyegyetem
Gyermekgyodgyaszati Klinikaja (igazgatd: Prof. Turi San-
dor), a masik kozpont a Semmelweis Egyetem I. Sz.
Gyermekklinikdja (igazgato: Prof. Tulassay Tivadar)
lett. Az addigi négy korkép (fenilketonuria, galactosa-
emia, congenitalis hypothyreosis, biotinidaz hiany) to-
vabbi 22 betegséggel egésziilt ki (6 db aminosav, 8 db
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zsirsavoxidacio zavar és 8 db szervessav vizelés) (1. tab-
lazat). Ezzel Magyarorszag (Ausztria, Izland és Dénia
mellé) bekertiilt a legtobb betegséget szlir6 eurdpai or-
szagok kozé.

MODSZER

Az Eurdpai Uni6 egy palyazat keretében kérdéives
felmérést végzett 2009 és 2011 kozott az eurdpai orsza-
gok ujsziilottkori velesziiletett anyagcsere-betegség szli-
rési gyakorlatardl. A felmérés ismertetése meghaladja
jelen dolgozat kereteit, ezért a vizsgalat legfontosabb ered-
ményeinek ismertetésére van lehetdség.

EREDMENYEK

Hasonlatosan hazankhoz az Gjsziil6ttkori sziirési prog-
ram politika az utdbbi 5 évben 21/34 (34 vizsgalt or-
szagbol 21-ben) orszagban valtozott. A valtozast kor-
many, sziil6i szervezetek, orvosok, regionalis szerve-
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I. tblazat
A magyarorszagi Ujszilottkori szliréprogramban
szerepl6 velesziiletett anyagcsere-betegségek

Aminosav-anyagcsere zavarai (7 db)

fenilketonuria (PKU)

javorfaszorp betegség (MSUD),

tyrosinaemia I,

tyrosinaemia ll,

citrullinaemia | (argininosuccindt synthase hidny, ASS),

arginoszukcinat aciduria (arginosukcinat lyase hiany, ASL),

homocystinuria

Béta-oxidacioé zavarai (8 db)

révid-lancu acyl-CoA dehydrogenase hiany (SCAD),

kdzép-lancu acyl-CoA dehydrogenase hiany (MCAD),

hosszu-lancu hydroxi-acyl-CoA dehydrogenase hidny
(LCHAD),

nagyon hosszu-lancu acyl-CoA dehydrogenase hiany
(VLCAD),

carnitin-palmytoil transferase hidny I. (CPT-I),

carnitin-palmytoil transferase hiany Il. (CPT-II),

carnitin transzport zavara (CT),

multiplex acyl-CoA dehydrogenase defectus (glutarsav
aciduria GAll),

Organikus aciduriak (8 db)

beta-ketothiolase (oxothiolase) hidny,

glutérsav aciduria | (GAI),

isovaleriansav acidaemia (IVA),

metilmalonsav acidaemia (MMA),

propionsav acidaemia (PA),

3-hydroxi-3-metilglutaryl-(HMG-)-CoA lyase hidny,

methylcrotonyl CoA karboxylase hiany (MCC),

multiplex carboxylase hiany (MCD).

Egyéb betegségek (3 db)

galactosaemia

congenitalis hypothyreosis

biotinidaz hidny

o

zetek, szlir6kozpontok kezdeményezték. Hazankban a
sziiré kozpontok és gyermekorvosok kezdeményezték
a valtozast. Az egészségiligyi kormanyzat elismerve a

szlirés eddig kivalo eredményeit, megteremtette a le-
hetdségét a korképek szamanak jelentés emelésére. Azo-
ta egyre tobb eurdpai orszagban vezetik be az MS/MS
modszert.

Az eurdpai orszagok 60%-ban torvény, rendelet sza-
balyozza a sztirést. Hazankban a sztirést miniszteri ren-
delet teszi kotelezové. Mintavétel el6tt 17/37 orszag-
ban nem kérdezik meg a sziil6ket és nem kérik bele-
egyezésiiket a szlirévizsgalat elvégzéséhez. Magyaror-
szagon a vizsgalat a kotelez6 wjsziilottkori szlirés ré-
sze, ezért nem sziikséges a sziil6k kiilon beleegyezése.
Amennyiben a sziil6 megtagadja a vizsgalat elvégzé-
sét, a kérést dokumentaljuk, elfogadjuk és a szlirést nem
végezzik el. Ilyen eset rendkiviil ritka, de a vizsgalat
megtagadasa a hatalyos jogszabély szerint, nem von
maga utdn szankciot. A tapasztalat azt mutatja, hogy
jelentéktelen a sziirést megtagadok szama.

Az ujsziilottkori szlirés koltségeit Eurdpa 26/33 or-
szagaban az allam vagy a régio fedezi, 6/33 orszagban
a betegbiztositd. Hét orszagban egyéb forras (PL.: kor-
haz, sziilék, kiilon biztositd), mig Magyarorszagon a
koltségeket az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar allja.

A felmérés szerint optimalisnak tekinthetd, ha egy
laboratériumban 40000-50000 minta vizsgalatat vé-
gezik el évente. Magyarorszagon két laboratériumban
végzik el a hazai ujsziilottek vizsgalatat, kiknek a lét-
szama 90000 korili. Az eurdpai atlag 33 500 ujszilott
minta/laboratorium/év. A két széls6érték: Malta: 2 000
minta/laboratérium, Gérégorszag: 112 000/laboratdri-
um. Az eurdpai orszag koziil Albanidban nincs szfirés,
Torokorszag, Koszovo nem adott valaszt a kérdésre.
Lichtensteinnek nincs laboratériuma. Spanyolorszag
egészségligye decentralizalt, 20 fiiggetlen régidja van
20 fiiggetlen laboratériummal. Olaszorszag még bo-
nyolultabb: minden régidéban biztosan van egy labo-
ratérium, de lehet t6bb is, valamennyi kiilonb6z6 prog-
rammal. Egyesiilt Kiralysag: Anglia 14 labor, Skocia 1
labor, Wells 1 labor. Németorszagban az utobbi 10 év
alatt fokozatosan csokkent a laborok szama. Francia-
orszagban jelenleg 22 laboratériumban van sztirés, de
a jovében ezt a szamot 10-15-re tervezik csokkente-
ni.

Hazankban a mintavétel iranyelveit a ,,Szakmai ta-
jékoztatd” tartalmazza. Az orszagok dontd tobbségé-
ben van iranyelv, de az eurdpai orszagok szabalyozasa
nagyon kiillonb6z6 képet mutat. Bosznia-Hercegovi-
naban, Olaszorszagban, valamint Finnorszagban és Mal-
tan nincs iranyelv. Az utébbi két orszagban koldokzsi-
noér vért hasznalnak és ezért nincs sziikség iranyelvre.
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Husz orszagban a vért akkor veszik le, amikor a gyer-
mek elhagyja a kérhazat. Egyediil Horvatorszagban 48
oran beldll, de 2. mintat vesznek 4. és 7. nappal sziiletés
utdn. Ot orszég javasolja a mintavételt 72 éran beliil, de
36 ora utan. Tizenhét orszag 48 és 96 dra kozott, egy
orszag 48 és 168 ora kozott, hét orszag 72 és 120 ora
kozott, hét orszag 4. és 7. nap kozott (kb. 96 és 168 ora
kozott). Hollandiaban gazdasagi okbol a mintavételt 6sz-
szekotik a hallassztiréssel. Mivel a hallassziirés nem vé-
gezhetd el 96 o6ras kor el6tt, igy a korai mintavétel nem
valdsithaté meg. Altalaban kérhdzban/magan kérhaz-
ban veszik le a mintat, névérek vagy laboratériumi mun-
katarsak. Bizonyos esetekben otthon haziorvos (9 or-
szag) és/vagy védoné (21 orszag). Magyarorszagon a
sziilészeti osztalyokon a 48. és 72. életora kozott min-
den ujsziil6ttd] vérmintat kell venni anyagcsere sztiré-
vizsgélat céljabodl. Ha az jsziilott hazabocsatasa 48 oras
életkor eldtt torténik, a mintavételt életkortdl fiiggetle-
niil el kell végezni.

Altalédban a mintavétel és a vizsgalat elvégzése ko-
z06tti id6 1 és 15 nap, mely a minta szallitasatol fiigg (nor-
mal posta vagy gyorsposta). Tiz orszagban, ide tarto-
zik Magyarorszag is, normal posta, tizenkilenc orszag-
ban normal posta és gyorsposta, négy orszagban csak
gyorsposta. Ot orszégban egyéb modon oldjik meg a
mintaszallitast (sziillok, védéndk).

Megallapithato, hogy a congenitalis hypothyreosist
minden orszag sziirdprogramjaban szerepel. Finnorszag,
Maceddnia, Montenegré és Malta kivételével minden
orszag szlir PKU-ra is. Viszont kevés orszag hasznalja
ki az MS/MS mddszerben rejlé lehetdségeket. Europa-
ban tovabbra is az ujsziiléttkori szliré programok ter-
vezésénél az 1968-ban Wilson és Jungner altal készitett
kritériumokat veszik figyelembe, melynek fontosabb
pontjai:

— a betegség legyen fontos egészségiigyi probléma,

- korképnek legyen elfogadott kezelése,

— a diagnosztika és kezelés elérhetd legyen,

— legyen felismerhet6 latens vagy enyhe tiinet esetén,

— legyen megfeleld teszt vagy vizsgalomadszer,

— a teszt legyen elfogadhatd az egész tarsadalom sza-
mara,

— a korkép természetes zajlasa legyen kell6 mérték-
ben ismert a korkép latens formajaban is,

— legyen egyértelmd, hogy ki fogja kezelni a beteget,

— egy beteg szlirésének koltsége legyen gazdasagos

(beleértve a diagnozist és a kezelést),

— betegek sztlirése folyamatos tevékenység legyen és
nem egyszeri eset.
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A kritériumok jelentds része elfogadhatd, de néhany
feltétel szamos betegség bevonasat megneheziti vagy le-
hetetlenné teszi. Ugyanakkor egy orszag sem szabalyoz-
za irdsban, hogy mit kell tenni a sztirés alkalmaval fel-
fedezett anyagcsere-betegségben szenveddkkel.

MS/MS moédszerrel a kozép-lancu acyl-CoA dehyd-
rogenase hianyt (MCAD) 14 orszagban sztirik. Gya-
korisaga hazankban is 1:10000 és 1:15 000 kozotti. A be-
tegség ismeretében a késdbbi életkorban kialakulo élet-
veszélyes allapot megel6zhetd. A korkép korai diagno-
zisa a bdvitett program egyik nagy nyeresége.

A hazai program tovabbi b6vitésénél két betegség jon
el3szor szdba, a congenitalis adrenalis hyperplasia (CAH)
és a mucoviscidosis (CF). A CAH-t 15 orszagban sz(i-
rik. Tekintettel a rovid, tiinetmentes, sziiletés utani pe-
riddusra, olyan gyorsan kell elvégezni a szlirést, ami-
lyen gyorsan lehet. A kezelés eredményes. Mindkét vo-
natkozasban hasonlit a galactosaemiara. A CF-t nyolc
orszagban sziirik, kedvez6 eredménnyel. A korai diag-
ndzissal a varhatd élettartam jelentdsen megnyujthato.

A mintak tarolasa a szlirést kovetéen szélséséges hely-
zetet mutat Eurépaban. Tizennyolc orszagban van a min-
tak taroldsaval kapcsolatban irott szabaly. Franciaor-
szagban és Lengyelorszagban 1 évig teszik el, Svédor-
szag, Norvégia és Spanyolorszag egyes részei 1000 évig
tarolja a sziirépapirokat. A hatalyos hazai nemzeti sza-
balyozas nem tér ki ezekre a kérdésekre. A két kozpont
eddigi gyakorlatanak harmonizélasa, szabalyozasa fo-
lyamatban van.

Huszonnyolc orszagban van nyomtatott ismertetd
szll6k szdmara. Eurépaban tizenkilenc, mig Magyar-
orszagon mindkét szir6kdzpontnak van honlapja: www.
szote.u-szeged.hu/pedia, www.gyerl.sote.hu. Hét or-
szagban a sztil6ket nem tajékoztatjak a sztirésrol, 13/28
orszagban a szlirés utdn tajékoztatjak a sziiloket. Egy
orszagban sincs tajékoztatas az elsé vagy masodik tri-
meszter el6tt. Az orszagok egyharmadaban két vagy ha-
rom idépontban tajékoztatjak a sziiloket. Nalunk a szli-
rés tobb mint 40 éve kotelezd, igy altaldnosan ismert.
Most késziil egy tajékoztatd, amelyet a varandds anya
joval a sziilés el6tt a védénétdl kap meg.

MEGBESZELES

Az Gjsziiléttkori velesziiletett anyagcsere-betegség szi-
rés kiterjesztésével jelentdsen megnétt a hazankban
diagnosztizalhato ritka betegségek szama. A kiterjesz-
tett sztirGvizsgalatnak szamos el6nye van. A 22 kérkép
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esetében alkalmazott tomegspektrométer modszer (MS/
MS) gyorsabb, pontosabb és biztonsagosabb. A fenil-
ketonuria szlirését régebben R. Guthrie altal beveze-
tett un. inhibiciés mikrobiolégiai mddszerével végez-
ték. Az MS/MS moddszer bevezetése a mindennapi di-
agnosztikaba egyéb korképek felismerésének is az alap-
jat teremtette meg.

A korképek korai felismerésének koszonhet6en 1é-
nyegesen csokken az egészségiigyre haruld szakmai és
anyagi teher. Sok felesleges vizsgalat elvégzését lehet ki-
keriilni a korai pontos diagndzissal. A szlirévizsgalati
betegségszam jelentés novelésével ezen betegségek ese-
té-ben a diagnosztikara koltott pénz és id6 lényegesen
lerévidiilt. Mindez az egészségligyi kiadasokat csokken-
ti. Szamos korkép hazai diagnosztikdjanak, kezelésé-
nek, kovetési szempontjainak a feltételeit sikertilt meg-
teremteni. Néhany évvel a szlirés megkezdése elott éve-
kig nem volt lehetéség Magyarorszagon szérum és vi-
zelet aminosav, vizelet szervessav meghatarozasra. Vi-
zelet orotsav vagy szukcinilaceton meghatdrozas csak
kiilf6ldon volt lehetséges. Ennek megfeleléen példaul
a karbamid ciklus zavarait vagy a tyrozinaemiat csak
kiilfoldi segitséggel lehetett diagnosztizalni.

A szilirés programjaban szerepl6 korképek a gradu-
alis és postgradualis képzés curriculuméanak részévé val-

nak. Igaz ez a vegyész, dietetikus, pszihologus, bioké-
mikus, genetikus, gyogyszerész tantervre is. De kihivast
jelent az egészségiigyi menedzser, finanszirozo, gyogy-
szergyarto és forgalmazo, pedagdogus és gyogytornasz
szamdra is. A szlirés része a killonbozé szakképzési
programoknak. Mindkét kézpontban t6bb diak tudo-
manyos diakkori munka keretében foglalkozik a szti-
réssel.

Az Eurédpai Uni6 javaslatara valamennyi tagallam-
nak Nemzeti Tervet kell készitenie a ritka betegségben
szenvedOkkel kapcsolatban. A tervnek 2013-ban kell
elkésziilnie. A velesziiletett anyagcsere-betegségek uj-
sziilottkori szlirését végzo és a betegeket gondozo koz-
pontok jol illeszkednek a tervbe.
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Osszefoglalas: Vizsgalatunk célja a depressziv kérképek pontprevalencigjanak felmérése volt az alapella-
tasban. Hat praxis 948 felnétt betegénél a DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
IV. kiadds) szerinti depresszios kdrképek felmérését végeztitk Beck Depresszio Kérddivvel (BDI) és PRIME-MD
(Primary Care Evaluation of Mental Disorders) méréeszkodzzel. Az 6sszes depressziv kérkép (DK) pontpreva-
lencidja 18,5%, a major depresszids epizédé (MDE) 7,3% volt. A BDI-vel a DK 95%-0s szenzitivitassal és 56%-
os specificitassal, a MDE 83%-o0s szenzitivitassal és 23%-o0s specificitdssal volt diagnosztizalhaté. Az 6ngyil-
kossagra pozitiv csaladi anamnézis(i (CSA) paciensek 50%-andl, a negativ CSA betegek 14,3%-andl talaltunk
MDE-t. A kordbbi adatok és jelen eredmények hasonlésdga bizonyitja, hogy a BDI és a PRIME-MD hasznos
szlir6eszkozok az alapellatasban. A befejezett 6ngyilkossagi CSA egyszer( klinikai markere lehet a MDE-
nek, melynek kezelése fontos Iépés az dngyilkossdg megel6zésében.

Kulcsszavak: alapellatas, depressziv kérképek, Beck depresszid kérd6iv, alapellatas, PRIME-MD, 6ngyilkos-
sag megel6zése

Summary: The current prevalence of DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, IV edi-
tion) depressive disorders were surveyed among 984 primary care attendees in 6 primary care practices
(PCP) in Hungary, using the Beck Depression Inventory (BDI) and the PRIME-MD (Primary Care Evaluation of
Mental Disorders) screening instrument. The prevalence rate of all DSM-IV depressive disorders was18.5%,
and that of symptomatic major depressive episode (MDE) was7.3%. BDI identified any current depressive
disorders with 95% sensitivity and 56% specificity, the same figures for MDE were 83% and 23%, respec-
tively. Current MDE was found in 50% of patients with positive family history for suicide, compared to the
14.3% of those without. The BDI and the PRIME-MD are useful screening tools for detecting depressive
disorders in PCPs. Family history of completed suicide as a clinical marker could improve suicide prevention
through the more effective management of MDE in primary care.

Keywords: depressive disorders, Beck Depression Inventory, general practice, PRIME-MD, suicide prevention

BEVEZETES

A major depresszids epizdd (unipolaris major dep-
resszio és a bipolaris betegség depresszids epizddja) a
leggyakoribb pszichiatriai betegségek kozé tartozik az
alapellatasban és az egészségiigyi ellatas sok egyéb te-
riletén is [1-5]. A depresszid, és kiilonosen a kezelet-
len depresszid, gyakori és stlyos szovédményei (szui-
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cid magatartas, szekunder alkohol- és drog-abuzus, fo-
kozott szomatikus morbiditas és mortalitas, tartos be-
tegallomany, rokkantositas stb.) jelentésen behatarol-
jak a beteg és csaladtagjai jollétét, és emellett jelentds
anyagi terhet rénak a tarsadalomra is. A depressziéval
jard életmindség-csokkenés mértéke eléri vagy meg-
haladja azt a szintet, ami szamos krénikus belgyogya-
szati betegségben (hipertdnia, diabétesz vagy koszoru-
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ér-betegség) tapasztalhatd [6-9]. A csaladorvosi praxis-
hoz tartozd, depresszioban szenvedé betegeknek keve-
sebb, mint a fele fordul orvoshoz és tobbségiik a csa-
ladorvosatol kér segitséget. A diagnozis és a terapia te-
rén az utobbi évtizedekben végbement jelent6s fejlédés
ellenére a csaladorvosok szamara tovabbra is adédnak
nehézségek a depresszid felismerésével és kezelésével
kapcsolatban, bar a helyes korisme és az adekvat keze-
lés gyakorisaga az utébbi években novekszik [1, 2, 6,
10-12]. Megfigyelték azt is, ha a depresszié mellett tes-
ti betegség is fennall, gyakran csak az utdbbit ismerik
fel és kezelik [1, 5, 13]. Eszak-amerikai és eurdpai (koz-
titk két hazai) vizsgalatok szerint a DSM-III/DSM-IV/
BNO-10 szerint diagnosztizalt major depresszids epi-
z4d jelenlegi (pont-) prevalenciaja a csaladorvosi pra-
xisban 10% kériili [1, 2, 4, 6, 9, 14-18].

Az Egészségligyi Vilagszervezet dltal szervezett, négy
kontinens 14 orszaganak tobb mint 25000 alapellatas-
beli betegével 1991-ben folytatott vizsgalata azt tallta,
hogy a BNO-10 alapjan kdrismézett major depresszid
pontprevalencidja 10% volt. A major depresszids epi-
z6dot atélt betegeknek csak koriilbeliil 50%-anal diag-
nosztizalta a csaladorvos a mentalis zavar valamilyen
formajat, de csak a major depresszidban szenveddk 15
szazalékanal mondtak ki a depresszié diagnozisat, és
ezeknek a betegeknek is csak alig a fele kapott antidep-
resszivumot [6]. Az Gjabb, 5-10 évvel késGbb végzett
eurdpai és egyesiilt allamokbeli vizsgalatok ennél 1é-
nyegesen nagyobb felismerési és kezelési aranyrdl sza-
molnak be: a depresszidban szenveddk 62-85%-dnal a
csaladorvos felismerte a betegséget és 33-50%-uk sza-
mara antidepressziv gyodgyszert is rendelt [6, 10]. Ez
arra utal, hogy a depresszi6val kapcsolatos tudds egyre
béviil a csalddorvosi gyakorlatban is, de még mindig
elmarad az idealistol.

Az ongyilkossag mindeniitt a vilagon komoly nép-
egészségligyi problémat jelent, kiillondsen hazankban,
ahol az utdbbi 25 évben a kozel 50%-o0s csokkenés el-
lenére évente még mindig kozel 2500 ember hal meg
ongyilkossag kovetkeztében, tobben, mint kozlekedési
balesetben. Az évenkénti 100000 lakosra esé befeje-
zett 6ngyilkossagokat tekintve az Eurdpai Unidban a
masodik, Eurépaban az 6todik helyet foglaltuk el az
utdbbi években. Bar az ongyilkossag rendkiviil ossze-
tett, multikauzalis jelenség, szamos orvosi-pszichiat-
riai, pszicho-szocialis, kulturalis és demografiai kom-
ponenssel, a vizsgalatok egybehangzoéan azt mutatjak,
hogy a befejezett 6ngyilkossagot elkovetdk kb. 90%-a
egy vagy tobb DSM-IV szerint diagnosztizalt , nagy”

pszichiatriai betegségben szenved halala idején, ezek
koziil a leggyakoribbak a major depresszios epizod (56—
87%), az alkohol/drog betegség (26-55%), ill. a szki-
zofrénia (6-13%) [8, 19]. Klinikai vizsgalatok bizo-
nyitjak, hogy a depresszios betegek eredményes akut
és hosszu tavu kezelése tobb mint 80%kal csokkenti a
befejezett szuicidiumok és az ismételt ongyilkossagi
kisérletek szamat [8, 20-23,]. Mivel az 6ngyilkossagot
elkovetdk tobb mint fele keresi fel csaladorvosat a ha-
lalukat megel6z6 négy héten beliil, de csak ritkan jel-
zik spontan az ongyilkossagi szandékot [5, 24, 25], a
csalddorvosok a szuicidiumra utald kozvetett jelzések
és az ongyilkossaghoz vezetd pszichidtriai betegségek
- els6sorban a depresszié - felismerése révén fontos
szerepet jatszanak a szuicid veszély felismerésében és
elhdritasaban, illetve megel6zésében.

A csaladorvosoknak a depresszio felismerésében, ke-
zelésében és a depresszidval kapcsolatos ongyilkossa-
gok megel6zésében betoltott fontos szerepére elészor
az uttord jelentdségli Gotland vizsgalat hivta fel a figyel-
met [24, 26, 27]. A Svédorszaghoz tartoz6 Gotland szi-
get (58000 lakos) 18 csaladorvosanak 1983 nyaran tar-
tott két napos intenziv, a depresszid felismerésérdl és
kezelésérdl sz6lé tanfolyam utdn nemcsak az 6ngyil-
kossagi halalozas csokkent szignifikdansan, hanem 1é-
nyegesen csokkent a depresszié miatti kérhazba utala-
sok és a depresszi6 miatti betegdllomanyban toltott na-
pok szdma is. A szigeten ekdzben markansan megnétt
az antidepressziv gyogyszerek forgalma [24, 26], mig
ezen valtozasok a kontroll régioban nem voltak észlel-
heték. Az adatok elemzése azt is igazolta, hogy a tan-
folyam utan lényegesen lecsokkent ongyilkossagi ha-
lalozas, mely a depressziéval kapcsolatos szuicidiumok
markans csokkenése miatt kovetkezett be [27, 28].
A Gotland vizsgalat eredményeit, vagyis a depresszid
jobb felismerésének és hatékonyabb kezelésének 6n-
gyilkossdg-megel6z6 hatasat a svédorszagi Jamtland,
a németorszagi Niirnberg, és a hazai, Rihmer Zoltan al-
tal vezetett, 2000-ben indult kisklunhalasi, ill. a Kopp
Maria altal vezetett, 2005-ben kezd8dott szolnoki vizs-
galatok is megerdsitették [5, 29-33,]

Mivel az enyhe és kozépstlyos — nem szuicidalis, nem
pszichotikus — depresszié eredményesen kezelhet6 a
csaladorvosi gyakorlatban is [10, 11, 24], és a sikeres ke-
zelés a tovabbi progressziot is megakadalyozza, a dep-
ressziv korképek jobb alapellatasbeli felismerésének
javitasahoz szamos egyszer(i sziirbeszkozt fejlesztet-
tek ki, mint pl. a Beck depresszi6 kérddiv [34], vagy a
PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Dis-
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orders — a mentalis zavarok alapellatasbeli értékelése)
[16], melyek idéigényes tovabbképzések, illetve a hosz-
szu strukturalt kérd6ivek/mélyinterjuk alkalmazasa nél-
kiil adnak gyors eredményt. Vizsgalatunk célja a DSM-
IV szerinti depressziv korképek — kiilonosen a major
depresszios epizod (MDE) - pont- (aktualis) prevalen-
cigjanak felmérése volt a magyarorszagi alapellatas-
ban, tovabba a Beck depresszié kérd6iv (Beck Depres-
sion Inventory, BDI) depressziv korképek sziirési esz-
kozeként torténd rutinszer(i alkalmazhatosaganak meg-
allapitasa ezen populdcidban.

MODSZER

A vizsgalatot 6 csaladorvosi praxis (4 budapesti, 2
Pest-megyei korzet) feln6tt betegei korében végeztiik.
A kivalasztott 6 praxishoz korzetenként 1 500-2 000 re-
gisztralt feln6tt lakos tartozott, a havi betegforgalom
700-900 £6 kozott mozgott. Mind a 6 csaladorvos cél-
zott kiképzésben részesiilt a leggyakoribb pszichiatriai
betegségek felismerése céljabdl kifejlesztett, konnyen
és gyorsan (kb. 10 perc alatt) alkalmazhato6 diagnoszti-
kai eszkoz — a PRIME-MD - hasznélataval kapcsolat-
ban [16] (magyar valtozat: Voros és mtsai [9]). 2006.
februar 1. és marcius 31. kozott a csalddorvosok kiva-
lasztottak egy egy- vagy kéthetes id6szakot, amely so-
ran rendelésen megjelent, minden 18 év feletti betegii-
ket - figgetleniil attol, hogy milyen okbdl keresték meg
az orvost — felkérték a vizsgalatban valo részvételre.
A beleegyezok a 21 tételes BDI-t [34-37], valamint a
PRIME-MD 25 tételes beteg kérddivét (Patient Ques-
tionnaire [9]) toltotték ki. Ezek utin a csalidorvos mind-
egyikiiket kikérdezte a PRIME-MD Klinikai értékeld
mutatdjanak (Clinician Evaluation Guide, (magyar val-
tozat: VOros és mtsai [9]) depresszid-moduljaban fog-
laltak alapjan. A csaladorvosok tobb mint 1500 paci-
ensnek ajanlottak fel a részvételt, koziilikk 1078 toltotte
ki a BDI-t és koziilitk 984 (91%) teljesitette a PRIME-
MD alapjan végzett értékelést is. A feldolgozasban csak
a BDI-t és PRIME-MD értékelést egyarant teljesité 984
beteg adatait értékeltitk. A vizsgalatban részt vevo 6
csalddorvosi praxisbdl kettében (225 betegnél) infor-
macidkat gytjtottiink a befejezett ongyilkossag csaladi
anamnézisérdl is, és elemeztiik az elsé vagy masodfo-
ka rokonok kozott eléfordult befejezett ongyilkossag,
ill. a jelenlegi (szimptomatikus vagy részleges remisz-
szioban 1évé) DSM-IV szerint korismézett major dep-
ressziok Osszefiiggését is. Arra voltunk kivancsiak, hogy
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a csaladi anamnézisben szerepld szuicidium jelzi-e, és
ha igen, milyen mértékben a csalddorvosi praxisban
megjelend betegeknél a vizsgalat idején észlelt MDE-t.
A vizsgalatot kutatasetikai engedély birtokaban, a be-
tegek irasos beleegyezése utan a Helsinki Nyilatkozat
szellemében végeztiik.

Az adatok statisztikai értékelését a Windows alatt
futé SPSS 15.0 programmal végeztiik, az adatelemzés
leir statisztikaval (szazalékszamitas) és khi-négyzet
probaval tortént.

EREDMENYEK

A vizsgalt betegek f6bb demografiai adatait az I. tab-
lazatban foglaltuk 6ssze. A BDI-t és a PRIME-MD-t
teljesité 984 beteg koziil 182 (18,5%) esetében allt fenn
aktualisan a PRIME-MD alapjan a DSM-IV kritériu-
mainak megfelelé depressziv korkép: MDE (7,3%),
MDE részleges remisszioban (2,3%), dysthymia (4,0%)
és minor depresszi6 (4,9%). Az 6sszes, a DSM-1V kri-
tériumoknak megfeleld depressziv korkép szignifikan-
san gyakrabban fordult el6 a nék, mint a férfiak kor-
ében (21,2 vs. 14,9%, p<0,001), és az ,MDE részleges

l. tablazat
A (végso) vizsgalati minta demogréfiai jellemz6i

A betegek szama 984

Nem

N6, n (%)
Férfi, n (%)

577 (60)

403 (40)

Atlagéletkor +/- SD, év (sz6ras) 52,0 4/- 17,2 (18-90)

Praxis
Budapest, n (%) 710(72,2)
Pest megye, n (%) 274 (27,8)
Iskolai végzettség
8 év vagy kevesebb, n (%) 202 (22,0)
9-15 év, n (%) 502 (54,7)
16 év vagy tébb, n (%) 214 (23,3)

Megjegyzés: 4 betegnél hidnyzott a nem, 66 betegnél hianyzott az
iskolai végzettség.

remisszioban” kategoriajat leszamitva a nék korében
gyakrabban alakultak ki depressziv korképek (II. tab-
lazat). Az MDE-ben szenved6 72 beteg koziil 4 beteg-
nél (az Osszes beteg 0,4%-a) bipolaris betegség része-
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Il. tablazat
A DSM-IV kritériumnak megfelel6 depressziv korképek pont prevalenciaja a 984 sziirésben résztvevé betegnél

Osszes beteg (n=984) N6k (n=577) Férfiak (n=403)
N (%) N (%) N (%)
MDE (“szimptomatikus”) 72(7,3) 48 (8,5) 23(5,7)
MDE részleges remisszid 23(2,3) 12(2,1) 11(2,7)
Dysthymia 39 (4,0) 31(54) 8(2,0)
Minor depresszié 48 (4,9) 30(5,2) 60 (14,9)
Osszes 182(18,5) 122(21,2) 60 (14,9)

Megjegyzés: 4 betegnél hidnyzott a nemre vonatkozé informacié. A tiinetekkel jaré MDE-ben szenved6 72 beteg kozll 4 betegnek volt bipolaris
depresszidja és 68 betegnek volt unipoldris major depresszidja vagy rekurrens unipoldris major depresszioja.

ként zajlé major depresszids epizddot allapitottak meg,
68 betegnél (az 6sszes beteg 6,9%-a) MDE els6 epizod-
ja vagy rekurrens unipolaris major depresszié zajlott.
A BDI alapjan 725 paciensnél (az dsszes beteg 73,7%-
a) nem allt fenn depresszio (6sszpontszam: 0-9), 143
betegnél enyhe depressziot regisztraltak (10-18 pont),
46 paciensnél allt fenn kozepes stlyossagt depresszid
(19-25 pont) és 70 betegnél sulyos depressziot diag-
nosztizaltak (26 pont vagy tobb). A Beck depresszié
kérdéiv alapjan megallapitott barmely stlyossagt dep-
resszié aktualis gyakorisaga szignifikinsan magasabb
volt Budapesten, mint Pest-megyében (28,3 vs.21,1%,
p=0,05), ill. a nék korében (29,5 vs 21,6%, p= 0,05).

A Beck depresszié kérddiv alapjan nem depresz-
szidsnak mindsiilé 725 beteg koziill mindossze 36-an
(5,0%) szenvedtek a depressziv korképek valamelyiké-
ben (MDE: 1,7%, MDE részleges remisszioban: 0,5%,
dysthymia: 1,6%, minor depresszio: 1,7%), ami azt mu-
tatja, hogy a modszer szenzitivitasa a Beck depresszio
minden formdja esetében, barmely DSM-IV szerint
depressziv kérképnek mindsiilé betegségre vonatko-
z6an 95%-os. A BDI szerint a depresszi6 valamilyen
formajaban szenvedé 259 beteg 56,3%-nal a DSM-IV
szerint is fennallt valamilyen depressziv korkép (MDE:
23,2%, MDE részleges remisszioban: 7,3%, dysthymia:
10,4%, minor depresszio: 15,4%), ami azt mutatja, hogy
a Beck depresszié kérddivvel a depresszié valamely
formajat kimutatva, barmely DSM-1V szerint depresz-
sziv korképnek mindsiilé betegségre vonatkozéan a
szenzitivitas 56,3 szazalékos. A DSM-1V szerint aktu-
alisan depressziv kdrképben szenved6 182 beteg koziil
146 betegnél (80,2%) 4llt fenn a Beck depresszié kér-
déivvel kimutatott depresszi6 valamilyen (enyhe, ko-
zépsulyos vagy sulyos) formdja, ami szerint a specifici-
tas barmely DSM-IV-nek megfeleld, aktualisan zajlo

depressziv korképnek mindsiilé betegségre vonatko-
zban 80,2%-o0s.

A III. tablazatban a kiilonb6z6 Beck depresszio ka-
tegoéridk és a PRIME-MD/DSM-IV szerint MDE koé-
zotti kapcesolatot tiintettiik fel. A Beck depresszio kér-
déiv szerint depresszidban nem szenvedd 725 beteg-

ll. tablazat
A Beck depresszio kérdé6iv 3 kategéridja és
PRIME-MD/DSM-IV altal igazolt aktualis,
szimptomatikus depressziés epizéd kozotti kapcsolat

Beck depresszi6 kategériak ':1kat j‘:i"j:;rz.fs'rig\s/
n (%)

i
a0 A
ﬁzjr?(is;;)l;u Beck depresszio 14 (30,4)
ilil;/gSUBITE/; depresszid 30 (42,9)
formea 250 263%) S
ne9%4 (100%) A

bél minddssze 12 betegnél (1,7%) allt fenn a PRIME-
MD/DSM-IV szerint MDE (vagyis a Beck depresszié
kérdoivvel végzett depresszidsziirés alnegativ eredmé-
nyének ardnya 1,7%-o0s). Masrészt a BDI szerint eny-
he, kozépstlyos vagy sulyos MDE-ben szenveddk ara-
nya (60/72=83%) megmutatja, hogy a Beck depresszié
kérddivvel a depresszio valamely formajat kimutatva a
DSM-1V szerint a MDE-re vonatkozoan a szenzitivi-
tas 83%-os. Az aktualis (szimptomatikus) MDE aranya
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IV. tablazat
A kulonb6z6 Beck depresszio kategdriak szenzitivitasa és specificitasa
a jelenleg fennallo (,szimptomatikus”) major depresszios epizédra vonatkozéan

Beck depresszid
barmely formaja

Ko6zepes foku vagy sulyos
Beck depresszid

Sulyos
Beck depresszid

Szenzitivitas 83,3% 61,1% 41,7%
(60/72) (44/72) (30/72)

Specificitas 23,2% 37,9% 42,9%
P (60/259) (44/116) (30/70)

a vartnak megfeleléen, progressziven novekedett a négy
Beck kategodria sulyossag szerinti fokozatai mentén (nem
all fenn Beck depresszio: 1,7%; enyhe Beck depresz-
szi0: 11,2%; kozépsulyos Beck depresszid: 30,4%; su-
lyos Beck depresszio: 42,9% - III. tablazat, 1. abra).
Masképp fogalmazva: Beck depresszio nélkiil minden
hatvanadik beteg, a Beck depresszié barmely formaja-
ban szenveddkre vetitve minden negyedik beteg, ko-
zépsulyos Beck depresszié kimutatasa esetén minden
harmadik beteg, stilyos Beck depresszi6 fennalldsakor
pedig minden masodik beteg aktualisan zajlo, tehat
szimptomatikus MDE-ben szenvedett.

A1V. tablazat a BDI-nek az MDE-re vonatkoz6 szen-
zitivitasat és specificitast mutatja. A Beck depresszid
barmely formdjanak jelenléte 83%-os szenzitivitdssal
és 23%-os specificitdssal azonositja az aktudlisan zajlé
(,,szimptomatikus”) MDE-ben szenveddket. A Beck dep-
resszié novekvo sulyossagaval a szenzitivitas nagyobb,
a specificitas kisebb lesz. A szenzitivitas legjobb ara-

N=725 N=143

11,2%

Nincs Enyhe

Beck depresszio Beck depresszid

nya 41,7%, a specificitasé 42,9% az aktudlisan zajlo
MDE-re vonatkozéan, ami azt jelenti, hogy a stlyos
Beck depresszié mint kategdria 42%-os szenzitivitas-
sal és 43%-os specificitdssal azonositja az aktualisan
MDE-ben szenveddket.

Egy 225 paciensbdl all6 alcsoportban (2 csalddor-
vosi praxisban) szintén vizsgaltuk az ongyilkossagi csa-
ladi anamnézis és az aktualis major depresszié epizod
kozotti kapcesolatot (5. tablazat). A vizsgaltak 59%-a volt
né és 45 betegnek (18%) volt PRIME-MD/DSM-IV
alapjan diagnosztizalt major depresszios epizddja (szimp-
tomatikus vagy részleges remisszidban 1évé depresz-
szi®) és 24 betegnek (9,4%) volt a csaladi anamnézis-
ében befejezett ongyilkossag az elsé- és masodfokd ro-
konai kérében. Ongyilkossdgra pozitiv csalddi anam-
nézis szignifikdnsan gyakrabban fordult el6 az aktuali-
san MDE-ben szenvedd betegeknél, mint azoknal, akik-
nél nem volt MDE (26,6% vs. 5,7%, p<0,001). Mas-
részrél, az ongyilkossagra pozitiv anamnézisii betegek

N=46 N=70

42,9%

Kozépsulyos Sulyos
Beck depresszio Beck depresszio

B DSM-IV aktualisan zajlo (“szimpatikus”) major depresszié

1. abra
A PRIME-MD/DSM-IV éltal igazolt MDE eléfordulasa a kiilonb6z6 Beck depresszié kategdriakban
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V. tdblazat
A major depressziés epizod (“szimptomatikus” vagy
részleges emisszidban) és a csalddban el6fordult
ongyilkossag kapcsolata

n (%)
Osszes beteg 255 | (100)
Atlag életkor (t6l-ig, SD):
49,5 év (18-86 év +/-19,7)

N6k 145 (58.8)
Aktudlisan zajlo MDE 45 (17,6)
Szimptomatikus MDE 21 (8,2)
Részleges remisszidban lévé MDE 24 (9,4)
Pozitiv csaladi anamnézis * 24 (9.4)

Pozitiv csalddi anamnézis és MDE ** 12 (26,6)
Pozitiv csaladi anamnézis és nincs MDE ** 12 (5,7)
g/le[t):gaeizzéiltiv csaladi anamnézis( 12 (50,0)
Ig/leeggaeﬂigélativ csalddi anamnézis( 33 (14,3)

MDE= major depresszids epizdd
Pozitiv csaldadi anamnézis = befejezett ongyilkossdg az els6- és
masodfoku rokonai kérében a csalddi anamnézisben
*16 betegnek az els6foku rokonnal volt befejezett 6ngyilkossag,
8 betegnél a masodfoku rokonnal

A kis elemszam miatt nem elemeztiik kiilon ezeket az adatokat.
**Szimptomatikus és részleges remisszidban lévé depresszié
egylttesen
Khi-négyzet= 19,08, df.=1, p=0,001

korében 50% volt az MDE el6forduldsa, a negativanam-
nézisli pacienseknél ez az ardny csak 14,3% volt (p<
0,001) [38].

MEGBESZELES

Vizsgalataink legf6bb megallapitasa az, hogy a dep-
ressziv kérképek PRIME-MD/DSM-IV alapjan meg-
hatarozott aktudlis prevalencidja (MDE; MDE részle-
ges remisszioban; dysthymia; minor depresszio) ha-
zankban az alapellatas szintjén 18,5%-os, ami azonos
nagysagrendet (12-37%) jelent a korabbi magyar ered-
ményekkel [9] , és a mas orszagokbol, példaul az Egye-
siilt Allamokbdl [16], vagy Belgiumbol [14] kozoltek-
kel is. Ha csak az aktualisan zajlo, szimptomatikus MDE-t
tekintjiik, akkor ennek a jelen vizsgalatban kimutatott
7,3%-o0s aktualis prevalencidja 6sszhangban all a ko-
z6lt eredményekkel (atlag: 8%, tartomany 4-14%), ame-
lyeket korabban Magyarorszagrdl [17, 18, 37], illetve

az Egyesiilt Allamokbdl [16], valamint D4niabél [15]
és Belgiumbdl [14] kozoltek.

Mivel a szenzitivitas a Beck depresszié barmely for-
majat figyelembe véve, a DSM-IV szerint depressziv
korképnek mindsiil6 barmely betegségre vonatkozdan
95%-0s, az aktualisan zajlo (,,szimptomatikus”) MDE-
re pedig 83%-o0s, a BDI megfeleld szlir6eszkoznek ti-
nik a depressziv korképek alapellatasbeli kimutatasa-
hoz.

A Beck depresszio kérdéiv alapjan depresszidban
szenvedd Osszes beteg tobb mint felénél (56%) a major
vagy minor depresszi6 valamilyen formaja zajlott, leg-
gyakrabban MDE (23%) vagy minor depresszi6 (15%).
A Beck depresszié kérdéiv alapjan sulyos depresszio-
sak koziil majdnem minden masodik betegnél (43%)
aktudlisan MDE dllott fent. Jelen vizsgalatunkban a Beck-
modszerrel pozitivnak bizonyult betegek a teljes min-
ta 26%-at tették ki, az aktualis MDE (,,szimptomati-
kus”) prevalencidja a teljes mintara vonatkoztatva 7,3%-
os volt. Freeling és Tylee mas szlirési modszert (Gene-
ral Health Questionnaire) alkalmazott az alapellatas-
ban [13] és az 6 vizsgélatukban az el6bbi arany 40%, az
utobbit pedig 7% volt.

A specifikus adatok hidnya miatt nem éllapithat6 meg,
hogy az aktualisan depresszidban szenveddék koziil ko-
rabban hany betegnél dllapitottdk meg és kezelték mar
korabban a betegséget, és az eddig fel nem ismert dep-
resszioban szenveddk koziil hany betegnél deriilt ki a
diagnozis a csaladorvosi praxisban csak a jelen vizsga-
lat soran. A nemzetkdzi adatokkal 6sszhangban [2, 5,
6, 11,] egy hazai vizsgalat [18] is azt taldlta, hogy az
alapellatasbeli, a DIS-DSM-III-R szerint depressziv és/
vagy szorongasos betegségben szenved6knek csak 24%-
anal realizdlja a csaladorvos a pszichidtriai betegség
tényét. Mivel a sikeres kezeléshez vezetd uiton az elsé
lépés a depressziv korképekben szenveddk felismeré-
se, egy konnyen és onalldan alkalmazhat6 szlirGesz-
koz, amilyen a BDI és a PRIME-MD, javithatja a csa-
ladorvosok diagnosztikai pontossagat a depressziv
korképek terén.

Eredményeink szerint a DSM-IV alapjan aktualisan
szimptomatikus major depresszios epizodban szenve-
do6 betegek gyakorisaga a magyarorszagi csaladorvosi
praxisokban, megegyezden el6z6 hazai vizsgalatok ada-
taival [9, 17, 18, 37,] 7,3%-0s volt. A Beck-féle depres-
szi6 kérdéiv és a PRIME-MD igen hasznosnak bizo-
nyult a depressziv korképek alapellatasbeli sztrése, ill.
koérismézése terén. Ezen eszkozok alkalmazasa kony-
nyd, elérhet6k a csaladorvosok szamara és rutinszert
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alkalmazasuk sziir6-, ill. diagnosztikus eszkozként hasz-
nosithat6 a rendel6ben barmely okbdl megjelend be-
tegek korében [39].

Egy masik fontos eredménye a vizsgalatunknak az
volt, hogy az aktualisan zajlo MDE-ben (szimptomati-
kus vagy részleges remisszioban 1év6 depresszio) szen-
vedd betegek csaladi anamnézisében szignifikansan
gyakrabban fordult el6 ongyilkossag az els6- és masod-
foku rokonok korében, mint azoknal, akiknél nem volt
MDE (26,6% vs. 5,7%, p<0,001).

Mas széval az alapellatdsban minden masodik be-
tegnek major depresszids epizodja van befejezett 6n-
gyilkossagi csaladi anamnézis esetén, de csak minden
hetedik betegnél all ez fenn, ha negativ a paciens an-
amnézise. A kapott eredmények arra utalnak, hogy a
befejezett ongyilkossag az els6- és masodfokd roko-
nok korében jo és egyszerti klinikai markere lehet az
aktualisan zajlo major depresszids epizddnak az alap-
ellatas betegeinél. Ezen eredmény alapjan tehat ajan-
lott a csaladorvosi praxis azon betegeit depresszio ira-
nyaban (BDI-vel, ill. PRIME-MD mddszerrel) akar
évente is ellenérizni, akiknek elsé vagy masodfoku ro-
konai kozott befejezett ongyilkossag tortént. Mivel a
depressziok eredményes kezelése lényegesen csokken-
ti a depresszidval kapcsolatos 6ngyilkossagi halalozast
[8, 20-23], a depressziv korképekben szenveddk - a
csaladorvosi ellatas keretén beliili - pontos diagnézisa
és megfelel kezelése, ill. szuicid veszély esetén a pszi-
chiatriai szektor felé torténd iranyitdsa az dngyilkossa-
gi ardny csokkentése szempontjabdl is jelentds lépés.
Mivel a szuicid késztetéssel jaro depressziok esetén az
onpusztité szandék nagyon gyakran csak a depresszid
késébbi, sulyosabb stadiumaban, vagy csak egy esetle-
ges Ujabb depresszids epizdd soran jelentkezik, az ak-
tualisan 6ngyilkossagi veszéllyel nem jard depresszios
betegségek korai felismerése és eredményes kezelése
az ongyilkossag-megelozés ,rejtett’, de kétségteleniil
eredményes formajanak tekinthetd. Valdszintileg ezen
Osszetiiggések mentén értelmezhetd az a tény is, hogy
a legtobb, egészségiigyileg fejlett ellatassal rendelkezd
orszagban az antidepresszivumok forgalmanak mar-
kans emelkedése, ill. tagabb értelemben a pszichiatriai
betegek szélesebb kort és hatékonyabb ellatasa szigni-
fikans (bar korantsem kizarolagos) tényezonek bizo-
nyult az adott orszagok csékkend ongyilkossagi hala-
lozasaban [40, 41].
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Osszefoglalas: Az elmult két évtizedben a magzati kromoszéma rendellenességek sziirésének sokféle
modszere alakult ki és kerilt alkalmazasra. Szamos vita zajlik azzal kapcsolatban, hogy miként lehet a sz(-
rések hatékonysagat fokozni, minéségét javitani és ezaltal az invaziv vizsgalatok szamat csokkenteni. Az
audit a hatalyos szakmai irdnyelv felllvizsgalata miatt valt sziikségessé, amelynek sordn adatokat nyertiink
a jelenleg alkalmazott sz(irési és diagnosztikus médszerekrdl, az egészségligyi ellatérendszerrel kapcsolat-
ba kertilé varanddsok tajékoztatasarél, esélyegyenléségérdl. Az elmult 3 évet feldlel6 retrospektiv adat-
gyUjtés a prenatalis gondozast végzd intézményekben zajlott és informacidt szolgaltatott tobbek kdzott
az l. és Il. trimeszteri UH, valamint a biokémiai vizsgalatok jelenlegi gyakorlatardl, a sz(irévizsgalatok meg-
bizhatésagarol, a betegkovetési eljarasokrél, valamint a Down-szindromaval megsziiletett, és terminalt
esetek hatterérol.

Kulcsszavak: audit, Down-szindroma, prenatalis sz(irési hatékonysag, diagnosztizalas, betegkovetési elja-
ras, varandoésok tajékoztatdsa

Summary: In the past two decades, a variety of methods has been developed and applied the fetal screen-
ing of chromosomal abnormalities. Actually, there is no agreement on how it would be possible to increase
the efficiency of screening, to improve their quality and thereby to reduce the number of invasive tests.
Audit was required for the revision of the existing guidelines thet provided data on the currently applied
screening and diagnostic methods, on the information of the pregnant coming into contact with the health
care system, on the equity in the access to proper level services. The retrospective data collection in the last
three years took place in institutions providing prenatal care and supplied information on the ultrasonic
screening performed in the first and second trimester, on the current practice of biochemical examina-
tions, on the reliability of screening tests, on the patient follow-up procedures, as well as on the background
of cases born or terminated with Down’s syndrome.

Keywords: audit, Down syndrome, prenatal screening efficiency, diagnosis, patient follow-up procedure,
information for pregnant women

BEVEZETES

A Down-szindréoma (DS) népegészségiigyi jelentd-
sége els6sorban a megsziiletett esetek szamaval és alla-
potuk stlyossagaval mérhetd. Ma a leggyakoribb men-
talis retardacioval jaré genetikai betegség, prevalenci-
dja Magyarorszagon 1,4-1,9%o, ami kb. évi 100-200 ese-
tet jelent. A DS hazai el6fordulasardl, gyakorisagaban
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észlelt valtozasokrol és prenatalis szlirési gyakorlatarol
hazai és nemzetkozi kozleményekben tobbszor besza-
moltunk [1-6].

Legjelentésebb kockazati tényezd az anyai életkor.
[7-10] Id6sebb kortaknal, elsésorban 35 év felett ex-
ponencialisan né a nondiszjunkci6 kockazata [3, 11].
A DS-ok 30%-at a populacié 15%-at képezd 35 éven
feliili nok szilik [12].
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A DS-el sziiletett gyermekek fejlddésiikben vissza-
maradottak, és a tarsulé rendellenességek, vagy egyéb
betegségek miatt allapotuk stlyosnak tekinthetd. Ese-
titkben teljes gydgyulas nem varhaté. Ma mar a tiine-
tek egy része viszonylag jol kezelhet6, és a szindroma-
val sziiletett egyének fizikalis és szellemi fejlesztése is
igen biztatd.

A DS prenatalis sziirésének elsédleges célja a foko-
zott kockazatu terhesek kiemelése hatékony sztirGtesz-
tek révén. A korai diagnozis felallitasanak célja nem-
csak a betegség sziiletési prevalencidgjanak csokkenté-
se, hanem a csalddok valasztasi lehetéségének novelé-
seis [13]. A DS sztirésének és diagnosztikajanak folya-
mata soran fontos szempont a tanacsot kérék erkolcsi,
vallasi értékeinek érzéseinek és dontéseinek figyelem-
be vétele [13, 14].

A mai gyakorlatban alkalmazott nem invaziv sztir6-
modszerek a riziké faktorok feltdrasa alapjan végzett koc-
kazatbecslés, a biokémiai markerek és az ultrahang el-
térések vizsgalata.

A kockézatszamitasnal a szlirétesztek mindegyike figye-
lembe veszi az anyai életkort, a teststlyt és az el6zmény-
ben szereplé triszomidt is.

A jelenleg érvényben 1év6 (és nagyon valoszind, hogy
elavult [12, 15]) szakmai iranyelv alapjan az elérehala-
dott (35, ill. 38 év feletti) anyai életkor 6nmagaban a
magzati diagnosztika javallatat képezi, mint ahogy az
alacsonyabb (1,0 MOM-nal kisebb) szérum-alfafeto-
portotein (AFP) is indokolttd tesz tovabbi beavatkoza-
sokat.

A biokémiai markerek koziil az AFP mellett még
négy magzati eredet(i fehérjérdl, illetve hormonrol mu-
tattak ki, hogy az anyai vérben mért koncentracidjuk
DS magzatok esetén eltér az egészségesekérodl. Ezek-
nek a markereknek a kombinacidjara tobb elsé és ma-
sodik trimeszterbeli szlir6teszt épiil: harmas (tripla) és
négyes (kvartett) teszt. Az orszag kiilonboz6 tertilete-
in és intézményeiben jelentds eltérések mutatkoznak a
biokémiai sztirés kiilonbo6zé valtozatait illetGen.

Szabd Janos és Gellén Janos tobb mint két évtizede
kozolték el6szor, hogy a DS magzatokban a terhesség
els6 trimeszterében megvastagodott (3,00 mm feletti)
tarkoredé, un. nuchalis translucencia (NT) mutathatd
ki [16, 17], amelynek mérése a DS legérzékenyebb el6-
rejelz6 markereként a magzati szlir6vizsgalat egyik leg-
fontosabb részét képezi [18, 19] A terhesség 11-13.
hetében végzett ultrahangvizsgalat soran a magzati fej-
tet6-fartavolsaghoz viszonyitott tarkdéredd vastagsag igen
pontos mérése révén a DS magzatok felismerési ara-

nya elérheti a 70%-ot [12, 15]. Emellett DS-nak sza-
mos olyan specialis (orrcsont vizsgalat, tricuspidalis
billentyti, ductus venosus dramlds vizsgalata), minor
(pl. csip6szog eltérés, arckozép fejlddési rendellenes-
sége, tenyér-kézfejhossz arany stb.) és major (pl. sziv-
fejlodési rendellenesség) ultrahangjele ismert, amelyek-
nek szerepe lehet a 21-es triszomia szlirésében a II. tri-
meszterben végzett ultrahang-vizsgalat soran [12, 15,
19].

Az ultrahang vizsgalat (UH) fontos kiegészitdje a
vérben vizsgalhato, biokémiai markerek értékelésével
nyerhet6 informacioknak. Az Gn. kombinalt teszten
alapul¢ sziirévizsgalat (tarkoredd vastagsag+PAPP-A+
béta HCG meghatdrozas) felderitési aranya 85-90% ko-
riil van 5%-os alpozitivitasi arany mellett. A Danidban
mikodo, teljes terhes populaciora kiterjed6, kombinalt
teszten alapuld sztir6program detekcios ratdja elérte a
93%-ot [20]. A jelenleg ismert leghatékonyabb szi{iré-
modszer az integralt szlirés, amelynek érzékenysége 5%-
os alpozitiv ardny mellett meghaladja a 90%-ot [12,
21]. Magyarorszagon jelenleg a DS felderitési aranya
60-65% koriil van, annak ellenére, hogy a kombinalt
teszt hazankban is elérhetd.

A sziir6tesztek eredménye csak a DS valdszintiségét
jelzi, a végleges diagndzis a magzati sejtek kariotipiza-
lasanak segitségével torténik. A magzatvédelmi torvény
el6irasainak megfeleléen azoknal a varanddsoknal, akik
35 év felettiek, vagy akiknél a biokémiai vizsgalatok ered-
ménye ezt indokolja, magzati kromoszéma vizsgalat
vehetd igénybe, a gondozd orvos javaslatdra. Sajnos
nincs arra vonatkozé pontos adat, hogy az 1-2%-nal
nem nagyobb vetéléskockdzat miatti ellenjavallat, a va-
randdsok hany szazalékat tartja vissza az amniocenté-
zist6l vagy chorionbiopsziatol.

Koézismert, hogy ma Magyarorszagon a varanddsok
nagyobb biztonsaggal elsésorban a magan szlir6koz-
pontokban jutnak magasabb szinvonalu ellatashoz, en-
nek kovetkezménye egyfajta esély egyenldtlenség, hi-
szen a koltséges kombinalt teszt kifizetése kétséges va-
lamennyi gyermeket var6 csalad szamara. Ugyanak-
kor, ha nincs biztositva minden terhes nének a megte-
lelé hatékonysagu prenatélis sziirési és diagnosztikus
modszerhez valé hozzaférés, akkor elsésorban a rosz-
szabb koriilmények kozott élok korében novekszik meg
a DS sziiletési prevalencidja, holott ennek a genetikai
rendellenesség gyakorisaga nem hozhatd osszefiiggés-
be a szocialis kériilményekkel.

A DS prenatalis szlirésének és diagnosztikajanak kli-
nikai auditja céljabdl 2011-ben az Orszagos Egészség-
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fejlesztési Intézet (tovabbiakban OEFI) Velesziiletett
Rendellenességek Orszagos Feliigyeleti Osztalya (to-
vabbiakban VRONY) [22] kérdéives adatgytijtést vég-
zett minden olyan egészségiigyi szolgaltatonal, ahol va-
randos anyak prenatalis szlirésével foglalkoznak.

Az audit célja a szlirés hatékonysaganak fokozasa,
mindségének javitasa, invaziv vizsgalatok szamanak csok-
kentése, biokémiai szlirések egységesitése, auditalt UH
szakemberek szamdnak novelése, a hatalyos szakmai
iranyelv feliilvizsgalata, az iranyelv mddositasanak el6-
készitése, finanszirozasi problémak feltérképezése, az
adatszolgaltatas mindségének javitdsa volt.

Az audit soran elsdsorban az egyes intézmények (szii-
lészeti-négyogyaszati fekvo és jarobeteg ellato intéze-
tek, terhes gondozdk) varandds gondozasi gyakorlatat
és helyi adottsagait mértiik fel, masrészt kiilon kérdo-
iven - anonim mddon - gytjtottiink adatokat a meg-
szilletett DS gyermekekrd], illetve DS miatt terminalt
terhességekrol. Elsésorban azt kivantuk kideriteni, hogy
az érintettek varandosaguk idején jartak-e, és ha igen,
hol, melyik intézményben prenatalis sziirésen, illetve
diagnosztizaltak-e sziiletésiik el6tt a kromoszdma rend-
ellenességet.

MODSZER

A Sziilészeti-Nogyogyaszati Szakmai Kollégiummal
egyeztetett és a Klinikai Genetikai Szakmai Kollégium
altal kidogozott ,,Az Egészségligyi Minisztérium szak-
mai protokollja — A Down-kér prenatalis szlirése és
diagnosztikdja” cimd irdnyelv — amely az ellatasra vo-
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natkozd szabalyozast tartalmazza, és 2012. december
31-ig érvényes — jelentette az audit alapjat.

Az el6készit6 fazisban az OEFI munkacsoportja kiil-
0 szakértok bevonasaval meghatarozta a kiilsé retro-
spektiv audit céljat, a vizsgaltak korét, a gytjtendd ada-
tokat, az audit modjat és az adatlapokat kitoltok korét.

A felmérés a 2008. 01. 01.-2010. 12. 31. kozott szii-
letett esetek, a prenatdlisan diagnosztizalt, terhesség-
megszakitassal végz6dé magzatok illetve a varando-
sok gondozasat végz6 intézmények adataira terjedt ki.

Az audit papir alapu kérddivek személyes interjuk
soran torténd kitoltésével zajlott le, a megyei kormany-
hivatalok népegészségiigyi szakigazgatasi szervei és
munkatirsainak kozremukodésével, akik a VRONY
tertileti képviseletét latjak el.

Az adatgytjtés soran harom kiilonb6z6 tipusa kér-
déivet alkalmaztunk. Az Gn. ,Intézményi adatlap” kér-
dései a sziirést végzo szolgaltatok felszereltségére, fel-
késziiltségére, betegtdjékoztatasi modszerére, betegko-
vetési gyakorlatara, szlirési hatékonysagara, a prenata-
lis sztirés (ultrahang, biokémiai) és a diagnosztika fo-
lyamat dokumentalasara vonatkoztak.

A masik két kérdéiv, amelyek a Down-szindréma-
val sziiletett gyermekek, illetve a DS miatt terminalt
terhességek adataira vonatkoztak, az alkalmazott szu-
rési és diagnosztikai gyakorlat feltarasara iranyult.

A sziilész-ndgyogyaszok altal szolgaltatott és a te-
rilleti képviselok altal rogzitett adatokat tartalmazd
kérdoéivek 2011. december 31-ig keriiltek vissza a
VRONY-ba. Feldolgozasuk megkezddott, jelenlegi
fazisaban csupan részeredményekrél van modunk be-
szamolni.

2007 2008 2009 2010

prenatalisan felismert
= prenatdlisan nem felismert

1. abra
Prenatalisan felismert Down szindréma aranya, 2001-2010 (VRONY)
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EREDMENYEK

A 2008-2010 kozotti id6szakban 571 DS eset kerult
bejelentésre, koziiliik 239 magzatot prenatalisan diag-
nosztizaltak, ami az 0sszes eset 63%-a (1. abra).

l. tablazat
A terhesgondozast végz6 egészségligyi szolgaltaték
ultrahang vizsgalatanak jelenlegi helyzete

Jelen tanulmanyban a teljes auditbdl csak az intéz-
ményi hattér vizsgalatara iranyuld adatokat értékeltiik.

19 megyébdl és a févarosbol dsszesen 121 terhes-
gondozast végz6 intézménybdl érkezett vissza értékel-
heté adatlap (I. tablazat).

UH késziilékek

Az 6sszes vizsgalt intézményben 193 ultrahang ké-
sziilék adatai kertiltek rogzitésre, valtozatos markajel-
zéssel, és gyartasi években. A legrégebbi 1985-0s LS

— - 700 tipusu késziiléket Pest megye egyik korhazaban al-
Intézményi kérdéivek megyénként 6E:;ee|;:|:?;%) kalmazzak. A legtobb hasznalatban 1év6 késziilék (21
db) 2008-as gyartasu. A legtjabb 2011-es UH készii-
Bécs-Kiskun megye 6 . .. .. - re 1
lékkel (0sszesen 13 db) tobbek kozott Dunaujvarosban,
Baranya megye 4 Kapuvaron, Komaromban, Kisbéren, Siéfokon, Marca-
Békés megye 8 liba, Salgdtarjanban taldlkoztunk.
Borsod-Abauj-Zemplén megye 15
Szakemberek szama:
Budapest 9 ) )
A vizsgalt 121 intézményben prenatalis DS sztirést
Csongrad megye 6 . ..
végz6 UH szakemberek kozel fele (44%) MSZNUT B
Fejér megye 3 (Magyar Sziilészeti-N6gyogyaszati Ultrahang Tarsasag
Gy6r-Moson-Sopron megye 5 altal igazolt) végzettséggel, MSZNUT C képesitéssel
Hajdu-Bihar megye 8 7,7%-uk, 18,1%-uk pedig FMF (Fetal Medicine Foun-
dation dltal igazolt) képesitéssel rendelkezett (II. tab-
Heves megye 3
lazat).
Jasz-Nagykun-Szolnok megye 8
Komarom-Esztergom megye 1 A betegforgalom adatai:
Négrad megye 3 A szolgéltatok altal megadott adatok alapjan az egy
Pest megye 3 UH vizsgalatra juto atlagos id6 13,5 perc. Legrovidebb
Somogy megye . ideig 5 percet,.legh,oss?a‘?b ideig :?»0 percet jeloltek meg
oD egy-egy UH vizsgalat id6tartamanak.
zabolcs->zatmar-bereg megye 6 A DS szlirése sordn alkalmazott tarkéredd mérések
Tolna megye 2 naponkénti szama atlagosan négy volt. A napi mérési
Vas megye 5 szamok széls6 értékeit 1 és 65 kozott jelolték meg.
Veszprém megye 7 Az NT mérések atlagos ideje naponkénti bontasban
13,7 perc volt, széls6 értékek tekintetében 2-50 perces
Zala megye 2 o ] )
- id6tartamrol szamoltak be.
Osszesen 121
Il. tablazat
Prenatalis DS UH sziirést végz6 szakemberek szama legmagasabb végzettség szerint
Szonografus | MSZNUTA | MszNUTB | Msznurc | FMFakredi- | pye uditate | NINCSSPeCia- | gecres
talt lis végzése
51 213 262 57 99 36 27 745
6,8% 28,6% 35,2% 7,7% 13,3% 4,8% 3,6% 100%
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ll. tablazat
Biokémiai vizsgalatok alkalmazasa a hazai gyakorlatban

Nem kapcsoldodik biokémiai

Csak az

szlirés az intézményi

e e dhen I. trimeszterben

l. és

Csak a

Il. trimeszterben 1. trimeszterben

27 intézmény esetében 8 intézmény esetében

55 intézmény esetében 26 intézmény esetében

BIOKEMIAI VIZSGALATOK

Az intézményi gondozashoz kapcsolddd biokémiai
sziirésekkel kapcsolatban 116 értékelhetd valasz sze-
rint megallapitasaink az alabbiak: (III. tablazat)

Biokémiai vizsgalatot az adatszolgaltatok koziil 13
esetben az intézmény maga végez, 90 esetben mashol
rendeli meg.

A 121 intézmény Osszesen 33 szolgaltatot nevezett
meg, legtobben a DEOEC Biokémiai laboratériumot.

A 2008-2010 kozotti iddszakban Osszesen 62254 eset-
ben keriilt sor biokémiai vizsgalatra, amelyek koziil
1860 bizonyult pozitivnak, azaz az 9sszes vizsgalati ered-
mény mintegy 3%-a.

Az intézményi szlirévizsgalatok eredményeinek meg-
bizhatdsagarol csupan néhany intézménybdl kaptunk
adatokat, de ezek értékelhetésége kétségesnek bizo-
nyult. A varandos gondozast végzd intézmények beteg-
kovetési eljarasat vizsgalva azt tapasztaltuk, hogy a szol-
galtatok tobb mint felénél (56%) nem ismerik a vizs-
galaton megjelentekkel kapcsolatos tovabbi eseménye-
ket, nem kovetik a betegek utjat.

A biokémiai vizsgalatot végzd szolgaltatok 17%-a
kotott irasbeli megallapodast varandos gondozast vég-
z6 korhazakkal, tobbségiik szobeli megegyezés szerint
latja el a feladatokat.

Felmérésiink soran a biokémiai vizsgalatokat végzo
szolgaltatok koziil, adatszolgaltatdink az alabbiakat ne-
vesitették:

Istenhegyi Géndiagnosztika, DEOEC Négyogyasza-
ti Klinika, SZTE AOK Genetikai Intézet, BAZ Megyei
Korhaz Miskolc, POTE, SOTE L. sz. Szulészeti Klinika,

Bajcsy-Zs. Kérhaz Genetikai Tanacsadas, Csertex KFT,
Megyei Kérhaz Zalaegerszeg, Megyei Kérhaz Gyér, Me-
gyei Kérhaz Kecskemét, Megyei Korhaz Szombathely,
Wolfson Magzati Sz.K.

KOCKAZATBECSLES

Nagyon kevés informacionk van a szlirvizsgalatok-
kal kapcsolatos kockazat becslésekrdl, a vizsgalt 3 év-
r6l mindossze 35 intézet tudott adatot szolgaltatni. (IV.
tablazat)

A kockazatbecslé szoftverek koziil a First trimester
screening, az Alpha szoftver, és a Prisca haszndlatos leg-
inké4bb.

TAJEKOZTATAS

DS sztiréssel kapcsolatos irasos tajékoztatd anyag a
megkérdezett terhesgondozast végzd intézmények 56%-
ban van. Azok koziil a szakemberek koziil, akik a DS
szlirés eredményét a varanddsokkal kozlik, minddssze
7% genetikai szakképesitésti, a tobbiek sziilészek-n6-
gyogyaszok.

98 intézményben a prenatalis sziirdvizsgalat eredmé-
nyét irasban adjak at a pacienseknek, 23 helyen széban
tajékoztatnak.

DS gyanuja esetén a prenatalis diagndzist felajanlok
szama megegyezik azoknak az orvosoknak a szama-
val, akik adott intézményben ultrahangsziirést végeznek.
Koziiliik 40 szakorvos genetikai képesitéssel rendelkezik.

IV. tablazat
A sziirévizsgalatok hatékonysaga az audit soran szolgaltatott adatok alapjan

Kockazat becslések szama

Sz(irés soran észlelt DS esetek szama

Alnegativ esetek szama

2008

2009

2010

2008

2009

2010

2008

2009

2010

22801

29239

27033

70

96

95

5

9

8
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A pozitiv diagndzis eredményét kozl6 orvosok sza-
ma a 121 intézményben 237 {6 volt, koziilitk 29 orvos-
genetikus.

A pozitiv diagnoézis ismertetésekor 37 esetben ira-
sos tajékoztatd anyaggal latjak el a varandosokat a to-
vabbi teend6krél, lehetdségekrol.

MEGBESZELES

A VRONY adatai szerint a DS magzati diagnoszti-
kajanak eredményessége — bar emelked6 tendenciat mu-
tat — elmarad a vart 80-90%-os értéktdl (2008: 45,7%,
2009: 60,6%, 2010: 65,9%). 2008-ban a bejelentett ese-
tek tobb mint fele (99/186), 2009-ben 40%-a (83/203,
2010-ben mar csak 34,1%-a (120/182) végz6dott szii-
léssel. Sziikségszert volt kideriteni, milyen hianyossa-
gok allhattak a hattérben (pl. Down sztirési protokoll
ismeretének hidnya, személyi, infrastrukturalis, tech-
nikai feltételek vagy mtikodési koltségek hianyossagai,
és a prenatalisan diagnosztizalt esetek bejelentésének
hianya, a sztirési tesztek alacsony szenzitivitasa, stb.)
Az okok kivizsgalasa indokolta az audit lefolytatasat.

Az egészségiigyi intézményekben a DS sziirésére hasz-
nalt ultrahang-késziilékek nagyon szélsdséges intézmé-
nyi és teriileti eloszlast mutattak mind a gép gyartasi
évét (életkorat) illetéen. Nagy résziik elavult, a mm-es
pontossagot igényld NT mérésre nem alkalmas.

Az elemzések azt mutatjak, hogy a prenatalis sziir6-
vizsgalatokat végzd szakemberek 64%-a csak MSZMUT
A, illetve MSZMUT B vizsgaval rendelkezik. Geneti-
kai ultrahangvizsgalatra és ultrahangvezérelt beavat-
kozasokra is jogosit6 MASZNUT C szintl vizsgaval
csak 7,7%-uk rendelkezik és tovabbi 18%-nak van au-
ditalt, vagy akkreditalt FMF végzettsége.

A betegforgalmi adatok koziil az egyes ultrahang
vizsgalatokra forditott id6 tekintetében jelentds a szo6-
ras. A kivanatos 20-40 perc lenne, de a felmérés sze-
rint az atlagosan 30 percnek még a felét se éri el (13,5
perc). Néhany intézetben biztosan nem elegendé az a
néhdny perc, amit a NT mérésére forditanak. Az ultra-
hangvizsgalatok rendkiviil idéigényesek, az eredmény
nagymeértékben fiigg a vizsgald felkésziiltségétol és ta-
pasztalatatol. Problémat jelent az is, hogy a NT kivéte-
lével hianyzik a standardizacio.

Legnagyobb heterogenitast az intézményi gondo-
zashoz kapcsolodo biokémiai szlirések gyakorlatdban
tapasztaltunk. Az esetek tobbségében mind az I. mind
a II. trimeszterben sor keriil biokémiai szlirésre. Né-

hany helyen csak az elsé, illetve csak a masodik trimesz-
terben (8, illetve 26 intézmény). Nem csekély azoknak
a terhes gondozast végzo intézményeknek a szama sem,
amelyhez nem kapcsolddik biokémiai sziirés.

A gondoz6 intézményekben folyé kockazatbecslés ha-
tékonysagat rontja, hogy a maganintézményekben vég-
zett biokémiai vizsgalatok leletei nem keriilnek vissza
a bekiild6 szakemberhez. A gondozas dokumentacio-
janak revizidja lenne ez alapjan sziikséges.

Az intézményi szlirévizsgalatok eredményeinek meg-
bizhatosagarol hianyos informacidkat nyertiink, mivel
a kérdoivet kitolto szakembereknek nem alltak rendel-
kezésére szenzitivitasi, specificitasi adatok a detekcios
rata meghatarozasahoz. Az Osszes vizsgalt intézmény
koziil mindossze 35 adott adatot a prenatalisan észlelt
DS gyands és az alnegativ magzatok szamarol.

A betegtajékoztatas nem egységes. Az audit feltarta,
hogy DS sziiréssel kapcsolatos irasos tajékoztatd anyag
a megkérdezett szolgaltatok alig tobb, mint felében (56%)
all rendelkezésre. Ennek oka, hogy a leletek kiadasan
kiviil més irasos dokumentaciét nem all médjukban
finanszirozni az intézményi koltségvetésbol.

Ugyancsak eltérd gyakorlat jellemzi az eredmények
kozlésének modjat is. Az intézmények egyharmada ad
irasos tajékoztatod anyagot a pozitiv sziirési eredmén-
nyel rendelkez6 varandoésoknak.

KOVETKEZETES

Az audit feltarta, hogy a DS prenatalis szlirésére vo-
natkoz6 érvényben 1év6 szakmai irdnyelvet az esetek
jelentds részében nem tartjak be. Az ultrahangos és bio-
kémiai szlirémddszerek javuldsaval egyes ajanlasok kor-
szeriitlenné valtak, ezeknek a modositasa feltétleniil in-
dokolt.

Tovabbi gondot jelent, hogy az UH sziirés hatékony-
saga nagymértékben fiigg a személyi és targyi adottsa-
goktdl. Kevés a nagy felbontoképességii késziilék, a nagy
tapasztalattal rendelkez6 szakember, nem jut elég id6
a vizsgalatra, Hatranyos helyzetben vannak azok a va-
randoésok, akiknek nincs lehetésége a kedvezobb ella-
tast igénybe venni. A legtobb helyen a biokémiai szli-
rések nem képezik a varandos gondozas részét, ezek
igénybevételének lehet6sége is a helyi adottsagoktdl és
a varanddsok anyagi helyzetétdl fiigg.

Siirget6 feladatnak latszik az els6 trimeszteri kom-
binalt teszt egységes, orszagos, életkortdl fiiggetlentil
mindenki szdmara hozzaférhetd bevezetése, az UH di-
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agnosztika targyi és személyi feltételeinek javitasa, a meg-
feleld finanszirozas megoldasa révén. Ez utobbi maga-
ban foglalja mind a biokémiai vizsgalatok, mind az ult-
rahangyvizsgalatok finanszirozasi sziikségességét, ame-
lyet minden varandésnak fel kellene ajanlani.

Jelenleg a zstfolt és tulterhelt allami egészségiigyi szii-
lészeti-négyogyaszati intézmények nem képesek biz-
tositani a sztirGvizsgalatok megfelel6 mindségi szinvo-
nalat. A genetikai ultrahangvizsgalatok bizonyos foka
centralizacidja és az egyéb rutin sziilészeti-négyogya-
szati UH vizsgalatoktol valo elkiilonitése is javithatna
a jelenlegi helyzeten.

Az audit tovabbi tanulsaga, hogy a jovében a szi-
réssel kapcsolatos dokumentaciora nagyobb figyelmet
kell forditani. Ki kell dolgozni azt az alapdokumenta-
ciot, amelyet a szlirést végzd szakemberek egységesen
tudnak alkalmazni.

Komoly eredménynek tekinthetd viszont, hogy az ada-
tokat szolgaltaté intézmények maguk is felismerték a
jelenlegi varandoés gondozas hianyossagait, a betegko-
vetési gyakorlat hibait, és a betegkovetés szitkségessé-
gét, azaz a kiilonboz6 ellatdk kozti informacié meg-
osztast.

Koszonetnyilvanitas:

Eziiton mondunk koszonetet az auditdldst el6készité
kiils6 szakértéknek, a megyei kormdnyhivatalok népegész-
ségligyi szakigazgatdsi szerveinél dolgozé tisztiféorvo-
sainak és a teriileti munkatdrsaknak, valamint az adat-
szolgdltato intézmények vezetdinek és munkatdrsainak.
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