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A nem fertőző betegségek okozta egészségvesztesé-
gek csökkentésére tett erőfeszítések között a szűrővizs-
gálatok meghatározó jelentőségűek. A nagy népegész-
ségügyi súllyal bíró nem fertőző betegségek többsége 
évek alatt fejlődik ki, s a patológiai folyamatok tünete-
ket egyáltalán nem okozó kezdeti fázisai is évekig tar-
tanak. A betegségek korai fázisáról egyre elmélyülteb-
bek az ismereteink, és a korai elváltozások észlelésére 
is egyre hatékonyabb, non-invazív eszközeink vannak. 
Ezért egyre több kórkép esetében megalapozott az igény, 
hogy a korai jelek észlelése révén, szűréssel azonosít-
suk a beteget és a betegség korai stádiumában használ-
ható terápiás eszközöket alkalmazva nagyobb hatékony-
sággal kezeljük őket.

A szűrések szisztematikusan alkalmazott olyan vizs-
gálóeljárások, melyekkel azonosítani lehet azokat az 
egyéneket, akiknél nagy valószínűséggel kialakulóban 
van egy a vizsgálóeljárással felismerhető betegség, de a 
�gyelmet felkeltő tünetek hiánya miatt az érintettek 
nem fordulnak orvoshoz.  Ezen egyének számára a szű-
rés személyes hasznot hoz, hisz a pozitív szűrési ered-
ményre épített kivizsgáláson megerősített gyanú ese-
tén már a betegség korai fázisában ellátásban részesül-
nek. Nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy a szűrés cél-
ja az életminőség romlásának, a funkcionális vesztesé-
gek kialakulásának, és a betegség halálos kimenetelé-
nek megelőzése. A szűrések akkor, és csak akkor, te-
kinthetők racionálisnak, ha ezeken a végpontokon is 
hatékonynak bizonyulnak.

A hatékony szűrővizsgálatokkal kapcsolatos kritéri-
umokat fél évszázada ismerjük; nemzetközi tudomá-
nyos társaságok rendszeresen megjelentetik egyes be-
tegségek szűrésével kapcsolatos állásfoglalásaikat. En-
nek ellenére, még a fejlett országokban sem ugyanazo-
kat a betegségeket szűrik, nem ugyanazok a szűrési prog-
ramok, és nem ugyanaz a szűrések révén elért egész-
ségnyereség. Ennek egyik oka, hogy a szűrni kívánt 
betegségek gyakorisága eltérő, és magas kockázatú kö-
zösségekben egy szűrés akkor is hatékony lehet, ha az 
általában – ill. az általános populáció szintjén – meg-
alapozatlan. A szűrési célcsoportok kor szerinti beha-
tárolásához hasonlóan az országok szintjén is megha-
tározhatunk olyan rossz epidemiológiai helyzetben le-
vőket, ahol – a jellemző gyakorlattól eltérően – érde-
mes egy a szűrővizsgálatot alkalmazni. A variabilitás 
másik oka, hogy a szűrések a sokszor hangoztatott vé-

leménnyel szemben általában befektetést igényelnek. 
Néha olcsóbb a szűrővizsgálatokat működtetni, mint 
ennek hiányában a súlyos formában jelentkező beteg-
séget gyógyítani, de általában nem ez a helyzet. A szű-
rővizsgálatra rendelkezésre álló források pedig orszá-
gonként jelentősen eltérnek.

Az egyes országok optimális szűrési programja azért 
is eltérő, mert csak akkor racionális a szűrés, ha az ál-
tala elérhető fajlagos betegségteher-csökkenés nagyobb 
a primer prevenciós eszközökkel elérhetőnél. Ennek 
megítélése nem mindig egyszerű: tudnunk kellene pél-
dául, hogy a tüdőrák szűrése vagy pedig a dohányzás 
visszaszorítása a hatékonyabb eszköz. Fontos, hogy a 
programok bevezetése előtt részletesen értékeljük a mód-
szer hatásosságát, és a működés monitorozása révén 
folyamatosan értékeljük az alkalmazás hatékonyságát is.

A hatékonyságot számos tényező befolyásolja. A szű-
rések szervezési keretei sokfélék lehetnek, melyek ré-
giónként jelentősen eltérhetnek egymástól. A rendsze-
res tevékenység jogi, �nanszírozási, infrastrukturális ke-
reteinek a kidolgozása nélkül nem lehet hatékony az 
elvben jó módszer sem.

A szolgáltatás elérhetősége is jelentősen befolyásol-
ja a szűrés hatékonyságát. Ha a szűrővizsgálat helyszí-
nére való utazás korlátozó tényező, vagy a térítés elle-
nében igénybe vehető szűrővizsgálatot nem mindenki 
tudja meg�zetni, akkor a szűrővizsgálatok rendszere 
önmagában az egészségi egyenlőtlenség növekedésé-
hez járul hozzá.

A jövőben is új szűrési eljárásokat fognak kidolgoz-
ni. A módszerek megfelelő alkalmazása, körültekintő 
adaptálása esetén lesz csak elvárható és észlelhető a 
betegségterhek csökkenése. Nem megfelelően kidol-
gozott programok működtetése káros lehet közvetle-
nül a mellékhatások okozta veszteségek, s közvetve a 
források költség/haszon és költség/hatékonyság szem-
pontjából egyaránt kedvezőtlen felhasználása miatt. Fo-
lyamatosan fejlődő környezetben kell biztosítani, hogy 
a közszolgáltatások részeként működtetett szűrések kö-
zé csak bizonyítottan hatékony eljárások kerüljenek, és 
azok működtetése megfelelő minőségű legyen. A WHO 
fél évszázados szűrési elveinek következetes hazai alkal-
mazásáért még sokat kell tennünk, annak ellenére, hogy 
számos területen értünk már el komoly eredményeket.

Dr. Sándor János

Szerkesztői előszó
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A daganatos megbetegedések a második leggyako-
ribb halálokot képezik az Európai Unióban. A mell-
rák, méhnyakrák és vastagbélrák a nők esetében a da-
ganatos halálozások 32%-áért, a fér�ak esetében a 11 
százalékáért felelősek. A lakosság elöregedésének kö-
vetkeztében ezek a számadatok tovább növekedhet-
nek, hacsak nem kerül sor hatékony preventív intézkedé-
sekre a daganatos halálozások csökkentése érdekében.

A probléma jelentőségét az Európai Unió tagálla-
mai is érzékelték 1999 novemberében, ekkor fogalmaz-
ták meg ajánlásukat egy Bécsben szerveződött rákszű-
réssel foglalkozó konferencia után. Az ajánlásban el-
sősorban az 1968-ban születetett WHO határozatra hi-
vatkoztak, mely a nem fertőző betegségek megelőzésé-
ről szólt és az Európai Bizottság 1994-ben megfogalma-
zott rákszűréssel kapcsolatos ajánlására. Az akkori ál-
talános alapelvek közelítettek a 2003-as ajánlás eleme-
ihez, miszerint fontos, hogy a szűrés az egyetlen olyan 
módszer, mely a rák korai diagnózisát lehetővé teszi. 
A szűréseket lehetőség szerint szervezett, lakossági ke-
retek között érdemes indítani és az újonnan bevezetés 
előtt álló szűréseket randomizált vizsgálatként szüksé-
ges tesztelni. Központi adatgyűjtésre van szükség an-
nak érdekében, hogy az átszűrt lakosságról megfelelő 
képet kapjunk, ehhez kapcsolódó indikátor rendszer-
rel és monitoringgal. Következtetései között elsősor-
ban a PAP tesztet ajánlja a méhnyak szűrésére, melyet 
nem később, mint 30 éves kor, ugyanakkor nem ha-
marabb, mint 20 éves korban szükséges elkezdeni. Az 
emlő mammográ�ás szűrése a nők részére ajánlott 50–
69 év között. A széklet rejtett vér vizsgálata alkalmas a 
vastagbél szűrésére a nők és fér�ak körében 50–74 éves 
korcsoportban. További szűrések bevezetéséhez rando-
mizált, kontrollált vizsgálatok tartottak szükségesnek, 
különösen a prosztata szűrése, a 40–49 éves nők köré-

ben végzett mammográ�ás vizsgálatok és �exibilis szig-
moidoszkopiára épített vastagbél szűrése érdekében.

2003. december 2-án az Európai Unió egészségügyi 
miniszterei egyhangúlag elfogadták a rákszűrésről szó-
ló ajánlást1. Az Európai Unió Tanácsának a rákszűrés-
ről szóló ajánlása egyaránt elismeri az európai lakos-
ságnál jelentkező rákmegbetegedések jelentette teher 
jelentőségét, valamint azt, hogy bizonyított az emlő-
rák, méhnyakrák és kolorektális rák szűrésének haté-
konysága a betegség terhének csökkentésében. A taná-
csi ajánlás meghatározza a rák korai kimutatására vo-
natkozó bevált gyakorlattal kapcsolatos alapelveket, és 
felkéri a tagállamokat, hogy lépjenek fel közösen a la-
kossági alapú nemzeti rákszűrő programok végrehaj-
tása terén, minden szinten megfelelő minőségbiztosí-
tást garantálva, �gyelembe véve a rákszűrő vizsgálatok-
ra vonatkozó európai minőségbiztosítási útmutatáso-
kat. A Bizottság a közelmúltban tette közzé az emlő-
rák2 és a méhnyakrák3 szűrésére vonatkozó aktualizált 
és kibővített uniós iránymutatásokat; a kolorektális 
rák szűrésének minőségbiztosítására vonatkozó, átfogó 
európai irányelvek előkészítése jelenleg folyik. Az el-
öregedő európai társadalmak jobb egészségi állapotá-
nak előmozdítását elősegítő, a rákszűrésre vonatkozó 
új iránymutatások kidolgozásának fontosságát az EU 
egészségügyi stratégiája is kiemelte4. Az ajánlás végre-
hajtását az Európai Parlament 2003-ban5, 2006-ban6 és 
2008-ban7 elfogadott állásfoglalásaival támogatta. Az 
ajánlás felkéri az Európai Bizottságot, hogy tegyen je-
lentést a rákszűrési programok végrehajtásáról, vizs-
gálja meg a javasolt intézkedések hatékonyságának fo-
kát és mérlegelje, szükséges-e további fellépés.

Az első implementációs jelentésben a Bizottság rá-
világít arra, hogy habár jelentős haladást sikerült elér-
ni a rákszűrés területén, a tagállamoknak a vállalt kö-

1 A Tanács 2003/878/EK ajánlása a rákszűrésről (2003. december 2.), HL L 237., 34–38. o.
2 EU guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis (Uniós iránymutatások az emlőrákszűrés és -diagnosztizálás minőség-

biztosítása érdekében) – 4. kiadás: Luxembourg: Az Európai Közösségek Hivatalos Kiadványainak Hivatala; (ISBN: 92–79–01258–4, katalógusszám: 
ND-73–06– 954-EN-C © European Communities, 2006

3 EU guidelines for quality assurance in cervical screening (Uniós iránymutatások az emlőrákszűrés és – diagnosztizálás minőségbiztosítása 
érdekében) – 2. kiadás: Luxembourg: Az Európai Közösségek Hivatalos Kiadványainak Hivatala; ISBN 978-92-79-07698-5, katalógusszám: ND-70-
07-117-EN-C © European Communities, 2008

4 Együtt az egészségért: Stratégiai megközelítés az EU számára 2008-2013, COM(2007) végleges, 2007.10.23.
5 Az Európai Parlament 2003. június 5-i állásfoglalása az emlőrákról az Európai Unióban (P5_TA(2003)0270): HL C 68. E, 2004.3.18., 611. o.
6 Az Európai Parlament 2006. október 25-i állásfoglalása a mellrákról a kibővített Európában (P6_TA(2006)0449 B6-0528/200670): HL C 313. E, 

2006.12.20., 273. o.
7 Az Európai Parlament 2008. április 10-i állásfoglalása a rák elleni küzdelemről a kibővített Európai Unióban, (P6_TA(2008)0121)

Az Európai Tanács daganatok szűréséről szóló ajánlásának 
tagállami végrehajtása
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telezettségüket még nem sikerült teljes mértékben tel-
jesíteni. A minimálisan ajánlott szűréseknek ugyanis 
kevesebb, mint a felét hajtották végre minden évben. 
A Bizottság riportja a helyzet és a hiányosságok vilá-
gos leírásával elősegíti az elkötelezettség megújítását a 
rákszűrések végrehajtásának vonatkozásában, amelyek 
döntő fontosságúak és költséghatékonyak. A jelentés 
előkészítése során a Bizottság felkérte a tagállamokat, 
hogy 2007 második felében válaszoljanak egy írásos fel-
mérésre.

A RÁKSZŰRÉSRŐL SZÓLÓ 2003. DECEMBER 2-I 
TANÁCSI AJÁNLÁS VÉGREHAJTÁSÁRÓL

Az Európai Unió huszonhét tagállama közül huszon-
kettő (82% –Ausztria, Belgium, Ciprus, Cseh Köztár-
saság, Észtország, Franciaország, Németország, Görög-
ország, Magyarország, Olaszország, Lettország, Litvá-
nia, Luxemburg, Málta, Hollandia, Lengyelország, Por-
tugália, Szlovák Köztársaság, Szlovénia, Spanyolország, 
Svédország, Egyesült Királyság) 2008 májusáig küldte 
vissza azt a kérdőívet, melyben részletes felmérés történt.

A felmérést az EU Népegészségügyi Programja (2003–
2008) által támogatott két jelenleg is futó európai pro-
jektből származó információk egészítették ki, melyek 
a rákszűrés ellenőrzésével, értékelésével és minőség-
biztosításával foglalkoznak: a European Cancer Network 
(ECN); valamint a European Network for Information 
on Cancer (EUNICE). A lakossági statisztikák az eu-
rópai statisztikai rendszerből vagy – amennyiben újabb 
adatok álltak rendelkezésre – a nemzeti forrásokból szár-
maztak. 2008 áprilisában a szlovén elnökség égisze alatt 
tartott informális egészségügyi tanács alkalmával meg-
vitatták az előzetes megállapításokat, ezt követően pe-
dig számos tagállam további információkat nyújtott 
be. Ez lehetővé tette a 27 tagállam közül 27 számára a 
program végrehajtásáról szóló jelentés elkészítését.

Évente 3,2 millió európait diagnosztizálnak rákkal; 
legtöbbjük emlőrákban, kolorektális vagy tüdőrákban 
betegszik meg. A rák jelentette teher azonban nem osz-
lik meg egyenlően az EU országai között8. E daganatos 
betegségek előfordulási gyakorisága és halálozási ará-
nya az EU-ban nagy eltéréseket mutat, bizonyos tagál-
lamokban jelentős egészségügyi terheket jelentve. Az 
IARC 100 000 főre számított becslései szerint az emlő-

rák előfordulási aránya Belgiumban a legmagasabb, 137,8, 
a halálozási arány pedig 33,5; míg az emlőrák halálo-
zási aránya Dániában a legmagasabb 34,5; ahol az elő-
fordulási arány 122,6. A becslések szerint az emlőrák 
előfordulási aránya Romániában a legalacsonyabb 61,2; 
a halálozási arány pedig 23,9; míg a halálozási arány 
Spanyolországban a legalacsonyabb 19,2; ahol az elő-
fordulási arány 93,6.

A méhnyakrák esetében különösen egyenetlen a be-
tegség eloszlása. A méhnyakrák esetében az IARC ada-
tai szerint Romániában a legmagasabb az előfordulási 
gyakoriság (24,5) és a halálozási arány (17,0). Finnor-
szágban a legalacsonyabb az előfordulási gyakoriság 
(4,9) és a halálozási arány is (1,6). Ez a típusú dagana-
tos megbetegedés és az ennek tulajdonítható halálozás 
aránya az EU-hoz 2004-ben, illetve 2007-ben csatla-
kozott országokban egy kivételével kiemelkedően ma-
gas. Magyarországon a legmagasabb a kolorektális rák 
előfordulási gyakorisága (106,0) és a halálozási arány 
is itt a legmagasabb (54,4). A kolorektális rák előfor-
dulási gyakorisága (31,0) és halálozási aránya Görög-
országban a legalacsonyabb (15,5).

 A rák okozta halálozásban mutatkozó nemzeti kü-
lönbségek is bizonyítják, hogy a rák megelőzésére és 
uniós szintű visszaszorítására vonatkozó információk 
és bevált gyakorlatok megosztásával lehetőség nyílik a 
rák okozta halálozás arányának csökkentésére.

A Nemzetközi Rákkutató Intézet (International Agen-
cy for Research on Cancer – IARC) az előfordulási gya-
koriságra és halálozásra vonatkozó becslései szerint 2006-
ban az EU-ban 331 000 nő betegedett meg emlőrák-
ban és 90 000 halt meg benne, míg a méhnyakrák vo-
natkozásában 36 500 új esetet diagnosztizáltak, a meg-
betegedés következtében elhunytak száma pedig 15 000 
volt. Ugyanakkor a becslések szerint 140 000 nő és 170 000 
fér� betegedett meg kolorektális rákban. A becslések 
szerint a nők körében az ebből származó halálozások 
száma 68 000-re, míg fér�aknál 78 000-re tehető az Uni-
óban. Az EU-ban együttesen minden második új meg-
betegedésnél (47%) e daganattípusok egyike jelentke-
zik, valamint háromból egy rákbeteg nő (32%) ezek va-
lamelyikében hal meg. A fér�aknál jelenleg nyolc meg-
betegedésből egyet (13%) és kilenc halálesetből egyet 
(11%) kolorektális rák okoz.

Ahogyan az említett felmérésből kiderül, számos elő-
relépés történt már e téren, de továbbiakra van szükség:

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 emlőrák esetében mindössze 22 tagállamnál lé-
teznek vagy vannak kialakulóban lakossági alapú 
szűrőprogramok,

– a méhnyakrák esetében ez a szám 15,
– kolorektális rák esetében pedig 12.

Az EU-ban végzett szűrővizsgálatok jelenlegi éves 
mennyisége jelentős; ez a szám azonban nem éri el a 
felét sem az ajánlások alapján számítottknak. (Ha a 
rákszűrésről szóló tanácsi ajánlásban meghatározott 
szűrővizsgálatok az EU minden, megfelelő életkorú pol-
gára számára elérhetők lennének, akkor ez évente hoz-
závetőlegesen 125 millió vizsgálatot jelentene.) Ráadá-
sul a jelenlegi vizsgálatoknak kevesebb, mint felét (41%) 
végzik lakossági szűrőprogramok keretében, melyek 
tanácsi ajánlás által előírt átfogó minőségbiztosítás meg-
valósításához szükséges intézményi alapokat biztosí-
tanák.

A TANÁCSI AJÁNLÁS TAGÁLLAMI 
VÉGREHAJTÁSA

1. A rákszűrő programok végrehajtása

A tanácsi ajánlás 1. szakasza azokat a biztonsági, tech-
nikai, etikai és jogi előírásokat tartalmazza, amelyeket 
a tagállamoknak a szűrőprogramok létrehozása során 
követniük kell. Nyolc ajánlás szerepel benne, melyek 
biztosítják, hogy a szűrőprogramok végrehajtása szi-
gorúan tudományos ismeretek alapján történjék, emel-
lett pedig szavatolják a helyes gyakorlatra vonatkozó 
uniós iránymutatások elismerését, az előnyökről és koc-
kázatokról való tájékoztatás során az etikai előírások 
betartását, valamint a szűrés során kimutatott elválto-
zások megfelelő nyomon követését, végül, de nem utol-
sósorban pedig a megfelelő szintű adatvédelmet. A je-
lentések szerint a nyolc ajánlás többségét, melyek kife-
jezetten a szűrőprogramok létrehozásával foglalkoznak, 
három tagállamból legalább kettő (67%) követi.

2. A szűrési adatok regisztrálása és kezelése

A második szakasz négy ajánlást tartalmaz, melyek 
biztosítják az elektronikus behívási/visszahívási rend-
szert igénylő minőségbiztosított szűrővizsgálati prog-
ramok megfelelő működését, valamint a szűrővizsgá-
latokból származó minden adat összegyűjtését, keze-
lését és értékelését. E szempontokat a jelentések sze-
rint a válaszadó tagállamok nagy része betartja. A 22 

tagállam közül 18 (82%) a programok működtetésé-
hez és a célszemélyek behívásához központosított adat-
bázist és behívó/visszahívó rendszert használ. 22 tag-
állam közül 20 (91%) számolt be arról, hogy nem csu-
pán a szűrővizsgálati eredmények, hanem az azon sze-
mélyek állapotára és diagnózisára vonatkozó adatokat 
is összegyűjtik, kezelik és értékelik, akik szűrővizsgá-
lata pozitív eredményű. A jelentések szerint hasonló-
an magas a megfelelés szintje az adatok kezelése terén: 
az adatkezelés teljes mértékben megfelel az európai adat-
védelmi jogszabálynak, különösen a rákszűrő progra-
mok végrehajtását megelőzően a személyes egészség-
ügyi adatok kezelése tekintetében.

3. Ellenőrzés

A harmadik szakaszban három ajánlás szerepel, me-
lyek célja, hogy a szűrővizsgálatok rendszeres ellenőr-
zésével létrejöjjön a szükséges minőségbiztosítás. Jól-
lehet a tagállamok többsége jelezte, hogy a szűrővizs-
gálatok ellenőrzésével foglalkozó szakaszban szereplő 
három feltétel közül kettőnek megfelelnek, ugyanak-
kor az előírások betartása e téren jelentősen alacso-
nyabb mértékű, mint bármely más szakasz legtöbb fel-
tétele terén. A válaszadó tagállamoknak mindössze 55%-
a jelentette, hogy a szervezett szűrés folyamatát és ered-
ményét független szakértői vizsgálattal rendszeresen el-
lenőrzik, és 59%-uk válaszolta, hogy az eredményeket 
gyorsan közlik a nagyközönséggel és a szűrést végző 
szakemberekkel. Az, hogy a válaszadó tagállamok kö-
zül alacsony azok aránya, amelyek ilyen ellenőrzést vé-
geznek, azt tükrözi, hogy az uniós felmérés adott kér-
dései csak korlátozottan vonatkoznak olyan tagállamok-
ra, amelyekben a lakossági alapú rákszűrési program 
még nem kezdődött el. Azon tagállamok viszonylag 
alacsonyabb aránya, amelyekben válaszuk alapján az 
országos rákregiszter ellenőrzi a szűrővizsgálati prog-
ramokat (45%), további elemzést igényel.

4. Képzés

A negyedik szakasz olyan ajánlást tartalmaz, amely 
kiemeli a szűrővizsgálati programokban részt vevő min-
den egészségügyi szakember képzésének fontosságát. 
Ebben a tekintetében a megfelelés kiemelkedően ma-
gas. A 22 tagállam közül 20 (91%) számolt be arról, 
hogy a szűrővizsgálati programok személyzete minden 
szinten megfelelően képzett, biztosítva a szűrővizsgá-
latok magas színvonalát.
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5. Megfelelés

Az ötödik szakasz két ajánlást tartalmaz, melyek cél-
ja, hogy a lakosság minél nagyobb arányban vegyen 
részt a vizsgálatokon; ebbe a lakosság társadalmi gaz-
dasági szempontból különösen érzékeny csoportjai vo-
natkozásában az egyenlő hozzáférés biztosítására irá-
nyuló különleges intézkedések is beletartoznak. A tag-
államok nagy arányban jelezték, hogy betartják ezeket 
az ajánlásokat. A 22 tagállam közül 20 (91%) számolt 
be arról, hogy a lakosság érintett része tekintetében a 
szűrővizsgálat felajánlásakor törekednek a magas szin-
tű megfelelésre. A 22 tagállam közül 18 (82%) jelentet-
te, hogy intézkedést hoztak a szűrővizsgálathoz való 
egyenlő hozzáférés biztosítása érdekében, kellő mér-
tékben �gyelembe véve egyes gazdasági-társadalmi cso-
portok megcélzásának szükségességét.

6. Új szűrővizsgálatok bevezetése

A hatodik szakaszban öt ajánlás szerepel arra vonat-
kozóan, hogyan vezethetők be új szűrővizsgálati eljá-
rások az alábbi két esetben: új szűrővizsgálatok, vala-
mint a rákszűrésről szóló tanácsi ajánlás mellékletében 
szereplő, ajánlott szűrővizsgálatok változatai vagy javí-
tott változatai. A 22 tagállam közül mintegy 11 (50%) 
számolt be arról, hogy betartja a tanácsi ajánlás hato-
dik szakaszában foglaltakat, amely azt tárgyalja, hogy 
nemzetközi kutatási eredmények �gyelembevételével 
miként vezethetők be új szűrővizsgálatok.

KÖVETKEZTETÉSEK

Négy évvel azt követően, hogy az Európai Unió Mi-
nisztereinek Tanácsa elfogadta a rákszűrésről szóló 
ajánlást, a tagállamok többsége követte az abban fog-
laltakat, és – amennyiben a végrehajtás még nem feje-
ződött be teljes mértékben – szándékukban áll további 
lépéseket tenni annak lezárása érdekében. Az egészség-
politika közös prioritásainak és elveinek európai szin-
tű megfogalmazását tehát a közös politikák és priori-
tások megvalósítása érdekében tagállami intézkedések 
követték.

A jelentős erőfeszítések ellenére ugyanakkor az EU 
egésze előtt még hosszú út áll az ajánlás teljes körű meg-

valósításáig. A lakosság azon részének, amely számára 
az ajánlás szerint javasolt a szűrővizsgálat, némileg ke-
vesebb, mint felét sikerült bevonni; ráadásul e vizsgá-
latok kevesebb,  mint felét végzik az ajánlásban foglal-
taknak megfelelő szűrővizsgálati programok részeként. 
Ez jelzi, hogy a tagállamok részéről nagyobb erőfeszí-
tésre van szükség, melyet a lakossági alapú szűrővizs-
gálati programok végrehajtására vagy javítására törek-
vő tagállamok számára nyújtott, tagállamok közötti, 
valamint a szakmai, szervezeti és tudományos együtt-
működés egészíthet ki. E segítségnyújtás és a szűrő-
vizsgálatok színvonalának javítására vagy fenntartásá-
ra irányuló további erőfeszítések jelentős értéktöbble-
tet nyújthatnak.

Az ajánlás végrehajtásának támogatására irányuló 
munka folytatódik. A szűrést végző szolgálatoknak szánt, 
a rákszűrés minőségbiztosítására vonatkozó iránymu-
tatások alapján történő EU szintű akkreditációs/mi-
nősítési rendszerek kidolgozása és kísérleti szakaszú 
tesztelése lehetővé tenné, hogy a programok fokozot-
tabban törekedjenek az előírások betartására. Ez pedig 
lehetővé tenné, hogy a tagállamok kiaknázzák a lakos-
sági szűrővizsgálatokban rejlő lehetőségeket, csökkent-
ve a rák jelentette populációs terheket.

Habár a felhasznált erőforrások mennyisége jóval el-
marad a szükséges szinttől, az emberi és pénzügyi rá-
fordítás már ma is jelentős. További intézkedésekre van 
viszont szükség mind közösségi, mind tagállami szin-
ten a szűrővizsgálatok minőségének, eredményességé-
nek és költséghatékonyságának javítása terén. A rák-
szűrő programok végrehajtásának szisztematikus vizs-
gálata és a sikerekről illetve javítást igénylő gyengesé-
gekről szóló EU szintű jelentési rendszer is szükséges 
ehhez.

Ezen a területen az Európai Parlament és az Európai 
Unió Tanácsa is tanújelét adta elkötelezettségének. Az 
Európai Parlament 2008. április 10-én állásfoglalást fo-
gadott el a rák ellen folyó küzdelemről, 2008. június 
10-én pedig a Tanács fogadott el ajánlásokat a rák je-
lentette teher csökkentéséről. Az Európai Bizottság eu-
rópai partnerség kialakítását javasolta a rák elleni fel-
lépés terén a 2009–2013 közötti időszakra, amely azzal 
nyújt támogatást a tagállamoknak, hogy keretet bizto-
sít a rák megelőzésével és a rákellenes küzdelemmel 
kapcsolatos információk, kapacitások és szakértelem 
azonosításához, megosztásához, valamint az Európai 

9 Az Európai Parlament és a Tanács 765/2008/EK rendelete a termékek forgalmazása tekintetében az akkreditálás és piacfelügyelet előírásainak 
megállapításáról és a 339/93/EGK rendelet hatályon kívül helyezéséről (2008. július 9.): HJ L218., 2008.8.13., 30-47. o.
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Unió egészéből bevonja az érintett feleket a közös mun-
kába.

2009. június 24-én adta ki az Európai Bizottság „Fel-
lépés a rák ellen: európai partnerség” közleményét. En-
nek alapján az Európai Bizottság a 2009-2013-as idő-
szakra létrehozta a Rák Elleni Fellépés Európai Part-
nerséget (European Partnership Action Against Can-
cer), mely támogatja az EU tagállamok erőfeszítéseit, 
és amelynek célja az egész EU-ra kiterjedő konkrét fel-
lépés melletti elkötelezettség, mely az érintettek bevo-
násával segít megelőzni és kezelni a daganatos beteg-
ségeket.

2009. szeptember 29-én hivatalosan is elindult a rák 
elleni fellépésre irányuló európai partnerség. A partner-
ség keretén belül munkacsoportok jöttek létre. A mun-

ka irányítását egy irányító csoport látja el, és legfőbb 
testülete a Partnerségi Fórum. Az Európai Rákellenes 
Partnerség tevékenységét 2010-ben kezdte meg, és 2013-
ban fejezi be. A partnerség középpontjában olyan eu-
rópai szintű tevékenységek állnak, melyek a tagállamok 
rákkal szembeni erőfeszítéseit támogatják. A European 
Partnership for Action Against Cancer által deklarált 
célkitűzések elérésének végső időpontja 2020. A szer-
vezet évente számol be tevékenységekről, eredményei-
ről (www.epaac.eu).

Gyebnár Brigitta
Nemzeti Erőforrás Minisztérium

Egészségügyért Felelős Államtitkárság
Népegészségügyi Főosztály
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Összefoglalás: A daganatos betegségek okozta halálozás csökkentésének egyik fontos lehetősége a szer-
vezett célzott népegészségügyi szűrővizsgálatok populációs szintű alkalmazása. A szűrési rendszer azon-
ban csak akkor éri el a célját, ha számos feltételnek eleget tud tenni. A népegészségügyi szűrővizsgálat jel-
lemzően közpénz felhasználással működik, céljai a társadalmi célrendszerekből származnak. Ugyanakkor 
népegészségügyi tevékenység is, ezért kulcskérdés, hogy a rendszer a társadalom számára elfogadható ráfor-
dítással a lehető legeredményesebben (a legnagyobb egészségnyereséggel) működjön. Magyarországon 
2001 óta három daganat szűrése került fokozatos bevezetésre: a mammográ>ás módszerrel végzett emlő-
szűrés, a citológiára és kolposzkópos nőgyógyászati vizsgálatra alapozott méhnyak szűrés és az emberi szék-
letvér kimutatásra alapozott vég- és vastagbélszűrés. Ebből az első kettő populációs szinten, a vastagbél-
szűrés viszont korlátozottan, szűkebb célcsoportra, pilot, illetve modellprogram formájában működött. Ahhoz, 
hogy a fenti feltételeknek a szűrési rendszer megfeleljen, illetve folyamatosan látható legyen, hogy megéri 
a társadalomnak ezen a területen erőfeszítéseket tenni, ahhoz folyamatos mérésekre, monitorozásra van 
szükség. Jelen dolgozatban bemutatjuk, hogy a magyarországi népegészségügyi szűrővizsgálatokkal szem-
ben támasztott követelményeknek és elvárásoknak megfelelés mérésének alapjait, mi az, ami megvalósult, 
mi az, ami nem, mely akadályok tornyosultak a monitorozás előtt és hogyan lehetett, lehet ezeket elháríta-
ni, különös tekintettel a hatékonyságra.
Kulcsszavak: szervezett célzott népegészségügyi szűrővizsgálatok, betegségek fejlődésmenete, Wilson-
Junger kritériumok, hatásosság, eredményesség, hatékonyság, minőségbiztosítás, 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 >nanced 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 e?ective 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 >rst 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 e?orts in this >eld. 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 >ght them, with a special emphasis on e@cacy.
Keywords: population wide organized screening, natural history of diseases, Wilson-Junger’s criteria, e@-
cacy, e?ectiveness, e@ciency, quality assurance, monitoring

Szervezett szűrővizsgálatok hatékonyságának 
monitorozása

Monitoring the e?ectiveness of organized 
screening programmes

Országos Tisztifőorvosi Hivatal – 1097 Budapest, Gyáli út 2–6. – Tel.: (1) 476 1217 – Fax: (1) 216 1767 – E-mail: klinikh@oth.antsz.hu
Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar, Egészségbiztosítási Intézet*
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BEVEZETÉS

A populációs szintű népegészségügyi szűrővizsgálat 
– az 1997. évi CLIV. törvény szóhasználata szerint –
célzott szűrővizsgálat- olyan, a céllakosságnak a szak-
terület állása alapján meghatározott korcsoportjaira ki-
terjedő, szakmailag indokolt gyakorisággal végrehaj-
tott, az egészségügyi ellátórendszer által kezdeménye-
zett népegészségügyi tevékenység, amely az egészség-
ügyi ellátórendszerbe integráltan, központi költségve-
tésből (és/vagy a társadalombiztosítás által) �nanszí-
rozottan működik. Az 1997. évi LXXXIII törvény ér-
telmében [10.§.(4)] „a szűrővizsgálatot végző egész-
ségügyi szolgáltató értesítése alapján vehető igénybe”, 
azaz, a személyes meghívás és utánkövetés révén a la-
kosság optimális átszűrtségére törekszik. A népegész-
ségügyi szűrővizsgálatok, mint ahogy a nevük is mu-
tatja, népegészségügyi tevékenységek, mint ilyenek a 
társadalom erőforrásainak összességét terhelik, igény-
be veszik.

Ahhoz, hogy népegészségügyi, populációs szintű szű-
rővizsgálatokat végezzen valaki, számos feltételt kell 
teljesítenie. Ezért már a tervezés fázisában be kell épí-
teni a folyamatokba olyan mérési pontokat, amelyek-
ből aztán kinyerhetők azok az adatok, melyekből kép-
zett viszonyszámok indikátorai a megfelelő „inputok” 
rendelkezésre állásának, a folyamatok megfelelőségé-
nek, a tevékenység minőségének, a rendszer eredmé-
nyességnek, hatékonyságának és legfőképp a célelérés 
mértékének, a társadalmi egészségnyereségnek. A dol-

gozatban előbb megvizsgáljuk, hogy jelen tudásunk 
szerint melyek azok a kritériumok, amelyeknek meg 
kell felelni a szűrővizsgálatoknak, hogyan mérjük eze-
ket; mindezt szembesítjük a hazai valósággal, foglal-
kozunk a felmerülő problémák okaival és természete-
sen megoldási lehetőségeket kínálunk, választ adunk a 
„hogyan tovább?” kérdésére.

A SZŰRŐVIZSGÁLATOK ALKALMAZÁSÁNAK 
WILSON-JUNGER KRITÉRIUMAI. 
A SZŰRÉS CÉLÁLLAPOTAI

A szűrésnek számos meghatározása lelhető fel a szak-
irodalomban [1–3]. A szűrővizsgálatok célja a beteg-
ségek és előállapotaik korai, tünet- és panaszmentes 
fázisban történő felderítése a prognózis javítása ér-
dekében, azaz tünet és panaszmentes személyeknek a 
rejtett betegség kimutatására alkalmas módszerrel vég-
zett vizsgálata. Ez a deklaráció valamennyi de�níció-
ban közös. A szűrés tehát tünet és panaszmentes sze-
mélyeket vizsgál azért, hogy negatív esetben nagy va-
lószínűséggel kizárjon, nem negatív esetben valószí-
nűsítsen bizonyos betegségeket, azaz a szűrés valószí-
nűséget és nem diagnózist állít fel. Tömegméretekben 
elsősorban egészségesnek vélt (egészséges, illetve tü-
net és panaszmentes) célpopulációt vizsgál annak ér-
dekében, hogy kiszűrje a célbetegség valamely tünet és 
panaszmentes fázisában levő látszólag egészséges sze-
mélyt.

A betegségek fejlődés-menetének 
szakaszai

Alkalmazott módszer (teszt) Példa 

Átlagos kockázatú egészséges
személy betegségmegelőzése 

A kockázatot jelző paraméter (marker) 
azonosítása 

Vérnyomásmérés az alapellátásban

Azonosított, de tüneteket még nem 
mutató (preszimptómás) elváltozások

Patológiás elváltozások korai jelei (preklinikai 
detektálhatóság)

Méhnyakszűréssel felfedezett rák 
előállapotok

Diabéteszes retinopátia

A betegség korai, de még
tünetmentes fázisa 

Lehetséges pre-klinikai állapotú betegség 
felismerése (preklinikai detektálhatóság)

Emlőrákszűrés a kisméretű rák 
felfedezésére

Újszülöttek hallásszűrése

Klinikai szakasz (tünetek, panaszok) 
Rutin módszer a folyamat kifejlődés monitorozására, 
a társult betegségek azonosítására 

Megfelelő klinikai ellátás, 
surveillance (nem szűrés!) 

I. táblázat
A betegség fejlődésmenetének különböző állapotaiban jellemzően alkalmazható tesztek, módszerek [4]
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Az érthetőség érdekében nézzük meg röviden, hogy 
egyáltalán miért szűrünk, mik azok az elméleti alapok 
melyek ezt a tevékenységet lehetővé és eredményessé 
teszik. Az elméleti alapok legjobban a szűrővizsgála-
tok biológiai alapjának, a betegségek fejlődésmeneté-
nek (natural history) megismerése révén érthetők meg. 
A szűrővizsgálat megtörténhet a betegség kialakulásá-
nak különböző fázisában, azonban a hatásos korai be-
avatkozáshoz a betegség fejlődésmenetének megértése 
szükséges. Az I. táblázatban láthatunk példákat a be-
tegség fejlődésmenet különböző állapotaiban lehetsé-
ges vizsgálómódszerekre, beavatkozásokra [4]. A be-
tegségek fejlődésmenete alapján érthető meg számos, 
a szűrővizsgálatokkal szemben támasztott követelmény, 
ebből vezethető le több szervezési feltétel is.

A betegségek fejlődésmenetének koncepciója azt a 
többé-kevésbé általánosítható jelenséget fejezi ki, hogy 
a betegség-kialakulás „normális” élettani helyzetből va-
lamilyen hatásra (expozíció) induló, fokozódó súlyos-
ságú, több fejlődési szakaszon keresztül (a panaszok, a 
tünetek, a betegség) megjelenéséig tartó folyamat. A be-
tegség biológiai értelemben vett kezdetétől a tünetek 
jelentkezéséig terjed a betegség preklinikai szakasza, 
amely a szűrővizsgálatok célszakasza. A szűrés szino-
nimájaként használatos „másodlagos megelőzés” fo-
galma azért származik innen, mert – szemben az el-
sődleges megelőzéssel, mely a betegség biológiai létre-

jöttének megakadályozását célozza meg (primer pre-
venció) – a már biológiailag kialakult betegségek és elő-
állapotaik korai, tünetmentes fázisban történő felderí-
tése révén a prognózis javítása, a halálozás elkerülése, 
az életminőség fenntartása, javítása [5].

Az egészséges egyénben expozíciós hatásra kialakul 
a biológiai elváltozás, amely már a megbetegedés ki-
alakulásának lehetőségét rejti magában, vagy rögtön a 
betegség korai fázisának tekintethető. A legszélsősége-
sebb (legkorábbi) esetben már a fogantatáskor beépül-
nek genetikai elváltozások is, ekkor az „A” pont (1. áb-
ra), azaz a betegség biológiai kialakulása ennek az idő-
pontnak felel meg. A technológiai fejlesztések egyik fő 
törekvése, hogy a kialakult elváltozás detektálhatósá-
gát mielőbb, azaz az „A–B” szakaszban lehetővé tegyék, 
minél közelebb az „A” ponthoz. A szűrővizsgálatok 
esetén azonban szembesülnünk kell azzal az ellentmon-
dással, hogy bár rendelkezhetünk egy elváltozás kimu-
tatására alkalmas eszközzel, ezek jellemzően eleinte 
diagnosztikus felhasználásúak, a szűrővizsgálatokra ál-
talában nem alkalmazhatók. Hogy ez az alkalmazha-
tóság mitől függ, arról a későbbiekben szólunk.

A következő fejlődési fázis, amikor a tünet és panasz-
mentesen fejlődő elváltozás illetve betegség valamely 
tulajdonsága (markere) már hatásos és hatékony mód-
szerekkel kimutatható („A” és „B” pont közötti sza-
kasz). Mivel e szakaszban a betegség nem okoz tünete-

DCBA

Primer prevenció

Szekunder prevenció

Expozíció PREKLINIKAI DETEKTÁLHATÓ SZAKASZ KLINIKAI SZAKASZ

p1 p2

Normál Biológiai 
kialakulás

Szűréssel 
felismerhető

Szűrés Tünetek,
panaszok,
diagnózis

Halál

Lead timeDelay time

Sejour    time

A = a megbetegedés biológiai kialakulása
B = a megbetegedés szűréssel felismerhető
C = az első tünetek jelentkezésének ideje
D = halál

Lead time = az az időtartam, amellyel a 
szűrővizsgálat egy-egy adott 
esetben ténylegesen előbbre 
hozza a daganat felismerését

Delay time = a szűrővizsgálat késedelmessége, 
esetleg elmaradása miatt elvesz-
tegetett idő

Sejour time = az az időtartam, amig a kialakuló 
megbetegedés a preklinikai 
kimutathatóság szakaszában 
tartózkodik („tartózkodási idő”)

p1 = a megbetegedés szűréssel felismerhető
p2 = a megebetegedés a tünetek alapján 

felismerhető

1. ábra
A betegségek fejlődésmenete (natural history) és a szűrővizsgálatok kapcsolata

IDŐ
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ket és panaszmentes ezt a fázist „tünetmentes kimutat-
hatóság szakaszának” is nevezik, amelynek hossza be-
tegség-típusonként más és más, azonban többé-kevés-
bé jellemző a betegség típusra. Fertőző betegségeknél 
ez a lappangási idő. Daganatos megbetegedések esetén 
ennek az időtartamnak az ismerete kulcskérdés, mivel 
ez dönti el, hogy mennyi idő van a szűrővizsgálatra, 
azt milyen gyakorisággal kell megismételni. Mivel ez a 
szakasz a közvetlenül megelőzi a tünetekkel, panaszok-
kal járó klinikai szakaszt, preklinikai szakasznak is ne-
vezzük, és ebben a szakaszban az érintettek még nem 
fordulnak orvoshoz. Azt az időtartamot, ami alatt a be-
tegség a panasz- és tünetmentes kimutathatóság sza-
kaszában tartózkodik, tartózkodási időnek („sejour-
time” vagy „sojour time”) nevezzük. Fentiekből követ-
kezik, hogy ez a szakasz a szűrővizsgálatok végzésének 
az ideje. Kulcskérdés, hogy a szűrővizsgálat időpontja 
minél közelebb legyen az „A” ponthoz, és minél távo-
labb a „C” ponttól. A kimutathatóvá válás („B”) és az 
elvégzett szűrővizsgálat közötti idő az elvesztegetett idő 
(”delay time”), mivel ez minél hosszabb annál későbbi 
időpontban, mintegy „késlekedve” kerül sor a szűrés-
re. A szűrővizsgálat és a tünetek jelentkezése („C”) kö-
zötti időszak a szűréssel megnyerhető idő („lead time”), 
ami minél hosszabb, annál hamarabb kerül sor a be-
tegség felismerésére [8].

A panasz- és tünetmentes kimutathatóság szakaszá-
nak, a tartózkodási időnek („sejour-time”) hossza te-
hát kulcskérdés. Például a szűrhető daganatok közzé 
azok tartozhatnak, ahol ez az időszak kellően hosszú. 
Így például a méhnyakrák előállapotai átlagosan mint-
egy 10 évig vannak ebben a szakaszban a már pana-
szokat, tüneteket okozó rák kifejlődéséig. A lassú fej-
lődés lehetőséget biztosít populációs szintű szervezett 
tömegszűrések megvalósítására, szemben a tüdőrákkal, 
ahol a rövid „sejour time” miatt mintegy 7 havonta kel-
lene a célcsoportot szűrni a jelenlegi eszközökkel.

A SZŰRŐVIZSGÁLATOK ALKALMAZÁSÁNAK 
WILSON-JUNGER-FÉLE ÉS AZ EGYESÜLT 
KIRÁLYSÁG NEMZETI SZŰRÉSI BIZOTTSÁGA 
KRITÉRIUMAI

A szűrővizsgálatok szempontjai Wilson és Junger WHO 
tanulmányán alapulnak (1968) [6]. Ez a jelentés volt 
az első, amely felismerte, hogy bár a szűrés önmagá-
ban egyszerű ügynek tűnik, azonban kedvezőtlen mel-
lékhatásai is lehetnek. Alapelvvé vált, hogy a tömeg-

méretű szűrés népegészségügyi tevékenység és a szű-
rés hasznának felül kell múlnia az esetleg káros hatá-
sokat. A károkozási kockázat minimalizálására és mi-
nél nagyobb hatékonyság elérésére Wilson és Junger tíz 
szempontot javasol, amelyk révén a bevezetendő (ja-
vasolt) szűrési program értékelhető.

1. A kutatott betegségnek fontos egészségügyi prob-
lémának kellene lenni.

2. Elfogadott gyógymódra van szükség a felismert 
betegségben szenvedő páciensek számára.

3. A diagnosztikai és gyógykezelési lehetőségek-
nek hozzáférhetőnek kellene lenni.

4. Szükséges, hogy a lappangási időszak vagy a ko-
rai tünetegyüttes szakasza beazonosítható legyen.

5. Megfelelő szűrési módszer (teszt) vagy vizsgá-
lat kell, hogy rendelkezésre álljon.

6. A szűrési módszernek a lakosság számára elfo-
gadhatónak kell lennie.

7. Pontosan érteni kell a betegség természetét, be-
leértve a lappangástól a betegség felismeréséig 
(tünetekig) tartó fejlődést.

8. Elfogadott vezérelvre van szükség arra vonat-
kozóan, hogy kik tartozzanak a célcsoportba.

9. Az eset-felismerés költségének (beleértve a di-
agnózist és a diagnosztizált páciensek kezelését 
is) összhangban kell lennie az összes egészség-
ügyi kiadással.

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

Az Egyesült Királyság Nemzeti Szűrési Bizottsága 
(UK National Screening Committee, UKNSC) a Wil-
son és Junger feltételeket pontosítva már 22 szempon-
tot állított fel, amelynek alapján egy szűrési program 
megvalósíthatósága, hatékonysága és alkalmassága (vi-
ability, e�ectiveness and appropriateness) még a szű-
rés megindulása előtt megbecsülhető [4].

A célállapot jellemzői

1. A célállapot népegészségügyi súlyú probléma.
2. A célállapot epidemiológiája és fejlődésmenete 

(natural history), beleértve a tünetmentes sza-
kaszból a tüneteket adó szakaszba történő át-
menetet, jól ismert, és amelynek kimutatható 
kockázati tényezői, betegség-markerei, tünet-
mentes szakasza és korai szimptomatikus stá-
diuma van.

3. Az elsődleges megelőzés minden költséghaté-
kony eszközét a lehetőségek határáig alkalmazták.
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4. Ha a mutáció hordozóit (a fejlődésmenet folya-
mán végzett szűrés eredményeként) meghatá-
rozták, az adott célállapotot (lélektani velejáró-
ival együtt) jól ismerik.

A szűrővizsgálati módszer jellemzői

5. A szűrőteszt legyen egyszerű, biztonságos, pon-
tos és valid.

6. A szűrővizsgálati értékek megoszlása a célné-
pességben legyen ismert, legyen megegyezés a 
megállapított küszöbértékeket”  illetően. 

7. A szűrőmódszer a célnépesség számára elfogad-
ható legyen.

8. A nem-negatív eredményű esetek számára le-
gyenek kijelölt betegutak, azaz a további diag-
nosztikus kivizsgálásuk (kon�rmáció) és a vá-
lasztás lehetősége legyen biztosítva az egyének 
számára.

9. Ha a szűrőteszt mutációkra irányul, a szűrés 
biztosítsa, hogy a vizsgált mutációs alcsopor-
tok kiválogatására szolgáló kritériumok – ameny-
nyiben nem vizsgálják az összes mutációt – le-
gyenek világosan meghatározva.

A kezelés jellemzői

10. A korábbi stádiumban diagnosztizált betegek 
számára hatásos kezelés, vagy beavatkozás áll-
jon rendelkezésre, biztosítva, hogy a korábbi 
kezelés jobb eredményekhez vezet, mint a ké-
sőbb megkezdett kezelés. 

11. Legyen közmegegyezés a bizonyítékon alapuló 
kezelési elveket illetően arról, hogy mely bete-
geknek ajánlanak kezelést, és hogy megfelelő 
kezelést ajánlanak.

12. Még a szűrőprogramban való részvétel előtt, az 
egészségügyi ellátás minden szintjén optimali-
zálni kell a célállapot és a beteg klinikai keze-
lést.

A szűrőprogram

13. Randomizált ellenőrzött vizsgálatból (RCT) jó 
minőségű bizonyítékkal kell rendelkezni arra 
nézve, hogy a szűrőprogram a célbetegség elő-
fordulásának és az abból eredő halálozás csök-
kenésével mérve hatásos. Amikor a szűrés csak 
az egyén tájékoztatáson alapuló döntéséhez („in-

formed choice”) szükséges információ szolgál-
tatását célozza, (pl. Down-kór, cisztás �brózis 
hordozók szűrése), jó minőségű bizonyítékkal 
kell rendelkezni arról, hogy a teszt pontosan 
méri a kockázat mértékét. A tesztről a teszt-
eredményről rendelkezésre álló információnak 
értékesnek, és a beteg számára könnyen érthe-
tővé tehetőnek kell lennie.

14. Meg kell bizonyosodni arról, hogy a szűrés tel-
jes folyamata (szűrővizsgálat, diagnosztikai fo-
lyamatok, kezelések és beavatkozások) klinika-
ilag, társadalmilag és etikailag elfogadhatók mind 
az egészségügyi szolgáltatók, mind a népesség 
számára.

15. A szűrővizsgálat haszna meghaladja a szűrő-
vizsgálati teszt, a diagnosztikai folyamat és a 
kezelés által okozott �zikai és lélektani károko-
zást.

16. A szűrőprogram „opportunisztikus” költségei-
nek (beleértve magát a tesztet, a diagnózist, a 
kezelést, az adminisztratív költségeket, a kép-
zés és a minőségbiztosítás költségeit) gazdasá-
gilag egyensúlyban kell lennie az orvosi ellátás 
(medical care) egészének költségeivel (az „érté-
ket a pénzért” azaz „value for money” elve). 

17. A szűrőprogram menedzsmentjét és monitoro-
zását meg kell tervezni, rendelkezni kell megfe-
lelő minőségbiztosítási standardokkal, indiká-
torokkal. 

18. Még a szűrőprogram megindulása előtt rendel-
kezni kell a szükséges személyzettel és kellé-
kekkel.

19. Minden egyéb, a célbetegség ellátására rendel-
kezésre álló lehetőséget számba kell venni an-
nak érdekében, hogy ne jöhessen szóba egyéb 
költséghatékony beavatkozás.

20. Minden bizonyítékon alapuló, a szűrés, a vizs-
gálatok, és a kezelés következményeire vonat-
kozó információt a lehetséges résztvevők ren-
delkezésére kell bocsátani annak érdekében, hogy 
információn alapuló döntést hozhassanak a rész-
vételről.

21. Előre számolni kell a közvélemény oldaláról ér-
vényesülő nyomással, amely a kiválogatási krité-
riumok olyan megváltoztatását célozza, hogy 
rövidüljön a két szűrővizsgálat közötti interval-
lum, vagy növekedjék a szűrőteszt érzékenysé-
ge. Ezeknek a paramétereknek tudományosan 
igazoltnak kell lennie.
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22. Ha a szűrés a mutációk kimutatására irányul, a 
program mind a hordozók, mind az egyéb csa-
ládtagok számára elfogadható legyen.

Összességében a szűrővizsgálati módszer legyen egy-
szerű, és mind az egészségügyi szolgáltatók, mind a 
célpopuláció által elfogadott (különösen, ha a vizsgá-
latot gyakran kell megismételni), legyen biztonságos 
(ne legyenek számottevő mellékhatásai), és legyen olyan 
olcsó, amilyen csak lehet. Hatására a szűrendő beteg-
ségtől függően a morbiditásnak és/vagy a mortalitás-
nak mérhetően csökkennie kell. A megbetegedés prek-
linikai fázisában levők prevalenciája megfelelően ma-
gas legyen (a prevalencia növelhető akkor, ha a rizikó-
csoportot szűrjük). A korai felismerés és a tünetek meg-
jelenése előtti beavatkozás legyen e�ektívebb, mint a 
későbbi gyógykezelés, valamint a korai felismeréshez 
társuló rizikó és költség ne közelítse meg az elérhető 
hasznot.

HATÁSOSSÁG, NYERESÉGESSÉG, 
EREDMÉNYESSÉG, HATÉKONYSÁG

Látható, egy szűrőprogram megvalósulása komplex 
feltételrendszerhez kötött. E feltételrendszer is tartal-
maz kiemelt fontosságú elemeket. Feltétel, hogy min-
denek előtt legyen hatásos. A hatásosság (e cacy) ál-
talában meghatározható úgy, mint egy gyógyító-meg-
előző eljárás, beavatkozás tudományosan bizonyított, 
ellenőrzött klinikai körülmények között kiválasztott cél-
populációra gyakorolt hatása (eredménye). Másként, a 
hatásosság annak mértéke, amennyire az egyén, cél-
populáció (szűrendő, beteg, páciens) érdekében hasz-
nált eljárás/beavatkozás a kívánt, illetve a tervezett 
eredmény(eke)t (várhatóan) eléri. A hatásosság jelenti 
az alkalmazott módszer alkalmazásával elérhető nye-
reséget (ideális körülmények között) pl. mortalitás csök-
kentés. Bizonyított hatásosság hiányában a módszer 
alkalmazása nem javasolható, illetve ha a hatásosság 
nem ismert, akkor az alkalmazni kívánt módszer. 

További feltétel, hogy legyen eredményes (e�ective-
ness) és hatékony (e ciency).

Az eredményesség (e�ectiveness) a módszer gyakor-
lati alkalmazása eredményeként elérhető nyereség. A ha-
tékonyság a napi rutin körülmények között, igen sok-
szor nagymértékben az ideális körülmények között el-
érhető optimum (hatásosság) alatt marad. Ennek oka 
legtöbbször a források hiánya és a rendelkezésre álló 
technológiák nem megfelelő használata.

Jelen esetünkben, ha ugyanazt az eredményt minél 
kisebb költséggel állítjuk elő vagy adott költségkeretek 
mellett az eredmény maximalizált (és már tovább nem 
növelhető).

A hatásosság (e cacy) bizonyítása rendkívül bonyo-
lult feladat. Szűrések esetén a vizsgálatok tömeges mé-
rete miatt is a bizonyítékoknak „randomizált” ellenőr-
zött epidemiológiai vizsgálatokból (randomized cont-
rolled (epidemiological) trial, RC(E)T) kell származ-
nia [10]. A tudományosan megtervezett vizsgálatok 
során megfelelő mintaszámú célpopulációt véletlen-
szerűen kettéosztanak, az egyik csoport lesz a szűrés 
célcsoportja, míg a másik a kontrollcsoport, mely nem 
részesül szűrővizsgálatban. A szűrendő betegség fejlő-
désmenetével korreláló időtartam végigkövetése után 
meghatározott hatásossági mutatók alapján összeha-
sonlítják a két csoportban nyert eredményeket. A ha-
tásos szűrési program eredményeképpen nőhet egy adott 
mérési intervallumban az adott betegség (morbiditás) 
incidenciája (szűréssel feltárt új esetek által okozott 
többlet), megváltozhat a diagnosztizált klinikai stádi-
um összetétel (pl. mammográ�ás szűrés eredménye-
ként megnő a felfedezett kis, 15 mm-nél kisebb emlő-
tumorok aránya), a korai észlelés miatti prognózis ja-
vulása következtében nő a túlélési idő (életév nyere-
ség), csökken a mortalitás, és a korai diagnózis miatti 
hatékonyabb és kevésbé radikális beavatkozások kö-
vetkeztében is javul az életminőség. Szólni kell azon-
ban azokról az ellentmondásokról is, amelyek a hatá-
sosság bizonyítása kapcsán merülnek fel, mivel az al-
kalmazott  mutatók közül nem mindegyik alkalmas a 
szűrési programok hatásosságának az értékelésére. 

Hazánkban a bevezetett három szervezett, célzott nép-
egészségügyi szűrővizsgálat (emlő-, méhnyak-, vastag 
és végbélszűrés) a feltételeknek megfelel [15–17]. A kri-
tériumok megfeleltetésével épült ki a szűrések szolgál-
tatási, azaz strukturális, szervezeti oldala (ún. „kínála-
ti oldal). A szolgáltatások az egészségügyi ellátórend-
szerbe ágyazottak, ezért állatorvosi lóként annak min-
den anomáliáját mutatják. A lakosság egészségtudatos-
sága, részvételi hajlandósága (compliance) („keresleti 
oldal”) jelenti mára a nagyobbik problémát, mely szo-
ros összefüggést mutat a hatékonysággal. Amennyi-
ben a részvétel az elvárt szintek alatt marad, a szűkebb 
populációból (megfelelő minőségű szolgáltatás mel-
lett) kevesebb kiszűrt, kevesebb korai kezelés, keve-
sebb egészségnyereség, életév nyereségben mért ha-
szon, azaz kisebb halálozáscsökkenés származik, főleg 
a munkaképes korú populációban. A „kínálati oldal” 
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szervezési, kapacitás-fenntartási költségei ezzel szem-
ben folyamatosan jelentkeznek, azaz egy életév nyere-
ség ez esetben többe kerül, nagyobb ráfordítást igényel.

Szóltunk arról, hogy a mérési pontokat már a rend-
szer tervezése során be kell építeni a folyamatokba. Eh-
hez előbb meg kell ismernünk a szervezett szűrések 
folyamatát, amit legegyszerűbben egy „adatlogisztikai” 
folyamaton keresztül tehetünk meg, amely a célpopu-
láció számbavételével, a lakossági listával kezdődik és 
de�nitív szűrővizsgálat lezárásával, a leletközléssel zá-
rul. A továbbiakban mutatunk erre példát.

A MINŐSÉGBIZTOSÍTÁSI ALRENDSZER, A 
SZŰRŐVIZSGÁLATI RENDSZER 
MONITOROZÁSA: INDIKÁTOROK

A népegészségügyi szűrőprogram működésének fo-
lyamatos (monitorozása) és időszakos értékelése há-
rom időszinten, történik, úgymint folyamatértékelés, 
a közvetlen eredmények értékelése és hatásértékelés.

A monitoring rendszer működése az ún. OSZR-on, 
azaz Országos Szűrési Információs Rendszeren alapul 
és a minőségbiztosítási alrendszer része. Ennek a rend-
szernek kell előállítania a szükséges indikátorokat, ame-
lyeknek meg kell felelni a nemzetközi szakmai szerve-
zetek (IARC, EU) által igényelt adatszolgáltatásnak is. 
Az indikátorok alapadatai csak részben származnak a 
szűrési rendszerből. Szükség van egyéb, a betegút so-
rán keletkező adatokra, illetve a halálozási adatokra is, 
személyhez köthető módon, azaz feltétel, hogy a szű-
rési előtörténet és a betegút releváns adatai összekap-
csolhatók legyenek. Mindezt személyiségi jogokra hi-
vatkozással a jogszabályalkotók a szűrések kezdetétől 
nem tették lehetővé, így számos indikátort csak speku-
latív illetve indirekt módon lehetett előállítani, több 
indikátort pedig még így sem. 2010 decemberében az 
egészségügyi államtitkárság előterjesztésére a Parlament 
lehetővé tette a szűrési rendszer számára az egyéni egész-
ségügyi adatok célhoz kötött kezelését, ezáltal a szűré-
si adatok és a betegút adatainak (beleértve a Nemzeti 
Rákregiszter adatait), valamint a KSH halálozási ada-
tainak TAJ-on keresztül történő összekapcsolását (1997. 
évi XLVII. Tv. 16/A.§ Az egészségügyi és a hozzájuk 
kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelmé-
ről). Ugyanez a törvény mondja ki azt is, hogy a Nem-
zeti Rákregiszter továbbítja az egészségügyi államigaz-
gatási szerv részére a népegészségügyi szűrővizsgála-
tok keretében észlelt daganatos eredetű megbetegedé-

sekre vonatkozó egészségügyi és személyazonosító ada-
tait. A jogszabály módosítások alapján a szűrőállomá-
soknak eddig előírt jelentési rendszer átalakul, ami ma-
ga után vonja az OSZR, a mammográ�ás szűrőhelyek 
által használt Főnix – program (mamma modul) mó-
dosítását. Kidolgozás alatt áll az on-line jelentési rend-
szert, ami TAJ-hoz kötötten azonnal biztosítja a szűré-
si adatszolgáltatást az országos szűrési koordinációs köz-
pont számára. A területi szűrési koordinátorok a szer-
vezett szűrések szervezésében továbbra is aktívan rész 
vesznek, a területükön keletkezett adatokat az orszá-
gos nyilvántartásból jogosultság alapján on-line lekér-
dezhetik.

A halottvizsgálati bizonyítvány (HVB) azonban nem 
tartalmazta a TAJ-t, ennek korrekciójára csak egy év-
vel később, 2012. évi hatálybalépéssel került sor. Utób-
bi azért kulcskérdés, mert a hatékonyság és hatásosság 
szempontjából is egyik legfontosabb indikátora a ha-
lálozáscsökkentés nem igazolható, azaz a túlélés nem 
számolható.

Az Országos Szűrési Nyilvántartás (OSZNY-OSZR) 
feladata:
– a rendelkezésére álló indikátorkészletet (amelye-

ket eddig csak összesített /aggregált/ formában ál-
líthatott elő), 

– további indikátorokkal, bővítse ki; (ez utóbbiakat 
a Nemzeti Rákregiszter (NRR) továbbítja az OTH, 
mint egészségügyi államigazgatási szerv keretében 
működő központi szűrési nyilvántartás számára). 

– A Nemzeti Rákregiszter adatbázisából nyert ada-
tok nyújtanak kizárólagos lehetőséget arra, hogy a 
szűrővizsgálatok során negatívként értékelt, később 
klinikailag igazolt rákbetegekről az szűrési nyil-
vántartás tudomást szerezzen.

– A szűrőállomásoktól és más szolgáltatóktól beér-
kezett adatok helyességének ellenőrzéséhez szük-
séges az OEP adatbázisában tárolt diagnosztikai 
és beavatkozási adatokkal való összevetésre.
Összességében 2012 évtől végre lehetővé válik szű-

rési rendszer széleskörű monitorozása. Az elmúlt idő-
szakban folyamatosan fejlesztettük ki a Magyarország-
ra adaptált indikátorokat, (abban a reményben, hogy a 
jogszabályok előbb-utóbb lehetővé teszik előállításu-
kat) melyek a méréseket a nemzetközi szervezetek aján-
lásainak megfelelően teljesítik [15–17]. Az indikáto-
rok szűrésnemenként bizonyos eltéréseket mutathatnak. 

A következőkben a szűrési rendszer monitorozása 
során használatos indikátorokat mutatjuk be. A rend-
szerben  3 nagy indikátorcsoportot használunk:
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1. a folyamat- és teljesítményértékelésre a „process”,
2. a szűrés közvetlen „hozamának”, a közvetlen ha-

tás mérésére az „outcome”,
3. a szűrésnek a népesség egészségi állapotára gya-

korolt hatása mérésére az „impact” indikátor cso-
portokat alkalmazzuk.

Ezen csoportokon keresztül ellenőrizzük és értékel-
jük folyamatosan (monitoring) és időszakosan, vala-
mint  területenként és országosan  a szűrővizsgálatok 

teljesítményét
szakmai színvonalát 
eredményességét
költséghatékonyságát.

Használatosak input indikátorok is, amelyek első-
sorban a „a piacra lépés” feltételei, azaz azon feltétek 
összessége, amelyek nélkül szűrővizsgálat rendszerbe 
szervezetten nem végezhető. Az alábbiak a legfonto-
sabb indikátorok.

Lakosságlista

A személy szerinti behívás alapjául szolgáló, havon-
ta készülő lakosságlista, amely a célzott korcsoportok 
egyedeit tartalmazza, az OEP adatbázisából kerül az 
Országos Szűrési Nyilvántartóba (OSZNY-OSZR). Tar-
talmazza azoknak a személyeknek a TAJ-alapú, sze-
mélyazonosításra alkalmas adatait, akik – a szakterü-
let mai állása szerint az adott daganat keletkezésére az 
életkor alapján veszélyeztetettnek minősülnek, ezért a 
népegészségügyi szűrésbe bevonandók. A szűrésre meg-
hívottak „dinamikus kohorsz”-ot képeznek, mert a kor-
csoportba tartozást az OEP évenként vizsgálja, hozzá-
adja azokat, akik az adott évben betöltik a korcsoport 
alsó határát, és törlik azokat, akik meghaladják a felső 
határt, és ezért kilépnek a kohorszból.

Részvételi arány („compliance”) 

A szűrést végző munkahelyek regisztrálják a szűrő-
vizsgálatot igénybevevő személyek számát, életkor sze-
rinti megoszlását, és azt jelentik az OSZNY-OSZR-
nek, amely előállítja a legjelentősebb folyamat-indiká-
tort, a lakossági részvételi arányt („compliance”) úgy, 
hogy a szűrővizsgálaton részt vett személyek számát a 
szűrővizsgálatokra meghívottak számához viszonyítja.

Visszahívási arány

A szűrőállomás elemzi a szűrővizsgálati mintát, és 
azt lényegében két kategóriába sorolja. A negatívnak 
minősített esetekben a vizsgált személyek számára a meg-
határozott szűrési intervallum elteltével újabb szűrő-

▶
▶
▶
▶

vizsgálatra szóló meghívást helyez kilátásba azzal az 
intelemmel, hogy ha a két szűrővizsgálat közötti idő-
ben esetelegesen tünetek és panaszok jelentkeznek, ké-
sedelem nélkül forduljanak szakorvoshoz. Más eset-
ben, ha a szűrővizsgálat eredménye nem-negatív, a vizs-
gált személyt további tisztázó vizsgálatra klinikai diag-
nosztikai részlegbe irányítja a szűrővizsgálattal felme-
rült gyanú megerősítése, vagy kizárása céljából. A to-
vábbi tisztázó diagnosztikus vizsgálatra visszahívottak 
számát a szűrővizsgálatban részesült személyek számá-
hoz viszonyítva kapják meg a visszahívási arányt, ami 
a szűrővizsgálat minőségmutatója.

Rákkimutatási arány („detekciós ráta”)

A nem-negatív szűrővizsgálat eredmény esetén a kli-
nikai diagnosztikus egységek tisztázó diagnosztikus vizs-
gálatokat végeznek (mammográ�ás vizsgálat esetében 
ultrahang, méhnyakszűrés esetén kolposzkópos nőgyó-
gyászati vizsgálat, vastagbélszűrés esetén teljes kolo-
noszkópos vizsgálat), az élő szervezetből eltávolított min-
tákat (vékonytű-biopszia, hengerbiopszia, szövetbiop-
szia) citológiai és kórszövettani vizsgálatnak vetik alá. 
Az esetek egy része ráknak bizonyul, más része nem. 
Kizárólag a kórszövettanilag igazolt rák tekinthető a szű-
rővizsgálat „találatának”. (Bizonytalanság forrása, hogy 
egyes rákmegelőző állapotokat, úgymint a méhnyak 
egyes hámon belüli „burjánzásait” [CIN3 vagy CIS], 
a vastagbél mirigyes polipjait is a szűrés célállapotá-
nak tekintsék-e vagy sem). A szűréssel kimutatott rá-
kok számát az elvégzett összes szűrővizsgálat számá-
hoz viszonyítva kapjuk a rákkimutatási arányt vagy 
„detekciós rátát”.

A tisztázó vizsgálatok eredményét a klinikai diag-
nosztikus, vagy patológiai részlegek a tisztázó vizsgálatot 
kérő szűrőállomáshoz küldik vissza, a szűrőállomás pe-
dig összesített formában  az OSZNY-OSZR-be jelenti.

Találati pontosság: érzékenység, fajlagosság, 

téves eredmények

A szűrővizsgálatra alkalmas módszer érzékeny, azaz 
ráknak mutatja a rákot, és fajlagos, azaz csak a rákot 
mutatja ráknak. Az érzékenység (szenzitivitás) muta-
tója az, hogy a vizsgált összes daganatos személyek mi-
lyen hányadában járt a vizsgálat nem-negatív (pozitív) 
eredménnyel, a fajlagosságé (speci�citás) pedig az, hogy 
a daganatmentes személyek hány százalékában volt a 
vizsgálat negatív.

A szűrővizsgálati módszer kétirányú tévedésével le-
het számolni:
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1. tévesen pozitív esetben a szűrővizsgálat ered-
ménye nem-negatív, azaz felveti a rák gyanúját, 
ezt azonban a klinikai és kórszövettani vizsgá-
lat, vagy a kórlefolyás nem igazolja. A tévesen 
pozitív lelet nemkívánatos következménye, hogy 
feleslegesen terheli az egészségügyi ellátórend-
szert, a vizsgált személyt pedig – ha csak átme-
netileg is – a betegségtudat negatív élményével 
terheli meg.

2. tévesen negatív esetben a szűrővizsgálat ered-
ménye negatív, amit a beteg megnyugodva vesz 
tudomásul, majd később – egymást követő szű-
rővizsgálatok közötti időben – klinikai úton fe-
dezik fel a rákot, és azt a kórszövettani vizsgá-
lat, vagy a kórlefolyás igazolja. A tévesen nega-
tív lelet késlelteti a kórisme felállítását és a ke-
zelés megkezdését, ezáltal rontja a beteg gyó-
gyulásának kilátásait, és így a szűrés értelmét 
veszti.

A szűrővizsgálati módszer érzékenységének muta-
tója egy viszonyszám, amelynek számlálójában a szű-
rővizsgálattal talált valódi pozitív esetek száma, ne-
vezőjében a valódi pozitív és tévesen negatív esetek 
együttes száma áll. A módszer fajlagosságának muta-
tója egy viszonyszám, amelynek számlálójában a való-
di negatív esetek száma, nevezőjében a valódi negatív 
esetek és a tévesen pozitív esetek száma áll. Minden 
szűrőteszt használata esetén a következő értékeket ha-
tározzuk meg: valódi (true) pozitív (TP), valódi nega-
tív (TN), tévesen (fals) pozitív (FP), tévesen negatív 
(FN), pozitív jósló érték (PPV) és negatív jósló érték 
(NPV) (II. táblázat).

A szűrővizsgálatokkal szemben támasztott elvárás, 
hogy a célbetegség, előállapot minden esetben kiszű-
résre kerüljön, azaz „akadjon fenn a szűrőn, ne nézze 
el a rákot”, a jó szűrőteszt tehát legyen kellően érzé-
keny. 100%-os érzékenység csak ideális/elméleti eset-
ben létezik, tökéletes módszer nincs, mert egyrészt min-
den módszernek vannak korlátai, másrészt az emberi 

hibalehetőség is számba veendő tényező. Az érzékeny-
ség (szenzitivitás) tehát azt mutatja meg, hogy a szűrt 
valóban betegek közül mennyien (milyen arányban) 
kerültek kiszűrésre, azaz mekkora a valós pozitívak 
aránya. A szenzitivitást viszonyszám mutatóval fejez-
zük ki, amelynek számlálójában a vizsgálattal felismert 
daganatos esetek (valós pozitív, TP), nevezőjében pe-
dig a vizsgálaton részt vett összes, azaz mind a felis-
mert, mind a fel nem ismert rákos eset (TK) száma áll. 
A módszert akkor mondjuk érzékenynek, ha a tévesen 
negatív esetek száma alacsony. Általában minél érzé-
kenyebb, annál kevésbé fajlagos (speci�kus) egy mód-
szer: például a PSA érték prostata hyperplasia esetén, 
a széklet-vér kimutatása a vastagbél gyulladásos álla-
potaiban is pozitív lehet. A túl nagy érzékenység tehát 
a fajlagosság (speci�citás) rovására mehet, ezáltal meg-
növelve az ún. álpozitív esetek számát, szükségtelen 
terhet róva az egészségügyi ellátó rendszerre, illetve 
lelki terhet jelent a fölöslegesen kiszűrt “nem negatív” 
páciensnek. A fajlagosság (speci�citás) megmutatja, hogy 
a biztosan egészségesek (TH) hány százalékában ad 
valóban negatív (valós negatív, TN) eredményt a szű-
rés. A fajlagosság (speci�citás) a szűrővizsgálati mód-
szernek azt a képességét fejezi ki, hogy a vizsgálat mi-
lyen biztonsággal zárja ki a betegség (daganat) fennál-
lását a vizsgálatra került nem-daganatos esetekben, azaz 
a daganatmentes esetek hány százalékában ad negatív 
eredményt.

Az érzékenységet és a fajlagosságot befolyásolja az 
is, hogy a szűrés során mennyire gondosan járnak el, 
például az egyszerű székletvér-szűrésnél a szűrt sze-
mély betartja-e azt a diétát, amivel csökkenteni lehet 
az álpozitív (tehát ok nélkül kóros) eredmények elő-
fordulását.

Alapszabályként elfogadható az is, hogy minél spe-
ci�kusabb a szűrési módszer, annál kevésbé érzékeny. 

A szűrővizsgálati módszer megbízhatóságának mé-
résére, jellemzésére alkalmazzuk a jósló vagy prediktív 
értékeket. A pozitív jósló érték (Positive Predictive Value, 

Rákbetegek Egészséges személyek Összes
Jósló érték

(Predictive value)

Pozitív teszt Valós pozitív (TP) Ál pozitív (FP) Teljes pozitív (TtP) PPV = TP/TtP

Negatív teszt Ál negatív (FN) Valós negatív (TN) Teljes negatív (TtN) VPN= VN/TtN

Összes Összes rák (TK) Összes egészséges (TH) - -

- Szenzitivitás=TP/TK Speci'citás=TN/TH - -

II. táblázat
Szenzitivitás és speci'citás [7]
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PPV) kifejezi, hogy valamennyi teljes pozitív eset (TtP) 
– beleértve a valós pozitív (TP) és az álpozitív (FP) ese-
tek összességét (TtP=TP+FP) – hány százaléka valós 
pozitív (TP) azaz valóban daganatos beteg. A negatív 
jósló érték (NPV) mutatja, hogy a teljes negatív esetek 
(TtN) – beleértve a valós negatív (TN) és az álnegatív 
(FP) esetek összességét (TtN=TN+FN) – hány száza-
léka valós negatív (TN) azaz ténylegesen egészséges 

Az alacsony pozitív jósló érték (túl sok álpozitív eset) 
– hogy megerősítse a diagnózist – számos esetben egész-
séges emberek számára fájdalmas, drága és szükségte-
len vizsgálatokat generál (például prosztata-biopsziát 
emelkedett PSA érték esetén), ráadásul fölösleges pszi-

chés terhet jelent („rákos vagyok –míg ki nem derül az 
ellenkezője”). Az alacsony negatív jósló érték alaptala-
nul nyugtatja meg a rákos beteget: például ha a vastag-
bél szűrés székletvér vizsgálata – a vastagbélrák idő-
szakos vérzései miatt – negatív lesz

Az intervallum rákok 

A szűrőprogram minőségének egyik legkeményebb 
(negatív) indikátora az intervallum rák (IC) előfordu-
lása. Intervallum ráknak nevezzük a negatív szűrővizs-
gálat után, a következő szűrővzsgálat előtt klinikai vizs-
gálat során felfedezett daganatot. A daganat nagy va-
lószínűséggel a szűrővizsgálat időpontjában is fenn-

NRR OSZNY
Ellenőrző és

minőségvizsgáló
csoport

Szűrőhelyek

Intervallum rákok – emlőrák

TAJ

Kórszövettani 
rák-diagnózis 

adatok

Értesül a rákról, 
jelzést ad

Rendelkezésre 
álló adatok

TAJ

Pozitív 
eredmény, 
vagy nincs

szűréstörténet

STOP

Negatív 
megerősítése
a nyilvántar-

tásban

Tévesen 
negatív 

intervallum-rák
nyilvántartásba 

vétele

TAJ
Dokumentum

Újravizsgálati 
eredmények

Negatív 
eredmény

Újravizsgálja 
a mintát

AO

Bekéri a 
vonatkozó

dokumentu-
mokatNegatív 

eredmény

Szűréstörténet

Behívások,
megjelenések,
eredmények

TAJ szűréstör-
ténetét

összeállítja

Dokumentumkérés TAJ-ra

Előzmények, leletek, 
minták, eredmények

TAJ 
dokumentu-

mait 
összeállítja

TAj dokumentum

Előzmények, 
leletek, 
minták, 

eredmények

2. ábra
Az intervallum rák detektálás emlőszűrésben
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állt, azonban valamely okból nem került felismerésre, 
azaz az IC esetek mögött nagy valószínűséggel álnega-
tív (FN) szűrővizsgálat áll. Speciális eset, mikor az in-
tervallum rák valójában a várttól eltérően, rapid mó-
don fejlődik ki. Ez az ún. valódi intervallum rák. Az 
intervallum rák mögött tehát tévedés áll, ami származ-
hat a módszer elégtelenségéből, az érzékenység illetve 
a fajlagosság korlátaiból. A „tévesen negatív” esetek, 
azaz az intervallum-rákok gyakorisága (amelyet az ös-
szes negatív esetszámhoz szoktak viszonyítani) a szű-
rőprogram érzékenységének legbeszédesebb mutató-
ja! Ellentétben a „tévesen pozitív” esetekkel, amelyek-
ről a tisztázó diagnosztikus vizsgálatok során kiderül, 
hogy nem helytállóak, és amelyekről visszajelzés érke-
zik a szűrőállomásra, és így az OSZNY-OSZR-OSZ-be 
is, a tévesen negatív eseteket nyilvántartási rendszer 
nem követi. Az időközben kórismézett intervallum-
rákról a szűrőállomások (és az OSZNY-OSZR) csak 
esetlegesen, vagy egyáltalán nem értesülnek. A szűrő-
program minőségbiztosítási rendszere így nem képes 

megfelelni rendeltetésének: nem képes azonosítani a 
szűrőtevékenység fogyatékosságait, a hibákért felelős-
sé tehető szűrőhelyeket, és gondoskodni a hibák meg-
szüntetéséről. Az intervallum-rákok „tetten éréséhez” 
a szűrési és patológiai nyilvántartási rendszer közötti 
intézményesített adatkapcsolás működtetése szükséges. 
A 2. ábra az emlőszűrés esetén mutatja be az „interval-
lum rák tettenérésének” folyamatát.

A rendszer a fentebb felsorolt indikátorok mellett to-
vábbi indikátorokat is alkalmaz. A dolgozat terjedelmi 
korlátai miatt csak az emlőszűrés alkalmazott indiká-
torait mutatjuk be a háttérben álló adatfolyamat ábrá-
val egyetemben. (3. ábra) Az emlőszűréshez hasonló in-
dikátorok használatával fogjuk mérni a méhnyak és 
vastag-, végbélszűrés hatásosságát, minőségét és ered-
ményességét, valamint a lakosság egészségi állapotára 
gyakorolt hatást. Végre folyamatossá tehető a hatékony-
ság megítélése, megalapozható az egészség-gazdaság-
tani monitorozás.

Diagnosztizált rákok
(stádium-megoszlás)

3. ábra
A mammográ'ás emlőszűrés folyamata
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Rákkimutatási arány

– Kis rákok
Intervallum rákok
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MELLÉKLET

A szervezett szűrővizsgálatok hatékonyságának moni-
torozására alkalmazott indikátorok.

1. OEP adatbázisából OSZNY-OSZR-ba

Lakosságlista – a meghívás alapjául szolgáló, havon-
ta készülő lakosságlista tartalmazza a megelőző 2 év-
ben mammográ�ás vizsgálatban nem részesült nők sze-
mélyazonosító adatait.

(A lista „tisztított”, azaz nem tartalmazza (*) a bár-
mely okból végzett (szűrés, klinikai diagnosztika, hor-
monpótló kezelés kontrollja stb.) mammográ�ás vizs-
gálatban részesült, (*) az elhunyt, vagy (*) a célbeteg-
ség miatt kezelésben részesülő nők adatait.)
– átszűrtségi arány (OEP-től nyerhető adat: jelenti 

mind a népegészségügyi szűrővizsgálaton részt vett, 
mind a bármely okból (szűrőprogramon kívül) ci-
tológiai vizsgálatban részesülteket)

 méhnyak – citológiai vizsgálatban részesültek    
X100%

adott közigazgatási egységben lakó nők száma

2. OSZNY-OSZR állítja elő a szűrést végző mun-
kahelyek visszajelentése alapján
 

– Részvételi arány

vizsgálaton megjelentek   
X100%

vizsgálatra meghívottak

– meghatározott szűrési intervallum (2 év) eltelté-
vel újabb szűrővizsgálatra visszahívott nők szám-
aránya:

újabb szűrési ciklusra visszahívottak száma   
X100%

              szűrésre meghívottak száma

– a radiológiai standardoknak meg nem felelő, tech-
nikai tökéletlenségük miatt megismétlendő min-
ták aránya a vizsgált nők százalékában kifejezve:

a technikai okból megismételt vizsgálatok   
X100%

                      a vizsgált nők száma

– a szűrés módjáról, az eredmény kézhezvételének 
várható idejéről előre informált nők számaránya: 

előre informált nők száma   
X100%

     meghívott nők száma

– további tisztázó diagnosztikus vizsgálatra (UH, 
citológia, henger-biopszia) visszahívott nők szám-
aránya: 

tisztázó vizsgálatra visszahívott nők száma   
X100%

                        vizsgált nők száma

– a  szűrővizsgálat érzékenysége

                         valódi pozitív esetek száma                  
X100%

valódi pozitív és tévesen negatív esetek száma

– szűrővizsgálati fajlagossága

                     valódi negatív esetek száma                     
X100%

tévesen negatív és valódi negatív esetek száma

– az alábbi események között eltelt idő munkana-
pokban:

a szűrési mammográfia és a szűrési eredmény 
megszületése között eltelt idő
szűrési mammográfia és a tisztázó vizsgálatok 
között eltelt idő
a klinikai és kórszövettani diagnózis, vala-
mint a kezelés megkezdése között eltelt idő

3. OSZNY-OSZR állítja elő, a klinikai diagnoszti-
kai részleg észrevételei alapján, a szűrést végző 
munkahelyek visszajelentése útján

– képalkotó által vezérelt, eredménytelenül végző-
dött vékonytű-aspirációs bioposziás procedúrák 
aránya:

eredménytelenül végződött vékonytű-biopsziák száma   
X100%

           összes elvégzett vékonytű-biopsziák száma

– képalkotó által vezérelt, eredménytelenül végző-
dött vékonytű-aspirációs bioposziás procedúrák 
aránya, amelyek később rosszindulatúnak bizo-
nyultak:

rosszindulatúnak bizonyult, eredménytelen vékonytű-biopsziák száma   
X100%

              összes elvégzett vékonytű-biopsziák száma

▶

▶

▶
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– olyan rákosnak bizonyult személyek aránya, akik-
nek a diagnosztikájában műtét előtti vékonytű-
bipsziát, vagy henger-biopsziát alkalmaztak: 

műtét előtt vékonytű- vagy hengerbiopsziás rákos eset   
X100%

                        összes rákosnak bizonyult eset

– az eredménytelenül végződött kép által vezérelt 
henger-biopsziás esetek aránya:_

             edménytelenül végződött esetek               
X100%

összes kép által vezérelt hengerbiopsziás eset

4. OSZNY-OSZR állítja elő a citodiagnosztikai 
laboratórium leletei alapján, a szűrést végző 
munkahelyek visszajelentése útján

– a vékonytű-aspirációs biopszia abszolút érzékeny-
sége

              C5 minősítéssel kiadott esetek száma            
X100%

összes pozitív minősítéssel kiadott esetek száma

– a vékonytű-aspirációs biopszia komplett érzé-
kenysége:

    C3, C4, C5 minősítéssel kiadott leletek száma      
X100%

összes pozitív minősítéssel kiadott esetek száma

– a vékonytű-aspirációs biopszia fajlagossága:

                  ráknak bizonyult pozitív esetek száma               
X100%

tévesen és korrekten ráknak minősített esetek száma

– a vékonytű-aspirációs biopszia érzékenysége:

                           negatívnak bizonyult esetek száma                      
X100%

tévesen és korrekten negatívnak minősített esetek száma

5. OSZNY-OSZR állítja elő, a kórszövettani labo-
ratóriumból kapott leletek alapján, a szűrést 
végző munkahelyek visszajelentése útján

– a henger-biopszia komplett érzékenysége:

    B3, B4, B5 minősítéssel kiadott leletek száma     
X100%

összes pozitív minősítéssel kiadott esetek száma

– a henger-biopszia fajlagossága:

                  ráknak bizonyult pozitív esetek száma               
X100%

tévesen és korrekten ráknak minősített esetek száma

– a szűrővizsgálattal kimutatott „kis rákok” (10 mm 
legnagyobb patológiai átmérőnél kisebb) aránya

 szűrővizsgálattal kimutatott kis rákok száma    
X100%

szűrővizsgálattal kimutatott összes rák száma

– a szűréssel kimutatott, 15 mm legnagyobb patoló-
giai átmérőnél kisebb rákok aránya 

szűrővizsgálattal kimutatott 15 mm-nél kisebb rákok száma   
X100%

            szűrővizsgálattal kimutatott összes rák száma

– a szűréssel kimutatott invazív rákok aránya:

               szűrővizsgálattal kimutatott invazív rákok száma                   
X100%

szűrővizsgálattal kimutatott összes (invazív+in situ) rák száma

6. OSZNY-OSZR állítja elő, a sebészetről és kór-
szövettani laboratóriumból kapott információ 
alapján, a szűrést végző munkahelyek visszaje-
lentése útján

– a nyílt sebészi biopsziák („próbaműtétek”) alkal-
mával jó- és rosszindulatú elváltozások aránya:

    jóindulatú elváltozások     
X100%

rosszindulatú elváltozások

7. OSZNY-OSZR állítja elő, sebészetről kapott 
információk alapján

– az első műtét alkalmával sikeresen eltávolított, lo-
kalizált, nem tapintható elváltozások aránya:

nem tapintható, sikeresen eltávolított rákok száma   
X100%

      összes nem tapintható, eltávolított rák száma

– a 10 mm-nél kisebb átmérőjű, nem tapintható rá-
kok aránya, amelyek kimetszéséhez drótvezetést 
kellett alkalmazni:

                           drótvezetés alkalmazása                                
X100%

összes 10 mm-nél kisebb, nem tapintható rák száma
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– a nem teljes (inkomplett) kimetszés után szüksé-
gessé vált ismételt műtétek aránya

 megismételt műtétek száma    
X100%

összes elvégzett műtét száma

8. OSZNY-OSZR állítja elő a Nemzeti Rákregisz-
tertől kapott információk alapján

– szűréssel kimutatott, II. stádiumnál előrehaladott 
rákok aránya

                   stádium II + esetek száma                
X100%

összes szűréssel kimutatott rákeset száma

– intervallum-rákok aránya a szűréssel negatív ese-
tek számához viszonyítva:

intervallum rákok darabszáma   
X100%

összes negatív vizsgálat száma

– intervallumrákok aránya a szűrővizsgálat nélkül 
szokásos emlőrák-előfordulás (incidencia ráta=IR) 
százalékában kifejezve:

intervallum rákok darabszáma   
X100%

                             IR
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Budai András

Összefoglalás: A Nemzeti Népegészségügyi program keretében szervezett, azaz behíváson és személyes 
követésen alapuló lakossági szűrőprogram működik az emlő-, méhnyak és vastagbélrák korfai felismerése 
céljából. A szakmai és szervezési feladatok irányítására az Országos Tisztifőorvosi Hivatal kapott felhatalma-
zást. A „kínálati” oldal: a szűrőtevékenység adminisztratív és informatikai feltételei biztosítottak. A „keresleti” 
oldal, azaz a lakossági részvétel még kívánnivalókat hagy maga után. Az emlőszűrés minőségi mutatói meg-
felelőek. A méhnyakszűrés és vastagbélszűrés hiányosságait mintaprogramok szervezésével javítják.
Kulcsszavak: népegészségügyi szűrőprogram, szervezett szűrés, mammográ>ás emlőszűrés, citológiai méh-
nyakszűrés, vastagbélszűrés

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 O@cer’s O@ce 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

Behíváson alapuló szűrések szervezését támogató 
programok eredményei

Results of supporting programmes on call based 
screening

Országos Tisztifőorvosi Hivatal, Népegészségügyi Főosztály, Országos Szűrési Koordinációs Osztály – 1097 Budapest, Gyáli út 2–6. 
Tel.: (1) 476 6438 – Fax: (1) 476 6437– E-mail: budai.andras@oth.antsz.hu

BEVEZETÉS

A rosszindulatú daganatos betegségek Magyarorszá-
gon az összes haláleset mintegy egynegyedét okozzák, 
fele annyit, mint a szív- és érbetegségek, ám az elvesz-
tett életévek számát tekintve kétszeresen meghaladják 
a keringési rendszer betegségei által okozott halálo-
zást.

A daganatos halálozás mérséklésének – rövid és kö-
zéptávon – legígéretesebb stratégiája a lakosság szűrő-
vizsgálata, azaz a magukat egészségesnek vélő, tünet és 
panaszmentes személyek időről-időre megismételt vizs-
gálata a még rejtett célbetegség kimutatására alkalmas 
módszerrel, a célbetegség fennállásának valószínűsíté-
se, vagy kizárása céljából. A szűrővizsgálat megelőzi a 
betegség halálos kimenetelét, mert korábban szakor-

voshoz juttatja a gyógyí-tást igénylő betegeket, még 
mielőtt azok a tünetek, vagy panaszok jelentkezése mi-
att maguktól orvoshoz fordultak volna; ezáltal javítja a 
teljes gyógyulás esélyeit.

NÉPEGÉSZSÉGÜGYI SZŰRŐVIZSGÁLATOK

A tünetmentes célállapotok felismerésére alkalmas 
módszerek alkalmazhatók alkalomszerűen, az orvosi 
gyakorlat részeként, valamint szervezetten, a népegész-
ségügyi stratégia részeként. A szervezett szűrés az egész-
ségügyi ellátórendszer, mint szolgáltató által kezdemé-
nyezett, az egészségügyi ellátórendszerbe ágyazottan 
végrehajtott, közpénzből �nanszírozott, az életkor alap-
ján veszélyeztetettnek minősülő lakosságcsoportokra 
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kiterjedő, a célszemélyek személyes meghívását és kö-
vetését alkalmazó, szakmailag indokolt gyakorisággal 
megismételt népegészségügyi tevékenység.

Az egészségpolitikai döntésekre mértékadó nemzet-
közi szakmai-politikai szervezeteknek a szakterület mai 
állásán alapuló ajánlásai szerint a népegészségügyi stra-
tégia részeként azok a szűrővizsgálati eljárások alkal-
mazhatók, amelyek hatásosságára epidemiológiai bi-
zonyítékkal rendelkezünk azaz, amelyeknek a hatásos-
sága a célbetegségből származó halálozás csökkenté-
sével mérve bizonyított. Bizonyítékok randomizált – 
ellenőrzött vizsgálatokból (RTC) nyerhetők [1–5]. Egye-
düli kivétel a méhnyakszűrés, amely hatásosságát még 
e kritérium megfogalmazása előtt az északi országok 
idősoros vizsgálataiban bizonyították [6].

A SZERVEZETT SZŰRÉSEK MEGVALÓSÍTÁSÁT 
TÁMOGATÓ INTÉZKEDÉSEK

Az egészségügyi főhatóság törvényi úton a 2001. évi 
XXXIV. törvénnyel módosított 1991. évi XI. törvény 
az ÁNTSZ-ről) az Országos Tisztifőorvosi Hivatalra 
(OTH) ruházta a népegészségügyi programok meg-
szervezését, működésük koordinálását, tevékenységük 
folyamatos és időszakos ellenőrzését, és minőségbiz-
tosítását. 

Ennek érdekében az OTH megteremtette a népegész-
ségügyi szűrőprogramok „kínálati” oldalát [7]:
– Országos Szűrési Koordinációs Osztályt, ennek 

keretében Országos Szűrési Nyilvántartást létesí-
tett; 

– az ÁNTSZ-intézetekre telepítve területi szűrési ko-
ordinátorok hálózatát építette ki; 

– minden szűrési módozathoz témaszakértőkből álló 
„munkacsoportot” rendelt a szűrési protokoll ki-
dolgozása és ellenőrzése céljából;

– szűrővizsgálati munkahelyek hálózatát (mammog-
rá�ás, citodiagnosztikai, klinikai laboratórium) 
pályáztatás útján alakította ki; a „nyertesek” az 
OTH-val együttműködési, az Országos Egészség-
biztosítási Pénztárral (OEP) �nanszírozási szer-
ződést kötöttek, 

– biztosította a szűrési munkahelyek kellő diagnosz-
tikai és terápiás háttérkapacitását. 
A szűrési tevékenységek alapját a szűrési informáci-

ós rendszer, az Országos Szűrési Nyilvántartás jelenti, 
amely mindhárom szűrési módozatot támogatja úgy, 
hogy on-line kapcsolatban áll valamennyi, a szűrés-

ben résztvevő szolgáltatóval. A szervezett szűrések le-
bonyolításához szükséges, a szűrendő népesség adata-
it tartalmazó „lakosságlistákat” az OEP bocsátja a Szű-
rési Koordinációs Osztály rendelkezésére. Ezen futnak 
a behívások, a szűrési nyilvántartások, ez biztosítja az 
utánkövetést, amelyre alapozva a behívásra meg nem 
jelentek újra behívása lehetővé válik. Lehetővé teszi a 
minőségbiztosítási rendszer működését, biztosítja a szű-
rési folyamatok („nem betegutak”) monitoringját, ge-
nerálja a jelentéseket, statisztikákat. Az OEP informá-
ciós rendszerével és a Nemzeti Rákregiszterrel együtt-
működve lehetővé teszi a teljes program monitoring-
ját, a teljesítmények mérését és a célok elértségének meg-
ítélését, a program ellenőrzését.

A 46/2003. (IV.16). OGy. határozat az Egészség Évti-
zede Nemzeti Programjáról pontosan meghatározza azo-
kat az indikátorokat, amelyeket évente jelenteni kell az 
Országgyűlésnek. A határozat ellenére, az indikátorok 
képzése 2011-ig jogszabályi akadályokba ütközött, ami 
azt jelentette, hogy az egészségügyi államigazgatási 
szerv (jelen esetben az OTH és a megyei ÁNTSZ-ek) 
nem kezelhetett a szervezett szűrések esetében szemé-
lyi adathoz kötött egészségügyi adatot, így ezek csak 
összesített (aggregált) adatok voltak. Így az egyes szű-
rési körök nem voltak elkülöníthetők, és nem volt tet-
ten érhető az egyik legfontosabb minőségi mutató, az 
un. intervallum rákok sem.

A folyamat-indikátorok (szűrésre behívottak, szű-
résen megjelentek száma, technikai okból megismét-
lendő vizsgálatok száma, nem-negatív lelet miatt visz-
szahívottak száma és aránya stb.), valamint a szűrő-
vizsgálat közvetlen eredményeit jelző ún. outcome – 
indikátor (pl. szűréssel felismert rákesetek száma, ún. 
kis rákok aránya) mellett előállíthatóak azok az indi-
kátorok is, amelyek előállításához további diagnoszti-
kai vizsgálatok, vagy az elvégzett kórszövettani vizsgá-
latok eredményeinek ismerete szükséges, pl. a tévesen 
negatív esetek száma. Rálátásunk lehet a szűrésektől füg-
getlenül előforduló, patológiailag diagnosztizált összes 
rákesetre is, ellenőrizhetjük azok szűrési előzményeit.

Ahhoz, hogy a szűrésekkel kapcsolatos kép teljesen 
teljes legyen, és az adatokhoz ne közvetett úton jus-
sunk el, továbbra is szükség lenne a szűrővizsgálattal 
felderített esetek kórszövettani vizsgálatának adataira, 
azaz a patológusok által működtetett ún. „patobank-
ra”, ami egy adott személy összes szövettani előzményi 
adatait, leletét tartalmazza. Sajnos ez máig nem való-
sulhatott meg, mert a projekt-pályázatot a korábbi évek 
során rendre elutasították. A patológiai követési ada-
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tok ismerete elengedhetetlen feltétele a két szűrési epi-
zód között klinikailag kórismézett esetek, az ún. „in-
tervallum-rákok” gyakoriságának megismerésének, ami 
a tévesen negatív eredménnyel végződő szűrővizsgála-
tok legbeszédesebb mutatója [8].

AZ EGYES SZŰRÉSI MÓDOZATOK HELYZETE

Emlőszűrés

Az emlőszűrésekre való behívás szervezetten, behí-
vó- visszahívó rendszer működtetésének szabályai sze-
rint történik [9]. A folyamat kézben tartott, az életkor 
alapján veszélyeztetettnek számító nők területi logisz-
tika alapján kerülnek behívásra oly módon, hogy egy 
szűrési ciklus alatt (két év) az összes nő sorra kerül. 
A szűréseket WHO, IARC és UICC elveinek és ajánlá-
sainak megfelelően végezzük. Eszerint az emlőszűrés 
menete a következő:
– a veszélyeztetett korú nők szakaszos megszólítása 

meghívólevél által, majd személyes motiválásuk a 
felkínált szűrővizsgálat elfogadására;

– a szűrésen megjelentek nyilvántartásba vétele, ki-
kérdezése, �zikális emlővizsgálata, majd kétirá-
nyú felvétel mindkét emlőről; 

– a felvételek értékelése; a lelet két szakorvos kon-
szenzusos döntésén alapul;

– negatív szűrővizsgálati lelet esetén visszahívás két 
év elteltével megismétlendő vizsgálatra;

– nem-negatív lelet esetén tisztázó klinikai vizsgá-
latra utalás.
Az emlőszűrő egységek emlőszűrési rendszerbe va-

ló befogadása pályázat útján két fordulóban, 2001-ben 
és 2003-ban történt. Pályázati feltételként az akkori 
adott minimum-feltételekhez képest egy megemelt szín-
vonalat vártak el úgy a technikai, mint a humán erő-
forrás szintjén. A szervezett emlőszűrésben a szűrési 
kapacitás évek óta nem változott. Jelenleg 37 Komplex 
Mammográ�ás Központ (KMK) (amelyek rendelkez-
nek a megkívánt diagnosztikai és terápiás háttérkapa-
citással, azaz citopatológusból, radiológusból, sebész-
ből, onkológusból álló „team”-mel; amely dönt a ki-
emelt személy további ellátásáról, kezeléséről), és 7 Mam-
mográ�ás Szűrő Állomás (MSZÁ) (amely csak mam-
mográ�ás felvételeket készít, és azokat leletezés céljá-
ból KMK-nak továbbítja) folytatja tevékenységét. Az 
emlőszűrő egységek lefedik az egész országot. Azóta 
több mammográ�ás egység felfejlesztette és rendelke-
zik a szűréseknek megfelelő minimum feltételekkel. 

2005. január óta nincs új kapacitás-befogadás (jogsza-
bály nem teszi lehetővé), így új mammográ�ás egysé-
gek nem kerülhettek be a szervezett emlőszűrési rend-
szerbe. Igény lenne rá, mert vannak az országban olyan 
területek, ahol a behívólevélben megadott mammo-
grá�ás egységhez való utazás során a szűrendő több 
átszállással jut(na) el, elhaladva több, lakóhelyéhez kö-
zelebb lévő mammográ�ás egységek mellett. Ilyen el-
látási terület pl. Cegléd – Kistarcsai Flór Ferenc Kór-
ház – Szolnoki Hetényi Géza Kórház, Érd – Váci Já-
vorszky Ödön Kórház, Szentendre – Váci Jávorszky 
Ödön Kórház, Százhalombatta – Váci Jávorszky Ödön 
Kórház; Bács-Kiskun megyében Kiskunhalas – Kecs-
keméti Megyei Kórház, Nagykőrös – Kistarcsai Flór 
Ferenc Kórház stb. Az említett ceglédi területről a Kis-
tarcsai Flór Ferenc Kórházban való megjelenés, vala-
mint a Bács-Kiskun megyében Kiskunhalas – Kecske-
méti Megyei Kórházban történő megjelenés jóval 10% 
alatt van.

A megközelítési nehézségek miatt a behívólevéllel 
rendelkező szűrendők sok esetben a lakhelyükhöz kö-
zelebbi mammográ�ás lehetőséget veszik igénybe. Mint-
hogy a szűrési mammográ�a sajátságos jártasságot igé-
nyel nem biztos, hogy megkapják a szűrésnek megfe-
lelő színvonalú ellátást. Jelenleg a mammográ�ás vizs-
gálatok nagyobb hányada diagnosztikus (nem szűrés) 
jellegű, és ugyanígy történik a társadalombiztosító el-
számolásuk is. Lehetséges, hogy a szűrendő személy a 
behívólevél hatására elmegy, a szűrőprogramon kívül 
elvégezteti a mammográ�át, de azt nem szűrésként, 
hanem vizsgálatként regisztrálják, így a szűrési nyil-
vántartáshoz visszaérkezett adatok hiányosak, a tény-
leges megjelenési arány valójában a nyilvántartottnál 
magasabb.

Magyarországon jelenleg 359 engedéllyel rendelke-
ző mammográf működik, ugyanakkor a mammográ-
�ás minimum-feltételekben megszabott mammográ�-
ás jártassági vizsgával rendelkező radiológusok (mam-
mológus) száma az országban csupán 83. (A minimum-
feltételek szerint a mammográ�ás �lmet két szakor-
vosnak egymástól függetlenül kell leolvasnia, ezért min-
den mammográ�ás szűrési egységnél két mammográ-
�ában jártas szakorvos jelenléte szükséges). Minthogy 
a mammográ�ás felvételeket szakasszisztensek készí-
tik, kívánalom, hogy hasonlóan a szakorvosokhoz, a 
szakasszisztensek is jártasak legyenek a mammográ�-
ában. A jelzett nehézségek miatt mielőbb indokolt a 
mammográ�ás szűrőegységek átvizsgálása a tekintet-
ben hogy teljesülnek a minimum-feltételek.
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A szervezett szűrésekkel kapcsolatos adatokat a kö-
zelmúltig a szűrőállomások jelentései alapján határoz-
hattuk meg. A szűrések során kiemelt személyek to-
vábbi vizsgálati, esetleg további kezelési és utókezelési 
(rehabilitációs) eredményeiről semmilyen konkrét adat 
nem állt rendelkezésünkre, csak esetlegesen lehetett 
következtetni az OEP és a Nemzeti Rákregiszter éves 
adatai alapján. A keletkező szűrési indikátorok minő-
sége így elmaradt az ajánlásokban szereplőktől, amely-
nek oka az volt, hogy a hatályos adatvédelmi jogszabá-
lyok értelemében a szűréseket koordináló OTH-ÁNTSZ 
nem kezelhetett személyhez kötött egészségügyi ada-
tokat. 2011 januárjától (tíz év folyamatos jogszabály vál-
toztatási kérelem után, jogszabály-módosításnak kö-
szönhetően) az egészségügyi államigazgatási szerv cél-
zottan, a jogszabályban meghatározott módon kezel-
het személyhez kötött egészségügyi adatokat. A jog-
szabály változtatásnak megfelelően, valamint az onli-
ne adatszolgáltatáshoz átalakítottuk az informatikai 
rendszerünket. Ebbe a rendszerbe kapcsolódhatnak be 
a szűrőcentrumok, így on-line módon láthatják és el-
lenőrizhetik a szűrendők listáját (mely személyek hív-
hatók szűrésre és melyek nem); valamint a háziorvo-
sok is, akik saját körzetükben láthatják a szűrendőket 
és a szűrteket, és ösztönözni tudják azokat a szűrésen 
való részvételre, azon személyeket is akik nem járnak 
rendszeren szűrésre.

A hiányos adatok ellenére a szervezet emlőszűrés 
sikeres, mert gyakorlatilag a semmiből felépítve tíz éve 
jól működő rendszer. Elmarad az elvárttól a szűrése-
ken való megjelenési arány, valamint nem tudunk ada-
tot szolgáltatni az intervallum rákokról (az utolsó szű-

rés esetlegesen tévesen negatív eredményéről) (I. táb-
lázat).

Méhnyakszűrés

A szakterület mai állása szerint, a népegészségügyi 
méhnyakszűrés elemei következők [10]: 
– a veszélyeztetett korú nők szakaszos megszólítása 

meghívólevél által, majd személyes motiválásuk a 
felkínált szűrővizsgálat elfogadására; 

– hüvelyi feltárásban a méhszáj hüvelyi részéből („por-
ció”) és a nyakcsatornából kenetvétel citológiai vizs-
gálat céljára:, valamint 

– a sejtkenet elemzése és osztályozása citológiai elő-
szűrő szakasszisztensek és citopatológus orvos által;

– a negatív citológiai eredményt produkáló nők is-
mételt meghívása 3 év elteltével; 

– nem-negatív citológiai eredményt adó nők nőgyó-
gyászati szakorvosi vizsgálatra utalása tisztázó vizs-
gálat elvégzése, esetleg kezelés céljából (ez utóbbi 
már a nőgyógyász szakhálózat felelőssége).
Jóllehet a „kínálati oldal” a veszélyeztetett korú né-

pesség egészének 3 évenkénti vizsgálatára alkalmas, a 
„keresleti oldal” elfogadhatatlanul alacsony. Az Orszá-
gos Szűrési Nyilvántartás a citológiai laboratóriumból 
visszaérkező ellenőrző szelvények alapján a szűrésre 
meghívottak csupán mintegy 5–10%-át regisztrálja rész-
vevőként. A tényleges átszűrtség ennél nyilván maga-
sabb: az OEP adatai szerint meghaladja a 20%-ot. Az 
OEP a szervezett szűrésen részt vettek számának mint-
egy húszszorosáért �zet „diagnosztikus citológiai vizs-
gálat” címén térítést. A szervezett szűrőprogramon kí-
vül „szűrési tevékenységet” folytató, a szűrési rend-

2002-2003 2004-2005 2006-2007 2008 2009 2010
WHO/EU 
elvárás

Részvételi arány 41,94% 37,20% 52,49% 49,42% 38,15% 48,50% Min. 70%

Visszahívási arány 8,64% 5,74% 5,48% 4,79% 4,79% 5,47% 10% alatt

Műtétek aránya 0,56% 0,36% 0,35% 0,37% 0,36% 0,3% 2% alatt

Jó/rossz-indulatú 1:1,9 1:2,6 1:2,96 1:3,98 1:3,9 1:4,5 ≤1: 2

Malignus daganatok  

A műtéti anyagban 66,3% 71,9% 78,0% 80,7% 83,0% 81,7% >50%

Összes vizsgált között 0,34 0,3 0,26 0,29 0,29 0,24 0,2–0,7

Kis rákok aránya 54,5% 41,3% 60,1% 50,2% 60,6% 60,3% 50%

Intervallum rákok aránya <30%

I. táblázat
Emlőrákszűrés legfontosabb indikátorai Magyarországon a 2002–2010 kötötti időszakban
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szerbe nem integrált, az OEP-pel szerződésben nem 
álló magán-nőgyógyászok nem bírnak jelentési köte-
lezettséggel. 

Védőnői mintaprogram

A probléma megoldásához a főhatóság által jóváha-
gyott „szakdolgozói szűrés”-nek nevezett kezdeménye-
zés kísérleti bevezetése, majd fokozatosan országos ki-
terjesztése kínál megoldást. E kezdeményezés a Ma-
gyarországon hagyománnyal bíró „nőgyógyászati szű-
réssel” való szakítást, és a területi védőnők bevonását 
jelenti a szervezett népegészségügyi méhnyakszűrés-
be. Ennek feltétele a védőnők a célnak megfelelő ki-
képzése, és a népegészségügyi szűrésben játszott sze-
repük beépítése a védőnői kompetenciába. 

A „védőnői méhnyakszűrés” koncepcióját minta-
programokban, területi hovatartozásra tekintet nél-
kül, önként jelentkező védőnők részvételével tesztel-
tük [11]. Megelőzően a résztvevő védőnők az OTH ál-
tal szervezett egy napos elméleti képzésben, kétnapos 
kommunikációs képzésben vettek részt, majd nőgyó-
gyász szakorvosok felügyeletével kenetvételi-gyakor-
lati kiképzésben részesültek, a „jártasság” minősítést a 
30 hibátlan, megfelelő minőségű kenet produkálása 
után érték el. (A kenetértékelést, és a minősítést szer-
ződés keretében közreműködő citodiagnosztikai labo-
ratórium végezte.) Az elméleti és gyakorlati oktatási 
tananyagot az OTH biztosította. 

A védőnői program kiterjesztésének hosszú távú elő-
feltétele a méhnyakszűrési tevékenység belefoglalása a 
védőnői kompetenciába. Ez a képzés intézményesítése 
útján érhető el. A cél két lépcsőben valósulhat meg: 
megszervezni a már területen működő védőnők cso-
portos postgraduális képzését, és a méhnyakszűrést be-
építeni a védőnők graduális képzésébe, azaz az egész-
ségügyi főiskolák védőnőképzésébe.

Meg kell teremteni a védőnői méhnyakszűrés jog-
szabályi beágyazottságát a területi védőnői ellátásról 
szóló 49/20104. (V.21.) ESZCSM., valamint az egész-
ségügyi szolgáltatók és működési engedélyük nyilván-
tartásáról, valamint az egészségügyi szakmai jegyzék-
ről szóló 2/2004. (XI. 17.) EüM. Rendeletek olyan mó-
dosítása révén, amely tekintetbe veszi a védőnők „új 
jogosítványát”.

Meg kell változtatni a �nanszírozási rendszert is a 
43/1999. (III. 3.) Korm. Rendelet módosítása útján oly 
módon, hogy a védőnők a levett kenetek számának, 
vagy a területükön élő nők átszűrtségének függvény-
ében legyenek �nanszírozhatóak.

Az eddig végrehajtott két mintaprogramban önként 
jelentkező védőnők vettek részt, tekintet nélkül a terü-
leti hovatartozásra. A rendszert át kell szervezni úgy, 
hogy a szűrővizsgálat meghatározott közigazgatási egy-
ségekben szerveződjék annak érdekében, hogy „popu-
láció-szám legyen a nevezőben”, azaz – a „szervezett 
szűrés” koncepciójának megfelelően – a hatásmutató-
kat az egyes területek céllakosságának lélekszámához 
lehessen viszonyítani. A háziorvosokat erkölcsileg (és 
anyagilag) ösztönözni kell annak érdekében, hogy együtt-
működésükkel segítsék a védőnői program mielőbbi 
megvalósulását.

Biztosítani kell a védőnői program citológiai értéke-
lését a kellő citológiai laboratóriumi kapacitás szer-
ződtetése útján. Ehhez a citológiai előszűrő szakasz-
szisztensek képzésének újraindítása szükséges, mint-
hogy az elöregedés és pályaelhagyás következtében a 
szakasszisztensek száma annyira lecsökkent, hogy a 
citológiai szakértelem hiánya a méhnyakszűrési prog-
ram megvalósíthatóságát veszélyezteti. Hasonló gon-
dokat okozhat az általános citopatológus-hiány. A ki-
szűrtek diagnosztikai tisztázó vizsgálata, és esetleges 
kezelése céljából biztosítani kell a nőgyógyászati szak-
ellátás együttműködését. A feltételek megteremtése után 
a védőnői méhnyakszűrési program fokozatosan, or-
szágosan kiterjeszthető lesz.

Vastagbélszűrés

A mögöttünk lévő években a vastagbélszűrés nem 
mutatott kellő előrehaladást részben forráshiány, rész-
ben a szakmát megosztó módszertani vita miatt [12]. 
A 2008. novemberi „konszenzus-konferencia” szakmai 
közmegegyezést eredményezett a „két lépcsős” straté-
gia követéséről. Ez a döntés megfelel a szakterület mai 
állásának, amelyet a 2011. évi „Budapest Deklaráció” 
is megerősített. Eszerint a vastagbélszűrésben köve-
tendő lépések: 
– a veszélyeztetett korú fér�ak és nők megszólítása 

levél útján;
– a székletminta gyűjtésére alkalmas „páciens-cso-

mag” eljuttatása a vizsgálandó személyhez az alap-
ellátás dolgozói által; 

– szűrés előtti felvilágosítás;
– mintavétel két egymást követő bélmozgásból;
– a minta eljuttatása egy központi klinikai laborató-

riumba, laboratóriumi értékelés;
– a klinikai laboratórium – az országos szűrési nyil-

vántartáson keresztül – tételesen értesíti a házior-
vost a vizsgálat eredményéről;
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– a negatív esetekben a háziorvos 2 év elteltével újabb 
szűrővizsgálatot helyez kilátásba;

– nem-negatív esetekben a vizsgált személynek ko-
lonoszkópos vizsgálatra juttatása a háziorvos fele-
lőssége;

– a szűrési nyilvántartás a tisztázó vizsgálatokról (en-
doszkópos, kórszövettani lelet) a háziorvoson ke-
resztül értesítést kap;

– szükség esetén a háziorvos részt vesz a betegköve-
tésben.
Az egészségügyi főhatóság döntése szerint a vastag-

bélszűrés integrálása az egészségügyi ellátórendszerbe 
„fokozatosan és folyamatosan” történjék. Az ennek a 
szellemében szervezett mintaprogramok céljára korlá-
tozott mértékű forrás került biztosításra. Az önként je-
lentkező háziorvosok részvételével, terület hovatarto-
zás �gyelmen kívül hagyásával két „mintaprogramot” 
bonyolítottunk le. 

A konszenzus-konferencia a székletbeli rejtett vér ki-
mutatására immunológiai tesztet (iFOBT, vagy FIT) 
alkalmazását ajánlotta. A kereskedelmi forgalomban 
lévő tesztek közül a kiválasztása – két egymást követő 
alkalommal – közösségi nyílt közbeszerzési eljárás elő-
írásai szerint történt, a források által limitált mérték-
ben. Az eljárás mindkét alkalommal – az ajánlattevők 
fogyatékosságai, formahibák miatti kizárás következ-
tében, a kereskedelmi forgalomban elérhető, de a kívá-
nalmak mögött elmaradó minőségű teszt beszerzését 
eredményezte. Az eljárás elhúzódása miatt a minta-
programok végrehajtására is csak korlátozott idő ma-
radt. A háziorvosok mintaszerűen megfeleltek „kapu-
őri” feladataiknak. A mintaprogramok lényegében – 
az elkerülhetetlenül sok „alkalomszerű” elem, a kellő 
viszonyítási alap hiánya miatt – csak a használt rea-
gens validálására adtak alkalmat.

A vastagbélszűrési program továbbiakban is csak min-
taprogram szinten tartása nyilvánvalóan nem hozhat 
átütő sikert a vastagbélrák által okozta halálozás csök-
kentésében, sem a csak a vastagbélrák kezelésére for-
dított évi mintegy 12,5 milliárd forint értékű e-alap ki-
adás mérséklésében sem. Kiterjesztésének előfeltétele: 
további források biztosítása a kiterjedt, területi alapon 
szervezett lakossági szűrővizsgálatok folytatására. 

ÖSSZEGEZÉS

A szervezett, azaz a behíváson, visszahíváson és kö-
vetésen alapuló szűrővizsgálatok rendszere a szakterü-

let mai állása szerint épül ki, és szűréseket támogató 
rendszerek működésének tulajdoníthatóan alkalmas fel-
adata: a veszélyeztetett korú, tünet-, és panaszmentes 
személyek időről-időre történő vizsgálatára. Szemben 
a szűrővizsgálatok „kínálati” oldalával, a lakossági rész-
vétel elmarad a megkívánttól. Ennek oka részben a né-
pesség egészségtudatosságának fogyatékosságaiban, rész-
ben az egészségügy ellátórendszer anomáliáiban kere-
sendő. A szűrőprogramok szakmai és szervezési fel-
adataival törvényi úton megbízott Országos Tisztifő-
orvosi Hivatal keresi a hiányosságok orvoslásának le-
hetőségeit.
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Összefoglalás: Az egészségügyi források szűkössége miatt egyre nagyobb jelentőséggel bírnak a gazda-
sági kérdések. Az egészség-gazdaságtani elemzések hasznos eszközt jelentenek az egészségpolitikai dön-
téshozatalban. Dolgozatunk célja a magyar népegészségügyi lakossági szűrővizsgálatok egészség-gazda-
sági vonatkozásainak bemutatása, szakirodalmi áttekintése. Az emlő, a méhnyak és a colorectalis szűrések 
költség-hatékonysági elemzése azt mutatta, hogy ezen programok magyar viszonyok közt is költség-haté-
konyan szervezhetők. Az egészség-gazdaságtani elemzések további alkalmazása a közösségi célú forrásal-
lokációban jelentős mértékben növelheti az egészségpolitikai döntéshozatal átláthatóságát és az egész-
ségügyi rendszer hatékonyságát.
Kulcsszavak: költség-hatékonyság, egészségpolitika, nyereség-optimalizálás, egészségbiztosítás

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-e?ectiveness analysis of breast, cervical and colorectal screening revealed that these 
programmes can be organized in the Hungarian setting in a cost-e?ective way. Further application of 
health economics in the resource allocation of public spending can signi>cantly increase the transparency 
of health policy decision making and the e@ciency of the health care system.
Keywords:  cost-e?ectiveness, health policy, health gain optimization, health insurance
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Az orvostudomány fejlődése során évszázadok óta 
a hatásos gyógymódok megtalálása jelenti az egyik je-
lentős kihívást. A XX. században lezajlott technológiai 
fejlődés és társadalmi átalakulás hatásaként egyre ha-
tásosabb, ugyanakkor egyre költségesebb orvosi eljá-
rások (diagnosztikus és terápiás beavatkozások, gyógy-
szerek, gyógyászati segédeszközök stb.) jelentek meg 
és váltak elérhetővé a társadalom egyre szélesebb réte-
gei számára. Az új technológiák megjelenése, az idő-
södő társadalmak, a fokozódó lakossági elvárások kö-
vetkeztében az egyes országok egészségügyi kiadásai 
jelentős mértékben emelkedtek és a közösségi javak 
egyre nagyobb hányadát fordítják egészségügyi célú 
költségek �nanszírozására [1–5]. A kiadások emelke-
désével párhuzamosan egyre jobban nőtt az igény, il-

letve a kényszer azon irányba, mely szerint a rendelke-
zésre álló források elosztását már nem csupán az aktu-
álisan felmerülő orvos-szakmai igények mentén kell 
elvégezni, hanem a gazdaságossági szempontokat is 
�gyelembe kell venni. A klasszikus feltételrendszer 3 
fő kritériumot („akadály”) fogalmazott meg az egész-
ségügyi technológiák (pl. a gyógyszerek) esetén: mi-
nőség (quality – ’első akadály’), biztonságosság (safety 
– ’második akadály’) és hatásosság (e cacy – ’harma-
dik akadály’). Ezen 3 akadálynak való megfelelésre jól 
felépített szempontrendszer működik a fejlett orszá-
gokban. A �nanszírozási döntéshozatal során azon-
ban, amikor a rendelkezésre álló és általában viszony-
lag szűkös forrásokról kell dönteni, kialakult egy ne-
gyedik kritérium, negyedik „akadály” is, az eredmé-
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nyesség és költség-hatékonyság (e�ectiveness & cost-
e�ectiveness) [6–8].

A negyedik „akadály”, vagyis az eredményesség és 
költség-hatékonyság vizsgálata során a �nanszírozó szer-
vezetek a szokásos klinikai vizsgálatokból (általában ran-
domizált kontrollált vizsgálat) származó hatásossági in-
formációk mellett arra is kíváncsiak, hogy az adott tech-
nológia milyen eredményességet mutat a rutin klini-
kai gyakorlatban és ezt milyen költséggel éri el. Ezen 
negyedik „akadály” elsődleges szerepe tehát a forrás-
allokációs döntéshozatal tudományos igényességű tá-
mogatása, eszközrendszere pedig az egészség-gazda-
ságtani elemzések bevezetése [9].

Az egészség-gazdaságtani elemzések kezdetben fő-
leg a gyógyszerek közösségi (társadalombiztosítási) ár-
támogatásáról szóló döntésekben jelentek meg. Később 
azonban számos egyéb orvosi eljárás, szakmai prog-
ram �nanszírozásról szóló döntéseinek előkészítése ré-
szeként írták elő ilyen típusú vizsgálatok végzését. Az 
elmúlt egy, másfél évtizedben pedig már számos orvo-
si folyóirat külön követelményrendszerben fogalmaz-
ta meg előírásaikat az egészség-gazdaságtani elemzé-
sek publikálásához [10, 11]. Az egészség-gazdaságtani 
elemzések hat leggyakrabban használt módszere az aláb-
bi: költség analízis (Cost analysis, CA), költség-kon-

zekvenciák analízis (Cost-consequences analysis, CCA), 
költség-minimalizálási analízis (Cost-minimization ana-
lysis, CMA), költség-hatékonyság analízis (Cost-e�ec-
tiveness analysis, CEA), költség-hasznosság analízis (Cost-
utility analysis, CUA), költség-haszon analízis (Cost-
bene�t analysis, CBA) [12].

Az Európai Unió számos tagországában (pl. Egyesült 
Királyság, Hollandia, Svédország, Franciaország) egy-
re nagyobb szerephez jutnak az egészség-gazdaságta-
ni, egészségügyi technológiai elemzések. A szakma egyik 
meghatározó európai intézménye az Egyesült Király-
ságban található NICE (National Institute for Clinical 
Excellence).

Hazánkban 2002-ben került kiadásra az Egészség-
ügyi Minisztérium irányelve az egészség-gazdaságtani 
elemzések végzéséhez [13, 14]. Ez az irányelv határoz-
za meg az egészség-gazdaságtani elemzések módszer-
tani kérdéseit, biztosítva ezzel a különböző elemzések 
számára a szakmai standardokat. Az egészség-gazda-
ságtani, egészségügyi-technológia elemzések szerveze-
ti hátterét az Egészségügyi Stratégiai Kutatóintézet (ESKI, 
korábbi Medinfo) biztosítja 2004-től. Az államigazga-
tási döntéshozatalba az Európai Uniós csatlakozással 
egyidejűleg kerültek be az egészség-gazdaságtani elem-
zések, első lépésben a gyógyszerek társadalombiztosí-
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tási ártámogatási kérelmeinek elbírálásával, az Euró-
pai Unió ún. transzparencia direktívájának (Directive 
89/105/EEC of the Council of the European Commu-
nities on Transparency) magyarországi honosításával 
[15, 16].

Dolgozatunk célja a magyar lakossági szűrővizsgá-
latok egészség-gazdasági elemzéseinek irodalmi átte-
kintése.

Hazánkban is megtörtént az emlő, méhnyak és co-
lorectalis daganatok kezelési költségeinek összehason-
lítása. Az egyes daganattípusok esetében a kezelési költ-
ségek összetételében eltéréseket találunk (1. ábra). Így 
kiemelhető, hogy a gyógyszerköltségek a teljes kezelé-
si költségek mintegy 15%-át teszik ki méhnyakrák és 
12%-át a colorectalis daganatok esetében. Ez az arány 

az emlődaganatok esetében 28% körül van. Ezzel össz-
hangban, az aktív kórházi kezelések aránya az összes 
költségen belül 58% a méhnyakrák, 54% az emlőrák 
esetében, ugyanakkor a colorectalis daganatok esetén 
ez 75 % körül van. A keresőképtelenségi (táppénzes) 
kiadások a méhnyakrák esetében az összes kezelési költ-
ség 16 %-át teszi ki, míg emlődaganatnál 7,6%, color-
ectalis daganatoknál pedig csupán 3,7% [17, 18].

A 2. ábra az emlő, méhnyak és colorectalis dagana-
tok kezelési költségeinek megoszlását ábrázolja a da-
ganat típusa (malignus, in situ, benignus) szerint. Az 
emlődaganatok esetében a malignus daganatok a teljes 
kezelési költség közel 97%-át teszik ki. A méhnyak da-
ganatok esetén az in situ és a jóindulatú daganatok már 
6,5% illetve 6,6%-át teszik ki a teljes kezelési költség-
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Szűrés Módszer Intervallum Forint/Életév Dollár/Életév Euro/Életév

Emlő mammográ>a 45–65 év között 2 évente 400 307 Ft 1 397 USD 1 560 EUR

Méhnyak citológia 25–65 év között 3 évente 551 712 Ft 1 925 USD 2 149 EUR

Colorectalis színr.+immun. 45–65 év között 2 évente 627 720 Ft 2 190 USD 2 446 EUR

I. táblázat
A különböző szűrővizsgálatok révén megmenthető életévek költségvonzata 

2001-es árakon és átlagárfolyamokon (USD: amerikai dollár, EUR: euro)
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nek. Colorectalis daganatok esetében pedig a jóindu-
latú daganatok (benne a polipok) már 17%-át képezik 
az összes kezelési költségnek [17, 18].

A szervezett lakossági szűrések elindítása kapcsán 
azonban a fő kérdés az volt, hogy a várható költség és 
hozadék viszonyok, vagyis a költség-hatékonyság ho-
gyan alakul.

A költség-hatékonysági elemzések eredményét az I. 
táblázatban foglaltuk össze [19–21]. Tanulmányunkban 
csupán élet illetve életévnyereséget tudtunk számolni, 
mivel nem állt rendelkezésünkre a vizsgált betegségek-
hez tartozó magyarországi életminőség adat, így mi-
nőséggel korrigált életévet (QALY, Quality Adjusted 
Life Years) nem tudtunk számolni.

A hazai költséghatékonysági adatok – mint arra ko-
rábban utaltunk – a fejlett nemzetközi országok vi-
szonylatában tapasztalt értékeknél alacsonyabbak. Lind-
fors és mtsai [22] részletes elemzésükben azt találták, 
hogy az 50–79 éves korosztály számára 2 évente vég-
zett mammográ�ás emlőszűrés költség-hatékonysága 
17 500 USD/megmentett életév körül van. Koopman-
schap és mtsai [23] számos méhnyakrák szűrési straté-
gia elemzésével azt kapták, hogy a 26–74 éves korosz-
tály számára 3 évente végzett szűrés költség-hatékony-
sága 27 700 USD/megmentett életév. A nemzetközi iro-
dalomban a colorectalis szűrővizsgálatok költség-ha-
tékonyságára (nincs szűrés versus valamelyik ismert szű-
rési módszer) 10 000–25 000 amerikai dollár közötti ada-
tokat találni egy megmentett életévre [24–26].

Elemzéseink alapján elmondható, hogy a szervezett 
lakossági emlőszűrés elindítása egészség-gazdaságtani 
szempontból elfogadható, mind az érintett korosztály, 
mind a szűrési intervallum tekintetében. Az emlőszű-
rés esetén volt a legkönnyebb a konszenzust megterem-
teni az egészség-gazdaságtani elemzések eredményei 
és a szakmai elvárásai között a 45–65 éves korosztály 2 
évenként történő szűrésével. A méhnyakszűrés elindí-
tását megelőzően szintén sikerült konszenzusra jutni a 
szűrési intervallum tekintetében és a 3 éves interval-
lum került bevezetésre. A colorectalis szűréseknél ka-
pott költség-hatékonysági mutatók �nanszírozói oldal-
ról szintén elfogadhatónak bizonyultak, azonban itt ér-
demi intervenció, a lakossági szűrés elindítása ezidáig 
nem történt.

A 3 fő lakossági szűrővizsgálat költségviszonyainak 
tisztázása jelentős mértékben hozzájárult a szervezett 
programok elindításával kapcsolatos, egészség-gazda-
ságtani evidenciákon alapuló döntésekhez. Számos 
esetben kényszerül ugyanis az egészség- és/vagy �nan-

szírozáspolitikai olyan döntések meghozatalára, ahol 
nagyon korlátozott információval rendelkeznek a dön-
téshozók a döntés egészség-gazdaságtani vonatkozá-
sairól és jobbára intuíciók alapján hoznak döntéseket.

Az egészség-gazdaságtani elemzések szélesebb körű 
elterjedése és alkalmazása a közösségi célú forrásallo-
kációban jelentős mértékben növelheti az egészségpo-
litikai döntéshozatal átláthatóságát és az egészségügyi 
rendszer hatékonyságát.

Köszönetnyilvánítás

Jelen közlemény a Magyar Tudományos Akadémia 
Bolyai János Kutatási Ösztöndíj program támogatásá-
val készült.
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Összefoglalás: A daganatos betegségek között 1985 óta a tüdőrák a vezető megbetegedés, mely egyre 
gyakrabban fordul elő a nők körében is. Az elmúlt évtizedekben a helyzet nem változott, bár nagymértékű 
fejlődés történt mind a diagnosztikus, mind a terápiás lehetőségekben.  A technikai és a terápiás fejlődéssel 
párhuzamosan szemléletváltás >gyelhető meg a tüdőrákszűréssel kapcsolatban: egységes szakmai irányel-
vek jelentek meg, és előtérbe került a CT-alapú tüdőrákszűrés. A technológiai fejlesztések a tüdőrákszűrés 
hatékonyságát csak részben képesek fokozni, s áttörést önmagukban a tüdőrák szűrésében és megelőzésében 
nem jelentenek.
Kulcsszavak: szűrési hajlandóság, tüdőszűrés, tüdőrák, CT-alapú tüdőrákszűrés

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 e@cacy of lung screening, achieving a breakthrough in the screening and prevention of 
lung cancer is very di@cult.
Keywords: screening attendance, lung screening, lung cancer, CT-based lung cancer screening

Technológiai fejlesztések a hatékony tüdőrákszűrésért. 
A tüdőrákszűrés a legújabb eredmények tükrében

Technological developments for an e?ective lung 
cancer screening. Screening of lung cancer in the 
light of recent results

Kaposi Mór Oktató Kórház – 7400 Kaposvár, Tallián Gyula u. 20-32. – Tel./Fax: (82) 313 161 – E-mail: moizsm@kmmk.hu*
Kaposvári Egyetem, Egészségügyi Centrum, Kaposvár**

BEVEZETÉS

A daganatos betegségek közül 1985 óta világszerte 
leggyakoribb diagnózis a tüdőrák [1]. A daganatos be-
tegségek között világviszonylatban a tüdőrák vezeti a 
halálozási statisztikát is, vezető pozíciója – a tendenci-
ák alapján – egyre erősödik [2–5]. A tüdőrák népegész-
ségügyi probléma a fejlett országokban, valamennyi 
ország közül hazánkban a legrosszabb a helyzet e te-
kintetben. Közleményünkben pro és kontra sorakozta-
tunk fel érveket és ellenérveket a szűréssel kapcsolatban.

Száz évvel ezelőtt, 1912-ben Isaac Adler a tüdő és a 
hörgők malignus elváltozásairól szóló monográ�ájában 
még azt a kérdést tette fel, hogy vajon érdemes-e egy 
olyan ritka betegségről írni, mint a tüdőrák. Ő publi-
kált először arról is, hogy a dohányzás és a tüdőrák ki-

alakulása között szoros összefüggés feltételezhető. A do-
hányzás világviszonylatú terjedését látva előrevetítet-
te, hogy az akkor még ritkaságszámba menő betegség 
nagy jelentőséggel fog bírni [6]. Napjainkban a tüdő-
rák a daganatos betegségek közül a vezető halálokot je-
lenti (1. ábra); a WHO adatai alapján 1,4 millió ember 
halálát okozza évente világszerte [5].

Az Európai Unió tagállamai között hazánk vezeti a 
tüdőrák miatti halálozási statisztikát (2. ábra). A ma-
gyar standardizált halálozási adatokat az USA lakossá-
gára jellemző adatokkal összehasonlítva (3. ábra) meg-
állapítható, hogy hazánkban a tüdőrák miatti halálo-
zási arányszám az USA-t jellemző adat kétszerese. 
A fejlett országokban nemcsak a tüdőrák mortalitás nö-
vekedett, de a nemek közötti arányok is megváltoztak; 
a nemzetközi vonatkozásban a korábbi 1:8 helyett 1:3-
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ra [5], hazánkban a 2010-es adatok alapján pedig 1:2-
re változott a nő:fér� arány [7].

A SZŰRÉS SZERVEZÉSI TÖRTÉNETE ÉS
A TECHNOLÓGIAI HÁTTÉR

A tüdőszűrés történetének áttekintő bemutatását ha-
zai szakemberek elvégezték [8, 9]. A mai értelemben 
vett klasszikus tüdőszűrés mintegy ötven évre tekint 
vissza, melyről az első, összefoglaló metodikai levél 
1960-ban jelent meg azzal a céllal, hogy szervezett ke-

retek között szűrjék a tüdőtuberkulózist [10]. Szűrése-
ket ezt megelőzően is végeztek, és már az 1920-as évek-
től kezdve kialakításra kerültek tüdőgondozó intéze-
tek is, de a metodikai levélre nagy szükség volt a szű-
réssel kapcsolatos problémák orvoslása érdekében. A szű-
rések során nem vették �gyelembe, hogy a lakosság 
hány százaléka vesz részt rajta, a leletezés több hóna-
pig húzódott, s volt, hogy inkább a könnyen elérhető 
helyeken szűrtek évente többször is. Mivel időről időre 
ugyanazokat szűrték, egyre csökkent a kiemeltek ará-
nya, ami azt sugallta, hogy javultak a gyakorisági mu-
tatók.

Az Egészségügyi Minisztérium 30060/1960. számú, 
a tuberkulózis (tbc) felderítése és visszaszorítása érdeké-
ben hozott utasítása szerint a megyei főorvos kötele-
zően rendelte el a tüdőszűrést [9]. Hatalmas és jól ösz-
szehangolt munka indult el: kialakították az egységes 
behívási rendszert, az egységes kartonozót, azonos szű-
rési technikát vezettek be, és szabályozták a leletezést. 
Az eredményesség indikátoraként célul tűzték ki, hogy 
a szűrésre kötelezettek 90%-a vegyen részt a szűrésen.

A jól felépített, egységes rendszer elérte célját. A szű-
réseken résztvevők száma fokozatosan emelkedett, csú-
csát az 1970-es években érte el, majd a nyolcvanas évek-
re stabilizálódtak a részvételi arányok. Évente 7 millió 
szűrést végeztek, elérték a felnőtt lakosság gyakorlati-
lag teljes átszűrtségét.

0

10

20

30

40

50

60

70

8080

70

60

50

40

30

20

10

0

Magyarország USA

3. ábra
100 000 főre eső tüdőtumor okozta halálozás

Magyarország és USA esetében, 2008 [36]

73,5

38,2

0

1000000

2000000

3000000

4000000

5000000

6000000

7000000

80000008 000 000

7 000 000

6 000 000

5 000 000

4 000 000

3 000 000

2 000 000

1 000 000

0

EF-szűrések

4. ábra
Az ernyőfénykép- (EF) szűrővizsgálatok számának alakulása Magyarországon 1954–2010 között [7]

19
54

19
56

19
58

19
60

19
62

19
64

19
66

19
68

19
70

19
72

19
74

19
76

19
78

19
80

19
82

19
84

19
86

19
88

19
90

19
92

19
94

19
96

19
98

20
00

20
02

20
04

20
06

20
08

20
10



népegészségügy / 89. évfolyam 4. szám (2011)

321technológiai fejlesztések a hatékony tüdőrákszűrésért

A következő tíz évben csökkent a tbc incidencia, s 
már nem találtak annyi új beteget a szűréseken;  így a 
szűréseken való részvételi arány is fokozatosan csök-
keni kezdett [9]. Az országosan kötelező tüdőszűrést 
megszüntették, és csak azokon a területeken tették kö-
telezővé, ahol a tbc incidencia elérte a 250/0000-et. 
A 46/2003. (IV. 16.) OGY határozatban a tüdőszűrés 
nem szerepel a lakossági szűrések között. A tüdőrák 
megelőzésével kapcsolatban a határozat csupán onko-
lógiai éberséget vár el az alapellátás szakembereitől és 
a tüdőgondozó-hálózattól. Mindezeknek köszönhető-
en a tüdőszűrések száma meredeken visszaesett. A már 
említett stabil időszakban végzett 7 millió szűréshez 
képest, 2010-ben ennek már kevesebb mint harmadát, 
2 173 000 szűrést végeztek, mely magába foglalta a kö-
telező szűréseket, a munka-alkalmassági szűréseket és 
a negyven év felettiek, életkorhoz kötött, évente egy-
szer igénybe vehető tüdőszűrését is (4. ábra) [7].

A tüdőgondozók száma hét év alatt 184-ről  162-re 
csökkent (2001–2008 között), a szakemberek beszámo-
lói alapján, számos helyen „megállt az idő” a nyolcva-
nas években. Egyidejűleg azonban a technológiai fej-
lődés mérföldkőhöz érkezett: a digitális mellkasfelvé-
telezés kezdett elterjedni a tüdőszűrésben, -gondozás-
ban is. Az akkortájt megnyíló uniós fejlesztési forrá-
sok felhasználásával [pl. Humán Erőforrásfejlesztési 
Operatív Program (HEFOP) 4.3 – Egészségügyi infra-
struktúra fejlesztése az elmaradott régiókban – Térségi 
diagnosztikai és szűrőközpontok kialakítása] számos 
intézmény újította meg eszközparkját.

TÜDŐRÁK, MINT MELLÉKLELET

A tbc felkutatása közben, mintegy „mellékleletként” 
egyre több tüdőrákos elváltozást kezdtek felfedezni. 
Az Országos Tbc Intézet és az Országos Onkológiai In-
tézet 1968-ban (44 éve!) kiadott metodikai levelében 
leírásra került, hogy a tüdőtumoros esetek felkutatása 
a tüdőgyógyász szakhatóság illetékességébe tartozik, 
és hogy a felkutatáshoz a legeredményesebb módszer 
a röntgen morfológiai vizsgálat [11]. A hetvenes évek-
ben tüdőszűréssel  került kiemelésre a tüdőrákos bete-
gek közel fele [12].

SZŰRNI VAGY NEM SZŰRNI?

Magyarországon a drámai mértékű tüdőrák okozta 
halálozás népegészségügyi beavatkozást sürget. A szű-

rés bevezetését, annak módszertanát és stratégiáját érin-
tő, szakmát megosztó vita nehezíti. A vita még mindig 
akörül forog, lehet-e, érdemes-e egyáltalán szűrni, és 
ha igen, hogyan. A szűrés bevezetése ellen szól, hogy 
a tüdőrák agresszív és heterogén természete miatt a 
halálozás csökkentésére tett erőfeszítések meghiúsul-
nak.

A WHO még 1968-ban egyértelmű kritériumokat 
állított fel a populációs szintű, szervezett népegészség-
ügyi szűrővizsgálatokkal kapcsolatban [13]. Ezek a kri-
tériumok ma is megállják a helyüket és elfogadottak a 
népegészségügyi szakemberek körében.

A tüdőrák esetében egyértelműen teljesülő kritériu-
mok, hogy:

1. a tüdőrák  fontos egészség(ügy)i probléma mind 
az egyén, mind a társadalom számára,

2. a további diagnózishoz és kezeléshez szükséges 
módszerek elérhetőek,

3. létezik egy általános protokoll a további keze-
lésre, obszervációra vonatkozóan.

Gondot jelent azonban, hogy:
4. a tüdőrák látens vagy korai tünetmentes idősza-

ka nagyon rövid,
5. a tüdőrák kórlefolyása ugyan ismert, de egyé-

nenként nagy különbségek mutatkoznak,
6. a terápiában fejlődés történt és folyamatosak a 

kutatások, de az öt éves túlélést még nem sike-
rült nagymértékben javítani.

A fenti érvek és ellenérvek tüzében igyekszik szá-
mos ország megoldást találni a problémára. A tüdőrák 
szűrésével kapcsolatban kutatások zajlanak – többek 
között – Japánban, Nagy-Britanniában, az USA-ban. 
Van, ahol már kidolgozták és elfogadták:

7. a szűrőmódszert, amely
8. a lakosság számára elfogadható [3].
Egyértelműen alátámasztja a tüdőrákszűrés techni-

kai fejlesztését célzó kutatásokat az a tény, hogy:
9. a korai diagnózis és kezelés a prognózist javítja.
Egy évtizede jelent meg arra vonatkozó elemzés, 

hogy a szűrés költségei – a kezelési és gazdasági kiadá-
sok tükrében – elfogadhatók [14], de a hazai körülmé-
nyek között végezhető szűrés költségeinek elemzése, 
költséghatékonyságának vizsgálata még várat magára.

Külföldi tanulmányokhoz hasonlóan hazánkban is 
vizsgálták, hogy van-e összefüggés a radikális operál-
hatóság és a felfedezés módja között. A szakemberek 
már 23 éve leírták, hogy igen erősen szigni�káns ösz-
szefüggés van a kettő között, amely egyértelműen erő-
síti a szűrővizsgálatok értékét [15].
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Mintegy 10–15 évvel ezelőtt felélénkült a vita a ha-
zai szakemberek között a tüdőrák szűrését illetően. Szá-
mos tanulmányban vizsgálták, hogy a magyarországi 
adatok alapján érdemes-e beszélnünk tüdőrákszűrés-
ről, alkalmas módszer-e a mellkasröntgen-vizsgálat, van-e 
összefüggés a szűréssel kiemeltek túlélési adataiban a 
panasszal kiemeltekhez képest, és külön �gyelmet for-
dítottak az alacsony dózisú CT-alapú szűrés kérdésére.

2002-ben a Magyar Tüdőgyógyász Társaság (MTT) 
vitafórumot szervezett a témában, melynek eredménye-
ként részletesen kidolgozták a hazai tüdőszűrő hálózat 
megújításának stratégiai lépéseit, költségelemzéseket 
végeztek, és kidolgozták a tüdőrákszűrés bevezetésé-
nek alapelveit. Akkor nem született meg a szakma hi-
vatalos állásfoglalása, de számos kérdésben egyetértés 
volt, így többek között abban is, hogy a hazai tüdőgon-
dozó állomások gépparkja elavult, a tüdőgondozó há-
lózat megújításra szorul.

A hazai vizsgálatok is megerősítették, hogy a tüdő-
rákos esetek korai stádiumban történő kiszűrése során 
nagyobb arányban végezhető radikális reszekciós mű-
tét, amely jelentős mértékben javítja a betegek túlélési 
esélyeit. A prevalencia állandó emelkedése a szakem-
berek szerint a terápiás eredmények javulását jelzi.

Megkérdőjelezik azonban a lakosságszűrés szük-
ségességét, s helyette rizikócsoport-szűrést javasolnak  
évente egyszer, digitális technikával végzett mellkas rönt-
genfelvétel készítésével. Hazánkban is elfogadják a szak-
emberek az alacsony dózisú CT-alapú tüdőrákszűrés 
jelentőségét, hangsúlyozva, hogy a CT-vel történő szű-
rés esetén érdemes lenne a különböző szűréseket ösz-
szehangolni egy alkalomra. A módszert leginkább a költ-
séghatékonysága teszi kérdésessé, de azt is leírták, 
hogy a CT-vel történő szűrés bevezetéséhez sem a szak-
emberek felkészültsége és sem a rendszer kiépítettsége 
nem megfelelő hazánkban [12, 16–23].

CT-ALAPÚ TÜDŐRÁKSZŰRÉS

2004-ben az US Preventive Services Task Force meg-
változtatta javaslatát a tüdőrák szűrésével kapcsolat-
ban. Korábban nem javasolták a szűrést, tekintettel a 
Johns Hopkins Lung Project, Memorial Sloan-Kette-
ring Lung Project, Mayo Lung Project és a Csehszlová-
kiai Szűrővizsgálat eredményeire, ahol a kutatásokban 
a szűrés mortalitásra gyakorolt hatását vizsgálták. Mi-
után a szűréssel és korai kiemeléssel nem sikerült a 
mortalitást számottevően csökkenteni, arra a követ-

keztetésre jutottak, hogy a tüdőrák szűrése helyett in-
kább a megelőzésre kell helyezni a hangsúlyt [16].

A CT-alapú tüdőrákszűrés tekintetében az ELCAP 
(Early Lung Cancer Action Program) tanulmány ho-
zott áttörést. Más oldalról közelítette meg a tüdőrák-
szűrést, és nem csak a mortalitást vizsgálta, hanem az 
operábilitást és a korán felfedezett tumoros betegek te-
rápiás lehetőségeit, életkilátásait is �gyelembe vette. 
A vizsgálat a kiválogatás után egy alapszűréssel indult, 
majd évenkénti szűréssel folytatódott. A 60 év feletti 
panasz- és tünetmentes lakosságra irányult, akik leg-
alább 10 csomagévindexű dohányosok, nincs semmi-
lyen tumoros elváltozásuk és önként jelentkeztek a prog-
ramba [24]. A vizsgálat során párhuzamosan végeztek 
mellkas röntgenfelvételt és CT-alapú mellkasszűrést, 
s azt találták, hogy a CT-vel kiszűrt malignus tüdőda-
ganatok gyakorisága 2,7% volt, ezzel szemben a mell-
kasröntgennel a gyakoriság mindössze 0,7%-nak bi-
zonyult.

A 2004-ben kiadott állásfoglalásban a szakemberek 
azt javasolták, hogy mindenki egyénileg egyeztessen 
az orvosával és a közös mérlegelés után döntsék el, 
szükség van-e tüdőrákszűrésre. Az elmúlt években a 
tüdőrákszűrés területén végzett kutatásokban odáig 
jutottak, hogy meghatározták a tüdőrákszűrés rizikó-
modelljét (UKLS projekt, LLP riskmodel) [25], amely 
alapján ki lehet választani a szűrési célcsoportba tarto-
zókat. A nagy kockázatúak esetében CT-alapú tüdő-
rákszűrést javasolnak; a szűréseket pedig hosszabb, a 
gócok tíz éves volumetriás utánkövetésével kívánják 
végezni.

Az UKLS-tanulmányban a rizikófelmérésen nagy 
rizikójúaknak talált egyéneket tovább vizsgálják. Az 
alacsony dózisú CT-szűrést megelőzően légzésfunkci-
ós vizsgálatot, laborvizsgálatot és esetenként köpetci-
tológiai vizsgálatot is végeznek [25, 26].

1. !e National Lung Screening Trial (NLST),

2002–2004

Az Egyesült Államokban 2002–2004 során végeztek 
tüdőrákszűrést nagy rizikójú (évente legalább 30 do-
boz cigarettát elszívó, vagy a vizsgálatot megelőző 15 
éven belül leszokott) egyének körében. A random vizs-
gálatba bevont 55 és 74 év közötti 53 454 résztvevőt két 
csoportba osztották. A két csoport tagjai három éven 
keresztül évente LDCT- vagy mellkasröntgen-vizsgá-
laton vettek részt (a részvételi hajlandóság meghaladta 
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a 90 százalékot). Öt éves nyomon követés során vizs-
gálták a tüdőrák előfordulását és a tüdőrák okozta ha-
lálozásokat.

A betegek hosszú távú túlélése továbbra is alacsony 
maradt annak ellenére, hogy a sebészi, sugár- és ke-
moterápiás kezelési modalitások is fejlődtek. Az USA-
ban 94 millió korábban vagy jelenleg is dohányzó em-
ber él, akik a nagyobb rizikójú csoportba tartoznak (az 
USA-ban a tüdőrák a daganatos betegségek közül szin-
tén vezető halálok).

Bár a nagy rizikójú csoportba tartozók tömeges szű-
rése potenciálisan előnyös, mellkasröntgennel végzett 
randomizált vizsgálatok – a köpetminták citológiai vizs-
gálatával egybekötve vagy anélkül – nem csökkentet-
ték a tüdőrák okozta halálozást. A tüdő LDCT-vel vég-
zett vizsgálata több gócot és tüdődaganatot mutatott 
ki – korai stádiumban lévő tumorokat –, mint a mell-
kasröntgen.

A szűrővizsgálatokat minden esetben standard pro-
tokoll szerint végezték. 2010-ben az elérhető adatok azt 
mutatták, hogy az LDCT-csoportban szigni�káns csök-
kenés volt tapasztalható a tüdőrák okozta és egyéb okok-
ból bekövetkezett halálozásban. Az LDCT-csoportból 
16 (ebből tíznek volt tüdődaganata), a rtg-csoportból 
10 (ebből tíznek volt tüdődaganata) résztvevő halt meg 
az invazív diagnosztikus eljárást követő 60 napon belül.

Az alacsony dózisú CT-vizsgálattal kimutatott ösz-
szes, legalább 4 mm nagyságú nem meszes csomó, és a 
röntgennel kimutatott nem meszes göbök és csomók 
a pozitív, tüdőrák „gyanús” csoportba lettek sorolva. 
Más rendellenességek, mint amilyen nyirokcsomó-duz-
zanat vagy folyadékgyülem, szintén pozitív minősítést 
kaphattak. A 3. szűrésen (T2) azon tüdőrák gyanús rend-
ellenességet, ahol az elváltozás mérete a szűrés három 
alkalmával nem változott, a protokollnak megfelelően 
a pozitív eredménynél enyhébb rendellenességnek so-
rolhatták be. A résztvevőkkel – szintén évente vagy 
félévente – kérdőívet töltettek ki az állapotukkal kap-
csolatban. A név és társadalombiztosítási szám alapján 
keresték vissza a nyomon követésből kiesett résztvevő-
ket, illetve az elhunytaknál halotti bizonyítványaikból 
jutottak információhoz. Az adatok elsődleges elemzé-
se a tüdőrák okozta halálozás arányának összehasonlí-
tása volt a két csoport között. A résztvevőket életkor, 
nem, etnikai hovatartozás és a dohányzási státusz (ko-
rábban vagy jelenleg dohányzó) alapján kategorizál-
ták.

Az LDCT-csoportban 649 esetben diagnosztizáltak 
tüdőrákot pozitív szűrési eredményt és 44 esetben ne-

gatív szűrési eredményt követően. A rtg-csoportban 
279 esetben diagnosztizáltak tüdőrákot pozitív szűrési 
eredmény és 137 esetben negatív szűrési eredmény után. 
Az LDCT-csoportban kevesebb IV. stádiumú dagana-
tot diagnosztizáltak a 2. és 3. szűrés alkalmával, mint a 
rtg-csoportban. Az LDCT-csoportban 20%-kal csök-
kent a tüdőrák okozta halálozás a rtg-csoporttal össze-
hasonlítva (5. ábra) [27].

Az LDCT-vizsgálat eredménye 24,2%-ban volt po-
zitív, a mellkasröntgen eredménye pedig 6,9%-ban (a 
három vizsgálat során). Az LDCT pozitív eredménye-
inek 96,4%-a, a mellkasröntgen pozitív eredményei-
nek pedig 94,5%-a fals pozitív volt. Az incidencia arány-
szám 100 000 személy-évre az LDCT-csoportban 645, 
az rtg-csoportban 572 tüdőrákos eset, ebből 247, illet-
ve 309 halálozás következett be. Az LDCT-csoportban 
a tüdőrák okozta halálozás 20%-os relatív csökkenését 
�gyelték meg a rtg-csoporthoz képest.

A mellkasröntgennel és köpet citológiával  a kimu-
tatott daganatok több mint fele előrehaladott állapot-
ban volt, jól mutatva, hogy a mellkasröntgen nem ér-
zékeny a korai stádiumú tüdőrák kimutatására. Meg kell 
azonban azt is jegyezni, hogy a CT-vizsgálatok ered-
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ményei közül sem mind kedvező, továbbá felhívják a 
szerzők a �gyelmet a CT-vizsgálatok hátrányaira (túl 
nagy érzékenység, diagnosztikai értéke nem száz szá-
zalékos), miközben az egyértelmű következtetésekkel 
még várnak [28].

2. NCCN Lung Cancer Screening Guideline, 2012

Az I-ELCAP [27], valamint a hangsúlyosabban az 
NLST tanulmányok eredményeit �gyelembe véve az 
amerikai National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) 2012-ben adta ki a tüdőrák szűrésre vonat-
kozó irányelvét, a Lung Cancer Screening Guideline-t. 
Az irányelvben részletesen meghatározzák a rizikófel-
mérés elemeit, s  a felmérés eredménye alapján három 
rizikó-státuszt állítanak fel: kis, közepes és nagy rizikó. 
A rizikó-besorolás alapján meghatározzák a szűrés mód-
ját, a szűrés eredménye alapján pedig protokollban ha-
tározzák meg az elváltozások nyomon követésére aján-
lott módszert.

A rizikófelmérés alapján egyénenként határozzák meg, 
hogy kinek javasolt a szűrés:

1. Nagy rizikójú, szűrés javasolt: 55–74 éves kor; 30 
csomagévindexű vagy annál nagyobb mértékű dohány-
zás; korábban legalább 15 évi dohányzás esetén. To-
vábbi rizikófaktor a COPD.

2. Nagy rizikójú, szintén javasolt a szűrés: 50 éves 
vagy 50 évesnél idősebb; 20 csomagévindexű dohány-
zás; és egy további rizikófaktor jelenléte [ez lehet csa-
ládi anamnézisben tüdőrák, hormonpótló kezelés (fő-
ként nőknél), korábbi súlyos tüdőbetegségek], káros 
anyag expozíció (főleg radon), foglalkozási ártalom 
esetén.

Közepes rizikójú csoport: 50 éves vagy annál idő-
sebb és/vagy 20 csomagévindexnél nagyobb mértékű 
dohányzás vagy passzív dohányzás, de egyéb rizikófak-
tor nincs jelen.

A kis rizikójú csoportba az 50 évnél �atalabbak és/
vagy a 20 csomagévindexnél kisebb mértékű dohány-
zók tartoznak. 

A közepes és kis rizikójú egyének esetén nem java-
solt a rutinszerű LDCT-szűrés. Az irányelv a passzív 
dohányzást nem jelöli meg nagy rizikófaktorként, csak 
abban az esetben, ha más rizikófaktorok is fennáll-
nak.

Az NCCN szerinti nodulus/csomó növekedés meg-
határozása: Az átlagos átmérő növekedése 2 mm vagy 
azt meghaladó, a 15 mm-nél kisebb csomók esetén vagy 

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

Az átlagos átmérőben 15%-os növekedés, ha a no-
dulus 15 mm vagy ennél nagyobb. Az átlagos átmérő a 
leghosszabb vízszintes és a függőleges átmérő átlaga.

Valamennyi szűrést és a nyomon követést alacsony 
dózisú CT-vel javasolják végezni (100–120 kVp és 40–
60 mAs vagy kevesebb), így minimalizálni lehet a szű-
résen résztvevők sugárterhelését. Az egyének szem-
pontjából a sugárterhelés csökkentéséhez járul hozzá a 
részletes rizikófelmérés, mert az alapján valóban csak 
akkor végeznek CT-vizsgálatot, ha az indokolt. Indo-
kolatlan esetben – feleslegesen – nem terhelik a szer-
vezetet ionizáló sugárral, így azoknál az egyéneknél, 
akik nem tartoznak a fenti rizikókategóriákba, nem ja-
vasolják a tüdőrákszűrést [28]. (A kockázatok folyama-
tos változásával időről-időre mindenkinek az orvosával 
kell egyeztetnie, hogy javasolt-e a szűrés, ezért a rizikó-
szűrést szükséges rendszeres időközönként ismételni.)

TÜDŐRÁK A NEMDOHÁNYZÓK KÖRÉBEN

A rizikócsoportok szűrésének kérdését árnyaltabbá 
teszi, hogy a tüdőrák gyakorisága a nemdohányzók 
körében is növekszik (a tüdőrákos betegek 15%-a soha 
nem dohányzott [30]). Wakelee és munkatársai hat ko-
horsz tanulmányt tekintettek át a nemdohányzók köré-
ben kialakuló tüdőrák incidenciájának és mortalitásá-
nak feltérképezése érdekében. A kohorsz tanulmányok 
elemzése alapján megerősítve látják azt a meg�gyelést, 
hogy a dohányzástól függetlenül kialakuló tüdőrákra a 
nők fogékonyabbak. Megállapítást nyert, hogy a do-
hányzástól függetlenül kialakuló tüdőrák más, egyedi 
biológiai viselkedést mutat; gyakrabban mutathatók ki  
EGRF-gén mutációk. Szövettanilag is eltérnek a do-
hányzók körében kialakuló tüdőráktól; a nemdohány-
zóknál gyakoribb az adenokarcinóma. A nemdohány-
zók körében a tüdőrák veszélyének ismerete azért je-
lentős, mert a tanulmányokban leírt gyakoriság ha-
sonló az azonos korú nők körében észlelt méhnyakrák 
gyakorisághoz az Egyesült Államokban [31].

Jelenleg is folynak kutatások a soha nem dohány-
zóknál kialakuló tüdőrákkal kapcsolatban. Vizsgálják 
a daganat biológiai jellemzőit a terápiás eredményeket 
és olyan biomarker kutatások vannak folyamatban, ame-
lyeknek célja, hogy azonosíthatók legyenek a veszé-
lyeztetett egyének a megelőzés és korai felismerés ér-
dekében [30].
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MINDEN NÉPEGÉSZSÉGÜGYI SZŰRÉS ALAPJA 
AZ ADATBÁZIS)

Egy új népegészségügyi szűrés bevezetéséhez, vagy 
egy régi szűrési program eredményességének vizsgála-
tához elengedhetetlen a jól de�niált háttér és a szűrni 
kívánt betegséggel kapcsolatos egzakt ismeretek. A né-
pesség nagy, életkor szerint veszélyeztetettnek minő-
sülő csoportjaira kiterjedő népegészségügyi szűrővizs-
gálatok követelményrendszerét a WHO 1968-ban ha-
tározta meg [13].

 Hazánkban – hosszú ideje – a tüdőszűréssel és tü-
dőrákkal kapcsolatban párhuzamos, és egymásnak el-
lentmondó adatbázisok léteznek.

A tüdőrákkal kapcsolatban hozzáférhetőek a Köz-
ponti Statisztikai Hivatal (KSH), a Korányi Bulletin, a 
Nemzeti Rákregiszter, és megtalálhatók a Gyógyszeré-
szeti és Egészségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési 
Intézet, Informatikai és Rendszerelemzési Főigazgató-
ság (GYEMSZI-IRF; korábban Egészségügyi Stratégi-
ai Kutatóintézet) adatai is, amelyek részben saját gyűj-
tésen, részben az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
(OEP) adatain alapulnak.

A Nemzeti Rákregiszter és az Országos Korányi Pul-
monológiai Intézet tüdőrák morbiditási adatait össze-
vetve azt találjuk, hogy nagymértékű különbség van a 

két adatbázis adatai között (6. ábra). Az adatbázisok-
ban megjelenő különbséget leírják [32], de az adatok 
közeledése nem tapasztalható. (Például 2010-ben  5 007 
új tüdőrákos megbetegedéssel szerepel  kevesebb a tü-
dőgondozó hálózat adatbázisában, mint a Nemzeti Rák-
regiszterben.)

Feltételezhető, hogy ha ezek a betegek jártak volna 
– szűrés vagy panasz miatt – tüdőgondozóban, akkor 
a kiemelésről és a további kivizsgálásról tudomása len-
ne a tüdőgondozónak. Ha nem jártak ott, akkor vajon 
kijelenthető-e, hogy nem szűrés során, hanem panasz-
szal történt kiemelésük? Tovább elemezve a kérdést, vá-
laszra vár az is, hogy amennyiben ekkora eltérések van-
nak, hogyan ismerhető meg a szűrések hatékonysága?  
Az egészségpolitika  elvben döntésképtelen egzakt ada-
tok nélkül. Alapvető fontosságú a megbízható, egysé-
ges, országos regiszterek kialakítása, részletes adatgyűj-
téssel és pontos adatokkal. 

MEGBESZÉLÉS

Több mint ötven évre tekint vissza a tüdőszűrés ha-
zánkban. 44 éve leírták, hogy a tüdőrákos betegek fel-
derítése és gondozása a tüdőgyógyászat feladata. 34 éve, 
hogy a leggyakoribb rákforma a tüdőrák és egyre gya-
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koribb a nők között is. Az elmúlt 10–15 évben a hazai 
szakemberek, tüdőgyógyászok, radiológusok, onkoló-
gusok, sokat küzdöttek és vitáztak a tüdőrákszűrésért.

Sok tízezer főt magába foglaló, utánkövetéses, ran-
domizált kutatások bizonyítják, hogy a tüdőrákszűrés-
nek van létjogosultsága. Bizonyítottan szerepe van az 
alacsony dózisú CT-vel történő szűrésnek a rizikócso-
portba tartozók között. A rizikótényezőket egyértelműen 
meghatározták, és jól jellemzett módszer is létezik a szű-
rés, kiemelés, terápia, nyomon követés megvalósítására.

Egyetértenek a szakemberek abban, hogy a szűrés mel-
lett a dohányzásról való leszoktatás kötelezően a tüdő-
rák megelőző programok részét képezze.

A nemzetközi adatbázisok alapján világelsők vagyunk 
a tüdőrák miatti halálozásban; a hazai adatbázisok hi-
telessége és megbízhatósága a nagymértékű eltérések 
miatt megkérdőjelezhető. Jól szervezett tüdőgondozói 
hálózatunk volt, ami nagyrészt még ma is működik, és 
még él az emberekben (főleg a középkorú és az idő-
sebb korosztályban, egyben a célcsoportnak tekinthe-
tő lakosságban) a szervezett tüdőszűrés emléke.

A klinikusok és a népegészségügyi szakemberek évek 
óta vitáznak a tüdőrákszűrésről. A korábbi években 
végzett kutatások és eredmények azt erősítették, hogy 
nincs értelme tüdőrákszűrésről beszélni, a megelőzés 
lehet az egyetlen járható út. A daganatos betegségek 
megelőzésével kapcsolatban azonban nem szabad meg-
feledkezni arról, hogy  a prevenciós programok hatása 
csak hosszú, 15–20 éves távlatban mérhető.

A tüdőrák részben megelőzhető (dohányzás preven-
ció), másrészt még nem tudjuk pontosan, miért alakul 

ki a nemdohányzók között. Ismert tény, hogy nem min-
den dohányzónak lesz tüdőrákja, azonban a tüdőrákos 
betegek 85 %-a a dohányzók köréből kerül ki. Szakem-
berek azt feltételezik, hogy ha mindenki abbahagyná a 
dohányzást, és kizárólag a megelőzést vetnénk be egye-
düli fegyverként, akkor csak évtizedek múlva lenne 
mérhető a tüdőrák miatti halálozás csökkenése [33].

KORSZERŰ TÜDŐRÁKSZŰRÉS

Az előrehaladott tüdőrák kezelése nem kielégítő, ezért 
egyre sürgetőbb a szűrőprogramok bevezetése [34]. Az 
Egyesült Államok 2012 rákszűrésre vonatkozó ajánlá-
sai és előírásai szerint a tüdőrák szűrésére az alacsony 
dózisú CT-vizsgálatot javasolják [35]. A 7. és 8. ábrán 
a szűrési algoritmus vázlatos összefoglalása látható, me-
lyen főként a szűrés menete hangsúlyozott amerikai, 
illetve európai modell alapján.

A nemzetközi szakmai ajánlásokat fenntartással kell 
kezelnünk, és kritikusan kell szemlélnünk. Más egész-
ségügyi ellátó rendszer, más infrastruktúra, más �nan-
szírozás, nem utolsósorban más egészségkultúra és más 
lehetőségek vannak az Egyesült Államokban, Japánban 
vagy éppen Nagy-Britanniában. Olyan szűrési modell 
és olyan népegészségügyi szűrőprogram kidolgozásán 
kell munkálkodnunk, amely a lehető legkönnyebben 
beilleszthető a magyar egészségügyi és társadalmi kör-
nyezetbe.

7. ábra
A tüdőrákszűrés vázlatos modellje a NCCN Guideline alapján [3]
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AJÁNLÁS

A szűrővizsgálatokat nem szabad csupán egyszeri 
(egy) vizsgálatnak tekinteni. A szűrést úgy kell tekin-
teni, mint a megelőzés  eszköze, amikor mód nyílik a 
találkozásra, a kommunikációra, a tájékoztatásra, a szem-
léletformálásra is, és az ismételt diagnosztikára. A tü-
dőrák szűréséhez olyan rendszert kell bevezetni, amely-
ben a nagy rizikójú egyének szűrhetőek.

A tüdőrák szempontjából rizikót jelentő tényezők 
[12, 16]:
– >40 éves életkor,
– 20-nál nagyobb csomagévindexű dohányzó,

– COPD,
– FEV1 csökkenése >15%,
– pozitív családi anamnézis és/vagy
– munkahelyi azbesztexpozíció.

Kijelenthetjük, hogy a tüdőrák szempontjából nagy 
rizikóval bíró személyek szűrésének kérdése ma elsőd-
leges hazánkban, mert a szűréseken a részvételi arány 
kicsi, a megbetegedési és halálozási mutatók pedig rosz-
szak. Minden alkalmat meg kell ragadni a szemlélet-
formálásra, a küzdelemben összefogásra és komplex 
gondolkodásra van szükség. A tüdőrák elleni fegyve-
rek: a dohányzást szigorító törvények, a primer preven-
ció (amelyet már kisgyermek korban el kell kezdeni, 

8. ábra
Alacsony dózisú multidetektív-CT szűrés [37]
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multidetektív-CT

szűrés

A tüdőrák kialaku-
lásának kockázata 

≥5% 
az elmúlt 5 évet 
tekintve az LLP* 
alapján számítva

Előrehaladott
rák

Vizsgálat vége
Nodulusok

(egy vagy több)

Szűrés vége

Ismételt CT 9 hónap múlva
térfogatnövekedés <400 nap

Nem Igen

Multidiszciplináris csoport értékelése

* Liverpool Lung Project
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de éppúgy szükséges a �atalok és felnőttek körében is), 
a tüdőrák szűrése és az egyéni felelősség előmozdítása.

A hatékonyságot eredményező előrelépéshez a szak-
ma minden képviselőjének (tüdőgyógyászok, onkoló-
gusok, radiológusok, sebészek, háziorvosok, népegész-
ségügyi szakemberek), az egészségügy és a gazdaság 
irányítóinak együtt kell gondolkodniuk. Fel kell hasz-
nálni mindazokat az ismereteket és bizonyítékokat, ame-
lyek fokozzák a tüdőrákszűrés hatékonyságát és ered-
ményességét. A tényleges elmozdulást azonban a meg-
mentett életek száma jelenti, amely már túlmutat a szű-
rés kérdésén.

A kaposvári munkacsoport részéről jelen áttekintés 
célja az volt, hogy elsősorban a népegészségügyi szak-
ma számára ajánljuk megfontolásra az új technológiák 
alkalmazását a tüdőrákszűrés területén.
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Sebestyén Andor

Összefoglalás: A tanulmány az ajak- és szájüregi daganatok elterjedése, magas halálozása ismeretében 
felhívja a >gyelmet a primer és szekunder prevenció fontosságára. Bemutatja a Magyarországon jelenleg 
hatályos jogi szabályozás alapján a lakosság számára elérhető fogászati prevenció tárgyköréhez tartozó 
szűrővizsgálatok és ellátások lehetőségét, melyet az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) >nanszí-
roz. Végül összefoglalja az elmúlt évek tapasztalatait és tesz javaslatot a változtatásra.
Kulcsszavak: szájüregi szűrővizsgálat, primer prevenció, szekunder prevenció, szájüregi 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 >nancing by the National Health Insurance Fund. Finally the 
study summarizes the experiences of last years and gives recommendation to improve the e?ectiveness of 
oral screening in Hungarian.
Keywords: oral screening, primary prevention, secondary prevention, oral cancer

Fogászati szűrővizsgálatok lehetőségei egészség-
biztosítási szemszögből

Possibilities of oral cancer screening from a health 
insurance point of view 

Országos Egészségbiztosítási Pénztár Dél-dunántúli Területi Hivatala – 7623 Pécs, Nagy Lajos király u. 3. – Fax: (72) 508 375 
E-mail: sebestyen@dravanet.hu

ELŐZMÉNYEK

Irodalmi adatok [1–4] szerint Magyarországon a da-
ganatos betegségek morbiditása és mortalitása igen ma-
gas. A 1990-es évek végi csúcspontja óta a daganatos 
halálozás mérsékelten csökkenő tendenciát mutat, míg 
az ajak-szájüregi rákok gyakorisága és mortalitása ezt 
nem követi. A nagy halálozási gyakoriságú rosszindu-
latú daganatok közül az ajak- és szájüregi rák (C00-
C14) növekedési dinamikája a legnagyobb 25 év alatt, 
ugyanis az évenkénti esetszám 1975–1999 között 462-
ről 1 618-ra emelkedett, 250%-os növekményt okozva 
[5]. A halálozási sorrendben az ajak és szájüregi (C00-
C14) daganat a fér�aknál a 3., a nőknél a 14. helyen áll 
[6]. A szájüregi rákoknál a daganatspeci�kus túlélési 
idő meghatározása [7] alapján a nőknél a várható öt-
éves átlagos túlélési arány 52–60%, míg a fér�ak eseté-
ben ez az érték alig 30%.

A száj-garatüregi daganatok rendkívül magas hazai 
halandósága elsősorban a késői diagnózisnak tulajdo-
nítható, melynek okai között a személyi feltételek hiá-

nya, a rákmegelőző állapot korai felismerésének hiá-
nya, a daganatok gyors növekedése, a veszélyeztetett po-
puláció tájékozatlansága és megközelítésének nehéz-
sége valamint a fogorvosi szűrővizsgálatok (alapos szű-
rés elmaradása, fogorvoshoz nem-járás) alacsony ará-
nya szerepel [8, 9].

A szájüregi daganatok kockázati tényezői között a 
dohányzás, a túlzott alkoholfogyasztás szerepe egyér-
telműen bizonyított, de az elhanyagolt szájhigiéné, az 
egyes krónikus gyulladások és fertőzések, bizonyos táp-
lálkozási szokások is emelik a daganatok előfordulásá-
nak kockázatát [10].

A daganatos halálozás csökkentésének lehetőségét a 
primer és a secunder prevenció megfelelő kivitelezése, 
az optimális időben történő eredményes terápia támo-
gathatja, melynek alapfeltétele a panasz és tünetmen-
tes személyek, valamint rizikócsoportok időnkénti szű-
rővizsgálata.

A primer prevenció feladata a száj-garatüregi rákok 
esetében a rizikófaktorok kiküszöbölése, mely nem köny-
nyű feladat, hiszen a dohányzás, a túlzott alkoholfo-
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gyasztás, a nem megfelelő táplálkozás, az elhanyagolt 
fogazati állapot és a rossz szájhigiéne magatartásbeli 
jellegzetességek, helytelen életmódra utalnak, és kikü-
szöbölésük, csökkenésük életmód-változtatást is igé-
nyel [11].

A szekunder prevenció a szájüregi rákok és rákmeg-
előző állapotok korai felismerését és kezelését jelenti, 
melynek eszközei a megfelelően alkalmazott stomato-
onkológiai szűrővizsgálatok. Korai diagnózis esetén a 
szájtumorok jelentős része gyógyítható és a túlélési arány 
erősen javítható, de a korai diagnózis elérése komoly 
kihívást jelent a népegészségügyi programok keretében.

Magyarországon egyéni szolgáltatói kezdeményezés-
re teljes populációban [12], illetve cigányembereken 
[13] végzett stomato-onkológiai szűrővizsgálatok ered-
ményeiről először 1962-ben számol be az irodalom, 
mely a későbbiekben további – részben tüdőszűrő-vizs-
gálatokhoz csatlakozó – stomato-onkológiai szűrővizs-
gálatok tapasztalataival bővül [14, 15]. A stomato-on-
kológiai szűrővizsgálatok eddigi módszereiről, ered-
ményeiről és hatékonyságáról összefoglaló tanulmány 
jelenik meg 2001-ben [16].

2005-ben az OEP pályázati felhívást tett közzé fogá-
szati prevenciós tevékenység végzésére maximálisan el-
nyerhető 200 millió forint �nanszírozási összegben két 
alprogram keretében.  Az első alprogramban gyermek 
és iskolai/i¯úsági korcsoport számára primer és sze-
kunder prevenciós, felnőtt vagy vegyes praxisok szá-
mára várandósok ellátására primer, szekunder és ter-
cier prevenciós, valamint kiemelt kockázatú felnőtt sze-
mélyek számára szintén primer, szekunder és tercier 
prevenciós feladatok kerületek meghatározásra. Az utób-
bi populációban  részben munkahely szerint (édesipa-
ri, vegyipari stb.), részben életmód szerint (dohányos, 
alkoholfogyasztás, általános egészségi állapot), valamint 
a hajléktalanok részesülhettek prevenciós ellátásban. 
Prioritás volt a rossz szociális helyzetben élők és az el-
maradott kistérségek lakói.  A másik alprogramban a 
fogyatékkal élő gyermekek részesülhettek prevenciós 
ellátásban gyermek és iskolai/i¯úsági és vegyes praxi-
sokban. A pályázat jó kezdeményezésnek bizonyult, 
melynek sikeressége a benne részesülők számára nem 
kérdőjelezhető meg.

JOGSZABÁLYI HÁTTÉR 

A prevencióban jelentős előrelépést eredményezett 
a Népjóléti Minisztérium 1997-ben kiadott rendelete 

(48/1997. (XII.17.) NM rendelet),  mely több jogsza-
bállyal együttesen biztosítja a fogászati rendelésen meg-
jelenő betegek számára a térítésmentesen igénybeve-
hető – szájüregi és a maxillofaciális tájékra kiterjedő 
– szűrővizsgálatok lehetőségét [17–21].

A preventív vizsgálatok a lakosság számára három 
ellátási szinten vehetők igénybe, a fogászati  alapellá-
tásban,  a szakellátásban és az egyetemi fogászati ellá-
tásban.

Az egyes ellátási szinteket tovább pontosítva, szűrő-
vizsgálatok végezhetők a fogászati alapellátás kereté-
ben működő felnőtt szolgálatoknál (FK), vegyes szol-
gálatoknál (VK), iskola és i¯úsági fogorvosi szolgála-
toknál 18 évnél �atalabbak és 18 év feletti középfokú 
nappali rendszerű iskolai oktatásban résztvevőknél (GI), 
valamint a gyermek és i¯úsági fogászati szolgálatoknál 
18 évnél �atalabbak részére (GK). A fogászati szakel-
látás keretében is lehetőség van szűrővizsgálatokat kez-
deményezni mind a szájsebészeti, a fogszabályozási és 
parodontológia szakrendeléseken.

A fogászati preventív célú vizsgálatok között (I. táb-
lázat) az alábbi beavatkozásokat célszerű hangsúlyoz-
ni: egyéni megelőző tanácsadás (TA 169), csoportos 
megelőző tanácsadás (TA 170), csoportos felvilágosí-
tás, tanácsadás rendelőn kívül (TA 183), fogászati vá-
randósgondozás (TA 184), fogorvosi szűrővizsgálat (TA 
185), fogorvosi szűrővizsgálat, felnőtteknek (TA 186), 
stomato-onkológiai vizsgálat (TB 187), helyi �uoridá-
lás, segédeszköz nélkül (TA 187),  helyi �uoridálás, se-
gédeszközzel (TA 188), barázdazárás (TA 190). 

Az „Egyéni megelőző tanácsadás” a betegellátás so-
rán rendelőben végzett tanácsadás a helyes szájápolás-
ról és táplálkozásról az egészséges fogazat megőrzése, 
a fog- és szájbetegségek megelőzése témakörben, me-
lyet évente egyszer �nanszíroz az OEP.

A „Csoportos megelőző tanácsadás” rendelőben vég-
zett megelőző tanácsadás, fogmosás tanítása szemlél-
tetéssel. A felvilágosításban résztvevők számára tanév 
szerint félévente egyszer számolható el.

A „Csoportos felvilágosítás, tanácsadás rendelőn kí-
vül” rendelőn kívül végzett tanácsadás, megelőző gya-
korlat, ellenőrzött fogmosás szemléltetéssel. A felvilá-
gosításban résztvevők számára tanévenként egyszer szá-
molható el.

A „Fogászati várandósgondozás” beavatkozás a ter-
hességi tanácsadás és szűrővizsgálat elvégzését jelenti 
a terhesség alatt kétszeri lehetőséggel.

A „Fogorvosi szűrővizsgálat” beavatkozás 18 éves ko-
rig, illetve 18 év feletti középfokú nappali rendszerű 
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iskolai oktatásban részvevőknél tanév szerint félévente 
egyszer számolható el.

A „Fogorvosi szűrővizsgálat, felnőtteknek” beavatko-
zás 18 éves kortól, de a középfokú nappali iskolai ta-
nulmányaikat be nem fejező 18 év felettiek kivételével 
évente egyszeri alkalommal számolható el az OEP felé.

A „Stomato-onkológiai vizsgálat” évente egyszer a 
szájsebészeti fekvőbeteg ellátásra kijelölt ellátóhelyen 
számolható el.

A „Helyi �uoridálás, segédeszköz nélkül” beavatko-
zás a fogzománc �uorid dúsítása zselé, lakk vagy oldat 
alkalmazásával segédeszköz nélkül. Állcsontonként a 
tanév szerint félévente egyszer számolható el.

A „Helyi �uoridálás, segédeszközzel” beavatkozás a 
fogzománc �uorid dúsítása a segédeszközzel. Állcson-
tonként tanév szerint félévente egyszer számolható el.

A „Barázdazárás” a mechanikus fogtisztítást köve-
tően a barázdák és gödröcskék lezárását jelenti baráz-
dazáró anyaggal. Foganként évente egyszer számolha-
tó el.

A fogászati szűrővizsgálatok szempontrendszere a 
szájüreg és a maxillo-facialis tájék stomatológiai vizs-
gálatára (arc, állcsontok, ajkak, szájüreg nyálkahártya, 
nyelv megtekintése, környéki nyirokcsomók és nyál-
mirigyek megtapintása), a fogazat vizsgálatára (szuvas, 
tömött és hiányzó fogak, fogpótlások jelenléte, fogágy, 
ínygyulladás, fogágy-gyulladás, fogmozgathatóság, száj-
higiéne, lepedék, fogkő) és gyermekeknél a fog- és áll-
csont-rendellenességek megállapítására terjed ki. Az 
előbbiekben felsorolt vizsgálatok elvégzése a fogászati 
alapellátás feladata függetlenül az ellátás igénybevéte-
lének okától. Amennyiben a biztosított fogászati szak-

ellátást vesz igénybe a szűrővizsgálatot az ellátást nyúj-
tó egészségügyi szolgáltató végzi el a 48/1997. (XII. 
17.) NM rendelet szerint.

A szűrővizsgálatok megtörténtét az egészségügyi szol-
gáltatónak igazolni kell. A szűrővizsgálatok elvégzésé-
nek igazolására jogosultak a fogorvosi magángyakor-
latot folytatók is. A szűrővizsgálat igazolására a fenti 
rendelet 1. sz. melléklete szerinti nyomtatvány (1. áb-
ra) szolgál. Az igazolt szűrővizsgálat elvégzését és ered-
ményét a szolgáltató betegforgalmi nyilvántartásában 
is dokumentálni kell.

SZŰRŐVIZSGÁLATOK IGÉNYBEVÉTELE

Korábbi elemzéseink [22, 23] szerint – a különböző 
ellátási szinteken együttesen – a fogászati ellátásokat 
végző rendeléseken megjelenő betegek átlagosan 54,9%-
a részesült szűrővizsgálatokban, míg 45,1% esetében a 
szűrővizsgálati kódok egyike sem jelent meg. Jogosan 
vetődik fel a kérdés, hogy az ellátást végző fogszakor-
vos vajon eleget tesz-e a jogszabályban előírt kötele-
zettségének, mely szerint a biztosított bármely okból 
történő megjelenése során kezdeményeznie kell a szű-
rővizsgálat elvégzését, vagy csak a dokumentációs fe-
gyelem megsértéséről van szó és a szűrővizsgálati te-
vékenység nem kerül regisztrálásra, melynek �nanszí-
rozási vonzata is lenne. Részeiben vizsgálva a preven-
tív tevékenységek országos átlagos alakulását, a váran-
dós anyák országos átszűrtsége 15,6 %, a 18 év alattiak 
országos átlagos átszűrtsége 45,1 %, míg a 18 év feletti 
korosztály országos átlagos átszűrtsége 6,3 % volt.

WHO kód Beavatkozás / tevékenység Német pont 2012-ben

TA 169 Egyéni megelőző tanácsadás 50

TA 170 Csoportos megelőző tanácsadás 20

TA 183 Csoportos felvilágosítás, tanácsadás rendelőn kívül 60

TA 184 Fogászati várandósgondozás 300

TA 185 Fogorvosi szűrővizsgálat 180

TA 186 Fogorvosi szűrővizsgálat, felnőtteknek 180

TB 187 Stomato-onkológiai vizsgálat 250

TA 187 Helyi �uoridálás, segédeszköz nélkül 120

TA 188 Helyi �uoridálás, segédeszközzel 150

TA 190 Barázdazárás 300

I. táblázat 
Fogászati preventív vizsgálatok kódjai, megnevezésük, német pont értékük 2012.01.01-én
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MEGBESZÉLÉS [21, 22]

A lakosság szempontjából a szájüregi kóros állapo-
tok megelőzősének leghatékonyabb módja a primer és 
szekunder prevenciós vizsgálatokon történő részvétel. 
Az eredményesség egyik alapfeltétele az egyén együtt-
működése (compliance), de hasonlóan fontos a fogá-
szati  alapellátás és szakellátást végző szolgálatok szak-
mai elkötelezettsége, képzettsége és hivatástudata is. 
Az eredményességhez hangsúlyozni kell a háziorvosi 
alapellátó rendszer potenciális szerepét, hiszen a la-
kossággal jelentős részben a háziorvos találkozik elő-
ször. Nagy kihívást jelent a célcsoportok felkutatása. 
A részvételt befolyásolhatják a gazdasági-társadalmi 
adottságok, a földrajzi elérhetőség, a szűrővizsgálatok 
szervezettsége, melyet a médiák szerepvállalása jelen-
tősen támogathat. A kiszűrt betegek további ellátása és 

gondozása már a szakellátás különböző szintjein jelent 
komoly logisztikai feladatot.

A közéleti tapasztalatok alapján az egészségügyben 
és jogszabályalkotásban dolgozók körében számos do-
hányos – mintegy negatív mintát prezentálva a társa-
dalom számára – lát el meghatározó feladatot a dohány-
zásról és alkoholizálásról való leszoktatásban, ezáltal 
megkérdőjelezve a népegészségügyi program hiteles-
ségét.

Az elmúlt évtized intézkedései során a lakosság száj-
üregi státuszának rendezését is érintő � nanciális ren-
delkezések is okozhattak - az anyagi vonzataik miatt  
– bizonytalanságot a fogorvosi szűrővizsgálatoktól va-
ló távolmaradásban.

A fogászati átszűrtségi értékek javítása céljából az 
elmúlt évek tapasztalatai alapján néhány átgondolásra 
érdemes észrevétel, megállapítás az alábbiakban kerül 

Beteg neve:  ...................................................................................................................................................
TAJ száma:  
Regiszter szám:  ............................................................................................................................................
Lakhely:  ........................................................................................................................................................
      Kóros elváltozás
              van nincs
Stomato-onkológiai szűrővizsgálat
Paradontális szűrővizsgálat
Cariológiai szűrővizsgálat
Foghiány
Fogászati rendellenesség
Fejlődési rendellenesség
Egyéb:  ...........................................................................................................................................................

Dátum:  ..........................................................................................................................................................

Szűrővizsgálati igazoló lap

Beteg neve:  ...................................................................................................................................................
TAJ száma:  
Regiszter szám:  ............................................................................................................................................
Lakhely:  ........................................................................................................................................................
Igazolom, hogy a páciens szűrővizsgálaton megjelent.
A fogászati állapota alapján további fogászati kezelés
     szükséges     nem szükséges
Szakorvosi konzílium szükséges:
Szájbesészet:  .................................................................................................................................................
Parodontológia:  ...........................................................................................................................................
Fogpótlás:  .....................................................................................................................................................
Fogszabályozás:  ...........................................................................................................................................

Dátum:  ..........................................................................................................................................................

            orvos aláírása
orvosi pecsét

1. ábra 
Szűrővizsgálati dokumentáció minimális adattartalma
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megfogalmazásra, mely rávilágít az ellátórendszer ne-
hézségeire, lehetőségeire �nanszírozói szemszögből: 
– A várandós anyák körében tapasztalt alacsony fo-

gászati szűrővizsgálati igénybevétel hátterében az 
érdektelenségtől a privát szférában történő rész-
vételig bezárólag széles az okok spektruma, me-
lyet segít a terhes gondozás és a védőnői intézmény-
rendszer. 

– A 18 év alattiak szűrővizsgálati igénybevétele to-
vább fokozható a gyermek, valamint az iskola és 
i¯úsági fogorvosi szolgálatokon történő szervezett 
vizsgálatok rendszeres látogatásával, nem elhanya-
golva azok intézményi és egészségügyi hatósági 
szintű kontrollját. A szervezésben az iskolaorvo-
sok, védőnők és a dentálhygiénikusok szerepe ki-
emelendő.

– Fogászati szűrővizsgálati célból önkéntesen a fel-
nőtt lakosok ritkán jelentkeznek fogorvosaiknál. 
A szűrővizsgálatok igen alacsony szintű igénybe-
vétele az opportunisztikus jelleget fémjelzi. Meg-
jelenéseik hátterében leggyakrabban már egy konk-
rét panasz, betegség áll. Stratégiai cél lehet az egész-
ségtudatos életmód elérése, illetve a szűrővizsgá-
latokon történő részvétel a prevenció tárgyköré-
ben. 

– A fogorvosoknak jogszabályi (48/1997 (XII.17.) NM. 
rend.) kötelezettségüknek megfelelően kezdemé-
nyezniük kell a szűrővizsgálat elvégzését a biztosí-
tott bármely okból történő megjelenése során. A gya-
korlati életben elsősorban a panaszok orvoslása 
történik meg, háttérbe szorítva a szűrővizsgálatra 
vonatkozó jogszabályi előírásokat.

– Az egészségügyi szolgáltatók OEP felé továbbított 
teljesítményjelentése csak a jelentett vizsgálatok-
ról, beavatkozásokról szól, azok eredményeiről nem 
ad információt.  Egy eredményeket is kódolt je-
lentésforma alkalmasabb lehet a területi morbidi-
tási adatok feltérképezésére, lehetőséget teremtve 
szervezési stratégiák és egyéb szakmai irányok meg-
határozására az ellátások különböző szintjein, sőt 
egy minőségi indikátorrendszer bázisaként is szol-
gálhatna az egyes szolgálatok gyógyítási szokásai-
nak monitorizálásához.

– A fogászati preventív célú vizsgálatok kivitelezé-
sére a privát fogorvosoknak is meg van a jogsza-
bályi lehetősége. A magánpraxist folytató fogor-
vosok által elvégzett szűrővizsgálatokról pontos in-
formáció nem áll rendelkezésre. Az itt elvégzett 
szűrővizsgálatok a korábbi átszűrtségi értékeket 

felfelé módosíthatják jelentős területi különbsé-
gekkel. A privát ellátó-hálózat minimális tételes 
adatszolgáltatása biztosíthatná a magyar lakosság 
szűrővizsgálatokról és morbiditási helyzetéről al-
kotott kép teljességét.
A jelzett problémák alapján indokolt a szűrővizsgá-

latokról történő széleskörű felvilágosítás (közoktatás, 
foglalkozás egészségügy, háziorvosi alapellátás, fogá-
szati alapellátás és szakellátás rendszere stb.) célul tűz-
ve ki a szájüregi kóros állapotok csökkentését, a lakos-
ság preventív szemléletének és elkötelezettségének ja-
vításával. Nélkülözhetetlen az ellátó rendszer neural-
gikus pontjainak kiemelkedő prioritással történő ke-
zelése a jövőben a döntéshozók számára.

A primer és szekunder prevenció tárgykörében je-
lentős áttörés csak az oktatási rendszert is átszövő, a 
foglalkozási egészségügyre is kiterjedő, a háziorvosi és 
fogorvosi alapellátást és  szakellátást integrált egység-
ben kezelő, hitelesen és széles körűen kommunikált 
megújított Népegészségügyi Program keretében kép-
zelhető el.

IRODALOM

  1. Döbrőssy, L.: A szájüregi daganatok epidemiológiája.
Fogorvosi Szemle, 100:47-52, 2007

  2. Gaudi, I., Kásler, M.: A rosszindulatú daganatos halálozás 
változása 1975 és 2001 között Magyarországon. Magyar 
Onkológia, 46:291-295, 2002

  3. Döbrőssy, L.: A szájüregi daganatok epidemiológiája: a problé-
ma jelentősége. Magyar Onkológia, 45:99-105, 2001

  4. Csépe, P., Bánóczy, J., Dombi, Cs. és mtsai.: Modellprogram 
ajak-szájüregi daganatok szűrővizsgálatára roma populáció-
ban. Magyar Onkológia, 51:95–101, 2007

  5. Ottó, Sz., Kásler, M.: Rákmortalitás és -incidencia hazánkban, 
az európai adatok tükrében. Magyar Onkológia, 46:111–117, 
2002

  6. Ottó, Sz., Kásler, M.: A hazai és nemzetközi daganatos halálo-
zási és megbetegedési mutatók alakulása.  A népegészségügyi 
programok jellegzetességei és várható eredményei. Magyar 
Onkológia, 49:99–107, 2005

  7. Tusnády, G., Gaudi, I., Rejtő, L., Kásler, M., Szentirmay, Z.:  A 
magyar daganatos betegek túlélési esélye a Nemzeti Rákregisz-
ter adatai alapján. Magyar Onkológia, 52: 339–349, 2008

  8. Remenár, É.: Javaslat a szájüreg és a garat rosszindulatú daga-
natainak korai felismerésére a veszélyeztetett populáció célzott 
szűrésével. Magyar Onkológia, 45:149-151, 2001

  9. Bánóczy, J.: Szájüregi daganatok primer és szekunder preven-
ciójának lehetőségei. In: Dózsa Cs., Sebestyén A. (szerk). A fej-
nyaki daganatok prevenciója és ellátása. Az onkológiai pre-
venció helyzete. OEP, Pécs, 159-174, 2003

10. Bánóczy, J., Eckhardt, S.: Rizikótényezők a szájüregi dagana-
tok kialakulásában. Magyar Onkológia, 45:158-159, 2001



népegészségügy / 89. évfolyam 4. szám (2011)

335fogászati szűrővizsgálatok lehetőségei egészségbiztosítási szemszögből

11. Bánóczy, J.: Szájüregi rákszűrés és a korai diagnózis lehetősé-
gei. In: Sebestyén A. (szerk.): Az onkológiai prevenció helyzete. 
OEP,  Pécs, 47-53, 2001

12. Bruszt, P.: Stomato-onkologiai szűrővizsgálatok a bajai és a 
bácsalmási járás 7 községében. Magyar Onkológia, 34:81-85, 
1962

13. Balogh, K., Huszár, Gy.: Cigányok gerostomatológiai vizsgála-
ta. Antropológiai Közlemények, 6:7-8, 1962 

14. Dombi, Cs., Czeglédi, Á., Bánóczy, J.: Tüdő-ernyőképszűrô 
szolgálathoz kapcsolódó stomato-onkológiai vizsgálatok. 
Magyar Onkológia, 39:194-198, 1988

15. Dombi, Cs., Vörös-Balog, T., Vincze, N., Bánóczy, J.: A Buda-
pest III. kerületében végzett stomato-onkológiai szűrővizsgálat 
tapasztalatai. Lege Artis Medicinae,  6:728-733, 1996

16. Bánóczy, J., Bakó, A., Dombi, Cs. és mtsai.: Stomato-onkológi-
ai szűrővizsgálatok: a korai diagnózis lehetőségei. Magyar 
Onkológia, 45:143-148, 2001

17. 1997. évi LXXXIII. törvény a kötelező egészségbiztosítás ellá-
tásairól

18. 43/1999. (III. 3.) Korm. rendelet az egészségügyi szolgáltatá-
sok Egészségbiztosítási Alapból történő }nanszírozásának 
részletes szabályairól

19. 48/1997. (XII. 17.) NM rendelet a kötelező egészségbiztosítás 
keretében igénybe vehető fogászati ellátásról

20. 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet az egészségügyi szakellátás társa-
dalombiztosítási }nanszírozásának egyes kérdéseiről

21. 71/2011. (XII. 23.) NEFMI rendelete a fogászati ellátás tevé-
kenységi kódlistájának alkalmazásáról

22. Sebestyén, A., Boncz, I., Pál, M.: Fogászati preventív vizsgála-
tok a Dél-Dunántúlon. Egészségügyi Menedzsment, 4:61-65, 
2002

23. Sebestyén, A., Boncz, I., Dózsa, Cs., Pál, M., Bánóczy, J.: Fogá-
szati preventív vizsgálatok Magyarországon. Informatika és 
Menedzsment az Egészségügyben, 2:15-22, 2003



Aszmann Anna

Összefoglalás: A gyermekek egészségügyi alapellátásának szerves része a szomatikus, pszichomotoros, 
kognitív és szociális fejlődés értékelése, a látás és hallászavarokra vonatkozó szűrővizsgálatok elvégzése. 
A hazai rendszer felépítése, működése, elérhetősége gyermekek közel 100%-a számára biztosítja a rend-
szeres ellenőrzést születéstől 18 éves életkorig, és a vizsgálatok eredményeképpen nagyon sok, az egész-
ségre és a fejlődésre vonatkozó adattal rendelkezünk. Számos oka van annak, hogy ezek az adatok a gyer-
mekek egészségi állapotának értékelésére nem eléggé megbízhatóak és a különböző szociális háttérrel 
rendelkező gyermekek egészségi állapota és fejlődése sem hasonlítható össze. Ahhoz, hogy a szűrővizsgá-
latok a szűrővizsgálatok eredményei megbízhatóak legyenek, szükség van megfelelő prediktív értékű mód-
szerekre, rendszeresen kalibrált eszközökre és a szakemberek jártaságának fejlesztésére. A szakemberek 
szűrővizsgálati tevékenységének támogatására és szabályozására korszerű irányelvek kifejlesztése is nélkü-
lözhetetlen. Olyan gyermekegészségügyi indikátorokat kell kiválasztani, amelyek alkalmasak az egészségi 
állapot és fejlődés mérésére és értékelésére. Az adatgyűjtés és elemzés rendszere is jelentős átalakítást 
igényel, amelynek keretében külön kell választani azokat az indikátorokat, amelyeknek a gyűjtése, elemzé-
se tudományos módszereket igényel.
Kulcsszavak: gyermekegészségügy, indikátorok, validitás, párhuzamos adatgyűjtés

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 speci>ty 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 signi>cant restructuring, in the frame of which indicators to 
be collected and analysed by scienti>c methods should be separated.
Keywords: child care, indicators, validity, overlapping data collection

A gyermekek fejlődésének, egészségi állapotának 
követése, a követés rendszerébe illesztett 
szűrővizsgálatok hazai gyakorlata

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

Országos Gyermekegészségügyi Intézet – 1113 Budapest, Diószegi út 64. – E-mail: aszmann.anna@t-online.hu

eredeti közlemények

336 népegészségügy / 89. évfolyam 4. szám (2011)

BEVEZETÉS

A tudomány számos ágának fejlődése tette lehetővé, 
hogy kialakuljanak a gyermekek egészségi állapotának 

mérésére, értékelésére és folyamatos monitorozására szol-
gáló vizsgálatok. A szomatikus fejlődéssel foglalkozó 
humánbiológusok nagyszámú gyermekpopuláción el-
végzett mérésekkel megalkották az egyes népcsopor-



tok testméreteire vonatkozó referencia adatokat, a ne-
mi fejlődés standardjait, a fejlődéspszichológia, fejlő-
déspediátria pedig a gyermekek pszichomotoros, men-
tális, intellektuális és szociális fejlődésének mérföld-
köveit. A biokémia és laboratóriumi diagnosztika, va-
lamint a genetika fejlődése eredményeképpen először 
csak néhány, majd egyre nagyobb számú újszülöttkori 
metabolikus betegség vált ismertté, szűrésre alkalmas-
sá és kezelhetővé [1].

Az intenzív, egyre magasabb szintű neonatális ellá-
tás, az újszülöttkori anyagcsere betegségek szűrésének 
kiterjedése, az újszülött sebészet és az alapellátás szín-
vonalas tevékenysége nagymértékben járultak hozzá a 
csecsemőhalálozás csökkenéséhez, ezzel párhuzamo-
san azonban egyre nagyobb számban maradnak élet-
ben olyan gyermekek, akiknek jelentős része a későb-
biek során intenzívebb meg�gyelést és gondozást igé-
nyel. Az életminőség javulása iránti általános igény, a 
preventív szemlélet és gyakorlat egyre erősebb hang-
súlyozása előtérbe állította azokat a veleszületett és szer-
zett betegségeket és kóros állapotokat, amelyek időben 
elvégzett (szűrő) vizsgálatokkal korán felismerhetők, 
eredményesen kezelhetők vagy javíthatók.

A 20. század közepére több ország (Egyesült Álla-
mok, Anglia, Kanada, Svédország, Hollandia) gyermek-
egészségügyi szakemberei kidolgozták, és különböző 
formában tették közzé a gyermekek egészségi állapo-
tának, fejlődésének  követésére vonatkozó ajánlásokat1.

A „Prevention is better than cure” gondolatából ki-
indulva sok lelkes klinikus kezdett el betegségekre és 
fogyatékosságokra vonatkozó szűrővizsgálatokat végez-
ni anélkül, hogy az epidemiológiai alapelveket, vala-
mint a vizsgálatok eredményeit, az általuk okozott hát-
rányokkal összehasonlítva világosan megfogalmazták 
volna. Ezért szükségessé vált a már folyamatban lévő 
vizsgálatok széles irodalmi áttekintés alapján történő 
alapos elemzése, és e témakörben tanulmányok bősé-
ge jelent meg (jelenik meg még ma is). Ezek, a mellett, 
hogy a már gyakorlatban alkalmazott szűrővizsgálato-
kat veszik alapos elemzés alá, a „szűrni” vagy „folya-
matosan követni” kérdésével  is részletesen foglalkoz-
nak [2, 3].

1989-ben a brit és amerikai gyermekgyógyász társa-
ságok képviselői – széleskörű irodalmi áttekintés birto-

kában – munkamegbeszélést szerveztek, ahol összeha-
sonlították a két ország eltérő szűrővizsgálati gyakor-
latát. Megállapították, hogy az amerikai (és hasonlóan 
a nyugat-európai) gyakorlatra a fejlődési zavarok tesz-
tekkel való vizsgálata, a brit gyakorlatra (és szemlélet-
re) inkább a gyermekegészségügyi ellátás keretében tör-
ténő folyamatos követés, ellenőrzés, és az ezzel páro-
suló gondozás jellemző [4.].

Az erről készült és más későbbi összefoglalókban is 
megfogalmazódtak azok a sajátosságok, amelyek indo-
kolják a gyermek és felnőttkori szűrővizsgálatok gyakor-
latának különbségeit, és hangsúlyozzák a folyamatos 
követés, ellenőrzés jelentőségét.

1. A gyermekkor sajátosságai

– A gyermekkorra jellemző a folyamatos, dinamikus, 
de gyakran ugrásszerű változásokkal tarkított szo-
matikus, pszichomotoros, kognitív és szociális fej-
lődés, melyet a született adottságok és számos or-
ganikus ok mellett sokféle környezeti hatás is be-
folyásol. A fejlődés magakadása, késése vagy elté-
rő iránya nemcsak betegségekre, de szociális, gon-
dozási, táplálási és táplálkozási, valamint életmód-
beli problémákra is felhívja a �gyelmet.

  Ezért az egészségi állapot értéklésének a fejlődés 
vizsgálata alapvető része.

– Gyermekkorban még a normál fejlődés is tág ha-
tárok között változik, nehéz az életkori határokat 
megszabni, és maga a vizsgált állapot/betegség idő-
ben is nagyon változó.

– Kisgyermekeknél az aktuális hangulat, a kooperá-
ció és a koncentráció hiánya is nehezítheti az ér-
tékelést, ezért ahhoz feltétlenül szükséges a szü-
lők, a gondozók, a nevelők és tanítók folyamatos 
meg�gyelése, a fejlődéssel kapcsolatos aggodalmak 
�gyelembe vétele [5, 6].

– A környezeti tényezők között kiemelt jelentősége 
van a család szocio-kulturális helyzetének, a csa-
lád és/vagy a gondozók által biztosított gondozás 
és nevelés körülményeinek és gyakorlatának. Ha 
például a gyermek  ingerszegény környezetben nő 
fel, vagy a többségi társadalom nyelvétől eltérő nyel-
vet beszél, illetve kultúrájától eltérő nevelést kap,  
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1 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 birtokában sem képes meg-
felelően teljesíteni azokon a vizsgálatokon, ame-
lyek a szokásos életkori normákat veszik �gyelem-
be. Ezért egy-egy fejlődési módszer, teszt alkalmaz-
hatóságát vizsgálni kell az adott geográ�ai, nyelvi 
és kulturális környezetben is.

– A fejlődés meg�gyeléséhez és értékeléséhez nem-
csak a szülőknek és gondozóknak van a jelenlegi-
nél több ismeretre és jártasságra szüksége, hanem 
– mint erre irányuló vizsgálatok bizonyítják – az 
egészségügyi szakembereknek is. Megfelelő kép-
zés birtokában a meg�gyelések, értékelések meg-
bízhatósága jelentősen növelhető [7.]
A gyermekegészségügyi ellátás feladata a folyama-

tos ellenőrzés, a követési rendszerbe illeszthető megbíz-
hatónak bizonyult szűrésekkel. A „surveillance” de�-
nícióját azonban még ma sem egyformán értelmezik, 
van aki szűkebben, van  aki tágabban, pl. a prevenciót 
és a egészségnevelést is bele érti [8].

Hasonlóan, mint a felnőttkorban, a gyermekkori szű-
rővizsgálatokkal kapcsolatban is rendre felmerül, hogy 
mennyiben felelnek meg a szűrővizsgálat de�níciójá-
nak, mennyire megbízhatóak, található-e elégséges bizo-
nyíték a szakirodalomban a hatékonyságra vonatkozóan.

Széleskörű szakirodalmi áttekintés eredményekép-
pen sem található elég pro vagy kontra bizonyíték több, 
a gyakorlatban alkalmazott szűréssel kapcsolatban. Vagy 
azért mert nincs megbízható prediktív értékű teszt a 
szűrésre (pl. hanyagtartás), vagy mert nem megbízha-
tó módszert alkalmaznak (a pszichomotoros, kognitív, 
szociális fejlődés mérföldköveken alapuló minősítése), 
illetve nem található evidencia a kezelés eredményes-
ségére (ide sorolja több dokumentum az elhízást) [8].

A populációs szintű követés rendszerébe illeszthető 
szűrővizsgálatok kritériumai kötöttebbek, ezek célja a 
teljes gyermekpopuláció, vagy bizonyos csoportok egész-
ségi állapotának, fejlődésének megfelelően kiválasztott 
egészség- indikátorok segítségével történő monitoro-
zása, az adatok tudományos módszerekkel való gyűj-
tése, elemzése és interpretálása. Ezekre épülnek a né-
pesség szintű, vagy a népesség bizonyos csoportjaira 
tervezett megelőző stratégiák.

2. Gyermekegészségügyi indikátorok

A gyermekegészségügyi indikátorok fejlesztése irán-
ti igény az elmúlt évtizedben felerősödött, több nem-

zetközi program és szervezet tűzte ki célul olyan mu-
tatók meghatározását, melyek segítségével az egyes or-
szágok, az országon belüli régiók, különböző társadal-
mi csoportok közötti egészségi állapot eltérések, illet-
ve azok térbeli és időbeli alakulása elemezhető [9, 10].  
A hátrányos helyzetű gyermekek vizsgálatának szüksé-
gességét számos nemzetközi dokumentum és tudomá-
nyos közlemény külön is kiemeli [11, 12].

A hátrányos helyzetű gyermekek egészségi állapotá-
nak indikátor alapú értékelését két hazai stratégia [13, 14] 
is szorgalmazza, az értékelés konszenzuson alapuló és 
megbízhatónak itélt indikátorok segítségével elkezdő-
dött [15, 16]. A szakértők megállapították, hogy általá-
ban nagyon kevés az olyan rendszeresen, megbízható 
standard de�níció alapján gyűjtött indikátor, amellyel 
a térségi és szociális különbségekről képet kapunk2.

A HAZAI GYERMEKNÉPESSÉG EGÉSZSÉGI 
ÁLLAPOTÁNAK KÖVETÉSE, 
SZŰRŐVIZSGÁLATOK

1. Rövid történeti visszatekintés

Az 1960-as évektől bővülő körzeti gyermekorvosi szol-
gálatnak kezdetektől feladata a beteg gyermekek ellá-
tása mellett a megelőzés, ezen belül is az egészségi ál-
lapot követése, amely tevékenységben a védőnők fo-
lyamatos meg�gyeléseire, és önállóan elvégzett szűrő-
vizsgálataira támaszkodnak. Ennek módszereire vo-
natkozóan csak jóval később születtek irányelvek (mód-
szertani levelek), a fejlődés ellenőrzésének tartalmát 
évekig az orvos és védőnő által közösen vezetett doku-
mentáció (gyermek-egészségügyi törzslap) határozta 
meg, amelyben rögzíteni kellett a �zikális státuszt, ér-
tékelni kellett a testméretek növekedését, nyilatkozni 
kellett a látásról és hallásról. A növekedés és testtömeg 
gyarapodás értékelésére szolgáló referencia adatok kez-
detben amerikai forrásból származtak, később, a hazai 
longitudinális és keresztmetszeti növekedés vizsgálatok 
eredményeképpen, lehetővé vált ezek referencia adatainak 
(táblázatos és gra�kus formátumú) használata  [17, 18].

Az Országos Csecsemő és Gyermekegészségügyi In-
tézet (OCSGYI) 1970–2000 között a Csecsemő és Gyer-
mekgyógyász Szakmai Kollégiummal együtt 52 mód-
szertani levelet adott ki, amelyek között szerepeltek a 
szomatikus fejlődés értékelésére, a látás, a kongenitális 

2 A megjegyzés a cikk szerzőjétől származik, aki tagja volt a szakértői bizottságnak.
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csípő�cam, a visszamaradt here, a magasvérnyomás 
szűrésére, a csecsemőkorúak fejlődésneurológiai mód-
szerekkel történő vizsgálatára, és az újszülöttkori me-
tabolikus zavarok szűrésére (kezdetben kettő, majd négy 
megbetegedésre) vonatkozó módszertani levelek. 1983-
ban jelent meg az egészségügyi tárca irányelve a hal-
lásszűrésről.

Szólni kell azokról a hazai fejlődéslélektani kutatá-
sokról és fejlesztő programokról is, amelyek eredmé-
nyeképpen két hazai fejlődési standard is született a 
0–3 éves korosztály pszichomotoros, kognitív és szo-
ciális fejlődésének mérésére, értékelésére és követésére3.

Ezek közül a Csecsemőotthonok Országos Intézet-
ében kifejlesztett „Lóczi tábla” vonult be, és maradt so-
káig használt a gyakorlatban.

A 2003-ban megalakult Országos Gyermekegészség-
ügyi Intézet (OGYEI) négy szűrővizsgálati témájú irány-
elvet jelentetett meg: a tápláltsági állapot értékelése,  a 
pszichomotoros fejlődés zavarainak szűrése, a hallás 
és látás szűrése.

Az irányelvek többsége (kivéve a hallás és látás szű-
résről szólót) nem a protokoll készítés mai szabályai4 sze-
rint készült, de a mai értelemben vett hiányosságaik elle-
nére a gyakorlatban jól használhatók, mindenki szá-
mára könnyen hozzáférhetők voltak, a képzés és to-
vábbképzés épített rájuk5.

A gyermek alapellátás hazai gyakorlatában nem volt 
kérdéses a „szűrés” vagy „követés”, a házi (gyermek) or-
vosok és védőnők a folyamatos követés rendszerébe il-
lesztett szűrővizsgálatok  módszerét alkalmazták és al-
kalmazzák ma is.

2. A gyermekkori szűrővizsgálatok jelen gyakorlata

A szűrővizsgálatokra vonatkozó szabályozás az 51/ 
1997. (XII.18.) számú, többször módosított NM ren-
delet, „A kötelező egészségbiztosítás keretében igény-
be vehető betegségek megelőzését és korai felismerését 
szolgáló egészségügyi szolgáltatásokról és a szűrővizs-
gálatok igazolásáról”. Ennek 1. számú melléklete tar-
talmazza a 0–18 éves életkorra vonatkozó vizsgálatok 
algoritmusát. 16 szűrővizsgálati életkort jelöl meg: új-
szülöttkor, 1, 3, 6 hónapos életkorok, 1 és 6 év között 
évente, 6–18 éves ( iskolás) életkor között két évente (4., 

6., 8., 10, 12. osztályokban), valamint kötelezővé teszi a 
16 éves korúak évfolyamtól függetlenített vizsgálatát.

Minden  megjelölt életkorban el kell végezni a teljes 
�zikális vizsgálatot, amelynek újszülött korban külö-
nös tekintettel kell lenni a fejlődési rendellenességek 
klinikai vizsgálatára. A tömegspektográ�ával történő 
újszülöttkori anyagcsere betegségek 2007 óta jelentő-
sen kibővültek.

Ugyancsak minden megjelölt életkorban megtörté-
nik a testméretek felvétele (testhossz/testmagasság, test-
tömeg, fejkerület egy éves korig, ezt követően szükség 
szerint) és értékelése, melyhez hazai a már fentebb em-
lített, hazai fejlesztésű referencia adatok (percentilis táb-
lázatok és ábrák) nyújtanak segítséget.

Minden életkorban meg kell történnie az idegrend-
szer, a mozgásszervek (gerinc, lábstatikai problémák) 
és az érzékszervek működése vizsgálatának, valamint 
a pszichomotoros és mentális fejlődés értékelésének. 
Megjelölt életkorokban (újszülöttkor, 6 hetes kor és 4. 
hónap) történik a kongenitális csípő�cam szűrése, két 
éves életkor előtt ki kell derülni, fennáll-e rejtettheré-
jűség, vagy sem. Három éves életkortól kell vérnyomás 
vizsgálatokat végezni, 1–6 éves életkor között el kell 
kezdeni a fogászati szűrést és gondozást, a 4. évfolyam-
tól kell a pajzsmirigy tapintásos vizsgálatát elvégezni.

1–3 éves életkor között a magatartás zavarok, isko-
láskorúaknál a hangulati és a tanulási problémák felis-
merésére kell külön �gyelni.

Két rizikó csoportra irányuló szűrés is szerepel a jog-
szabály mellékletében: egyéves korban pozitív családi 
anamnézis megléte esetén el kell végeztetni a szeroló-
giai szűrővizsgálatot coeliakia irányában, 6–18 éves élet-
kor között szintén pozitív családi anamnézis és a táp-
láltsági állapotból eredő rizikó (túlsúly, elhízás) alap-
ján el kell végeztetni a szükséges vizsgálatokat diabe-
tesz és metabolikus szindróma irányában.

 Az öt éves gyermekekről a háziorvosnak és a védő-
nőnek közösen az „Adatlap a fejlődési szint megítélé-
séhez az iskolai felkészítés elősegítésére” adatlapot kell 
kitölteni, melyben megjelenik a részletes családi- egész-
ségügyi anamnézis, a születésre vonatkozó adatok, a 
gyermek egészségügyi anamnézise, 5 éves életkori �zi-
kális státusz, kiegészítve részletes, a pszichomotoros fej-
lettséget minősítő státusszal.  Ehhez az 5 éves életkor 

3 Popper Péter és Szondi Mária: A csecsemőkori és a kisgyermekkori fejlődés magyar standardjai
   Pikkler Emmi és mtsai: Lóczi táblázat: Percentilis értékek a 0-3 éves gyermekek értelmi és mozgásfejlődésének becslésére.
4 (V.18.) EüM r.  A vizsgálati és terápiás eljárásrend kidolgozásának, szerkesztésének és szakmai egyeztetése lefolytatásának eljárásrendjéről
5 A történeti visszatekintés a cikk szerzőjétől származik, aki 1983-tól az OCSGYI és OGYEI munkatársaként résztvett az irányelvek előkészítésében, 
   a szükséges szakmai egyeztetésekben, és gyakran a szerkesztésében is.
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fejlettségére vonatkozó „mérföldkövek” feltüntetése, va-
lamint az OGYEI által kiadott módszertani levél „A pszi-
chomotoros fejlődés zavarainak felismerése és ellátása 
az alapellátás gyakorlatában” nyújt segítséget6.

Az adatlap kitöltésének eredeti célja: hasznos infor-
mációk szolgáltatása a tanulási képességet elbíráló bi-
zottságok számára, a fogyatékosságok és/vagy a tanu-
lási problémák aetiológiájának felderítésére. Az adat-
lap az iskolaegészségügyi szolgálathoz kell, hogy kerüljön.

A 16 éves életkorúak egy összegző vizsgálaton es-
nek át, amelyhez a jogszabály szerint frissíteni kell a csa-
ládi egészségügyi anamnézist, és az anamnézis alapján 
veszélyeztetettnek tartott tanulókat szükség szerinti ki-
egészítő vizsgálatokra kell küldeni.

2009 szeptemberétől jogszabály írja elő egészségügyi 
könyv vezetését, amely a szülő/gyermek tulajdona, sze-
mélyes egészségügyi dokumentációja. Tömörített for-
mában tartalmazza mindazokat az egészségügyi ada-
tokat, amelyek az életkorokhoz kötött vizsgálatok alap-
ján képződnek.

Az említett jogszabály külön fogalmazza meg a vé-
dőnők által önállóan elvégzendő vizsgálatokat, ame-
lyeknek eredményei alapján a gyermek házi (gyermek) 
orvosa dönt (elfogadja, megismétli-e a vizsgálatot) a 
szükséges továbbküldésről.

Statisztikai adatok bizonyítják, hogy a hazai gyer-
mekegészségügyi alapellátó rendszer követési, szűrési 
gyakorlata biztosítja a gyermekek közel 100%-nak a ki-
jelölt életkorokban történő vizsgálatát. Az erről készült 
dokumentáció tartalmazza mindazokat az egészség-
ügyi adatokat, amelyek szükségesek a gyermeknépes-
ség körében előforduló betegségek, fejlődési problé-
mák életkori, nemi, területi eloszlásának idősoros elem-
zéséhez.

 A vizsgálatok és az adatok bősége ellenére, a gyakran 
felmerülő kérdésre, hogy „milyen a magyar gyermekek 
egészségi állapot általában és nemzetközi összehasonlí-
tásban, milyen betegségek és fejlődésbeli problémák mu-
tatnak kapcsolatot a hátrányos helyzettel” csak bizony-
talan válaszok adhatók. Ennek többféle oka van.

A HAZAI RENDSZER KRITIKÁJA

A  gyermek alapellátás kötelező adatszolgáltatásai-
ban7 szerepelnek mindazon betegségek, kóros állapo-
tok, fejlődésbeli problémák, amelyeket a házi (gyer-
mek) orvosok, iskolaorvosok, területi és iskolavédő-
nők a betegellátás és szűrővizsgálataik eredményekép-
pen felfedeznek, és amelyekből kiválasztható lenne egy 
olyan indikátor készlet, amely alkalmas a gyermekné-
pesség egészségi állapotának monitorozására.

A különböző adatszolgáltatásokból származó, elem-
zett és publikált adatok megbízhatóságával azonban 
több probléma van, melyek közül néhányat egy-egy 
példával próbálok megvilágítani.

1. Tápláltsági állapotra vonatkozó adatok

A testméretek felvétele, az életkori, nemi, területi kü-
lönbségek értékelése, ezek szociális háttér szerinti bon-
tása és időbeli követése közegészségügyi, társadalome-
gészségügyi szempontból azért fontos, mert a testfej-
lettség változása egy adott népesség nemcsak  egészsé-
gi állapotának, de jól-létének, gazdasági fejlettségének 
is jelzője [19, 20]. Bár a vonatkozó vizsgálatok az alul-
tápláltságot még a fejlett országokban is jelentős mér-
tékűnek találták, a gyermekkori elhízás problémája ke-
rült előtérbe, a már gyermekkorban kialakuló meta-
bolikus zavarok és a felnőttkori elhízással való szoros 
kapcsolata miatt. Mivel az elhízás gyógyítása  nehéz és 
gyakran eredménytelen, a megelőzést már csecsemő, 
sőt a prekoncepcionális időszakban kell megkezdeni 
[21].

A növekedés és a testtömeg gyarapodás értékelésé-
hez rendszeres, pontosan kivitelezett, hitelesített mérő-
eszközökkel történő mérésekre, és a kapott eredmények 
azonos módon történő értékelésére van szükség.

A kötelező szűrővizsgálatok eredményei jelentős el-
téréseket mutatnak: az elhízás előfordulása a házi gyer-
mekorvosi jelentés szerint 15–18 éves életkorban 3,8% 
a �úk, 3,8% a lányok között, az iskolaegészségügyi je-

6 A módszertani levélhez tartozó táblázat a 0-6 éves életkor között megadott életkorokban, percentilis megoszlás szerint ábrázolja a fejlődés (>nom 
és nagymozgások, látás és hallásmagatartás, >gyelem és szociális) nyomonkövetésére szolgáló itemek megjelenését. Jelzi a „teljesítmény” 
megjelenésének legkorábbi, általános és még tolerálható legkésőbbi életkorát.

7 Ide tartoznak: 1) A házi (gyermek) orvosok B300 jelű, havonta az OEP felé történő adatszolgáltatása, amelyben minden ellátási eseményről, így a 
szűrővizsgálatok eredményéről is BNO kóddal kell jelenteni. Feldolgozását az OEP végzi, >nanszírozási és minőségbiztosítási céllal. 2) 1021/05 sz. 
„Jelentés a háziorvos és házi gyermekorvos tevékenyégéről” 1003/04 sz. jelentés, amely 2 évente 40 olyan kórképről szolgáltat esetszámokat, 
amelyeket a praxisokban regisztráltak. 3) „Jelentés a területi védőnői tevékenységről” 1003/04 sz. jelentés, amely –többek között – a védőnők által 
végzett szűrővizsgálatok eredményeképpen az 1, 3, és 5 éves gyermekek szomatikus és pszichomotoros fejlődéséről, hallás és látás problémáiról 
tartalmaz adatokat. 4) 1002/05 sz. „Jelentés az iskolaegészségügyi munkáról”: a tanévben történt orvosi és védőnői szűrővizsgálatok eredmé-
nyeképpen 36 betegségről szolgáltat BNO szerinti esetszámokat.

8 Az összehasonlítást a szerző végezte a 2009. évi háziorvosi/ házi gyermekorvosi jelentés és a 2010/2011 tanévről szóló iskolaegészségügyi jelen-
tése alapján.
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lentés körülbelül megfelelő életkort fedő évfolyamai-
ban 13 % a �úk, 11% a lányok között8.

A különbségek részben a eltérő vizsgálati időszakok-
ból, a különböző de�níciókból és életkori bontásokból 
adódnak: a házi (gyermek) orvosi jelentésben a „Kaló-
riatöbblet” miatti elhízás, az iskolaegészségügyi jelen-
tésben az „elhízás” szerepel. A háziorvos korcsoportok-
ra bontva jelenti a praxisában regisztrált eseteket, az is-
kolai osztályokban vegyes életkorú gyermekek szűrése 
során talált esetszámokat rögzítenek, megkülönbözte-
tés nélkül a már ismert és a frissen felismert kórképeket.

 Pontos összehasonlításra természetesen ezek az ada-
tok nem alkalmasak, de az adatgyűjtés és értékelés prob-
lémáinak illusztálására igen.

A testméretek felvételének technikája egyszerűnek 
látszik, a gyakran nem hitelesített mérőeszközökkel, nem 
a szabályoknak megfelelően történő mérés, és a nem 
azonos értékelés azonban megkérdőjelezi a gyűjtött ada-
tok megbízhatóságát (pl. a gyakorlatban a tápláltság 
értékelésére egyaránt használják gyermekekre kidol-
gozott BMI szerinti és a testmagasságra vetített testtö-
meg centilisek szerinti értékelést).

A rendszeres testmagasság és testtömeg mérés min-
den életkorhoz kötött vizsgálat része, a gyermekek fej-
lődésének, tápláltsági állapotának népesség szintű ér-
tékeléséhez azonban időszakonként megismételt, pon-
tosan kivitelezett tudományos értékű keresztmetszeti 
vizsgálatokra van szükség. A 2003–2006 között, a 3–
18 éves gyermekek országosan reprezentatív mintáján 
elvégzett Második Országos Növekedésvizsgálat (ONV2) 
eredményei bizonyítják, hogy két évtized alatt �gye-
lemre méltó morfológiai változásokon mentek keresz-
tül a magyar gyermekek, amelyre az is jellemző, hogy 
15 éves életkorig mindkét nem összes kohorszában je-
lentős mértékben megnőtt a túlsúlyos és kövér gyer-
mekek aránya [22].

2. A gerinc betegségekre vonatkozó adatok

Mivel gyermekkorban gyakran csak a jelentős elvál-
tozások okoznak panaszt, a testtartási hibák és a ge-
rinc betegségeinek felderítése a gyermek, a későbbi fel-
nőtt életminősége szempontjából kiemelt jelentőségű. 
A tartási rendellenességek és a gerincdeformitások ha-
sonló korcsoportokban talált gyakorisága az iskolaegész-
ségügyi szűrővizsgálatok szerint 26–29% közötti, míg 

a házi (gyermekorvosi) jelentés szerint ez az arány 4–
5%. A jelentésben szereplő különböző de�niciók  rész-
ben itt is  magyarázzák az eltéréseket. Ezen kívül a ge-
rinc tartási rendellenességeinek és a gerincferdülés kü-
lönböző fajtáinak megítélése nehéz és bizonyos fokig 
szubjektív (maga a normál testtartás is nagy szórást 
mutat) [23].

Egyéni szempontból tehát nagyon fontos, hogy a szű-
rővizsgálatot végző orvosok, védőnők elsajátítsák a vizs-
gálat pontos technikáját, népesség szintű monitorozás-
ra azonban itt is azonos módon kivitelezett és értékelt, 
tudományos igényű vizsgálatokra van szükség.

Valamivel csekélyebb mértékben, de jelen van a kü-
lönbség a magasvérnyomás, a vakság-, csökkentlátás 
előfordulásában, és az asztmás gyermekek jelentett pre-
valenciáiban9.

3. Pszichomotoros, mentális, kognitív fejlődés 
értékelése, a látás és hallás vizsgálata

Ezek a védőnő önálló feladatai. A csecsemőkorra vo-
natkozóan a „A védőnő feladatai az egészséges csecse-
mő gondozásában” tárgyú protokoll (Eü. Közlöny 2011/ 
18.sz.) nyújt útmutatást, megjelölve a szükséges tan-
könyvi forrásokat és szakmai irányelveket. A mozgás, 
pszichés, intellektuális és szociális fejlődés, valamint a 
hallás és látás-magatartás értékelését hat éves életkorig 
a 2005-ben kiadott „A pszichomotoros fejlődés zava-
rainak felismerése és ellátása az alapellátás gyakorlatá-
ban” című módszertani levél, és annak fejlődési táblá-
zata alapján végzik. A fejlődési táblázat több magyar és 
nemzetközi fejlődési skála, valamint a gyermeklélek-
tani kutatások eredményeinek felhasználásával készült, 
életkori bontásban tartalmazza a fejlődés dimenziói-
nak mérföldköveit, amelynek ismeretére támaszkodva 
valószínűsítik, hogy az adott dimenzióban a gyermek a 
szokványos életkorban, azt megelőzően, vagy késve telje-
sít-e. Megbízhatóságát, prediktiv értékét nem vizsgálták.

A biztonságos szűrőtesztnek 70–80 % feletti szenzi-
tivitással és speci�tással kell rendelkeznie [24]. Az Egye-
sült Államokban, az Amerikai Gyermekgyógyászati Aka-
démia (AAP) állásfoglalásai [25] hatására a megbízha-
tó tesztek használata 2002–2009 között 23%-ról 47,7%-
ra nőtt [26].

9 Az összehasonlítást a szerző végezte a „Jelentés az iskolaegészségügyi munkáról” 2010/2011 tanév adatai, valamint  a „Jelentés a háziorvosi és házi 
gyermekorvosi jelentésről” 2009. év adatai alapján. A gyűjtést és adatfeldolgozást az OSZMK informatika végezte.
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4. A rendelkezésre álló szakmai irányelvek és 
protokollok áttekintése

Részben szakmai irányelvek, protokollok, illetve tan-
könyvek [27] nyújtanak segítséget a szűrővizsgálati jog-
szabályban felsorolt vizsgálatok elvégzéséhez. Áttekint-
ve a gyermek alapellátás követő, szűrő tevékenységét 
érintő irányelveket és protokollokat, megállapítható, 
hogy kevés értékeli a szűrővizsgálatok szemben támasz-
tott feltételek alapján a javasolt tevékenységet (általá-
ban hiányoznak a vizsgálati technika/teszt prediktív ér-
tékére vonatkozó számadatok, bizonytalanok vagy hi-
ányoznak a prevalencia adatok, nem mindenütt vilá-
gos a betegút megfogalmazása). Több protokollban is 
említésre kerül az adott betegségre vonatkozó szűrés 
lehetősége, de hiányzik az erre vonatkozó állásfoglalás 
(javasolt/nem javasolt a bevezetése).

Bizonyos esetekben a harmonizáció hiánya is tapasz-
talható: pl. „Az egészséges újszülött ellátásáról a szülő-
szobán és a gyermekágyas időszak alatt” témájú proto-
kollban az újszülöttkori csípő�cam és hallásszűrésre 
vonatkozó ajánlások – ha nem is jelentősen – de eltér-
nek ugyanezen szűrővizsgálatok más protokollokban 
szereplő ajánlásaitól.

Nem gyermekgyógyász orvosszakmai testületek is 
készítettek olyan protokollokat, amelyek – bár a gyer-
mek alapellátás mindennapi gyakorlatát is érintik- an-
nak sajátosságait és a hazai gyakorlatot nem, vagy alig 
veszik �gyelembe (pl. a mozgásszervek elváltozásai-
nak szűrésére vonatkozó protokollok).

A hazai gyemekellátás szűrővizsgálati tevékenysé-
gének azonban legjelentősebb hiányossága, hogy nin-
csenek adataink annak minőségéről és  hatásfokáról.

Feleslegesen sok kórképről vannak életkorok, nemek 
szerinti idősorok – pl. az iskolaegészségügyi szűrések-
ről több évtizedre visszamenőlegesen – amelyekből a 
tendencia leolvasható, azonban a hatékonyság ellenőr-
zésének teljes hiánya miatt, ezek megbízhatósága kér-
déses.

Nagy értéket képviselnének például a területi védő-
női ellátás által az 1, 3, 5 éves gyermekekről szolgálta-
tott adatok a mozgás, beszéd, szociális fejlődésről, ameny-
nyiben olyan módszer állna rendelkezésükre, amely-
nek ismerjük a megbízhatósági adatait.

JAVASLATOK

Folytatva a már megkezdett hazai indikátor fejlesz-
tő programot, szakmai testületeknek közösen konszen-
zusra kellene jutniuk a következőkben:

Melyek azok az állapotok, kórképek (indiká-
torok) amelyekkel megbízhatóan értékelhető 
a 0–18 éves korosztály egészségi állapota, ki-
emelt figyelemmel az életkori, területi és szo-
ciális háttérbeli különbségekre.
A kiválasztott indikátorok milyen adatforrásból 
nyerhetők ki megbízhatóan.
Melyek azok, amelyekre vonatkozóan nem 
történik adatgyűjtés, de szükségesek.
Külön érdemes választani azokat a kórképeket, 
amelyekre vonatkozóan népesség szintű, vagy 
a népesség bizonyos csoportjaira irányuló ku-
tatások szükségesek. Az egyéni orvosi vagy 
védőnői vizsgálatok ugyan ezekre is ki kell, 
hogy terjedjenek, de nem biztos, hogy az így 
képződött adatok lesznek alkalmasak a moni-
torozásra.

Indokolva az adott kórképek kiválasztását (prevalen-
cia, súlyosság), meg kell fogalmazni azok pontos de�-
nícióit, a betegségekre irányuló szűrővizsgálatok és di-
agnosztika eljárásrendjét, technikai kritériumait, hoz-
záférhető irodalom birtokában a szűrés megbízhatósá-
gának adatait.

Az egyéni szintű vizsgálatokra vonatkozó  protokol-
lok tartalmazzák a kivitelezés és az értékelés pontos tech-
nikai leírását, megjelölve az esetleges eredményt torzí-
tó hibákat is.

Az interdiszciplináris jellegű protokollok készítésé-
nél be kell vonni annak a társszakmának a képviselőit, 
akik a protokoll felhasználásában érdekeltek.

A mai rendszereben elvétve működik olyan ellenőr-
zés10, amelynek alapján meg lehet állapítani, hogy egy 
adott szűrővizsgálatot mennyire pontosan és milyen ha-
tásfokkal végeznek el. Ki kell alakítani egy olyan rend-
szert, amely regisztrálja a fals negatív (fel nem ismert 
és későn kezelésre került) esetek gyakoriságát. A fals 
pozitív esetek szempontjából fontos az is, mennyit kell 
várni a diagnózisra.

Figyelembe véve a gyermekegészségügyi ellátó rend-
szer szűrővizsgálati kötelezettségeit, több olyan felada-
tot kell ma ellátniuk, amelyre vonatkozóan nincs meg-

▶

▶

▶

▶

10 Részben jelent kivételt a  védőnői szakfelügyelet adatgyűjtése a védőnők által használt szűrővizsgálati eszközökről és a szűrővizsgálatokat segítő 
szakmai irányelvek ismeretéről, hozzáférhetőségéről. 
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határozott eljárásrend, csak tankönyvi segítség áll ren-
delkezésre (magasvérnyomás szűrés, a magatartási, han-
gulati zavarok, tanulási problémák, a rizikó csoportos 
szűrések közül a metabolikus szindróma és a diabetesz 
irányában történő szűrés).

Magát a szűrővizsgálatról szóló jogszabályt is át kell 
tekinteni, és a szűrővizsgálat kritériumait nem teljesítő 
vizsgálatokat nem kell szűrésnek nevezni.

Feltétlenül frissítést igényel a növekedésre és táplált-
sági állapotra vonatkozó vizsgálatok eljárásrendbe fog-
lalása, amelynek elkészítése során konszenzust kell ki-
alakítani a hazai longitudinális és keresztmetszeti nö-
vekedés vizsgálatok referencia adatainak használatával 
kapcsolatban. Ugyancsak döntést igényel, hogy hazai 
fejlesztésű referencia adatok mellett indokolt-e a WHO 
által kifejlesztett növekedési standardok hazai haszná-
lata nemzetközi összehasonlításra [28].

A pszichomotoros, intellektuális fejlődés iskolás kort 
megelőző folyamatos követésére a jelenlegi gyakorla-
tot jó prediktív értékkel bíró módszernek kell felválta-
ni, mivel a majdani tanulási nehézséget és iskolai si-
kertelenséget előre jelző fejlődési problémák időben 
történő felismerése nemcsak a gyermekek és családja-
ik, de társadalmi, gazdasági szempontból is nagyon 
fontos. A rendelkezésre álló módszerek és azok meg-
bízhatósági értékei ma már több összefoglalóban is meg-
találhatók [29].
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Somogyi Péter

Összefoglalás: A csontritkulás a lakosság 10%-át érintő népbetegség, amely a bekövetkező csonttörések 
révén jelentősen rontja az életminőséget és magas ápolási költségeket, , illetve a csontritkulással összefüg-
gő törések révén emelkedett mortalitási adatokat eredményez. A csípőtáji törések hazai első éves 31%-os 
mortalitása is rá kell, hogy irányítsa >gyelmünket a betegségre és mielőbbi célzott szűréssel költséghatéko-
nyan fel kell kutatnunk a magas csonttörési kockázatú célcsoportot. A tömeges szűrés helyett osteoporosis 
gyanúja és magas csonttörési kockázat esetén kizárólag indokolt esetben végzünk vizsgálatokat.  A koráb-
bi típusos csonttörés elszenvedése és az előrehaladott kor mellett ki kell emelni a tartós kortikosteroid hasz-
nálatot, az immobilizációt, számos kísérő betegség előfordulását (pl. rheumatoid arthritis) a főbb rizikófak-
torok közül. Hazai gyakorlatban is alkalmazzuk már a FRAX indexet ami segíthet a 10 éves csonttörési koc-
kázat előrejelzésében, amely lényeges a kezelés elbírálásához. A közlemény rámutat arra is, hogy a törött 
betegek jelentős része nem kap később semmiféle törésprevenciós kezelést. Szekunder törésprevenciót leg-
hatékonyabban ezen személyek felkutatásával végezhetünk, akik közül az évi 35 ezer radius törött el is tud 
jutni az ambulanciákra.
Kulcsszavak: osteoporosis, osteoporoticus törések, törés megelőzés, rizikófaktorok

Summary: Osteoporosis is an endemic disease a?ecting 10% of the population. Due to the consequent 
fractures it has a considerably adverse e?ect 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% >rst 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 identi>ed in a cost-e?ective way. Instead of mass screening we 
have to carry out justi>ed 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
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BEVEZETÉS

A társadalom fokozatos elöregedése világszerte egyre 
nagyobb népegészségügyi problémát jelent. Európában 
1990-ben 68 millió 65 év feletti ember élt, 2050-re 133 
millióra becsülhető az idősek száma. Az idősödő tár-

sadalmakban, amelyek életmódja, táplálkozási szoká-
sai is megváltoztak az utóbbi évtizedekben számos be-
tegség – ezek között a csontrikulás – prevalenciája is emel-
kedett.

A csontritkulás 600 ezer nő és 300 ezer fér� csont-
vázrendszerét [1] di�úzan és progresszíven előrehalad-
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va érintő megbetegedés, amelynek jelentőségét a csont 
minőségi károsodása, így a csonttörések és azok lehet-
séges szövődményei adják. A jellegzetes csonttörések 
csípőtájon, csigolyatesteken, radius distalis végeken és 
proximalis humerus végeken jöhetnek létre leggyak-
rabban.

AZ OSTEOPOROTICUS CSONTTÖRÉSEK 
JELENTŐSÉGE

Az osteoporoticus csonttörések közül kiemelkedő je-
lentőségűek a csípőtáji törések, mert kórházi fekvőbe-
teg ellátásra szorulnak, fokozott halálozással [2, 3] és 
morbiditással járnak.

Az összes törés közül a legtöbb szövődményt [4, 5], 
költséget [6–8], ellátási nehézséget jelentenek, családok 
életét nehezítik meg. Nemzetközi adatok alapján is el-
mondható, hogy a csípőtáji törések száma 1965–90 kö-
zött megkétszereződött. A szerzők többsége a növeke-
dő tendencia folytatódását várja, 2025-re az 1990-es ér-
tékek kétszeresét, 2050-re három és félszeresét valószí-
nűsítve [9]. Mivel eközben az egyre idősebb sérültek ese-
ti ellátásának a költségei is megnövekedtek (műtéti elő-
készítés, implantátumok, utókezelés, szociális felada-
tok), a kiadások összege ma megközelítheti a cukorbe-
tegség, illetve magas vérnyomás kezelésére fordított nagy-
ságrendet [10], ágyigénye pedig meg is haladja számos 
ismert betegségét.

Hazánkban 4 hónappal sérülésük után 24%, 12 hó-
nap után a csípőtáji töröttek 31%-a elhalálozik [11], ami 
az európai átlagot meghaladja. Az életben maradottak 
jelentős része éli ezt követően életminőségcsökkenés-
sel életét, a rehabilitációs lehetőségek meglehetősen be-
szűkültek és igénybevételük alacsony [12], a töröttek 
csekély hányada kap automatikusan adekvát gyógysze-
res kezelést, a refracturák komoly problémát jelente-
nek [13]. Hazánkban 1995 óta a csípőtáji törések drasz-
tikus emelkedése stagnál, ami azt jelenti, hogy évente 
12–14 ezer új töréssel számolhatunk a becsült 30–40 
ezer csigolyatest törés, 35 ezer radius distalis törés [14] 
és 12–15 ezer felkartörés mellett [15]. (A csípőtáji tö-
rések számának stabilizálódásában [16] jelentős szere-
pet játszik az alább említett osteoporosis centrumhá-
lózat létrehozása.)

A HAZAI OSTEOPOROSIS ELLÁTÓRENDSZER 
LÉTREHOZÁSA

A fentieket felismerve Magyarországon 1989-ben jött 
létre a Magyar Osteoporosis és Osteoarthrologiai Tár-
saság az Ortopédiai Klinikán Holló István vezetésével. 
1995-ben Poór Gyula kidolgozta a hazai centrumhá-
lózat felépítését, megteremtve ezzel a szakma multidisz-
ciplinaritását, mivel minden centrumban többféle szak-
ma képviselte magát. Megindultak a szakképzések, ku-
tatások, denzitometriai, laboratóriumi diagnosztikai fej-
lesztések. A következő elnök Lakatos Péter számos in-
novációval lepte meg a társaság tagjait. Interaktív we-
boktatás, számos kutatási project, protokollok sokasá-
ga jelent meg, miközben a megszorítások már elkez-
dődtek. Horváth Csaba elnöksége alatt a denzitomet-
riai minőségbiztosítás, az asszisztensek és orvosok kép-
zése még tovább folytatódott, miközben hazai beve-
zetésre került a csonttörési rizikót 10 évre megbecslő 
FRAX index [17]. 

A CSONTSŰRŰSÉGMÉRÉS ÉS A FELMERÜLŐ 
RUTINPROBLÉMÁK

Az osteoporosist összehasonlítva a hypertoniával és 
a diabetes mellitussal, lényeges különbség, hogy töme-
ges, minden pacienst érintő lakossági szűrést nem vé-
gezhetünk. Ennek egyrészt anyagi okai vannak, mert 
rendkívüli költségeket emésztene fel, másrészt célsze-
rűtlen egészséges 30 éves rizikófaktor nélküli emberek 
műszeres vizsgálata, mivel minden vizsgálatnak van hi-
balehetősége és nem utolsósorban tekintélyes költsé-
ge. Napjainkban a csontsűrűség mérésére leggyakrab-
ban rutinszerűen Dual-EnergyX-ray-Absorptiometry 
(DEXA) (kettős energiájú röntgen–foton abszorpció-
méter, ami lehetőséget biztosít kevésbé homogén szö-
vetek eldi�erenciálására) vizsgálatot végzünk az ágyé-
ki régióban és csípőtájékon. Az asszisztencia és orvosi 
leletezés mellett külön �gyelmet kell fordítani a gép na-
pi kalibrációjára és fantommérésekre amelyek a minő-
ségbiztosítás alapjait, ugyanakkor a pontos mérés alap-
jait jelentik. A MOOT denzitometriás munkacsoport-
ja emellett évente az ország több tucatnyi DEXA ké-
szülékén is végez fantomméréseket, amely lehetőséget 
ad a reprodukció (kontrollmérés) pontos megismeré-
sére, a hibalehetőségek korrekciójára. Van azonban még 
egy fontos hibatényező a denzitometriában amelyet jel-
lemzően csak az azzal foglalkozók ismernek. A készü-
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lékek egy egészséges kontrollcsoporthoz viszonyítva 
adják meg a vizsgált egyén csontsűrűségét. A �atal 30 
éves nők 15–20%-ának van mérsékelten csökkent csont-
tömege pusztán a számok alapján és 0,5%-uknak van 
már osteoporosisa ez alapján. Alacsony ásványi anyag 
tartalom esetén természetesen tisztázandó, hogy van-
e a háttérben olyan betegség, ami csökkent csont-den-
zitáshoz vezethet (pl. myeloma multiplex, osteomala-
cia, osteogenesis imperfecta stb.).

Az osteodenzitometria (ODM) mérését teszi indo-
kolttá az előrehaladott életkor, a korábbi jellegzetes sa-
ját csonttörések, a tartós kortikosteroid alkalmazás és 
az anamnesztikus anyai csípőtáji törés Diagnosztikus 
célból osteodenzitometria akkor indikált, ha attól a 
kezelésre vonatkozó döntés előmozdítása várható.

Az osteodenzitometria általános indikációi (mind-
két nemben, értelemszerűen):
– 65 éves kor felett nőknél,
– osteoporosissal összefüggő törés súlyos klinikai ri-

zikófaktorai esetén 65 éves kor előtt is:
– anyai ágon kis traumás csípőtáji törés,
– kis traumás törés a kórelőzményben,
– BMI <19 ttkg/m2 vagy 10%-nál nagyobb súlyvesztés,
– hypogonadismus, bármely életkorban,
– csigolyaabnormalitások vagy röntgenkép alapján 

felvetődő osteopenia tisztázására,
– 3 cm-t meghaladó magasságcsökkenés vagy foko-

zódó kyphosis esetén,
– tartós glükokortikoidkezelés megkezdésekor,
– primer hyperparathyreosisban,
– kétoldali/recidiváló kalciumvesekő-betegségben,
– ismerten ostoporosishoz vezető krónikus betegsé-

gekben,
– ismerten csontvesztést okozó gyógyszerek tartós 

szedésekor (glükokortikoidok, antikonvulzívumok, 
GnRh-analógok),

– hosszabb vagy tartós immobilizáció esetén,
– monitorozás során, illetve monitorozás kiindulási 

értékének megállapítására.
Ellenjavallatok

– Abszolút ellenjavallat a terhesség.
– A centrális denzitometria relatív ellenjavallatai:

– röntgenkontrasztanyag jelenléte a törzsben,
– sugárzó izotóp jelenléte a törzsben,
– 120 kg-ot meghaladó testtömeg.

– A perifériás denzitás mérésének relatív ellenjaval-
lata nincs.

– A vizsgálandó régió korábbi törése esetén az ellen-
oldalon kell mérni.

A csontsűrűség mérésére osteoporosis esetén a je-
lenlegi �nanszírozási szabályok szerint 3570C Csont-
sűrűség mérése törzscsontokon (törzsi csontok ásvá-
nyianyag tartalmának fotonabsorptiós meghatározása, 
1840 pont) OENO kóddal jelenthető. A vizsgálat oste-
oporosis esetén 12 havonta egyszer számolható el -2,5 
vagy kisebb (rosszabb) T-score érték melletti speci�kus 
törés prevenciós gyógyszeres kezelése mellett.

Az osteodenzitometriai vizsgálatra rizikófaktorral 
küldhetnek beteget a szakorvosok, azonban a házior-
vosok a  gyógyszeresen akár évek óta kezelt törött be-
tegeket sem küldhetik el direkt úton. A betegnek elő-
ször el kell mennie háziorvosához, majd a beutalóval 
előjegyzés alapján fogadja a szakorvos, aki újabb beuta-
lóval látja el, amivel már kérhet előjegyzési időpontot 
denzitometriás vizsgálatra. Fontos megjegyezni, hogy 
75 év felett típusos törés elszenvedése után nem kell 
gépi vizsgálat a csontritkulás gyógyszeres kezeléséhez. 
Kiemelendő az a tény is, hogy a denzitometriai vizsgá-
latért a betegeknek nem kell �zetni!

SZAKORVOSI JAVASLATOK LEHETŐSÉGEI A 
HÁZIORVOSOK FELÉ

Lényeges szabály az is, hogy a szakorvosok javasla-
tot adhatnak ki családorvos kollegák felé 12 hónapon 
át a tablettás készítmények felírására, ami csökkenti a 
szükségtelen vizitek számát és nagyobb együttműkö-
dést tesz lehetővé a szakmák között, nagyobb mérték-
ben egyszerűsíthetik a betegek gyógyszerhez jutását. 
2011-ben az ortopéd-szakorvosok és traumatológusok 
is közvetlenül bevonásra kerültek az ellátók közé, így a 
törött betegek automatikusan ellátásban részesülhet-
nének.

A CSONTTÖRÉST ELSZENVEDETT BETEGEK 
MEGJELENÉSE AZ OSTEOPOROSIS 
SZAKRENDELÉSEKEN

Magyarországon az Országos Egészségbiztosítási Pénz-
tár adatbázis elemzése szerint a 2003-ban csípőtörést 
szenvedett nők 5,8%-a, fér�ak 1,8%-a járt legalább egy-
szer az előző naptári évben Osteoporosis Centrumban 
[18], a �atalabb korosztályt is gyakrabban érintő csuk-
lótörötteknél nők esetén valamivel magasabb arányt 
(9,2%) találunk, fér�aknál azonban nem (1,6%). Fen-
tiek alapján tehát látni kell, hogy a legnagyobb csont-
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törési kockázatú betegek nagy része egyelőre kimarad 
a kezelésből.

Az osteoporosis kezelésére használt gyógyszerek több-
sége 70%-os ártámogatást élvez, ami komoly anyagi 
segítséget jelent a jelen nehéz gazdasági helyzetben is. 
A csuklótöröttek 55%-a 10 éven belül, 80%-a 20 éven 
belül valahol újra törik! Az ijesztő adatok ismeretének 
ellenére a betegeknek csak töredéke részesül gyógysze-
res kezelésben bármelyik ország adatait is vizsgáljuk. 
Ez a tény motiválta társaságunkat is, hogy a másodla-
gos törésprevenció hatékonyságát növeljük annak ér-
dekében, hogy a magas csonttörési kockázatú szemé-
lyek eljuthassanak az ellátórendszerbe.

A Nemzeti Törésmegelőző és Kockázatjavító Prog-
ram (NE TÖRJ Program) [19] a Magyar Osteoporosis 
és Osteoarthrologiai Társaság, a Magyar Ortopéd Tár-
saság és a Magyar Traumatológiai Társaság szakmai ösz-
szefogásával a Nemzeti Népegészségügyi Program ke-
retén belül, a Csont és Izület Évtizede jegyében meg-
valósuló program. A hatékonyan működő osteoporo-
sis centrumhálózattal – ma a szakmailag illetékes szak-
rendelésekkel – közös együttműködésben útjára indí-
tott program a csontritkulásos betegek alacsony keze-
lési arányán kíván javítani.

A program célja: Az osteoporosis típusos töréseit fris-
sen elszenvedett, magas csonttörési kockázatú (csípő-
táji, radius distalis vég, proximális humerus és csigo-
lyatest) 50 év feletti nők kiszűrése, további kivizsgálása 
osteoporosis irányába és a kiszűrt osteoporosisos be-
tegek szekunder törésprevenciója. A program hazai je-
lentőségét jól szemlélteti a veszprémi traumatologiai 
osztályra törés miatt felvett 50 év feletti nők adatainak 
retrospektív feldolgozása [20], mely szerint a csípőtáji 
töröttek 48%-ánál, a csigolyatest töröttek 38%-ánál, a 
radius töröttek 28%-ánál történt korábban már olyan 
csonttörés, ami �gyelmeztethetett volna a magas csont-
törési kockázatra.

A program költséghatékony, mivel magas találati ará-
nyú. Sajnos egy év eltelte után a monitorozás, az adat-
feldolgozás abbamaradt (noha közel 5000 beteget küld-
tek a hálózatba országosan jellegzetes csonttörésekel). 
Maga a program azonban több városban is rutinszerű-
en működik. A program további jelentőségét az adja, 
hogy ennek keretében a társszakmák összefogtak, és 
konszenzusra jutottak a törött betegek ellátásával kap-
csolatos követendő gyakorlatról [21], ami jó alapot ad 
ezen a területen a további közös munkának.

A MAGAS CSONTTÖRÉSI KOCKÁZATÚ 
SZEMÉLYEK EGYÉB VIZSGÁLATI 
LEHETŐSÉGEI

Az osteodenzitometria mellett segítséget nyújthat-
nak a laboratóriumi vizsgálatok is a magas csonttörési 
kockázatú személyek felkutatásában azáltal, hogy a csont-
anyagcsere dinamikáját megmutatják. A csont formá-
ciója és rezorpciója egyaránt megmérhető laboratóri-
umi módszerrel. A rezorpció fokozódása komoly töré-
si rizikót jelenthet, ami osteodenzitometriával együtt 
értékelve, annak kockázatát még jobban pontosítja. 
A turnover felgyorsulása évente akár 3–5%-os csont-
tömegvesztést is jelenhet, ami 10 év alatt drámai csont-
vesztést, következményes csonttöréseket okozhat.

A She eld-i Egyetemen a WHO Csontanyagcsere 
Betegségek Együttműködési Központja (Collaborating 
Centre for Metabolic Bone Diseases) kifejlesztett egy 
algoritmust, amellyel meghatározható a betegek ab-
szolút törési rizikója 10 évre vonatkozóan. Az algorit-
mus jogvédett neve FRAX® (továbbiakban. FRAX) [22]. 
Az elmúlt évek nagy felfedezése az index, ami gyakor-
latilag egy adatbázis adatainak a �gyelembevétele, fel-
dolgozása alapján képes rövid kérdéssor bevitelét kö-
vetően százalékos arányban megadni az elkövetkező 10 
évre várható csípőtáji vagy bármely osteoporosissal ösz-
szefüggő csonttörés becsült előfordulását. A csípőtáji 
törés esetén 3%, bármely érték esetén 20% feletti érték 
jelent értékelhetően emelkedett kockázatot. Az index 
jelentőségét adja, hogy az osteodenzitometria mellett 
számos rizikófaktort �gyelembe vesz, azonban hiba-
faktorok itt is felismerhetők. 

AZ OSTEOPOROSIS DIAGNÓZISÁNAK 
FELÁLLÍTÁSA

A diagnózis – minden technikai mérési módszer el-
lenére – az anamnézisen, a rizikófaktorok felmérésén, 
a �zikális vizsgálaton, laboratóriumi eredmények, és a 
röntgen felvételek ismeretein alapul.

A pontos és helyes diagnosztikát követően kezdőd-
het el a betegek gyógyszeres kezelése, ami az alapján 
nevezhető komplexnek, hogy a bázisterápia, azaz a D-
vitamin, kalcium adagolása mellett számos életmód-
beli korrekciót, kellő �zikai aktivitás, illetve gyógytor-
nát, elesés megelőzést is feltételez. A gyógyszeres keze-
lésnek mindig személyre szabottnak kell lennie és nem 
szabad elfelejteni, hogy a betegek igen nagy százaléka 
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hagyja abba a kezelést [23]. Számos ország adatai alap-
ján például az oralis biszfoszfonát kezelésben részesü-
lők akár 60–80%-a is abbahagyhatja egy éven belül a 
gyógyszerei szedését. Ma nem az a fő problémánk, hogy 
hatékonyak-e gyógyszereink, hanem az, hogy kit ke-
zeljünk, és a betegünknél hogyan érjük el, hogy a be-
teg a terápiát kellő ideig alkalmazza.

ÖSSZEFOGLALÁS

A csontritkulás olyan krónikus betegség, amely a csont-
törések kaszkádsorozata révén magas költségeket, csök-
kent életminőséget eredményezhet. A magas csonttö-
rési kockázatú személyek felkutatása jelen nehéz gaz-
dasági helyzetünkben különösen nagy jelentőséggel bír. 
A korábbi típusos csonttörés elszenvedése és az előre-
haladott kor mellett ki kell emelni a tartós kortikoste-
roid használatot, az immobilizációt, számos kísérő be-
tegség előfordulását (pl. rheumatoid arthritis) a fonto-
sabb rizikófaktorok közül.

Javasolt a FRAX index használata is, ami további ér-
tékes kiegészítő eleme a csonttörési rizikó felmérésé-
nek. Az egészségbiztosító a denzitometria vizsgálato-
kat teljes egészében �nanszírozza, a gyógyszereket je-
lentős mértékben támogatja, így azok felelősségteljes 
alkalmazása indokolt.

A közlemény szeretné felhívni a �gyelmet a költség-
hatékony kivizsgálásra és kezelésre, illetve a preventív 
és gondozási jellegű feladatok harmonikus egymásra 
épülésének gyakorlati fontosságára.

IRODALOM

  1. Poór, Gy.: Az osteoporosis, a csigolyadeformitások és a proxi-
mális femurtörések klinikai-epidemiológiai vonatkozásai. 
Akadémiai doktori értekezés, 1999.

  2. Sebestyen, A., Boncz, I., Sandor, J., Nyarady, J.: E�ect of surgi-
cal delay on early mortality in patients with femoral neck frac-
ture. Int. Orthop., 32:375-379, 2008

  3. Sebestyén, A., Boncz, I.: !e separate or combined evaluation 
of co-morbidities have a di�erent e�ect on the role of surgical 
delay on 1 year mortality. Indian J. Orthop., 45:481-482, 2011

  4. Sebestyén, A, Tóth, F, Sándor, J, Nyárády, J, Boncz, I.: Correla-
tion between risk factors and subsequent surgical management 
following internal }xation of intracapsular femoral neck frac-
tures in patients under the age of 60. European Journal of Tra-
uma and Emergency Surgery, 37:503–510, 2011

  5. Sebestyén, A., Boncz, I., Farkas, G., Dózsa, Cs., Sándor, J., 
Nyárády, J.: Hatvan évnél }atalabb medialis combnyaktörött 
betegek primer műtétét követő további ellátások értékelése az 

első két évben. Magyar Traumatológia, Ortopédia, Kézsebészet 
és Plasztikai Sebészet, 50:95-106, 2007

  6. Sebestyén, A., Boncz, I., Nyárády, J.: Az egészségbiztosítási 
költségek elemzése az elsődlegesen csavaros osteosynthesissel, 
illetve protézisbeültetéssel kezelt 60 évesnél }atalabb medialis 
combnyakktörést szenvedett betegek eseteiben. Orvosi Hetilap, 
147:1129-1135, 2006

  7. Sebestyén, A., Boncz, I., Dózsa, Cs., Nyárády, J.: Trochantertáji 
törések ellátásának költségvizsgálata a műtéti eljárások és a 
progresszív ellátási szintek szerint }nanszírozói szemszögből. 
Orvosi Hetilap, 145:1115-1121, 2004 

  8. Sebestyén, A., Péntek, M., Gulácsi, L., Nyárády, J.: A comb-
nyaktörések betegségteher-modellezése }nanszírozói szemszög-
ből. Ca & Csont, 12:108-117, 2009

  9. !orngren, KG., Hommel, A., Norrman, PO., !orngren, J., 
Wingstrand, H.: Epidemiology of femoral neck fractures. Inju-
ry, 33:1-7, 2002

10. !orngren, KG.: Cost comparison in hip fracture treatment. 
Acta Orthop Scand, 241:38-39,1991

11. Sebestyén A., Boncz, I., Tóth, F., Péntek, M., Nyárády, J., Sán-
dor, J.: Időskori combnyaktöréseket követő halálozás és kocká-
zati tényezőik kapcsolatának értékelése 5 éves utánkövetéssel. 
Orvosi Hetilap, 149:493-503. 2008

12. Sebestyén, A., Boncz, I., Tantó, Zs., Péley, I., Nyárády, J.: Fek-
vőbeteg-rehabilitáció a 60 év alatti medialis combnyaktöröttek 
ellátását követő két évben. Rehabilitáció, 17:10-16, 2007

13. Cserháti, P.,  Fekete, K., Berglund-Rödén, M.,  Wingstrand, H., 
!orngren, G.: Hip fractures in Hungary and Sweden – di�e-
rences in treatment and rehabilitation. International Ortho-
paedics, 26:222–228, 2002

14. Péntek, M., Boncz, I., Falusi, Zs., Tóth, E., Sebestyén, A., 
Májer, I., Brodszky, V., Gulácsi, L., Horváth, Cs.: Törések inci-
denciája Magyarországon 1999-2003 között az Országos 
Egészségbiztosítási Pénztár adatbázisának elemzése alapján. 
Ca & Csont, 10:62, 2007

15. Péntek, M., Horváth, Cs., Boncz, I., Falusi, Zs., Tóth, E., Sebes-
tyén, A., Májer, I., Brodszky, V., Gulácsi, L.: Epidemiology of 
osteoporosis related fractures in Hungary by the nationwide 
health insurance database, 1999-2003. Osteoporos. Int., 
19:243-249, 2008

16. Héjj, G.: Csípőtáji törések hazánkban 2001-2008 között -
A biszfoszfonátok csípőtáji törési kockázatot csökkentő hatásá-
nak vizsgálata hazai adatok alapján. Ca & Csont, 12:103-107, 
2009

17. WHO Fracture Risk Assessement Tool (http://www.shef.ac.uk/
FRAX/)

18. Boncz, I., Péntek, M., Falusi, Zs., Sebestyén, A., Tóth E., Hor-
váth, Cs., Gulácsi, L.: Az osteoporosis-hálózat igénybevételi 
mutatóinak elemzése OEP adatok révén. Kalcium és Csont,  
9:12-13, 2006

19. Somogyi, P., Lakatos, P., Poór, Gy., Horváth, Cs. és a MOOT 
vezetősége: Nemzeti törésmegelőző és kockázatjavító program. 
Szakmai összefogás az osteoporosis talaján kialakult ismételt 
csonttörések megelőzéséért, a törést szenvedett betegek kivizs-
gálásáért és hatékony védelméért. Ca és Csont, 6:22-29, 2003

20. Somogyi, P., Drescher, E., Lakatos, P.: A Nemzeti Törésmegelő-
ző és Kockázatjavító Program első éves eredményei Veszprém-
ben . Háziorvos Továbbképző Szemle, 12:91-97, 2007

21. Somogyi, P., Poór, Gy., Bucsi, L., Sárváry, A., Fröchlich, P., 
Szendrői, M., Lakatos, P.: Közös szakmai állásfoglalás az oste-
oporosissal összefüggésbe hozható csonttörések másodlagos 
megelőzése, a törést elszenvedett betegek kivizsgálása és haté-
kony védelme érdekében. Ca és Csont, 7:153-157, 2004



eredeti közlemények

népegészségügy / 89. évfolyam 4. szám (2011)

350

22. Protokoll összefoglaló „FRAX Magyarországi Program (10
éves törési rizikó vizsgálata az osteoporosis ellátásban részesü-
lő és ellátásra kerülő betegek között 
http://www.osteoporosis.hu/upload/osteoporosis/document/
Protokoll_FRAX_new_2011.pdf

23. Szekeres, L.: Az adherencia fogalma és jelentősége osteoporo-
sisban. LAM, 21:369–373, 2011



351

eredeti közlemények

Szőnyi László

Összefoglalás: Magyarországon a kiterjesztett újszülöttkori anyagcsere-betegség szűrés 2007. október 1-
én kezdődött. A programban szereplő kórképek száma 26 (aminosav anyagcsere-betegség: 7, zsírsavoxidá-
ció zavara: 8, szervessav anyagcsere-betegség: 8, egyéb: 3). A cikk tartalmazza az Európai Unió felmérésé-
nek összefoglalását az újszülöttkori szűrővizsgálatok európai gyakorlatáról.
Kulcsszavak: kiterjesztett újszülöttkori szűrés, európai 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  

Veleszületett anyagcsere-betegségek újszülöttkori 
kiterjesztett szűrésével szerzett tapasztalatok

Experiences with the extended newborn screening 
for congenital metabolic diseases

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika – 1083 Budapest, Bókay János u. 53.– Mobil: (20) 915 1795 – Fax: (1) 313 8212
E-mail: szonyi.laszlo@med.semmelweis-univ.hu

BEVEZETÉS

Szabó Lajos adjunktus irányításával 1968-ban kez-
dődött meg a Szegedi Gyermekklinikán, majd 1974-
ben a budapesti János Kórház Gyermekosztályán a fe-
nilketonúria újszülöttkori szűrése [1]. Az Egészségügyi 
Minisztérium által létrehozott Országos Szűrésreform 
Bizottság alapos előkészítő munkáját követően az egész-
ségügyi miniszter 44/2007. (IX. 29) számú rendelete 
alapján hazánkban minden újszülöttnél 2007. október 
1-től kötelező a kiterjesztett anyagcsere szűrővizsgálat 
elvégzése. A bizottság az MS/MS módszer bevezetését 
és a betegségek számának jelentős növelését javasolta 
a minisztériumnak [2]. Megkezdődött az MS/MS mód-
szer tömegszűrésben történő bevezetését célzó felké-
szülés. Az egyik központ a Szegedi Tudományegyetem 
Gyermekgyógyászati Klinikája (igazgató: Prof. Turi Sán-
dor), a másik központ a Semmelweis Egyetem I. Sz. 
Gyermekklinikája (igazgató: Prof. Tulassay Tivadar) 
lett. Az addigi négy kórkép (fenilketonuria, galactosa-
emia, congenitalis hypothyreosis, biotinidáz hiány) to-
vábbi 22 betegséggel egészült ki (6 db aminosav, 8 db 

zsírsavoxidáció zavar és 8 db szervessav vizelés) (I. táb-
lázat). Ezzel Magyarország (Ausztria, Izland és Dánia 
mellé) bekerült a legtöbb betegséget szűrő európai or-
szágok közé.

MÓDSZER

Az Európai Unió egy pályázat keretében kérdőíves 
felmérést végzett 2009 és 2011 között az európai orszá-
gok újszülöttkori veleszületett anyagcsere-betegség szű-
rési gyakorlatáról. A felmérés ismertetése meghaladja 
jelen dolgozat kereteit, ezért a vizsgálat legfontosabb ered-
ményeinek ismertetésére van lehetőség.

EREDMÉNYEK

Hasonlatosan hazánkhoz az újszülöttkori szűrési prog-
ram politika az utóbbi 5 évben 21/34 (34 vizsgált or-
szágból 21-ben) országban változott. A változást kor-
mány, szülői szervezetek, orvosok, regionális szerve-
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zetek, szűrőközpontok kezdeményezték. Hazánkban a 
szűrő központok és gyermekorvosok kezdeményezték 
a változást. Az egészségügyi kormányzat elismerve a 

szűrés eddig kiváló eredményeit, megteremtette a le-
hetőségét a kórképek számának jelentős emelésére. Azó-
ta egyre több európai országban vezetik be az MS/MS 
módszert.

Az európai országok 60%-ban törvény, rendelet sza-
bályozza a szűrést. Hazánkban a szűrést miniszteri ren-
delet teszi kötelezővé. Mintavétel előtt 17/37 ország-
ban nem kérdezik meg a szülőket és nem kérik bele-
egyezésüket a szűrővizsgálat elvégzéséhez. Magyaror-
szágon a vizsgálat a kötelező újszülöttkori szűrés ré-
sze, ezért nem szükséges a szülők külön beleegyezése. 
Amennyiben a szülő megtagadja a vizsgálat elvégzé-
sét, a kérést dokumentáljuk, elfogadjuk és a szűrést nem 
végezzük el. Ilyen eset rendkívül ritka, de a vizsgálat 
megtagadása a hatályos jogszabály szerint, nem von 
maga után szankciót. A tapasztalat azt mutatja, hogy 
jelentéktelen a szűrést megtagadók száma.

Az újszülöttkori szűrés költségeit Európa 26/33 or-
szágában az állam vagy a régió fedezi, 6/33 országban 
a betegbiztosító. Hét országban egyéb forrás (Pl.: kór-
ház, szülők, külön biztosító), míg Magyarországon a 
költségeket az Országos Egészségbiztosítási Pénztár állja.

A felmérés szerint optimálisnak tekinthető, ha egy 
laboratóriumban 40 000–50 000 minta vizsgálatát vé-
gezik el évente. Magyarországon két laboratóriumban 
végzik el a hazai újszülöttek vizsgálatát, kiknek a lét-
száma 90 000 körüli. Az európai átlag 33 500 újszülött 
minta/laboratórium/év. A két szélsőérték: Málta: 2 000 
minta/laboratórium, Görögország: 112 000/laboratóri-
um. Az európai ország közül Albániában nincs szűrés, 
Törökország, Koszovó nem adott választ a kérdésre. 
Lichtensteinnek nincs laboratóriuma. Spanyolország 
egészségügye decentralizált, 20 független régiója van 
20 független laboratóriummal. Olaszország még bo-
nyolultabb: minden régióban biztosan van egy labo-
ratórium, de lehet több is, valamennyi különböző prog-
rammal. Egyesült Királyság: Anglia 14 labor, Skócia 1 
labor, Wells 1 labor. Németországban az utóbbi 10 év 
alatt fokozatosan csökkent a laborok száma. Francia-
országban jelenleg 22 laboratóriumban van szűrés, de 
a jövőben ezt a számot 10–15-re tervezik csökkente-
ni.

Hazánkban a mintavétel irányelveit a „Szakmai tá-
jékoztató” tartalmazza. Az országok döntő többségé-
ben van irányelv, de az európai országok szabályozása 
nagyon különböző képet mutat. Bosznia-Hercegovi-
nában, Olaszországban, valamint Finnországban és Mál-
tán nincs irányelv. Az utóbbi két országban köldökzsi-
nór vért használnak és ezért nincs szükség irányelvre. 

Aminosav-anyagcsere zavarai (7 db)

fenilketonuria (PKU)

jávorfaszörp betegség (MSUD), 

tyrosinaemia I,  

tyrosinaemia II, 

citrullinaemia I (argininosuccinát synthase hiány, ASS), 

arginoszukcinát aciduria (arginosukcinát lyase hiány, ASL), 

homocystinuria 

Béta-oxidáció zavarai (8 db)

rövid-láncú acyl-CoA dehydrogenase hiány (SCAD), 

közép-láncú acyl-CoA dehydrogenase hiány (MCAD), 

hosszú-láncú hydroxi-acyl-CoA dehydrogenase hiány 
(LCHAD), 

nagyon hosszú-láncú acyl-CoA dehydrogenase hiány 
(VLCAD), 

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

carnitin-palmytoil transferase hiány II. (CPT-II), 

carnitin transzport zavara (CT), 

multiplex acyl-CoA dehydrogenase defectus (glutársav 
aciduria GA II), 

Organikus aciduriák (8 db)

beta-ketothiolase (oxothiolase) hiány, 

glutársav aciduria I (GAI), 

isovaleriánsav acidaemia (IVA), 

metilmalonsav acidaemia (MMA), 

propionsav acidaemia (PA), 

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

methylcrotonyl CoA karboxylase hiány (MCC),

multiplex carboxylase hiány (MCD). 

Egyéb betegségek (3 db)

galactosaemia  

congenitalis hypothyreosis 

biotinidáz hiány

I. táblázat
A magyarországi újszülöttkori szűrőprogramban 

szereplő veleszületett anyagcsere-betegségek
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Húsz országban a vért akkor veszik le, amikor a gyer-
mek elhagyja a kórházat. Egyedül Horvátországban 48 
órán belül, de 2. mintát vesznek 4. és 7. nappal születés 
után. Öt ország javasolja a mintavételt 72 órán belül, de 
36 óra után. Tizenhét ország 48 és 96 óra között, egy 
ország 48 és 168 óra között, hét ország 72 és 120 óra 
között, hét ország 4. és 7. nap között (kb. 96 és 168 óra 
között). Hollandiában gazdasági okból a mintavételt ösz-
szekötik a hallásszűréssel. Mivel a hallásszűrés nem vé-
gezhető el 96 órás kor előtt, így a korai mintavétel nem 
valósítható meg. Általában kórházban/magán kórház-
ban veszik le a mintát, nővérek vagy laboratóriumi mun-
katársak. Bizonyos esetekben otthon háziorvos (9 or-
szág) és/vagy védőnő (21 ország). Magyarországon a 
szülészeti osztályokon a 48. és 72. életóra között min-
den újszülöttől vérmintát kell venni anyagcsere szűrő-
vizsgálat céljából. Ha az újszülött hazabocsátása 48 órás 
életkor előtt történik, a mintavételt életkortól függetle-
nül el kell végezni.

Általában a mintavétel és a vizsgálat elvégzése kö-
zötti idő 1 és 15 nap, mely a minta szállításától függ (nor-
mál posta vagy gyorsposta). Tíz országban, ide tarto-
zik Magyarország is, normál posta, tizenkilenc ország-
ban normál posta és gyorsposta, négy országban csak 
gyorsposta. Öt országban egyéb módon oldják meg a 
mintaszállítást (szülők, védőnők).

Megállapítható, hogy a congenitalis hypothyreosist 
minden ország szűrőprogramjában szerepel. Finnország, 
Macedónia, Montenegró és Málta kivételével minden 
ország szűr PKU-ra is. Viszont kevés ország használja 
ki az MS/MS módszerben rejlő lehetőségeket. Európá-
ban továbbra is az újszülöttkori szűrő programok ter-
vezésénél az 1968-ban Wilson és Jungner által készített 
kritériumokat veszik �gyelembe, melynek fontosabb 
pontjai:
– a betegség legyen fontos egészségügyi probléma,
– kórképnek legyen elfogadott kezelése,
– a diagnosztika és kezelés elérhető legyen,
– legyen felismerhető latens vagy enyhe tünet esetén,
– legyen megfelelő teszt vagy vizsgálómódszer,
– a teszt legyen elfogadható az egész társadalom szá-

mára,
– a kórkép természetes zajlása legyen kellő mérték-

ben ismert a kórkép latens formájában is,
– legyen egyértelmű, hogy ki fogja kezelni a beteget,
– egy beteg szűrésének költsége legyen gazdaságos 

(beleértve a diagnózist és a kezelést),
– betegek szűrése folyamatos tevékenység legyen és 

nem egyszeri eset.

A kritériumok jelentős része elfogadható, de néhány 
feltétel számos betegség bevonását megnehezíti vagy le-
hetetlenné teszi. Ugyanakkor egy ország sem szabályoz-
za írásban, hogy mit kell tenni a szűrés alkalmával fel-
fedezett anyagcsere-betegségben szenvedőkkel.

MS/MS módszerrel a közép-láncú acyl-CoA dehyd-
rogenase hiányt (MCAD) 14 országban szűrik. Gya-
korisága hazánkban is 1:10 000 és 1:15 000 közötti. A be-
tegség ismeretében a későbbi életkorban kialakuló élet-
veszélyes állapot megelőzhető. A kórkép korai diagnó-
zisa a bővített program egyik nagy nyeresége.

A hazai program további bővítésénél két betegség jön 
először szóba, a congenitális adrenalis hyperplasia (CAH) 
és a mucoviscidosis (CF). A CAH-t 15 országban szű-
rik. Tekintettel a rövid, tünetmentes, születés utáni pe-
riódusra, olyan gyorsan kell elvégezni a szűrést, ami-
lyen gyorsan lehet. A kezelés eredményes. Mindkét vo-
natkozásban hasonlít a galactosaemiára. A CF-t nyolc 
országban szűrik, kedvező eredménnyel. A korai diag-
nózissal a várható élettartam jelentősen megnyújtható.

A minták tárolása a szűrést követően szélsőséges hely-
zetet mutat Európában. Tizennyolc országban van a min-
ták tárolásával kapcsolatban írott szabály. Franciaor-
szágban és Lengyelországban 1 évig teszik el, Svédor-
szág, Norvégia és Spanyolország egyes részei 1 000 évig 
tárolja a szűrőpapírokat. A hatályos hazai nemzeti sza-
bályozás nem tér ki ezekre a kérdésekre. A két központ 
eddigi gyakorlatának harmonizálása, szabályozása fo-
lyamatban van.

Huszonnyolc országban van nyomtatott ismertető 
szülők számára. Európában tizenkilenc, míg Magyar-
országon mindkét szűrőközpontnak van honlapja: www. 
szote.u-szeged.hu/pedia, www.gyer1.sote.hu. Hét or-
szágban a szülőket nem tájékoztatják a szűrésről, 13/28 
országban a szűrés után tájékoztatják a szülőket. Egy 
országban sincs tájékoztatás az első vagy második tri-
meszter előtt. Az országok egyharmadában két vagy há-
rom időpontban tájékoztatják a szülőket. Nálunk a szű-
rés több mint 40 éve kötelező, így általánosan ismert. 
Most készül egy tájékoztató, amelyet a várandós anya 
jóval a szülés előtt a védőnőtől kap meg.

MEGBESZÉLÉS

Az újszülöttkori veleszületett anyagcsere-betegség szű-
rés kiterjesztésével jelentősen megnőtt a hazánkban 
diagnosztizálható ritka betegségek száma. A kiterjesz-
tett szűrővizsgálatnak számos előnye van. A 22 kórkép 
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esetében alkalmazott tömegspektrométer módszer (MS/ 
MS) gyorsabb, pontosabb és biztonságosabb. A fenil-
ketonuria szűrését régebben R. Guthrie által beveze-
tett un. inhibíciós mikrobiológiai módszerével végez-
ték. Az MS/MS módszer bevezetése a mindennapi di-
agnosztikába egyéb kórképek felismerésének is az alap-
ját teremtette meg.

A kórképek korai felismerésének köszönhetően lé-
nyegesen csökken az egészségügyre háruló szakmai és 
anyagi teher. Sok felesleges vizsgálat elvégzését lehet ki-
kerülni a korai pontos diagnózissal. A szűrővizsgálati 
betegségszám jelentős növelésével ezen betegségek ese-
té-ben a diagnosztikára költött pénz és idő lényegesen 
lerövidült. Mindez az egészségügyi kiadásokat csökken-
ti. Számos kórkép hazai diagnosztikájának, kezelésé-
nek, követési szempontjainak a feltételeit sikerült meg-
teremteni. Néhány évvel a szűrés megkezdése előtt éve-
kig nem volt lehetőség Magyarországon szérum és vi-
zelet aminosav, vizelet szervessav meghatározásra. Vi-
zelet orotsav vagy szukcinilaceton meghatározás csak 
külföldön volt lehetséges. Ennek megfelelően például 
a karbamid ciklus zavarait vagy a tyrozinaemiát csak 
külföldi segítséggel lehetett diagnosztizálni.

A szűrés programjában szereplő kórképek a gradu-
ális és postgraduális képzés curriculumának részévé vál-

nak. Igaz ez a vegyész, dietetikus, pszihológus, bioké-
mikus, genetikus, gyógyszerész tantervre is. De kihívást 
jelent az egészségügyi menedzser, �nanszírozó, gyógy-
szergyártó és forgalmazó, pedagógus és gyógytornász 
számára is. A szűrés része a különböző szakképzési 
programoknak. Mindkét központban több diák tudo-
mányos diákköri munka keretében foglalkozik a szű-
réssel.

Az Európai Unió javaslatára valamennyi tagállam-
nak Nemzeti Tervet kell készítenie a ritka betegségben 
szenvedőkkel kapcsolatban. A tervnek 2013-ban kell 
elkészülnie. A veleszületett anyagcsere-betegségek új-
szülöttkori szűrését végző és a betegeket gondozó köz-
pontok jól illeszkednek a tervbe. 
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Összefoglalás: Vizsgálatunk célja a depresszív kórképek pontprevalenciájának felmérése volt az alapellá-
tásban. Hat praxis 948 felnőtt betegénél a DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
IV. kiadás) szerinti depressziós kórképek felmérését végeztük Beck Depresszió Kérdőívvel (BDI) és PRIME-MD 
(Primary Care Evaluation of Mental Disorders) mérőeszközzel. Az összes depresszív kórkép (DK) pontpreva-
lenciája 18,5%, a major depressziós epizódé (MDE) 7,3% volt. A BDI-vel a DK 95%-os szenzitivitással és 56%-
os speci>citással, a MDE 83%-os szenzitivitással és 23%-os speci>citással volt diagnosztizálható. Az öngyil-
kosságra pozitív családi anamnézisű (CSA) páciensek 50%-ánál, a negatív CSA betegek 14,3%-ánál találtunk 
MDE-t. A korábbi adatok és jelen eredmények hasonlósága bizonyítja, hogy a BDI és a PRIME-MD hasznos 
szűrőeszközök az alapellátásban. A befejezett öngyilkossági CSA egyszerű klinikai markere lehet a MDE-
nek, melynek kezelése fontos lépés az öngyilkosság megelőzésében.
Kulcsszavak: alapellátás, depresszív kórképek, Beck depresszió kérdőív, alapellátás, PRIME-MD, öngyilkos-
ság megelőzése

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 identi>ed any current depressive 
disorders with 95% sensitivity and 56% speci>city, the same >gures 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 e?ective management of MDE in primary care.
Keywords: depressive disorders, Beck Depression Inventory, general practice, PRIME-MD, suicide prevention
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BEVEZETÉS

A major depressziós epizód (unipoláris major dep-
resszió és a bipoláris betegség depressziós epizódja) a 
leggyakoribb pszichiátriai betegségek közé tartozik az 
alapellátásban és az egészségügyi ellátás sok egyéb te-
rületén is [1–5]. A depresszió, és különösen a kezelet-
len depresszió, gyakori és súlyos szövődményei (szui-

cid magatartás, szekunder alkohol- és drog-abúzus, fo-
kozott szomatikus morbiditás és mortalitás, tartós be-
tegállomány, rokkantosítás stb.) jelentősen behatárol-
ják a beteg és családtagjai jóllétét, és emellett jelentős 
anyagi terhet rónak a társadalomra is. A depresszióval 
járó életminőség-csökkenés mértéke eléri vagy meg-
haladja azt a szintet, ami számos krónikus belgyógyá-
szati betegségben (hipertónia, diabétesz vagy koszorú-
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ér-betegség) tapasztalható [6–9]. A családorvosi praxis-
hoz tartozó, depresszióban szenvedő betegeknek keve-
sebb, mint a fele fordul orvoshoz és többségük a csa-
ládorvosától kér segítséget. A diagnózis és a terápia te-
rén az utóbbi évtizedekben végbement jelentős fejlődés 
ellenére a családorvosok számára továbbra is adódnak 
nehézségek a depresszió felismerésével és kezelésével 
kapcsolatban, bár a helyes kórisme és az adekvát keze-
lés gyakorisága az utóbbi években növekszik [1, 2, 6, 
10–12]. Meg�gyelték azt is, ha a depresszió mellett tes-
ti betegség is fennáll, gyakran csak az utóbbit ismerik 
fel és kezelik [1, 5, 13]. Észak-amerikai és európai (köz-
tük két hazai) vizsgálatok szerint a DSM-III/DSM-IV/
BNO-10 szerint diagnosztizált major depressziós epi-
zód jelenlegi (pont-) prevalenciája a családorvosi pra-
xisban 10% körüli [1, 2, 4, 6, 9, 14–18].

Az Egészségügyi Világszervezet által szervezett, négy 
kontinens 14 országának több mint 25 000 alapellátás-
beli betegével 1991-ben folytatott vizsgálata azt találta, 
hogy a BNO-10 alapján kórismézett major depresszió 
pontprevalenciája 10% volt. A major depressziós epi-
zódot átélt betegeknek csak körülbelül 50%-ánál diag-
nosztizálta a családorvos a mentális zavar valamilyen 
formáját, de csak a major depresszióban szenvedők 15 
százalékánál mondták ki a depresszió diagnózisát, és 
ezeknek a betegeknek is csak alig a fele kapott antidep-
resszívumot [6]. Az újabb, 5–10 évvel később végzett 
európai és egyesült államokbeli vizsgálatok ennél lé-
nyegesen nagyobb felismerési és kezelési arányról szá-
molnak be: a depresszióban szenvedők 62–85%-ánál a 
családorvos felismerte a betegséget és 33–50%-uk szá-
mára antidepresszív gyógyszert is rendelt [6, 10]. Ez 
arra utal, hogy a depresszióval kapcsolatos tudás egyre 
bővül a családorvosi gyakorlatban is, de még mindig 
elmarad az ideálistól.

Az öngyilkosság mindenütt a világon komoly nép-
egészségügyi problémát jelent, különösen hazánkban, 
ahol az utóbbi 25 évben a közel 50%-os csökkenés el-
lenére évente még mindig közel 2 500 ember hal meg 
öngyilkosság következtében, többen, mint közlekedési 
balesetben. Az évenkénti 100 000 lakosra eső befeje-
zett öngyilkosságokat tekintve az Európai Unióban a 
második, Európában az ötödik helyet foglaltuk el az 
utóbbi években. Bár az öngyilkosság rendkívül össze-
tett,  multikauzális jelenség, számos orvosi-pszichiát-
riai, pszicho-szociális, kulturális és demográ�ai kom-
ponenssel, a vizsgálatok egybehangzóan azt mutatják, 
hogy a befejezett öngyilkosságot elkövetők kb. 90%-a 
egy vagy több DSM-IV szerint diagnosztizált „nagy” 

pszichiátriai betegségben szenved halála idején, ezek 
közül a leggyakoribbak a major depressziós epizód (56–
87%), az alkohol/drog betegség (26–55%), ill. a szki-
zofrénia (6–13%) [8, 19]. Klinikai vizsgálatok bizo-
nyítják, hogy a depressziós betegek eredményes akut 
és hosszú távú kezelése több mint 80%kal csökkenti a 
befejezett szuicidiumok és az ismételt öngyilkossági 
kísérletek számát [8, 20–23,]. Mivel az öngyilkosságot 
elkövetők több mint fele keresi fel családorvosát a ha-
lálukat megelőző négy héten belül, de csak ritkán jel-
zik spontán az öngyilkossági szándékot [5, 24, 25], a 
családorvosok a szuicidiumra utaló közvetett jelzések 
és az öngyilkossághoz vezető pszichiátriai betegségek 
– elsősorban a depresszió – felismerése révén fontos 
szerepet játszanak a szuicid veszély felismerésében és 
elhárításában, illetve megelőzésében.

A családorvosoknak a depresszió felismerésében, ke-
zelésében és a depresszióval kapcsolatos öngyilkossá-
gok megelőzésében betöltött fontos szerepére először 
az úttörő jelentőségű Gotland vizsgálat hívta fel a �gyel-
met [24, 26, 27]. A Svédországhoz tartozó Gotland szi-
get (58 000 lakos) 18 családorvosának 1983 nyarán tar-
tott két napos intenzív, a depresszió felismeréséről és 
kezeléséről szóló tanfolyam után nemcsak az öngyil-
kossági halálozás csökkent szigni�kánsan, hanem lé-
nyegesen csökkent a depresszió miatti kórházba utalá-
sok és a depresszió miatti betegállományban töltött na-
pok száma is. A szigeten eközben markánsan megnőtt 
az antidepresszív gyógyszerek forgalma [24, 26], míg 
ezen változások a kontroll régióban nem voltak észlel-
hetők. Az adatok elemzése azt is igazolta, hogy a tan-
folyam után lényegesen lecsökkent öngyilkossági ha-
lálozás, mely a depresszióval kapcsolatos szuicidiumok 
markáns csökkenése miatt következett be [27, 28]. 
A Gotland vizsgálat eredményeit, vagyis a depresszió 
jobb felismerésének és hatékonyabb kezelésének ön-
gyilkosság-megelőző hatását a svédországi Jamtland, 
a németországi Nürnberg, és a hazai, Rihmer Zoltán ál-
tal vezetett,  2000-ben indult kisklunhalasi, ill. a Kopp 
Mária által vezetett,  2005-ben kezdődött szolnoki vizs-
gálatok is megerősítették [5, 29–33,]

Mivel az enyhe és középsúlyos – nem szuicidális, nem 
pszichotikus – depresszió eredményesen kezelhető a 
családorvosi gyakorlatban is [10, 11, 24], és a sikeres ke-
zelés a további progressziót is megakadályozza, a dep-
resszív kórképek jobb alapellátásbeli felismerésének 
javításához számos egyszerű szűrőeszközt fejlesztet-
tek ki, mint pl. a Beck depresszió kérdőív [34], vagy a 
PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Dis-
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orders – a mentális zavarok alapellátásbeli értékelése) 
[16], melyek időigényes továbbképzések, illetve a hosz-
szú strukturált kérdőívek/mélyinterjúk alkalmazása nél-
kül adnak gyors eredményt. Vizsgálatunk célja a DSM-
IV szerinti depresszív kórképek – különösen a major 
depressziós epizód (MDE) – pont- (aktuális) prevalen-
ciájának felmérése volt a magyarországi alapellátás-
ban, továbbá a Beck depresszió kérdőív (Beck Depres-
sion Inventory, BDI) depresszív kórképek szűrési esz-
közeként történő rutinszerű alkalmazhatóságának meg-
állapítása ezen populációban.

MÓDSZER

A vizsgálatot 6 családorvosi praxis (4 budapesti, 2 
Pest-megyei körzet) felnőtt betegei körében végeztük. 
A kiválasztott 6 praxishoz körzetenként 1 500–2 000 re-
gisztrált felnőtt lakos tartozott, a havi betegforgalom 
700–900 fő között mozgott. Mind a 6 családorvos cél-
zott kiképzésben részesült a leggyakoribb pszichiátriai 
betegségek felismerése céljából kifejlesztett, könnyen 
és gyorsan (kb. 10 perc alatt) alkalmazható diagnoszti-
kai eszköz – a PRIME-MD – használatával kapcsolat-
ban [16] (magyar változat: Vörös és mtsai [9]). 2006. 
február 1. és március 31. között a családorvosok kivá-
lasztottak egy egy- vagy kéthetes időszakot, amely so-
rán rendelésen megjelent, minden 18 év feletti betegü-
ket – függetlenül attól, hogy milyen okból keresték meg 
az orvost – felkérték a vizsgálatban való részvételre. 
A beleegyezők a 21 tételes BDI-t [34–37], valamint a 
PRIME-MD 25 tételes beteg kérdőívét (Patient Ques-
tionnaire [9]) töltötték ki. Ezek után a családorvos mind-
egyiküket kikérdezte a PRIME-MD klinikai értékelő 
mutatójának (Clinician Evaluation Guide, (magyar vál-
tozat: Vörös és mtsai [9]) depresszió-moduljában fog-
laltak alapján. A családorvosok több mint 1 500 páci-
ensnek ajánlották fel a részvételt, közülük 1078 töltötte 
ki a BDI-t és közülük 984 (91%) teljesítette a PRIME-
MD alapján végzett értékelést is. A feldolgozásban csak 
a BDI-t és PRIME-MD értékelést egyaránt teljesítő 984 
beteg adatait értékeltük. A vizsgálatban részt vevő 6 
családorvosi praxisból kettőben (225 betegnél) infor-
mációkat gyűjtöttünk a befejezett öngyilkosság családi 
anamnéziséről is, és elemeztük az első vagy másodfo-
kú rokonok között előfordult befejezett öngyilkosság, 
ill. a jelenlegi (szimptomatikus vagy részleges remisz-
szióban lévő) DSM-IV szerint kórismézett major dep-
ressziók összefüggését is. Arra voltunk kíváncsiak, hogy 

a családi anamnézisben szereplő szuicidium jelzi-e, és 
ha igen, milyen mértékben a családorvosi praxisban 
megjelenő betegeknél a vizsgálat idején észlelt MDE-t. 
A vizsgálatot kutatásetikai engedély birtokában, a be-
tegek írásos beleegyezése után a Helsinki Nyilatkozat 
szellemében végeztük.

Az adatok statisztikai értékelését a Windows alatt 
futó SPSS 15.0 programmal végeztük, az adatelemzés 
leíró statisztikával (százalékszámítás) és khi-négyzet 
próbával történt.

EREDMÉNYEK

A vizsgált betegek főbb demográ�ai adatait az I. táb-
lázatban foglaltuk össze. A BDI-t és a PRIME-MD-t 
teljesítő 984 beteg közül 182 (18,5%) esetében állt fenn 
aktuálisan a PRIME-MD alapján a DSM-IV kritériu-
mainak megfelelő depresszív kórkép: MDE (7,3%), 
MDE részleges remisszióban (2,3%), dysthymia (4,0%) 
és minor depresszió (4,9%). Az összes, a DSM-IV kri-
tériumoknak megfelelő depresszív kórkép szigni�kán-
san gyakrabban fordult elő a nők, mint a fér�ak kör-
ében (21,2 vs. 14,9%, p≤0,001), és az „MDE részleges 

remisszióban” kategóriáját leszámítva a nők körében 
gyakrabban alakultak ki depresszív kórképek (II. táb-
lázat). Az MDE-ben szenvedő 72 beteg közül 4 beteg-
nél (az összes beteg 0,4%-a) bipoláris betegség része-

A betegek száma 984

Nem

Nő, n (%) 577 (60)

Fér>, n (%) 403 (40)

Átlagéletkor +/- SD, év (szórás) 52,0 +/- 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 több, n (%) 214 (23,3)

I. táblázat
A (végső) vizsgálati minta demográ'ai jellemzői

Megjegyzés: 4 betegnél hiányzott a nem, 66 betegnél hiányzott az 
iskolai végzettség.
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ként zajló major depressziós epizódot állapítottak meg, 
68 betegnél (az összes beteg 6,9%-a) MDE első epizód-
ja vagy rekurrens unipoláris major depresszió zajlott. 
A BDI alapján 725 páciensnél (az összes beteg 73,7%-
a) nem állt fenn depresszió (összpontszám: 0–9), 143 
betegnél enyhe depressziót regisztráltak (10–18 pont), 
46 páciensnél állt fenn közepes súlyosságú depresszió 
(19–25 pont) és 70 betegnél súlyos depressziót diag-
nosztizáltak (26 pont vagy több). A Beck depresszió 
kérdőív alapján megállapított bármely súlyosságú dep-
resszió aktuális gyakorisága szigni�kánsan magasabb 
volt Budapesten, mint Pest-megyében (28,3 vs.21,1%, 
p=0,05), ill. a nők körében (29,5 vs 21,6%, p= 0,05).

A Beck depresszió kérdőív alapján nem depresz-
sziósnak minősülő 725 beteg közül mindössze 36-an 
(5,0%) szenvedtek a depresszív kórképek valamelyiké-
ben (MDE: 1,7%, MDE részleges remisszióban: 0,5%, 
dysthymia: 1,6%, minor depresszió: 1,7%), ami azt mu-
tatja, hogy a módszer szenzitivitása a Beck depresszió 
minden formája esetében, bármely DSM-IV szerint 
depresszív kórképnek minősülő betegségre vonatko-
zóan 95%-os. A BDI szerint a depresszió valamilyen 
formájában szenvedő 259 beteg 56,3%-nál a DSM-IV 
szerint is fennállt valamilyen depresszív kórkép (MDE: 
23,2%, MDE részleges remisszióban: 7,3%, dysthymia: 
10,4%, minor depresszió: 15,4%), ami azt mutatja, hogy 
a Beck depresszió kérdőívvel a depresszió valamely 
formáját kimutatva, bármely DSM-IV szerint depresz-
szív kórképnek minősülő betegségre vonatkozóan a 
szenzitivitás 56,3 százalékos. A DSM-IV szerint aktu-
álisan depresszív kórképben szenvedő 182 beteg közül 
146 betegnél (80,2%) állt fenn a Beck depresszió kér-
dőívvel kimutatott depresszió valamilyen (enyhe, kö-
zépsúlyos vagy súlyos) formája, ami szerint a speci�ci-
tás bármely DSM-IV-nek megfelelő, aktuálisan zajló 

depresszív kórképnek minősülő betegségre vonatko-
zóan 80,2%-os.

A III. táblázatban a különböző Beck depresszió ka-
tegóriák és a PRIME-MD/DSM-IV szerint MDE kö-
zötti kapcsolatot tüntettük fel. A Beck depresszió kér-
dőív szerint depresszióban nem szenvedő 725 beteg-

ből mindössze 12 betegnél (1,7%) állt fenn a PRIME-
MD/DSM-IV szerint MDE (vagyis a Beck depresszió 
kérdőívvel végzett depressziószűrés álnegatív eredmé-
nyének aránya 1,7%-os). Másrészt a BDI szerint eny-
he, középsúlyos vagy súlyos MDE-ben szenvedők ará-
nya (60/72=83%) megmutatja, hogy a Beck depresszió 
kérdőívvel a depresszió valamely formáját kimutatva a 
DSM-IV szerint a MDE-re vonatkozóan a szenzitivi-
tás 83%-os. Az aktuális (szimptomatikus) MDE aránya 

Összes beteg (n=984)
N (%)

Nők (n=577)
N (%)

Fér'ak (n=403)
N (%)

MDE (“szimptomatikus”) 72 (7,3) 48 (8,5) 23 (5,7)

MDE részleges remisszió 23 (2,3) 12 (2,1) 11 (2,7)

Dysthymia 39 (4,0) 31 (5,4) 8 (2,0)

Minor depresszió 48 (4,9) 30 (5,2) 60 (14,9)

Összes 182 (18,5) 122 (21,2) 60 (14,9)

II. táblázat
A DSM-IV kritériumnak megfelelő depresszív kórképek pont prevalenciája a 984 szűrésben résztvevő betegnél

Megjegyzés: 4 betegnél hiányzott a nemre vonatkozó információ. A tünetekkel járó MDE-ben szenvedő 72 beteg közül 4 betegnek volt bipoláris
depressziója és 68 betegnek volt unipoláris major depressziója vagy rekurrens unipoláris major depressziója.

Beck depresszió kategóriák 
Aktuálisan DSM-IV
major depressziós

n (%)

Nincs Beck depresszió
n=725 (73,7%)

12 (1,7)

Enyhe Beck depresszió 
n=143 (14,5%)

16 (11,2)

Közepes fokú Beck depresszió 
n=46 (4,7%)

14 (30,4)

Súlyos Beck depresszió
n=70 (7,1%)

30 (42,9)

Beck depresszió bármely 
formája n=259 (26,3%)

60 (23,2)

Összesen
n=984 (100%)

72 (7,3)

III. táblázat
A Beck depresszió kérdőív 3 kategóriája és 

PRIME-MD/DSM-IV által igazolt aktuális, 
szimptomatikus depressziós epizód közötti kapcsolat
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a vártnak megfelelően, progresszíven növekedett a négy 
Beck kategória súlyosság szerinti fokozatai mentén (nem 
áll fenn Beck depresszió: 1,7%; enyhe Beck depresz-
szió: 11,2%; középsúlyos Beck depresszió: 30,4%; sú-
lyos Beck depresszió: 42,9% – III. táblázat, 1. ábra). 
Másképp fogalmazva: Beck depresszió nélkül minden 
hatvanadik beteg, a Beck depresszió bármely formájá-
ban szenvedőkre vetítve minden negyedik beteg, kö-
zépsúlyos Beck depresszió kimutatása esetén minden 
harmadik beteg, súlyos Beck depresszió fennállásakor 
pedig minden második beteg aktuálisan zajló, tehát 
szimptomatikus MDE-ben szenvedett.

A IV. táblázat a BDI-nek az MDE-re vonatkozó szen-
zitivitását és speci�citást mutatja. A Beck depresszió 
bármely formájának jelenléte 83%-os szenzitivitással 
és 23%-os speci�citással azonosítja az aktuálisan zajló 
(„szimptomatikus”) MDE-ben szenvedőket. A Beck dep-
resszió növekvő súlyosságával a szenzitivitás nagyobb, 
a speci�citás kisebb lesz. A szenzitivitás legjobb ará-

nya 41,7%, a speci�citásé 42,9% az aktuálisan zajló  
MDE-re vonatkozóan, ami azt jelenti, hogy a súlyos 
Beck depresszió mint kategória 42%-os szenzitivitás-
sal és 43%-os speci�citással azonosítja az aktuálisan 
MDE-ben szenvedőket.

Egy 225 páciensből álló alcsoportban (2 családor-
vosi praxisban) szintén vizsgáltuk az öngyilkossági csa-
ládi anamnézis és az aktuális major depresszió epizód 
közötti kapcsolatot (5. táblázat). A vizsgáltak 59%-a volt 
nő és 45 betegnek (18%) volt PRIME-MD/DSM-IV 
alapján diagnosztizált major depressziós epizódja (szimp-
tomatikus vagy részleges remisszióban lévő depresz-
szió) és 24 betegnek (9,4%) volt a családi anamnézis-
ében befejezett öngyilkosság az első- és másodfokú ro-
konai körében. Öngyilkosságra pozitív családi anam-
nézis szigni�kánsan gyakrabban fordult elő az aktuáli-
san MDE-ben szenvedő betegeknél, mint azoknál, akik-
nél nem volt MDE (26,6% vs. 5,7%, p≤0,001). Más-
részről, az öngyilkosságra pozitív anamnézisű betegek 

Beck depresszió
bármely formája

Közepes fokú vagy súlyos 
Beck depresszió 

Súlyos 
Beck depresszió

Szenzitivitás
83,3%

(60/72)
61,1%

(44/72)
41,7%

(30/72)

Speci>citás
23,2%

(60/259)
37,9%

(44/116)
42,9%

(30/70)

IV. táblázat
A különböző Beck depresszió kategóriák szenzitivitása és speci'citása 

a jelenleg fennálló („szimptomatikus”) major depressziós epizódra vonatkozóan

Nincs
Beck depresszió

Enyhe
Beck depresszió

Középsúlyos
Beck depresszió

Súlyos
Beck depresszió

1. ábra
A PRIME-MD/DSM-IV által igazolt  MDE előfordulása a különböző Beck depresszió kategóriákban

1,7%

11,2%

30,4%

42,9%

DSM-IV aktuálisan zajló (“szimpatikus”) major depresszió

N=725 N=143 N=46 N=70
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körében 50% volt az MDE előfordulása, a negatív anam-
nézisű pácienseknél ez az arány csak 14,3% volt (p≤ 
0,001) [38].

MEGBESZÉLÉS

Vizsgálataink legfőbb megállapítása az, hogy a dep-
resszív kórképek PRIME-MD/DSM-IV alapján meg-
határozott aktuális prevalenciája (MDE; MDE részle-
ges remisszióban; dysthymia; minor depresszió) ha-
zánkban az alapellátás szintjén 18,5%-os, ami azonos 
nagyságrendet (12–37%) jelent a korábbi magyar ered-
ményekkel [9] , és a más országokból, például az Egye-
sült Államokból [16], vagy Belgiumból [14] közöltek-
kel is. Ha csak az aktuálisan zajló, szimptomatikus MDE-t 
tekintjük, akkor ennek a jelen vizsgálatban kimutatott 
7,3%-os aktuális prevalenciája összhangban áll a kö-
zölt eredményekkel (átlag: 8%, tartomány 4–14%), ame-
lyeket korábban Magyarországról [17, 18, 37], illetve 

az Egyesült Államokból [16], valamint Dániából [15] 
és Belgiumból [14] közöltek. 

Mivel a szenzitivitás a Beck depresszió bármely for-
máját �gyelembe véve, a DSM-IV szerint depresszív 
kórképnek minősülő bármely betegségre vonatkozóan 
95%-os, az aktuálisan zajló („szimptomatikus”) MDE-
re pedig 83%-os, a BDI megfelelő szűrőeszköznek tű-
nik a depresszív kórképek alapellátásbeli kimutatásá-
hoz.

A Beck depresszió kérdőív alapján depresszióban 
szenvedő összes beteg több mint felénél (56%) a major 
vagy minor depresszió valamilyen formája zajlott, leg-
gyakrabban MDE (23%) vagy minor depresszió (15%). 
A Beck depresszió kérdőív alapján súlyos depresszió-
sak közül majdnem minden második betegnél (43%) 
aktuálisan MDE állott fent. Jelen vizsgálatunkban a Beck-
módszerrel pozitívnak bizonyult betegek a teljes min-
ta 26%-át tették ki, az aktuális MDE („szimptomati-
kus”) prevalenciája a teljes mintára vonatkoztatva 7,3%-
os volt. Freeling és Tylee más szűrési módszert (Gene-
ral Health Questionnaire) alkalmazott az alapellátás-
ban [13] és az ő vizsgálatukban az előbbi arány 40%, az 
utóbbit pedig 7% volt.

A speci�kus adatok hiánya miatt nem állapítható meg, 
hogy az aktuálisan depresszióban szenvedők közül ko-
rábban hány betegnél állapították meg és kezelték már 
korábban a betegséget, és az eddig fel nem ismert dep-
resszióban szenvedők közül hány betegnél derült ki a 
diagnózis a családorvosi praxisban csak a jelen vizsgá-
lat során. A nemzetközi adatokkal összhangban [2, 5, 
6, 11,] egy hazai vizsgálat [18] is azt találta, hogy az 
alapellátásbeli, a DIS-DSM-III-R szerint depresszív és/ 
vagy szorongásos betegségben szenvedőknek csak 24%-
ánál realizálja a családorvos a pszichiátriai betegség 
tényét. Mivel a sikeres kezeléshez vezető úton az első 
lépés a depresszív kórképekben szenvedők felismeré-
se, egy könnyen és önállóan alkalmazható szűrőesz-
köz, amilyen a BDI és a PRIME-MD, javíthatja a csa-
ládorvosok diagnosztikai pontosságát a depresszív 
kórképek terén.

Eredményeink szerint a DSM-IV alapján aktuálisan 
szimptomatikus major depressziós epizódban szenve-
dő betegek gyakorisága a magyarországi családorvosi 
praxisokban, megegyezően előző hazai vizsgálatok ada-
taival [9, 17, 18, 37,] 7,3%-os volt. A Beck-féle depres-
szió kérdőív és a PRIME-MD igen hasznosnak bizo-
nyult a depresszív kórképek alapellátásbeli szűrése, ill. 
kórismézése terén. Ezen eszközök alkalmazása köny-
nyű, elérhetők a családorvosok számára és rutinszerű 

n  (%)

Összes beteg 255 (100)

Átlag életkor (tól-ig, SD): 
49,5 év (18-86 év +/-19,7)    

Nők 145 (58.8)

Aktuálisan zajló MDE 45 (17,6)

Szimptomatikus MDE 21 (8,2)

Részleges remisszióban lévő MDE 24 (9,4)

Pozitív családi anamnézis * 24 (9,4)

Pozitív családi anamnézis és MDE ** 12 (26,6)

Pozitív családi anamnézis és nincs MDE ** 12 (5,7) 

MDE a pozitív családi anamnézisű 
betegeknél

12 (50,0)

MDE a negatív családi anamnézisű 
betegeknél 

33 (14,3)

V. táblázat
A major depressziós epizód (“szimptomatikus” vagy 

részleges emisszióban) és a családban előfordult 
öngyilkosság kapcsolata

MDE= major depressziós epizód
Pozitív családi anamnézis = befejezett öngyilkosság az első- és 
másodfokú rokonai körében a családi anamnézisben
*16 betegnek az elsőfokú rokonnál volt befejezett öngyilkosság,
8 betegnél a másodfokú rokonnál 
   A kis elemszám miatt nem elemeztük külön ezeket az adatokat. 
**Szimptomatikus és részleges remisszióban lévő depresszió 
együttesen
Khi-négyzet= 19,08, df.=1,  p= 0,001
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alkalmazásuk szűrő-, ill. diagnosztikus eszközként hasz-
nosítható a rendelőben bármely okból megjelenő be-
tegek körében [39].

Egy másik fontos eredménye a vizsgálatunknak az 
volt, hogy az aktuálisan zajló MDE-ben (szimptomati-
kus vagy részleges remisszióban lévő depresszió) szen-
vedő betegek családi anamnézisében szigni�kánsan 
gyakrabban fordult elő öngyilkosság az első- és másod-
fokú rokonok körében, mint azoknál, akiknél nem volt 
MDE (26,6% vs. 5,7%, p≤0,001).

Más szóval az alapellátásban minden második be-
tegnek major depressziós epizódja van befejezett ön-
gyilkossági családi anamnézis esetén, de csak minden 
hetedik betegnél áll ez fenn, ha negatív a páciens an-
amnézise. A kapott eredmények arra utalnak, hogy a 
befejezett öngyilkosság az első- és másodfokú roko-
nok körében jó és egyszerű klinikai markere lehet az 
aktuálisan zajló major depressziós epizódnak az alap-
ellátás betegeinél. Ezen eredmény alapján tehát aján-
lott a családorvosi praxis azon betegeit depresszió irá-
nyában (BDI-vel, ill. PRIME-MD módszerrel) akár 
évente is ellenőrizni, akiknek első vagy másodfokú ro-
konai között befejezett öngyilkosság történt. Mivel a 
depressziók eredményes kezelése lényegesen csökken-
ti a depresszióval kapcsolatos öngyilkossági halálozást 
[8, 20–23], a depresszív kórképekben szenvedők – a 
családorvosi ellátás keretén belüli – pontos diagnózisa 
és megfelelő kezelése, ill. szuicid veszély esetén a pszi-
chiátriai szektor felé történő irányítása az öngyilkossá-
gi arány csökkentése szempontjából is jelentős lépés. 
Mivel a szuicid késztetéssel járó depressziók esetén az 
önpusztító szándék nagyon gyakran csak a depresszió 
későbbi, súlyosabb stádiumában, vagy csak egy esetle-
ges újabb depressziós epizód során jelentkezik, az ak-
tuálisan öngyilkossági veszéllyel nem járó depressziós 
betegségek korai felismerése és eredményes kezelése 
az öngyilkosság-megelőzés „rejtett”, de kétségtelenül 
eredményes formájának tekinthető. Valószínűleg ezen 
összefüggések mentén értelmezhető az a tény is, hogy 
a legtöbb, egészségügyileg fejlett ellátással rendelkező 
országban az antidepresszívumok forgalmának mar-
káns emelkedése, ill. tágabb értelemben a pszichiátriai 
betegek szélesebb körű és hatékonyabb ellátása szigni-
�káns (bár korántsem kizárólagos) tényezőnek bizo-
nyult az adott országok csökkenő öngyilkossági halá-
lozásában [40, 41].
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Összefoglalás: Az elmúlt két évtizedben a magzati kromoszóma rendellenességek szűrésének sokféle 
módszere alakult ki és került alkalmazásra. Számos vita zajlik azzal kapcsolatban, hogy miként lehet a szű-
rések hatékonyságát fokozni, minőségét javítani és ezáltal az invazív vizsgálatok számát csökkenteni. Az 
audit a hatályos szakmai irányelv felülvizsgálata miatt vált szükségessé, amelynek során adatokat nyertünk 
a jelenleg alkalmazott szűrési és diagnosztikus módszerekről, az egészségügyi ellátórendszerrel kapcsolat-
ba kerülő várandósok tájékoztatásáról, esélyegyenlőségéről. Az elmúlt 3 évet felölelő retrospektív adat-
gyűjtés a  prenatalis gondozást végző intézményekben zajlott és információt szolgáltatott többek között 
az I. és II. trimeszteri UH, valamint a biokémiai vizsgálatok jelenlegi gyakorlatáról, a szűrővizsgálatok meg-
bízhatóságáról, a betegkövetési eljárásokról, valamint a Down-szindrómával megszületett, és terminált 
esetek hátteréről.
Kulcsszavak: audit, Down-szindróma, prenatális szűrési hatékonyság, diagnosztizálás, betegkövetési eljá-
rás, várandósok tájékoztatása

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 e@ciency 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 >rst 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 e@ciency, diagnosis, patient follow-up procedure, 
information for  pregnant women

Elsődleges tapasztalatok a Down szindróma 
prenatalis szűrésének és diagnosztikájának 
klinikai auditálásáról

Primary experiences of clinical audit on Down 
syndrome’s prenatal screening and diagnosis

Országos Egészségfejlesztési Intézet, Veleszületett Rendellenességek Országos Felügyelete – 1097 Budapest, Gyáli út 2-6. – Tel.: (1) 476 1129
E-mail: vamos.magdolna@oe}.antsz.hu

BEVEZETÉS

A Down-szindróma (DS) népegészségügyi jelentő-
sége elsősorban a megszületett esetek számával és álla-
potuk súlyosságával mérhető. Ma a leggyakoribb men-
tális retardációval járó genetikai betegség, prevalenci-
ája Magyarországon 1,4–1,9‰, ami kb. évi 100–200 ese-
tet jelent. A DS hazai előfordulásáról, gyakoriságában 

észlelt változásokról és prenatalis szűrési gyakorlatáról 
hazai és nemzetközi közleményekben többször beszá-
moltunk [1–6].

Legjelentősebb kockázati tényező az anyai életkor. 
[7–10] Idősebb korúaknál, elsősorban 35 év felett ex-
ponenciálisan nő a nondiszjunkció kockázata [3, 11]. 
A DS-ok 30%-át a populáció 15%-át képező 35 éven 
felüli nők szülik [12].
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A DS-el született gyermekek fejlődésükben vissza-
maradottak, és a társuló rendellenességek, vagy egyéb 
betegségek miatt állapotuk súlyosnak tekinthető. Ese-
tükben teljes gyógyulás nem várható. Ma már a tüne-
tek egy része viszonylag jól kezelhető, és a szindrómá-
val született egyének �zikális és szellemi fejlesztése is 
igen biztató.

A DS prenatális szűrésének elsődleges célja a foko-
zott kockázatú terhesek kiemelése hatékony szűrőtesz-
tek révén. A korai diagnózis felállításának célja nem-
csak a betegség születési prevalenciájának csökkenté-
se, hanem a családok választási lehetőségének növelé-
se is [13]. A DS szűrésének és diagnosztikájának folya-
mata során fontos szempont a tanácsot kérők erkölcsi, 
vallási értékeinek érzéseinek és döntéseinek �gyelem-
be vétele [13, 14].

A mai gyakorlatban alkalmazott nem invazív szűrő-
módszerek a rizikó faktorok feltárása alapján végzett koc-
kázatbecslés, a biokémiai markerek és az ultrahang el-
térések vizsgálata.

A kockázatszámításnál a szűrőtesztek mindegyike �gye-
lembe veszi az anyai életkort, a testsúlyt és az előzmény-
ben szereplő triszómiát is.

A jelenleg érvényben lévő (és nagyon valószínű, hogy 
elavult [12, 15]) szakmai irányelv alapján az előrehala-
dott (35, ill. 38 év feletti) anyai életkor önmagában a 
magzati diagnosztika javallatát képezi, mint ahogy az 
alacsonyabb (1,0 MOM-nál kisebb) szérum-alfafeto-
portotein (AFP) is indokolttá tesz további beavatkozá-
sokat.

A biokémiai markerek közül az AFP mellett még 
négy magzati eredetű fehérjéről, illetve hormonról mu-
tatták ki, hogy az anyai vérben mért koncentrációjuk 
DS magzatok esetén eltér az egészségesekéről. Ezek-
nek a markereknek a kombinációjára több első és má-
sodik trimeszterbeli szűrőteszt épül: hármas (tripla) és 
négyes (kvartett) teszt. Az ország különböző területe-
in és intézményeiben jelentős eltérések mutatkoznak a 
biokémiai szűrés különböző változatait illetően.

Szabó János és Gellén János több mint két évtizede 
közölték először, hogy a DS magzatokban a terhesség 
első trimeszterében megvastagodott (3,00 mm feletti) 
tarkóredő, un. nuchalis translucencia (NT) mutatható 
ki [16, 17], amelynek mérése a DS legérzékenyebb elő-
rejelző markereként a magzati szűrővizsgálat egyik leg-
fontosabb részét képezi [18, 19] A terhesség 11–13. 
hetében végzett ultrahangvizsgálat során a magzati fej-
tető-fartávolsághoz viszonyított tarkóredő vastagság igen 
pontos mérése révén a DS magzatok felismerési ará-

nya elérheti a 70%-ot [12, 15]. Emellett DS-nak szá-
mos olyan speciális (orrcsont vizsgálat, tricuspidalis 
billentyű, ductus venosus áramlás vizsgálata), minor 
(pl. csípőszög eltérés, arcközép fejlődési rendellenes-
sége, tenyér-kézfejhossz arány stb.) és major (pl. szív-
fejlődési rendellenesség) ultrahangjele ismert, amelyek-
nek szerepe lehet a 21-es triszómia szűrésében a II. tri-
meszterben végzett ultrahang-vizsgálat során [12, 15, 
19].

Az ultrahang vizsgálat (UH) fontos kiegészítője a 
vérben vizsgálható, biokémiai markerek értékelésével 
nyerhető információknak. Az ún. kombinált teszten 
alapuló szűrővizsgálat (tarkóredő vastagság+PAPP-A+ 
béta HCG meghatározás) felderítési aránya 85–90% kö-
rül van 5%-os álpozitivitási arány mellett. A Dániában 
működő, teljes terhes populációra kiterjedő, kombinált 
teszten alapuló szűrőprogram detekciós rátája elérte a 
93%-ot [20].  A jelenleg ismert leghatékonyabb szűrő-
módszer az integrált szűrés, amelynek érzékenysége 5%-
os álpozitív arány mellett meghaladja a 90%-ot [12, 
21]. Magyarországon jelenleg a DS felderítési aránya 
60–65% körül van, annak ellenére, hogy a kombinált 
teszt hazánkban is elérhető.

A szűrőtesztek eredménye csak a DS valószínűségét 
jelzi, a végleges diagnózis a magzati sejtek kariotipizá-
lásának segítségével történik. A magzatvédelmi törvény 
előírásainak megfelelően azoknál a várandósoknál, akik 
35 év felettiek, vagy akiknél a biokémiai vizsgálatok ered-
ménye ezt indokolja, magzati kromoszóma vizsgálat 
vehető igénybe, a gondozó orvos javaslatára. Sajnos 
nincs arra vonatkozó pontos adat, hogy az 1–2%-nál 
nem nagyobb vetéléskockázat miatti ellenjavallat, a vá-
randósok hány százalékát tartja vissza az amniocenté-
zistől vagy chorionbiopsziától.

Közismert, hogy ma Magyarországon a várandósok 
nagyobb biztonsággal elsősorban a magán szűrőköz-
pontokban jutnak magasabb színvonalú ellátáshoz, en-
nek következménye egyfajta esély egyenlőtlenség, hi-
szen a költséges kombinált teszt ki�zetése kétséges va-
lamennyi gyermeket váró család számára. Ugyanak-
kor, ha nincs biztosítva minden terhes nőnek a megfe-
lelő hatékonyságú prenatális szűrési és diagnosztikus 
módszerhez való hozzáférés, akkor elsősorban a rosz-
szabb körülmények között élők körében növekszik meg 
a DS születési prevalenciája, holott ennek a genetikai 
rendellenesség gyakorisága nem hozható összefüggés-
be a szociális körülményekkel.

A DS prenatalis szűrésének és diagnosztikájának kli-
nikai auditja céljából 2011-ben az Országos Egészség-
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fejlesztési Intézet (továbbiakban OEFI) Veleszületett 
Rendellenességek Országos Felügyeleti Osztálya (to-
vábbiakban VRONY) [22] kérdőíves adatgyűjtést vég-
zett minden olyan egészségügyi szolgáltatónál, ahol vá-
randós anyák prenatális szűrésével foglalkoznak.

Az audit célja a szűrés hatékonyságának fokozása, 
minőségének javítása, invazív vizsgálatok számának csök-
kentése, biokémiai szűrések egységesítése, auditált UH 
szakemberek számának növelése, a hatályos szakmai 
irányelv felülvizsgálata, az irányelv módosításának elő-
készítése, �nanszírozási problémák feltérképezése, az 
adatszolgáltatás minőségének javítása volt.

Az audit során elsősorban az egyes intézmények (szü-
lészeti-nőgyógyászati fekvő és járóbeteg ellátó intéze-
tek, terhes gondozók) várandós gondozási gyakorlatát 
és helyi adottságait mértük fel, másrészt külön kérdő-
íven – anonim módon – gyűjtöttünk adatokat a meg-
született DS gyermekekről, illetve DS miatt terminált 
terhességekről. Elsősorban azt kívántuk kideríteni, hogy 
az érintettek várandóságuk idején jártak-e, és ha igen, 
hol, melyik intézményben prenatális szűrésen, illetve 
diagnosztizálták-e születésük előtt a kromoszóma rend-
ellenességet.

MÓDSZER

A Szülészeti-Nőgyógyászati Szakmai Kollégiummal 
egyeztetett és a Klinikai Genetikai Szakmai Kollégium 
által kidogozott „Az Egészségügyi Minisztérium szak-
mai protokollja – A Down-kór prenatális szűrése és 
diagnosztikája” című irányelv – amely az ellátásra vo-

natkozó szabályozást tartalmazza, és 2012. december 
31-ig érvényes – jelentette az audit alapját.

Az előkészítő fázisban az OEFI munkacsoportja kül-
ső szakértők bevonásával meghatározta a külső retro-
spektív audit célját, a vizsgáltak körét, a gyűjtendő ada-
tokat, az audit módját és az adatlapokat kitöltők körét.

A felmérés a 2008. 01. 01.–2010. 12. 31. között szü-
letett esetek, a prenatálisan diagnosztizált, terhesség-
megszakítással végződő magzatok illetve a várandó-
sok gondozását végző intézmények adataira terjedt ki.

Az audit papír alapú kérdőívek személyes interjúk 
során történő kitöltésével zajlott le, a megyei kormány-
hivatalok népegészségügyi szakigazgatási szervei és 
munkatársainak közreműködésével, akik a VRONY 
területi képviseletét látják el.

Az adatgyűjtés során három különböző típusú kér-
dőívet alkalmaztunk. Az ún. „Intézményi adatlap” kér-
dései a szűrést végző szolgáltatók felszereltségére, fel-
készültségére, betegtájékoztatási módszerére, betegkö-
vetési gyakorlatára, szűrési hatékonyságára, a prenata-
lis szűrés (ultrahang, biokémiai) és a diagnosztika fo-
lyamat dokumentálására vonatkoztak.

A másik két kérdőív, amelyek a Down-szindrómá-
val született gyermekek, illetve a DS miatt terminált 
terhességek adataira vonatkoztak, az alkalmazott szű-
rési és diagnosztikai gyakorlat feltárására irányult.

A szülész-nőgyógyászok által szolgáltatott és a te-
rületi képviselők által rögzített adatokat tartalmazó 
kérdőívek 2011. december 31-ig kerültek vissza a 
VRONY-ba. Feldolgozásuk megkezdődött, jelenlegi 
fázisában csupán részeredményekről van módunk be-
számolni. 
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EREDMÉNYEK

A 2008–2010 közötti időszakban 571 DS eset került 
bejelentésre, közülük 239 magzatot prenatálisan diag-
nosztizáltak, ami az összes eset 63%-a (1. ábra). 

Jelen tanulmányban a teljes auditból csak az intéz-
ményi háttér vizsgálatára irányuló adatokat értékeltük.

19 megyéből és a fővárosból összesen 121 terhes-
gondozást végző intézményből érkezett vissza értékel-
hető adatlap (I. táblázat). 

UH készülékek

Az összes vizsgált intézményben 193 ultrahang ké-
szülék adatai kerültek rögzítésre, változatos márkajel-
zéssel, és gyártási években. A legrégebbi 1985-ös LS 
700 típusú készüléket Pest megye egyik kórházában al-
kalmazzák. A legtöbb használatban lévő készülék (21 
db) 2008-as gyártású. A legújabb 2011-es UH készü-
lékkel (összesen 13 db) többek között Dunaújvárosban, 
Kapuváron, Komáromban, Kisbéren, Siófokon, Marca-
liba, Salgótarjánban találkoztunk.

Szakemberek száma:

A vizsgált 121 intézményben prenatális DS szűrést 
végző UH szakemberek közel fele (44%) MSZNUT B 
(Magyar Szülészeti-Nőgyógyászati Ultrahang Társaság 
által igazolt) végzettséggel, MSZNUT C képesítéssel 
7,7%-uk, 18,1%-uk pedig FMF (Fetal Medicine Foun-
dation által igazolt) képesítéssel rendelkezett (II. táb-
lázat).

A betegforgalom adatai:

A szolgáltatók által megadott adatok alapján az egy 
UH vizsgálatra jutó átlagos idő 13,5 perc. Legrövidebb 
ideig 5 percet, leghosszabb ideig 30 percet jelöltek meg 
egy-egy UH vizsgálat időtartamának.

A DS szűrése során alkalmazott tarkóredő mérések 
naponkénti száma átlagosan négy volt. A napi mérési 
számok szélső értékeit 1 és 65 között jelölték meg.

Az NT mérések átlagos ideje naponkénti bontásban 
13,7 perc volt, szélső értékek tekintetében 2–50 perces 
időtartamról számoltak be.

Intézményi kérdőívek megyénként
Értékelhető 

összesen (db)

Bács-Kiskun megye 6

Baranya megye 4

Békés megye 8

Borsod-Abaúj-Zemplén megye 15

Budapest 9

Csongrád megye 6

Fejér megye 3

Győr-Moson-Sopron megye 5

Hajdú-Bihar megye 8

Heves megye 3

Jász-Nagykun-Szolnok megye 8

Komárom-Esztergom megye 11

Nógrád megye 3

Pest megye 3

Somogy megye 7

Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 6

Tolna megye 2

Vas megye 5

Veszprém megye 7

Zala megye 2

Összesen 121

I. táblázat
A terhesgondozást végző egészségügyi szolgáltatók 

ultrahang vizsgálatának jelenlegi helyzete

Szonográfus MSZNUT A MSZNUT B MSZNUT C
FMF akredi-

tált
FMF auditált

Nincs speciá-
lis végzése

Összes

51 213 262 57 99 36 27 745

6,8% 28,6% 35,2% 7,7% 13,3% 4,8% 3,6% 100%

II. táblázat
Prenatális DS UH szűrést végző szakemberek száma legmagasabb végzettség szerint
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BIOKÉMIAI VIZSGÁLATOK

Az intézményi gondozáshoz kapcsolódó biokémiai 
szűrésekkel kapcsolatban 116 értékelhető válasz sze-
rint megállapításaink az alábbiak: (III. táblázat)

Biokémiai vizsgálatot az adatszolgáltatók közül 13 
esetben az intézmény maga végez, 90 esetben máshol 
rendeli meg.

A 121 intézmény összesen 33 szolgáltatót nevezett 
meg, legtöbben a DEOEC Biokémiai laboratóriumot.

A 2008–2010 közötti időszakban összesen 62 254 eset-
ben került sor biokémiai vizsgálatra, amelyek közül 
1860 bizonyult pozitívnak, azaz az összes vizsgálati ered-
mény mintegy 3%-a.

Az intézményi szűrővizsgálatok eredményeinek meg-
bízhatóságáról csupán néhány intézményből kaptunk 
adatokat, de ezek értékelhetősége kétségesnek bizo-
nyult. A várandós gondozást végző intézmények beteg-
követési eljárását vizsgálva azt tapasztaltuk, hogy a szol-
gáltatók több mint felénél (56%) nem ismerik a vizs-
gálaton megjelentekkel kapcsolatos további eseménye-
ket, nem követik a betegek útját.

A biokémiai vizsgálatot végző szolgáltatók 17%-a 
kötött írásbeli megállapodást várandós gondozást vég-
ző kórházakkal, többségük szóbeli megegyezés szerint 
látja el a feladatokat.

Felmérésünk során a biokémiai vizsgálatokat végző 
szolgáltatók közül, adatszolgáltatóink az alábbiakat ne-
vesítették:

Istenhegyi Géndiagnosztika, DEOEC Nőgyógyásza-
ti Klinika, SZTE ÁOK Genetikai Intézet, BAZ Megyei 
Kórház Miskolc, POTE, SOTE I. sz. Szülészeti Klinika, 

Bajcsy-Zs. Kórház Genetikai Tanácsadás, Csertex KFT, 
Megyei Kórház Zalaegerszeg, Megyei Kórház Győr, Me-
gyei Kórház Kecskemét, Megyei Kórház Szombathely, 
Wolfson Magzati Sz.K.

KOCKÁZATBECSLÉS

Nagyon kevés információnk van a szűrővizsgálatok-
kal kapcsolatos kockázat becslésekről, a vizsgált 3 év-
ről mindössze 35 intézet tudott adatot szolgáltatni. (IV. 
táblázat)

A kockázatbecslő szoUverek közül a First trimester 
screening, az Alpha szoUver, és a Prisca használatos leg-
inkább.

TÁJÉKOZTATÁS

DS szűréssel kapcsolatos írásos tájékoztató anyag a 
megkérdezett terhesgondozást végző intézmények 56%-
ban van. Azok közül a szakemberek közül, akik a DS 
szűrés eredményét a várandósokkal közlik, mindössze 
7% genetikai szakképesítésű, a többiek szülészek-nő-
gyógyászok.

98 intézményben a prenatális szűrővizsgálat eredmé-
nyét írásban adják át a pácienseknek, 23 helyen szóban 
tájékoztatnak.

DS gyanúja esetén a prenatális diagnózist felajánlók 
száma megegyezik azoknak az orvosoknak a számá-
val, akik adott intézményben ultrahangszűrést végeznek. 
Közülük 40 szakorvos genetikai képesítéssel rendelkezik.

Nem kapcsolódik biokémiai 
szűrés az intézményi 

gondozáshoz

Csak az 
I. trimeszterben

I. és 
II. trimeszterben

Csak a
II. trimeszterben

27 intézmény esetében 8 intézmény esetében 55 intézmény esetében 26 intézmény esetében

III. táblázat
Biokémiai vizsgálatok alkalmazása a hazai gyakorlatban

Kockázat becslések száma Szűrés során észlelt DS esetek száma Álnegatív esetek száma

2008 2009 2010 2008 2009 2010 2008 2009 2010

22 801 29 239 27 033 70 96 95 5 9 8

IV. táblázat
A szűrővizsgálatok hatékonysága az audit során szolgáltatott adatok alapján
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A pozitív diagnózis eredményét közlő orvosok szá-
ma a 121 intézményben 237 fő volt, közülük 29 orvos-
genetikus.

A pozitív diagnózis ismertetésekor 37 esetben írá-
sos tájékoztató anyaggal látják el a várandósokat a to-
vábbi teendőkről, lehetőségekről.

MEGBESZÉLÉS

A VRONY adatai szerint a DS magzati diagnoszti-
kájának eredményessége – bár emelkedő tendenciát mu-
tat – elmarad a várt 80–90%-os értéktől (2008: 45,7%, 
2009: 60,6%, 2010: 65,9%). 2008-ban a bejelentett ese-
tek több mint fele (99/186), 2009-ben 40%-a (83/203, 
2010-ben már csak 34,1%-a (120/182) végződött szü-
léssel. Szükségszerű volt kideríteni, milyen hiányossá-
gok állhattak a háttérben (pl. Down szűrési protokoll 
ismeretének hiánya, személyi, infrastrukturális, tech-
nikai feltételek vagy működési költségek hiányosságai, 
és a prenatálisan diagnosztizált esetek bejelentésének 
hiánya, a szűrési tesztek alacsony szenzitivitása, stb.) 
Az okok kivizsgálása indokolta az audit lefolytatását.

Az egészségügyi intézményekben a DS szűrésére hasz-
nált ultrahang-készülékek nagyon szélsőséges intézmé-
nyi és területi eloszlást mutattak mind a gép gyártási 
évét (életkorát) illetően. Nagy részük elavult, a mm-es 
pontosságot igénylő NT mérésre nem alkalmas.

Az elemzések azt mutatják, hogy a prenatális szűrő-
vizsgálatokat végző szakemberek 64%-a  csak MSZMUT 
A, illetve MSZMUT B vizsgával rendelkezik. Geneti-
kai ultrahangvizsgálatra és ultrahangvezérelt beavat-
kozásokra is jogosító MASZNUT C szintű vizsgával 
csak 7,7%-uk rendelkezik és további 18%-nak van au-
ditált, vagy akkreditált FMF végzettsége.

A betegforgalmi adatok közül az egyes ultrahang 
vizsgálatokra fordított idő tekintetében jelentős a szó-
rás. A kívánatos 20–40 perc lenne, de a felmérés sze-
rint az átlagosan 30 percnek még a felét se éri el (13,5 
perc). Néhány intézetben biztosan nem elegendő az a 
néhány perc, amit a NT mérésére fordítanak. Az ultra-
hangvizsgálatok rendkívül időigényesek, az eredmény 
nagymértékben függ a vizsgáló felkészültségétől és ta-
pasztalatától. Problémát jelent az is, hogy a NT kivéte-
lével hiányzik a standardizáció. 

Legnagyobb heterogenitást az intézményi gondo-
záshoz kapcsolódó biokémiai szűrések gyakorlatában 
tapasztaltunk. Az esetek többségében mind az I. mind 
a II. trimeszterben sor kerül biokémiai szűrésre. Né-

hány helyen csak az első, illetve csak a második trimesz-
terben (8, illetve 26 intézmény). Nem csekély azoknak 
a terhes gondozást végző intézményeknek a száma sem, 
amelyhez nem kapcsolódik biokémiai szűrés.

A gondozó intézményekben folyó kockázatbecslés ha-
tékonyságát rontja, hogy a magánintézményekben vég-
zett biokémiai vizsgálatok leletei nem kerülnek vissza 
a beküldő szakemberhez. A gondozás dokumentáció-
jának revíziója lenne ez alapján szükséges.

Az intézményi szűrővizsgálatok eredményeinek meg-
bízhatóságáról hiányos információkat nyertünk, mivel 
a kérdőívet kitöltő szakembereknek nem álltak rendel-
kezésére szenzitivitási, speci^citási adatok a detekciós 
ráta meghatározásához. Az összes vizsgált intézmény 
közül mindössze 35 adott adatot a prenatálisan észlelt 
DS gyanús és az álnegatív magzatok számáról.

A betegtájékoztatás nem egységes. Az audit feltárta, 
hogy DS szűréssel kapcsolatos írásos tájékoztató anyag 
a megkérdezett szolgáltatók alig több, mint felében (56%) 
áll rendelkezésre. Ennek oka, hogy a leletek kiadásán 
kívül más írásos dokumentációt nem áll módjukban 
^nanszírozni az intézményi költségvetésből.

Ugyancsak eltérő gyakorlat jellemzi az eredmények 
közlésének módját is. Az intézmények egyharmada ad 
írásos tájékoztató anyagot a pozitív szűrési eredmén-
nyel rendelkező várandósoknak.

KÖVETKEZETÉS

Az audit feltárta, hogy a DS prenatalis szűrésére vo-
natkozó érvényben lévő szakmai  irányelvet az esetek 
jelentős részében nem tartják be. Az ultrahangos és bio-
kémiai szűrőmódszerek javulásával egyes ajánlások kor-
szerűtlenné váltak, ezeknek a módosítása feltétlenül in-
dokolt.

További gondot jelent, hogy az UH szűrés hatékony-
sága nagymértékben függ a személyi és tárgyi adottsá-
goktól. Kevés a nagy felbontóképességű készülék, a nagy 
tapasztalattal rendelkező szakember, nem jut elég idő 
a vizsgálatra, Hátrányos helyzetben vannak azok a vá-
randósok, akiknek nincs lehetősége a kedvezőbb ellá-
tást igénybe venni. A legtöbb helyen a biokémiai szű-
rések nem képezik a várandós gondozás részét, ezek 
igénybevételének lehetősége is a helyi adottságoktól és 
a várandósok anyagi helyzetétől függ.

Sürgető feladatnak látszik az első trimeszteri kom-
binált teszt egységes, országos, életkortól függetlenül 
mindenki számára hozzáférhető bevezetése, az UH di-
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agnosztika tárgyi és személyi feltételeinek javítása, a meg-
felelő ^nanszírozás megoldása révén. Ez utóbbi magá-
ban foglalja mind a biokémiai vizsgálatok, mind az ult-
rahangvizsgálatok ^nanszírozási szükségességét, ame-
lyet minden várandósnak fel kellene ajánlani.

Jelenleg a zsúfolt és túlterhelt állami egészségügyi szü-
lészeti-nőgyógyászati intézmények nem képesek biz-
tosítani a szűrővizsgálatok megfelelő minőségi színvo-
nalát. A genetikai ultrahangvizsgálatok bizonyos fokú 
centralizációja és az egyéb rutin szülészeti-nőgyógyá-
szati UH vizsgálatoktól való elkülönítése is javíthatna 
a jelenlegi helyzeten.

Az audit további tanulsága, hogy a jövőben a szű-
réssel kapcsolatos dokumentációra nagyobb ^gyelmet 
kell fordítani. Ki kell dolgozni azt az alapdokumentá-
ciót, amelyet a szűrést végző szakemberek egységesen 
tudnak alkalmazni.

Komoly eredménynek tekinthető viszont, hogy az ada-
tokat szolgáltató intézmények maguk is felismerték a 
jelenlegi várandós gondozás hiányosságait, a betegkö-
vetési gyakorlat hibáit, és a betegkövetés szükségessé-
gét, azaz a különböző ellátók közti információ meg-
osztást.

Köszönetnyilvánítás:

Ezúton mondunk köszönetet az auditálást előkészítő 

külső szakértőknek, a megyei kormányhivatalok népegész-

ségügyi szakigazgatási szerveinél dolgozó tisztifőorvo-

sainak és a területi munkatársaknak, valamint az adat-

szolgáltató intézmények vezetőinek és munkatársainak.
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