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Méhnyak- és emlôrákszûrés a magyarországi
kistérségekben
Sándor János, Szücs Mária, Kiss István, Boncz Imre,
Sebestyén Andor, Kiss Adrienn, Ember István

CERVIX AND BREAST CANCER SCREENING
IN THE DISTRICTS OF HUNGARY

INTRODUCTION – Life expectancy in Hungary
has been increasing recently but in a geographi-
cally uneven distribution. The mortality trends
has remained disadvantageous for cancer
patients and also for the malignancies of cervix
and breast that can be preventable with screen-
ing. The study aimed to describe the participa-
tion at the district level in the screening pro-
grammes as well as to investigate the relative
role of health behaviour of women and of the
health services in determining the screening suc-
cess. 
METHODS – Age standardised relative screen-
ing participation rates were computed for 150
districts of Hungary using discharge reports of
the outpatient services for cervical cytology and
mammography.
RESULTS – 20,12% of all 25–65 years old
women was screened for cervical cytology dur-
ing 3 years (1. July 1998. – 31. June 2001.) and
17,22% of all women aged 45-65 years partici-
pated in mammography in a 23 months period
(1. July 1998. – 31. May 2000.). The results scat-
tered in a certain fashion. Summarising the
screening results, the highest participation ratios
were observed in Bonyhád, Kiskunfélegyháza,
Paks, Zalaszentgrót, Pécs while the lowest were
in Csengeri, Mór, Nyírbátor, Sárbogárd, Enying
districts. The screening performances did not
correlate with each other and with the socio-
economic indicators (education, unemploy-
ment, income), apart from the significant influ-
ence of education on mammography participa-
tion rate. The emerging explanation is that the
health behaviour was not important determinant
of screening participation. In this case, the
behaviour of target populations would have
affected similarly both screening results resulting
in a correlation.  
CONCLUSIONS – Consequently, the perfor-
mances of providers responsible for screening
organisation have been reflected in the observed
screening rates. This result and the wide scatter-
ing of screening participation rates, which devel-
oped in spite of the uniform legislative-econom-
ic environment, emphasises the importance of
regular monitoring of screening performance.

cervix cancer, breast cancer, spatial inequalities,
health behaviour, performance monitoring

BEVEZETÉS – Magyarországon javulnak az életki-
látások – ha nem is minden földrajzi területen –, a
daganatos halálozás azonban továbbra is
emelkedik. A szûréssel megelôzhetô daganatok
(méhnyakrák, emlôrák) halálozási tendenciája is
kedvezôtlen. Vizsgálatunk célja az volt, hogy
meghatározzuk, hogyan alakult a magyarországi
kistérségekben a nôk részvétele a szûréseken, és
milyen a viszonylagos szerepe a jelenlegi helyzet
kialakulásában a nôk egészség-magatartásának,
illetve a szolgáltatók teljesítményének. 
MÓDSZEREK – Az ország 150 kistérségében vizs-
gáltuk a méhnyakrákszûréseken és a mammográ-
fiás vizsgálatokon részt vett nôk adatait. Ehhez a
teljesítményelszámolási jelentéseken alapuló
adatbázist használtuk fel, és kor szerint standardi-
zált relatív átszûrtségi értékeket számítottunk. 
EREDMÉNYEK – A 25–65 éves nôk 20,12%-a vett
részt cervixcitológiai vizsgálaton három év alatt
(1998. július 1–2001. június 31.). A 45–65 éves
nôk 17,22%-a vett részt mammográfiás vizsgála-
tokon 23 hónap leforgása alatt (1998. július
1–2000. május 31.). A kistérségek relatív átszûrt-
ségi adatai mindkét esetben egy nagyságrendnél
nagyobb tartományon belül szóródtak. A két terü-
leten megfigyelt szûrési teljesítmények összegzé-
se alapján a legmagasabb átszûrtséget Bonyhád,
Kiskunfélegyháza, Paks, Zalaszentgrót és Pécs kis-
térségekben, a legalacsonyabb értékeket pedig
Csengeri, Mór, Nyírbátor, Sárbogárd és Enying
kistérségekben figyeltük meg. A két szûrési telje-
sítmény egyáltalán nem korrelált egymással és a
társadalmi-gazdasági státus indikátoraival (kép-
zettség, munkanélküliség, jövedelem), ez alól
csak a mammográfiás vizsgálati gyakoriság és a
képzettség viszonya kivétel. E tény legvalószí-
nûbb magyarázata, hogy az egészség-magatartás
különbségei a vizsgált idôszakban nem voltak lé-
nyeges meghatározó faktorai az átszûrtségi ada-
toknak, hiszen ebben az esetben a két szûrési tel-
jesítményt egyformán befolyásolta volna a célpo-
puláció magatartása, amiért az átszûrtségi indiká-
torok korrelálnának egymással.
KÖVETKEZTETÉS – A megfigyelt szûrési eredmé-
nyekben elsôsorban a szûrôvizsgálatok szervezé-
séért felelôs szolgáltatók teljesítményei tükrözôd-
nek. Emellett a szûrési eredmények rendszeres ér-
tékelésének szükségességére hívja fel a figyelmet
az is, hogy egységes jogi-gazdasági környezet el-
lenére alakultak ki a rendkívül nagy kistérségi kü-
lönbségek.

méhnyakrák, emlôrák, területi egyenlôtlenségek,
egészség-magatartás, teljesítménymonitorozás
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Magyarországon 1993 óta javulnak az életkilátá-
sok. Az 1993-ban regisztrált 15 ezrelék felet-
ti értékrõl mára 13,5 ezrelék alá esett a halá-

lozás (1), ezek a változások azonban nem mindenhol
érzékelhetõek. Dél-dunántúli adatok szerint (2) az or-
szágos trendet a települések háromnegyede követi, a
legrosszabb helyzetû településeken élõk viszont nem
tudtak javítani helyzetükön. Az utóbbiak 1987–1991
közötti, 30%-os halálozási többlete 1997–2000-re már
50%-os kockázati többletre növekedett. Ez nemcsak
az országos átlagtól való elmaradásuk fokozódását je-
lenti, hanem azt is, hogy ezeken a területeken abszolút
mértékben is növekedett a halálozási kockázat: a tele-
pülések negyedén a 90-es években is romlottak az élet-
kilátások. A legfontosabb halálozási fõcsoportokban
mindenütt a javuló országos trend és növekvõ területi
egyenlõtlenségek jellemzõek. Ez alól egyedüli kivétel a
daganatos halálozás. Itt az országos trend továbbra is
kedvezõtlen, az egyenlõtlenségek pedig csökkennek.

Mivel a krónikus degeneratív népbetegségek fontos
rizikófaktorai a releváns periódusokban nem mutattak
javulást vagy éppenséggel romlottak, nem valószínû,
hogy az incidencia csökkenése tükrözõdne a halálozási
adatokban. [2473 cigaretta/fõ 1975-ben és 2785 ciga-
retta/fõ 1994-ben; 9 liter tiszta alkohol/fõ 1970-ben és
10,2 liter/fõ 1993-ban; 31 energia% zsírbevitel 1970-
ben és 39 energia% 1992-ben) (3).] A cardiovascularis
és a légzõszervi betegségek, illetve erõszakos halálne-
mek esetében viszont vannak olyan rizikófaktorok, ha-
lálos kimenetelt meghatározó determinánsok, amelyek
viszonylag rövid távon is képesek változni és így csök-
kenteni a halálos kimenetelû esetek gyakoriságát (4). A
hypertonia, az ischaemiás szívbetegségek terén például
jelentõsen fejlõdtek a kezelés eszközei, és lényegesen
javult az ellátás minõsége.

Daganatok esetében a terápiás eljárások nem fejlõd-
tek ilyen mértékben, de viszonylag gyors javulást lehe-
tett volna várni a szûrõvizsgálatok megfelelõ alkalma-
zásától. Ennek ellenére, a méhnyakrák és az emlõrák
esetében is kedvezõtlenek a mutatók. Az emlõrák
okozta halálozás hazai szintje még nem sokkal haladja
meg az európai országokét, de a két évtizede romló

trendet nem sikerült megfordítani. A méhnyakrák ere-
detû halálozások ugyan csökkennek, de az európai re-
ferenciaértékekhez képest még mindig nagyon maga-
sak, és relatív elmaradásunk folyamatosan fokozódik
(1. ábra).

A szûrésekkel kapcsolatos sikertelenség oka elvben
lehet a nõk alacsony szintû egészségkultúrája, ami a
csekély egyéni felelõsségvállalás miatt nehezíti a szûré-
sek szervezését (5, 6). Mivel mind a méhnyakrák, mind
az emlõrák szûrésével kapcsolatban kedvezõtlenek a
tapasztalatok, elképzelhetõ, hogy ez a faktor határozza
meg döntõen a szûrési, illetve az epidemiológiai hely-
zetet annak ellenére, hogy a két rendszer egymástól
függetlenül mûködik. Ugyanakkor a szûrések szerve-
zésének anomáliái is felelõsek lehetnek a magas halálo-
zási adatokért. Jól ismertek mind a méhnyakrák, mind
az emlõrák szûrésével kapcsolatos szervezési problé-
mák (7–10).

Vizsgálatunk azzal kapcsolatban kívánt adatokat
szolgáltatni, hogy az ország különbözõ kistérségeiben
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A méhnyakrák és emlõrák okozta standardizált halálo-
zás változása Magyarországon és az Európai Unióban
1970 és 2000 között
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hogyan alakult az átszûrtség, milyen nagyok az
átszûrtségi különbségek, és milyen kapcsolat van a
méhnyakrák- és emlõrákszûrések gyakorisága között.
Ezzel a hatékony és kevéssé elfogadható gyakorlatot
követõ területek azonosításán túl az volt a célkitûzé-
sünk, hogy tájékoztató adatokhoz jussunk a szûrõvizs-
gálatokkal kapcsolatos attitûd szerepérõl. 

Módszerek

A mammográfiás vizsgálatok (beavatkozási kódok
31 930, 31 931, 31 932) adatai a Gyógyinfok járóbeteg-
szakellátás teljesítményelszámolási adatbázisából szár-
maztak. A vizsgálati periódus 1998. július 1-jétõl 2000.
május 31-ig terjedõ idõszak volt. Ebben az idõszakban
676 274 volt a jelentések száma. A feldolgozás során ki-
zártuk azokat a jelentéseket, amelyek férfiakra vonat-
koztak, és ahol nem volt taj-szám a jelentésben. (Taj-
szám helyett egy azonosításra egyébként nem alkalmas
személyi azonosítót tartalmazott az eredeti adatbázis.)
Mivel területi egyenlõtlenségeket vizsgáltunk, azokat a
jelentéseket sem tudtuk használni, amelyekben a lakó-
hely irányítószáma nem szerepelt. Az ismételt vizsgála-
tok kizárása után 413 026 nõ adatait tartalmazó adatbá-
zist tudtunk kialakítani. Négy korcsoportot (0–24 éve-
sek, 25–44 évesek, 45–64 évesek és 65 évnél idõsebbek)
és a szûrésre vonatkozó jogszabályban (51/1997 NM)
szereplõ korosztály adatait (45–65 év) elemeztük.

A nõi populációra vonatkozó demográfiai adatok a
Belügyminisztérium Központi Adatfeldolgozó, Nyil-
vántartó és Választási Hivatalától származtak. A vizs-
gálati periódus közepére jellemzõ népességi számokat
használtuk fel.

Az országos vizsgálati gyakoriságokat, referenciaérté-
keket korcsoportonként számítottuk. Ezt követõen a
tervezési statisztikai kistérségek demográfiai összetéte-
lét használva számítottuk az adott területen várható
mammográfiás vizsgálati esetszámot. A tényleges vizs-
gálati számokat is ezekhez a területekhez rendelve ki
tudtuk számítani a korcsoportonkénti relatív vizsgálati
gyakoriságot (átszûrtségi hányadost) a megfigyelt és a
várható esetek hányadosaként. A korcsoportokban ka-
pott adatokat kistérségenként összegezve, az összes
megfigyelt és összes várható esetszámot viszonyítva a
kor szerint standardizált átszûrtségi hányadost kaptunk,
ami azt számszerûsíti, hogy a népesség korösszetételétõl
függetlenül hányszor kisebb vagy nagyobb az átszûrtség
az adott kistérségben, mint az országban általában. A
kistérségenként kapott adatokat térképen ábrázoltuk
(11).

A méhnyakrákszûrésre (beavatkozási kód 29 601)
vonatkozó adatok forrása is a Gyógyinfok járóbeteg-
szakellátási teljesítményelszámolási adatbázisa volt. A
vizsgálati periódus 1998. július 1-jétõl 2001. június 30-
ig terjedt. Az adatállomány feldolgozása a mammográ-
fiás vizsgálatoknál leírtakat követte. A korcsoportos
felosztás az emlõráknál leírtakhoz hasonló volt, de itt a
rendeletben meghatározott célcsoport 25–65 év volt.
A jelentések száma eredetileg 5 379 284 volt, ebbõl

790 277 nõ adatai maradtak az elemzés számára hasz-
nálható adatbázisban.

A részvételi aktivitást befolyásoló társadalmi-gazda-
sági faktorok közül a munkanélküliséget, az átlagos jö-
vedelemszintet és az átlagos képzettséget tudtuk kis-
térségenként elemezni a Központi Statisztikai Hivatal
által közölt adatok alapján. A munkanélküliséget az
1999-ben regisztrált tartós, tehát 180 napon túl munka
nélküli és a munkaképes lakosság számának hányadosá-
val írtuk le. A személyi jövedelemadó alapját képezõ
éves átlagos jövedelem a 2000. évben állt rendelkezésre.
Az 1990-es népszámláláskor regisztrált, hét év feletti
lakosság által elvégzett osztályok átlagos számát hasz-
náltuk a képzettségi szint indikátoraként. Ezeknek a
faktoroknak a szûrési teljesítményekkel való kapcsola-
tát többváltozós lineáris regressziós elemzéssel vizsgál-
tuk.

Eredmények

A vizsgált idõszakban Magyarországon a 45–65 éves nõk
17,22%-a (257 677 fõ) vett részt mammográfiás vizsgá-
laton az elemzett 23 hónapos periódus alatt (1. táblá-
zat). A legmagasabb átszûrtséget Szekszárd kistérség-
ben érték el az országos átlag 2,77-szorosával, ami
47,10%-os átszûrtségnek felel meg (2. ábra). A legala-
csonyabb értéket Enying környékén érték el. Az
átszûrtségi hányados itt 0,19 volt (100 szûrendõ kor-
csoportú nõbõl 3,23 vett részt vizsgálaton). A szélsõ
értékek között tehát jelentõs, 14-szeres különbséget
lehetett megfigyelni.

Magyarországon a legjobb szûrési eredményeket
Szekszárd, Bonyhád, Keszthely, Zalaegerszeg és Paks
területén érték el. A legalacsonyabb értékeket Enying,
Gyõr, Õriszentpéter, Szentgotthárd és Sárbogárd kis-
térségekben lehetett megfigyelni (2. táblázat).

A 25 év feletti korosztályban volt legmagasabb a
méhnyakrákot jellemzõ átszûrtség. A következõ kor-
csoportban, ami még mindig a szûrési ajánlások szerin-
ti célcsoportba tartozik, már csak 16,16% volt a részvé-
teli arány. A 25–65 éves nõk közül 577 011 vett részt a
vizsgált három év alatt méhnyakrákszûrésen, azaz
mindössze 20,12%-nál végeztek citológiai vizsgálatot
(3. táblázat).

LAM-TUDOMÁNY • EREDETI KÖZLEMÉNY

A mammográfiás vizsgálaton való részvétel gyakorisá-
ga Magyarországon, 1998. július 1. és 2000. május 31.
között

Korcsoport Népesség Mammográfiás Részvételi 
vizsgálatok gyakoriság
száma

0–24 év 1 494 979 17 788 1,19%
25–44 év 1 429 361 101 778 7,12%
45–64 év 1 438 066 251 757 17,51%
65 év felett 1 006 598 41 703 4,14%

45–65 év 1 496 067 257 677 17,22%

1. TÁBLÁZAT
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A legmagasabb és legalacsonyabb értékeket Kiskun-
félegyháza és Makó kistérségekben lehetett detektálni.
A relatív vizsgálati gyakoriság 2,77 és 0,03 között vál-
tozott. Ez 78-szoros különbségnek felel meg. A máso-
dik legrosszabb szûrési teljesítményt mutató Kazinc-
barcika kistérségben 0,13 volt az átszûrtségi hányados.
Ez 17-szer kisebb, mint a legmagasabb megfigyelt ér-
ték (3. ábra).

A legjobb szûrési eredményeket Kiskunfélegyháza,
Heves, Csorna, Kisbér és Bonyhád kistérségekben le-
hetett megfigyelni. A legalacsonyabb értékeket Makó,
Kazincbarcika, Nagykálló, Tiszavasvári és Nyírbátor
kistérségekben regisztrálták (4. táblázat).

A két szûrési rendszerben az egyes kistérségekhez
kapcsolódó teljesítmények helyezési számát összegez-
ve (növekvõ sorszámokhoz az egyre rosszabb teljesít-
ményeket kapcsolva) a legjobban ellátott terület Bony-
hád volt, ahol a méhnyakrákszûrés 5. helye kapcsoló-
dott a mammográfiás vizsgálatok 2. helyével. Legrosz-
szabb képet Enying mutatta, a 136. legrosszabb méh-
nyakrákszûrési és 150. legrosszabb mammográfiás
vizsgálati gyakorisággal (4. ábra). A legjobb teljesítmé-
nyû kistérség Bonyhád, Kiskunfélegyháza, Paks,
Zalaszentgrót és Pécs, a legrosszabb összesített sorszá-
mú kistérség pedig Enying, Sárbogárd, Nyírbátor, Mór
és Csengeri volt (5. táblázat).

Az egyes kistérségekben megfigyelt mammográfiás
és cervixcitológiai vizsgálati gyakoriságok közötti kap-
csolatot Spearman-féle rangkorrelációs módszerrel
vizsgálva a koefficiensre r=0,042 érték adódott
(p=0,613; r2=0,002), ami a korreláció teljes hiányának
felel meg. Ezek alapján a két átszûrtségi indikátor kö-
zött lényegében semmilyen kapcsolat nincs.

A méhnyakrákszûrési teljesítmények nem mutattak
kapcsolatot a regressziós elemzésben sem a tartós
munkanélküliséggel (p=0,87), sem az átlagos jövedel-
mekkel (p=0,29), sem pedig az átlagos képzettséggel

(p=0,69). A mammográfiás vizsgálati gyakoriságot
nem befolyásolta a tartós munkanélküliség (p=0,65) és
az átlagos jövedelemszint (p=0,13). A képzettség vi-
szont szignifikáns módon (p<0,01) hatott a teljesít-
ményekre. Az eggyel több elvégzett osztályra esõ rela-
tív átszûrtség növekedése 62% volt.

Megbeszélés

Bár a kistérségek nem fedik le pontosan a nõgyógyá-
szati, illetve onkológiai szakellátók ellátási területét,
általában egy-egy kistérség adatai jól köthetõk egyes
központokhoz. Ezért a megfigyelt eredmények infor-
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Az öt legmagasabb és öt legalacsonyabb kistérségi részvételi
gyakoriság a mammográfiás vizsgálatokon, Magyarországon,
1998. július 1. és 2000. május 31. között

Kistérség neve Mammo- Az országos Mammográfiás 
gráfiás átlag alapján vizsgálatok 
vizsgálatok várható relatív 
száma vizsgálati szám gyakorisága

Szekszárd
(Tolna) 6402 2310 2,77

Bonyhád
(Tolna) 2169 795 2,73

Keszthely
(Zala) 3071 1197 2,57

Zalaegerszeg
(Zala) 6734 2632 2,56

Paks
(Tolna) 2400 1159 2,07

Sárbogárd
(Fejér) 153 669 0,23

Szentgotthárd
(Vas) 86 378 0,23

Õriszentpéter
(Vas) 39 178 0,22

Gyõr
(Gyõr-Moson-
Sopron) 852 4448 0,19

Enying 
(Fejér) 105 549 0,19

2. TÁBLÁZAT

A cervixcitológiai vizsgálatokon való részvétel gyako-
risága Magyarországon, 1998. július 1. és 2001. június
30. között

Korcsoport Népesség Citológiai Részvételi 
vizsgálatok gyakoriság
száma

0–24 év 1 494 979 152 867 10,23%
25–44 év 1 429 361 344 616 24,11%
45–64 év 1 438 066 232 395 16,16%
65 év felett 1 006 598 60 399 6,00%

25–65 év 2 867 427 577 011 20,12%

3. TÁBLÁZAT

A mammográfiás vizsgálatok relatív gyakorisága 45–65
éves korú nõk között a magyarországi kistérségekben,
1998. július 1. és 2000. május 31. között

2. ÁBRA
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matívak a szolgáltatók teljesítményével kapcsolat-
ban is. Az átszûrtségi indikátorok kialakításakor
kor szerint standardizált értékeket állítottunk elõ,
ezért a megfigyelt átszûrtségi különbségek magyaráza-
ta nem lehet a kistérségekben élõ nõk eltérõ korössze-
tétele.

Az átszûrtségi adatok mindkét vizsgálat esetében
több mint egy nagyságrendnyi szóródást mutattak. Ez
azért különösen meglepõ, mert a szûrõvizsgálatokkal
kapcsolatos jogi-gazdasági környezet az országban
egységes, emiatt jóval kisebb variabilitás lenne csak vár-
ható. A mégis meglévõ nagy különbségek magyarázata
elvben a különbözõ területeken élõ nõk jelentõs mér-
tékben eltérõ egészség-magatartása vagy a szûrõvizsgá-
latok szervezésében meglévõ jelentõs eltérések lehet-
nek. Az egészségkultúra különbségeit, illetve annak a
szûrõvizsgálaton való megjelenésre kifejtett hatásait
nehéz mérni. A kistérségek között nagyok a gazdasági-
társadalmi különbségek, és ezek biztosan befolyásolják
a nõk orvoshoz fordulási szokásait, ezen belül a szûrõ-
vizsgálatokon való megjelenés motivációit is. Ezeket a
különbségeket az elemzésünkben nem tudtuk szám-
szerûsíteni. Ezért nem sikerült közvetlenül értékelni az

egészség-magatartás hatását az átszûrtségre. A szûré-
sek szervezésével kapcsolatban sem létezett a vizsgála-
ti periódusban olyan protokoll, ami a szolgáltatók szá-
mára kötelezõ minimumot fogalmazta volna meg
(12–18). Ezen a területen a megoldások egyediek és
minden bizonnyal változó hatékonyságúak voltak, de
ezekkel kapcsolatban sincsenek hozzáférhetõ vizsgála-
ti eredmények. Ez az oka annak, hogy a szervezési fak-
torokkal kapcsolatos megoldások hatását sem lehetett
közvetlenül meghatározni.

A szolgáltatások színvonalának és az egészség-maga-
tartás relatív szerepének megítélését segítik azok az

LAM-TUDOMÁNY • EREDETI KÖZLEMÉNY

A cervixcitológiai vizsgálatok relatív gyakorisága
25–65 éves korú nõk között a magyarországi kistérsé-
gekben, 1998. július 1. és 2001. június 31. között

3. ÁBRA

Az öt legmagasabb és öt legalacsonyabb kistérségi részvételi
gyakoriság a cervixcitológiai vizsgálatokon, Magyarországon,
1998. július 1. és 2000. május 31. között

Kistérség neve Citológiai Az országos Citológiai 
vizsgálatok átlag alapján vizsgálatok 
száma várható relatív 

vizsgálati gyakorisága
szám

Kiskunfélegyháza
(Bács-Kiskun) 8488 3740 2,27

Heves
(Heves) 5959 2782 2,14

Csorna
(Gyõr-Moson-
Sopron) 5866 2806 2,09

Kisbér
(Komárom-
Esztergom) 3118 1574 1,98

Bonyhád
(Tolna) 4569 2319 1,97

Nyírbátor
(Szabolcs-Szatmár-
Bereg) 558 3362 0,17

Tiszavasvári
(Szabolcs-Szatmár-
Bereg) 325 1985 0,16

Nagykálló
(Szabolcs-Szatmár-
Bereg) 334 2546 0,13

Kazincbarcika
(Borsod-Abaúj-
Zemplén) 682 5292 0,13

Makó
(Csongrád) 120 4097 0,03

4. TÁBLÁZAT

Szûrõvizsgálati teljesítmények a magyarországi kistér-
ségekben. Az index a mammográfiás és cervixcitológiai
szûrési rendszerekben az egyes kistérségekben megfi-
gyelt teljesítmények helyezési számát összegzi, növekvõ
sorszámokhoz az egyre rosszabb teljesítményeket kap-
csolva

4. ÁBRA
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adatok, amelyek szerint a két szûrési rendszer teljesít-
ménye semmiféle kapcsolatot nem mutat. Amennyi-
ben ugyanis a nõk attitûdje játszaná a meghatározó
szerepet az adott szûrési teljesítmény kialakításában,
ez mindkét szûrési rendszerben befolyásolná az ered-
ményeket. Ennek következtében a méhnyakrákszûrés
és a mammográfiás vizsgálatok eredményei korrelálná-
nak egymással. Ennek éppen az ellenkezõje igaz. A
korreláció hiánya így arra utal, hogy a szervezési esz-
közök intenzív vagy elhanyagolt alkalmazása függ ösz-
sze elsõsorban az adott szûrési eredmények kialakulá-
sával. Az attitûd ehhez képest jelenleg lényegesen ki-
sebb szerepet játszik. Ez természetesen a szûrések
szervezésében bármilyen szinten és formában részt ve-
võk munkájának együttes hatékonyságát fejezi ki és
nem a vizsgálatokat végsõ soron elvégzõ szakorvosok
teljesítményét.

Az adatok birtokában tehát úgy tûnik, hogy a szûré-
sek szervezésében a szolgáltatók oldalán nagyok a tar-
talékok, és ezek mozgósítására van lehetõség. Hiszen
vannak olyan területek, ahol (a hazai jogi-gazdasági
környezetben) viszonylag jó eredményeket lehetett
már eddig is elérni. Az itteni megoldások alkalmazása
a rosszul átszûrt területeken is megvalósítható.

A társadalmi-gazdasági faktorok nem mutattak
kapcsolatot a méhnyakrákszûréseken való részvétellel.
A mammográfiás vizsgálatok esetén is csak a képzett-
ség pozitív hatását lehetett megfigyelni. Ezek az ered-
mények arra hívják fel a figyelmet, hogy az egészség-
magatartás és a gazdasági teljesítõképesség kapcsolata
összetett: a javuló gazdasági lehetõségek nem javítják
automatikusan az egészség-magatartást.

A képzettség hatásait illetõen a mammográfiás és a
cervixcitológiai vizsgálatokon való részvételben megfi-
gyelt különbség magyarázataként felmerül az, hogy
míg a szûrõ jellegû mammográfiás vizsgálatokat 45
éves kor után végzik, addig a cervixcitológiai vizsgála-
tok többségét a szülõképes korú nõk között. (Az
utóbbi esetben a szülészeti-nõgyógyászati ellátás része
a vizsgálat. A szülések száma pedig nem növekszik a
nõk képzettségi szintjével. A szûrésen való részvételt
minden bizonnyal segíti a magasabb képzettség: ez
mammográfiás vizsgálatoknál kimutatható hatás,
cervixcitológiai vizsgálatok esetén a szülések betegirá-
nyító hatása miatt nem.) A magyarázat azonban ennél
biztosan bonyolultabb, mert ha csak a 45–64 éves kor-
osztály adatait vetjük össze, akkor is csak gyenge kor-
relációt látunk a két szûrési aktivitás között (korreláci-
ós elemzés, r=0,16, p=0,05). A képzettség a mam-
mográfiás vizsgálati gyakoriságnál pozitív hatású (line-
áris regresszió, p<0,01), a cervixcitológiai vizsgálatok

gyakoriságát azonban nem befolyásolja (lineáris reg-
resszió, p=0,71).

Fontos, hogy még a legjobban átszûrt területeken
sem olyan magas a részvételi arány, ami ténylegesen elé-
gedettségre adhatna okot. A szûrési ajánlások koránt-
sem jutottak érvényre teljes mértékben, még a legjobb
teljesítményû területeken sem. Ezen nyilván segíteni
fog a 2002 óta már mûködõ, behívásos emlõrákszûrési
protokoll, amelytõl joggal reméljük a kedvezõtlen hazai
emlõrák-halálozási trend változását (19). A behíváson
alapuló módszerek kedvezõ eredményei hozzájárulnak
ahhoz, hogy ezeket a méhnyakrákszûrésre is kiterjes-
szék. A kistérségek szintjén mért teljesítmények révén
a változás követhetõ lesz, és ez segíti annak az eldönté-
sét, hogy a különbözõ területeken alkalmazott mód-
szerek közül melyek a leghatékonyabbak. A területi
különbségek rendszeres elemzése az ellátás hatékony-
ságának javítását szolgálhatja a késõbbiekben (20).

Sándor János: Méhnyak- és emlôrákszûrés a magyarországi kistérségekben

A szûrési teljesítmények szempontjából öt legjobb és öt leggyen-
gébb kistérség Magyarországon

Kistérség neve Citológiai Mammográfiás Szûrõvizsgálati 
vizsgálatok vizsgálatok teljesítmények 
relatív relatív sorrendje 
gyakorisága gyakorisága (citológiai 
25–65 éves 45–65 éves vizsgálatok-
korban korban mammográfiás

vizsgálatok)

Bonyhád
(Tolna) 1,97 2,73 7. (2.-5.)

Kiskunfélegyháza
(Bács-Kiskun) 2,27 1,45 16. (1.-15.)

Paks
(Tolna) 1,79 2,07 16. (11.-5.)

Zalaszentgrót
(Zala) 1,69 2,00 23. (16.-7.)

Pécs
(Baranya) 1,59 2,06 25. (19.-6.)

Csengeri
(Szabolcs-
Szatmár-Bereg) 0,36 0,34 266. (134.-132.)

Mór
(Fejér) 0,42 0,28 270. (128.-142.)

Nyírbátor
(Szabolcs-
Szatmár-Bereg) 0,17 0,38 274. (146.-128.)

Sárbogárd
(Fejér) 0,41 0,23 277. (131.-146.)

Enying
(Fejér) 0,34 0,19 286. (136.-150.)

5. TÁBLÁZAT

LAM-TUDOMÁNY • EREDETI KÖZLEMÉNY

IRODALOM

1. Demográfiai évkönyv, 1987–2001. Budapest: Központi Statisztikai
Hivatal, 2001.

2. Sándor J, Kiss I, Ember I. Increasing mortality inequalities in Hun-
gary. In: Sundin I, Abreau L (eds.). Social changes and health.
Evora; 2002.

3. Health for All Dataset. www.who.ch
4. Public Health Service. Healthy People 2000: National Health Pro-

motion and Disease Prevention Objectives, Washington DC: US
Department of Health and Human Services; 1991. DHHS Publi-
cation PHS 91-50212



5. Murphy MFG, Mant DCA, Golblatt PO. Social class, marital sta-
tus, and cancer of the uterine cervix in England and Wales, 1950-
1983. Journal of Epidemiology and Community Health
1992;46:378-81.

6. Moore MA, Tsuda H. Cancer screening: an educational challenge?
European Journal of Cancer Prevention, 1999;8:7-16.

7. Cseh J. Javaslatok a cervixneoplasiák szûrésének korszerûsítésé-
hez. Magyar Nôorvosok Lapja 1993;56:267-70.

8. Bodó M, Cseh I, Bôsze P. Alarm helyzet a cervixprogramban, kér-
dések, feladatok. Magyar Nôorvosok Lapja 1991;54:373-5.

9. Nyirjesy I. A nôorvosok feladatai a cervixrákok megelôzésében és
therápiájában. Magyar Nôorvosok Lapja 1997;60:259-66.

10. Lehoczky O. A hazai rákszûrés helyzete, lehetôségei, buktatói.
Magyar Nôorvosok Lapja 1997;60:133-6.

11. Havasi V, Sándor J, Kiss I, Szücs M, Brázay L, Ember I. Emlôrákos
halálozás és mammográfiás vizsgálatok száma Magyarországon.
Orvosi Hetilap 2002;142:2773-8.

12. Cseh I. Idôszerû-e a kolposzkópia a cervixprogram megvalósítása
idején? Magyar Nôorvosok Lapja 1992;55:155-7.

13. Cseh I. A citológiai és kolposzkópos vizsgálatok értéke a méhnyak
rákmegelôzô állapotainak felismerésében. Magyar Onkológia
1999;43:172-8.

14. Gaál M, Kovács Á, Bak M. Minôségi kontrollvizsgálatok a cervix-
citológiában. Magyar Nôorvosok Lapja 1997;60:215-8.

15. Bartók K, Bánrévi Zs, Bodó M, Csanádi J, Cseh I, Cserni G, et al.
A cervixcitológia aktuális kérdései I. Pozitív citológia – negatív
szövettan. Magyar Nôorvosok Lapja 1998;61:497-501.

16. Cseh I, Dancsó J, Thürmer A, Végh Gy, Arató G. Különbözô cito-
lógiai anyagvevô eljárások hatása a cervixszûrés eredményességé-
re. Magyar Nôorvosok Lapja 1998:61:135-42.

17. Saródy M, Farkas P. Új technikai lehetôség a méhnyakrákszûrés
programjában. A Cervex-Brush elsô magyarországi utánvizsgálatá-
nak tapasztalatai. Magyar Nôorvosok Lapja 1991;54:241-4.

18. Bodó M, Árva P, Döbrössy L. Emlôszûrô asszisztensekkel segített
cervixprogram a rákmortalitási adatok tükrében. Magyar Onkoló-
gia 1992;1:9-14.

19. Döbrôssy L. Törekvések a rákszûrés korszerûsítésére Magyarorszá-
gon – „Daganatok másodlagos megelôzése” világbanki program
katalitikus szerepe. Népegészségügy 1999;80:23-35.

20. WHO Expert Committee. Infomation support for new public
health action at district level. WHO Technical Report Series, 845,
1994.

LAM 2003;13(4):310–316.316

LAM-TUDOMÁNY • EREDETI KÖZLEMÉNY

HÍREK

Átadták AZ „ÉV GYÓGYSZERE” díjat
A rangos elismerést az MSD gyógyszergyár terméke, a heti egyszer adagolandó

FOSAMAX tabletta kapta

közé tartoznak. A díj megalapítását az a szándék ve-
zérelte, hogy szakmai presztízsével nemes célt segít-
sen elõ hazánkban: a betegségek gyógyításában a
legkorszerûbb, leghatékonyabb és leginkább beteg-
barát készítmények terjedjenek el. 

Hazánkban kilencszázezer ember szenved csont-
ritkulásban. A szövõdményes csonttörések és azok
következményei súlyosan ronthatják az életminõsé-
get, sõt, akár halálhoz is vezethetnek. A Fosamax
1998-as forgalomba kerülésével az addigi terápiás le-
hetõségekhez – hormonpótlás, ipriflavon, kalcito-
nin – képest merõben új hatásmechanizmusú gyógy-
szer vált elérhetõvé hazánkban az osteoporosisban
szenvedõ betegek számára. Az alendronát a csont-
felszínhez kötõdve gátolja az osteoclastok aktivitá-
sát. Kutatások sora igazolja a tabletta kiemelkedõ
hatékonyságát: a betegek 96%-ánál bizonyult hatá-
sosnak, kortól és nemtõl függetlenül. Már három
hónap alatt növeli a csonttömeget, és már hat hónap
alatt képes megelõzni a többszörös csonttöréseket.
Alkalmazása kényelmes: ez az egyetlen gyógyszer
hazánkban, amelybõl elég hetente egyetlen tablettát
bevenni a kívánt hatás eléréséhez. Ennek eredmé-
nyeképpen jelentõsen nõ a beteg együttmûködési
készsége, és ezáltal a terápia hatékonysága. 

Az „Év Gyógyszere” díjat a Magyar Kísérletes
és Klinikai Farmakológiai Társaság ítéli oda. A
korábbi nevén Magyar Farmakológiai Társaság
1962-ben alakult, Knoll József akadémikus ve-
zetésével. Ma már több mint ötszáz tagja van,
többen közülük a világ meghatározó és iskola-
teremtõ farmakológus-kutató személyiségei



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [176.000 251.000]
>> setpagedevice


