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A tüdôrák gyógykezelése nem megoldott,
ezért megnôtt a prevenció jelentôsége. A pri-
mer prevenció a gyakorlatban a dohányzás
mérséklését jelenti felvilágosítás vagy leszok-
tatás útján. Vitatott kérdés a szekunder pre-
venció, vagyis a tüdôrák szûrésének a realitá-
sa. Kezdik átértékelni a korábbi, elutasító ál-
láspontot. Újabb vizsgálatokat folytatnak a
tüdôrák hatékony szûrése érdekében. Jelen-
leg a rizikócsoportnál végzett, alacsony su-
gárterheléssel járó spirál-CT-vizsgálatokat ré-
szesítik elônyben, emellett vizsgálják az
immuncitokémiai vizsgálatokkal kiegészített
köpetcitológia hatékonyságát. A rizikócso-
port meghatározásánál az életkor, a dohány-
zási anamnézis, a FEV1-csökkenés, illetve bi-
zonyos tumormarkerek megléte képezi a
vizsgálat tárgyát. Magyarországon a hagyo-
mányos tüdôszûrés eszközeivel
(ernyôfényképszûrés) a tüdôrákos betegek
egyharmadát szûrik ki. Reálisnak látszik az a
célkitûzés, hogy hatékonyabb szervezéssel, a
rizikócsoport szûrésével (40 évesnél
idôsebbek, 20-nál nagyobb csomagévindexû
dohányosok, FEV1-csökkenés>15%, családi
anamnézis pozitív, igazolt azbesztexpozíció)
a nem kissejtes tüdôrákos betegek 60–70%-át
emeljék ki szûréssel.
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Prevencióval a tüdôrák
okozta halálozás
visszaszorításáért
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Napjainkra prognosztizálják a demográfusok 
azt a változást, amely szerint hazánk
lakossága tízmillió alá csökken. Az élve-

születések száma 1981-ben keresztezte a halálozá-
sok számát, a lakosság lélekszáma azóta folyamato-
san csökken. Az egészségi állapotért, s így termé-
szetesen a halálozás alakulásáért elsôsorban az em-

berek életmódja, a táplálkozási szokások, a szenve-
délybetegségek, így a dohányzás, az alkohol a
felelôsek. Sajnos a magyar lakosság egészséggel
kapcsolatos attitûdje az elégtelen egészségnevelés
miatt nem megfelelô. Fiatalokat megkérdezve a szá-
mukra legfontosabb fogalmakról, az egészséget
csak a hatodik helyre sorolták. Mindezek a körülmé-

REDUCING LUNG CANCER MORTALITY
THROUGH PREVENTION

Effective therapy for lung cancer is yet
unknown and the role of prevention has con-
tinuously increased. In practice, primary pre-
vention of lung cancer means the reduction
of smoking either by cessation or by patient
education. Screening for lung cancer, consid-
ered as a  secondary prevention measure, has
long been debated. The previously negative
attitude for screening has slowly changed in
the past years. New studies have been organ-
ised recently to make screening more effec-
tive. In high risk groups, helical CT-scans with
low dose X-ray exposure are preferred and
the effectivity of sputum citology completed
with immunocytochemical tests is under
investigation. Determining the risk group, we
focus on age, smoking history, airway
obstruction and certain tumour markers. With
the help of traditional chest X-rays approxi-
mately one third of new cases of lung cancer
are discovered in Hungary. Our reasonable
target is to identify 60-70% of the new
NSCLC cases by risk group screening (age>40
years, smoking>20 P.Y., decrease of
FEV1>15%, family lung cancer history and
previous asbestos exposure) and by organis-
ing population screening more effectively.
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nyek felelôsek az egészségi állapot csaknem 50%-áért.
Az egészségügyi ellátórendszer fejlettsége és szer-
vezettsége csak alig több mint 10%-ban felelôs a ki-
alakult helyzetért. Az egészségügyi állapotot még az
örökletes hatások és az adott társadalom fejlettsége,
a környezeti tényezôk is befolyásolják (1).

Az egészségügyi kormányzat, abbéli szándékától
vezérelve, hogy változtasson ezen az áldatlan állapo-
ton, a Magyar Tudomány Napján ismertette a Nem-
zeti Egészségfejlesztési Stratégiát és Programot (2).
Ebben nagy figyelmet kívánnak fordítani a betegsé-
gek megelôzésére, az elsôdleges és másodlagos pre-
vencióra. Reméljük, hogy ez a program nem csak
írott szöveg marad. Erre már akadt példa Magyaror-
szágon, ugyanakkor a preventív szemlélet nem je-
lent meg a kormányzati és a finanszírozási intézke-
désekben.

Statisztikai adatok
A magyar lakosság halálozási statisztikájában a
cardiovascularis megbetegedések után a daganatos
betegségek szerepelnek a második helyen (1. táb-
lázat).

A daganatos betegségek között az elsô helyen a
tüdôrák szerepel, kiugróan legmagasabb számérté-
keivel. Nemzetközi összehasonlításban Magyaror-
szág az elsô a tüdôrák okozta mortalitásban. Az
utóbbi 30 évben a tüdôrákkal kapcsolatos mortalitás
csaknem megháromszorozódott (2. táblázat).

A prevenció lehetôségei
Hatékony gyógykezelés híján a tüdôrák visszaszorí-
tásának a lehetôségét a megelôzés jelentheti (4). Az
elsôdleges és másodlagos megelôzés módszereit kel-
lene minél szélesebb körben ismertetni és elterjesz-
teni. 

Elsôdleges megelôzés

Az elsôdleges megelôzés a daganatot okozó tényezôk
kiiktatását jelenti. Ezzel azt szeretnénk elérni, hogy a
betegség ki se alakuljon. A szó eredeti értelmének
megfelelôen ez jelenti igazából a betegségmeg-
elôzést.

Az elsôdleges megelôzés lehetséges módja a kör-
nyezeti káros hatások csökkentése és az egészség-
nevelés. A környezeti daganatkeltô ágensek közül a
dohányzás a legjelentôsebb a tüdôrák kialakulásá-
ban. A dohányfüstben lévô igen agresszív karcino-
gén anyagok (a ciklikus szénhidrogének, a benz-
pirén, a nitrózaminok) bizonyított etiológiai
tényezôi a tüdôrák kialakulásának. A dohányfüst
kóroki szerepét már 1950-ben felismerték (5), s az-
óta számtalan közlemény igazolta világszerte. Ma
már a dohánygyárak sem vitatják, sôt az Egyesült
Államokban komoly kártérítések kifizetésére köte-
lezték ôket. Peto foglalja össze az ezzel kapcsolatos
legfontosabb vizsgálati eredményeket (6); kitér arra
is, hogy lineáris összefüggés mutatható ki a külön-
bözô idôtartamú dohányzás abbahagyása és a
tüdôrák kockázatának mértéke között, vagyis min-
den korcsoportban, akár több évtizedes cigarettá-
zást követôen is, érdemes leszokni a dohányzásról.
2000-ben nyolcmillió ember halt meg a világon da-
ganatos megbetegedések miatt. Közülük másfél mil-
lióan tüdôrákban, egymillióan gyomorrákban, ki-
lencszázezren szájüregi tumor következtében, hét-
százezren májrákban (7). A tüdô-, a szájüregi és a
nyelôcsôdaganat kialakulásában döntô szerepet ját-
szanak a dohányzás különbözô formái. Jellemzô,
hogy Indiában, ahol az a
szokás alakult ki, hogy meg-
rágják a dohánylevelet, na-
gyon magas a szájüregi daga-
natok száma (7).

Az Egészségügyi Világ-
szervezet (WHO) a do-
hányzást mint szenvedély-
betegséget tartja nyilván. A
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1. táblázat. Halálozási arányszámok halálokok szerint
(1998) (3)

Betegség 100 000 lakosra jutó
halálozás 1998-ban

A keringési rendszer
betegségei együttesen 715,9
A daganatos betegségek
együttesen 335,7
Tüdôrák 78,1
A vastagbél, a sigmabél
és a végbél rosszindulatú
daganata 48,2

2. táblázat. Halálozási arányszámok változása halál-
okok szerint (3)

Betegség 100 000 lakosra jutó halálozás
1960 1970 1980 1990 1998

Ischaemiás
szívbetegség 69,3 227,6 240,2 272,0 310,9
Agyérbetegség 144,3 169,0 232,0 206,0 189,9
Tüdôrák 20,3 32,9 48,2 66,6 78,1
Tbc 31,0 19,3 11,6 6,7 4,8
Tüdôgyulladás 49,5 16,7 15,7 8,5 9,8



dohányzás bizonyítottan erôsebb függôséget jelent-
het a heroinnál; ez magyarázatot ad arra, hogy miért
csupán a dohányosok csekély százalékának sikerül
leszoknia szenvedélyérôl. A WHO adatai alapján
több mint 1,1 milliárd ember dohányzik a világon
(Európában 200 millió). Világszerte több mint há-
rommillió, Magyarországon pedig mintegy har-
mincezer ember hal meg jelenleg évente dohányzás-
sal összefüggésbe hozható megbetegedések miatt
(8). A Világbank becslése alapján 1994-ben a do-
hányzás okozta gazdasági károk mértéke elérte a
200 milliárd dollárt. A dohányzási szokások és ten-
denciák ismeretében 2020-ra évente mintegy tízmil-
lió ember halálát okozhatja a dohányzás.

Kijelenthetjük, hogy a tüdôrák elsôdleges
megelôzése azonos a dohányzás visszaszorításával. Ha
valami csoda folytán egyik napról a másikra
megszûnne a dohányzás, akkor a tüdôrák inciden-
ciája fokozatosan csökkenô tendenciával, 15-20 év
elteltével a jelenlegi érték 10–15%-ára esne vissza!
A rendszeresen dohányzó embereknél ugyanis ti-
zenötször gyakoribb ennek a betegségnek a kialaku-
lása, mint a nemdohányzók között. A tüdôrák-
ban megbetegedôk 95%-a dohányzik vagy dohány-
zott!

Napjainkban Magyarországon a felnôtt lakosság
36%-a dohányzik rendszeresen (a férfiak 42%-a, a
nôk 28%-a). A tendencia, fôként a nôk és a fiatalok
körében, emelkedô jellegû. 1995-ben a 15–18 éves,
serdülô korú fiúk körében  37%-osnak találták a do-
hányzók arányát. 1999-ben ez 45%-ra emelkedett.
Megdöbbentô, hogy a hasonló korú lányok között
ez az arány még magasabb (47%). Nagyon nagy ve-
szélyt jelent a születendô generációra az, hogy a
18–24 éves nôk 42%-a dohányzik rendszeresen
(1995-ben csak 25%-a!). A világ értékelhetô adatot
szolgáltató országai között a magyar felnôtt lakos-
sága cigarettafogyasztása a lista 1970-es 13. helyérôl
(2940 szál cigaretta/év) a 3. helyére ugrott (3260
szál cigaretta/év) (9).

A dohányzás visszaszorításának a lehetôségei a
megelôzés és a leszoktatás. Mindkét módszer alkal-
mazása fontos. Megállapítható, hogy ha a jelenlegi-
nél kevesebb gyermek kezdene el dohányozni, an-
nak kedvezô hatásai az epidemiológiai mutatókban
csak évtizedek elteltével jelentkeznének (10). Haté-
konyabb módszernek tûnne a megelôzés, hogy a
tizenévesek ne szokjanak rá a dohányzásra. A jelen-
legi tendenciák sajnos nem erre utalnak. Az egész-
ségnevelésnek kellene minden fogékony korosz-
tályban, az óvodától a középiskoláig, az aktuális
tudásszintnek, a korosztályi sajátosságoknak, a be-
fogadóképességnek megfelelô módon ismertetni a
dohányzás ártalmasságát. El kellene érni azt, hogy a
fiatalok már ezekkel az ismeretekkel felvértezve ke-
rüljenek kapcsolatba serdülôkorukban a dohányzás-
ra csábító társaikkal, illetve a reklámokkal. Remény-

sugarat jelenthet az, hogy végre Magyarországon is
határozott törvénykezési intézkedés történt a do-
hányreklámok tiltásáról. Remélhetô, hogy a szank-
cionálás tekintetében is erélyes lesz a hatóság. A ko-
rábban megalkotott, igencsak halványra sikeredett
törvény a nemdohányzók védelmérôl eddig éppen a
szankcionálás nehézségei miatt nem válthatta be a
hozzá fûzött reményeket (11, 12).

A leszoktatás ma már többféle módon lehetséges.
Legfontosabb persze a dohányosok szándéka és
akaratereje. Mégis, a leszokási szándék önmagában
csupán mintegy 6–8%-ban vezet eredményre. A fel-
mérések azt jelzik, hogy a dohányzók jelentôs há-
nyada (mintegy 70%-a) szeretne vagy már szeretett
volna leszokni a dohányzásról. Vajon miért olyan
nehéz ez? Mi az oka annak, hogy a nikotinfüggôség
erôsebb a heroinfüggôségnél?

A nikotinfüggôség létrejöttében a noradrenalin és
a dopamin játszik központi szerepet. A nikotin a ci-
garetta megszívását követôen már négy másodper-
cen belül kimutatható az agyban, s többek között a
noradrenalin és a dopamin felszaporodásához vezet.
A locus coeruleusban felszabaduló noradrenalin
serkenti a magasabb rendû kérgi mûködéseket, az
éberséget, a koncentrációkészséget, az emlékezô-
képességet. A nikotin a mesolimbicus rendszert is
aktiválja, ami dopaminfelszabaduláshoz vezet, fel-
erôsödik a függôséget kiváltó drogok (például: ko-
kain, heroin, alkohol, nikotin, marihuána) által
elôidézett gyönyörérzet. Elképzelhetô, hogy az el-
vonási tünetek hátterében a noradrenalinstimulá-
ciók elmaradása áll (13, 14). 

A dependencia fokának mérésére bevált mód-
szer a Fagerström-teszt (15). Ennek segítségével
eldönthetô, hogy a leszokni vágyó dohányzónak
milyen módszert ajánlhatunk segítségként. A le-
szoktatási módszereknek alapvetôen két típusa
van. Az egyik a gyógyszeres segítség nélküli, a má-
sik pedig a gyógyszeres segítséggel végzett leszok-
tatás. 

Gyógyszer alkalmazása nélkül orvosi tanácsadás,
pszichoterápia vagy csoportos foglalkozás keretein
belül akupunktúra vagy hipnózis igénybevétele jön
szóba. Ezek a módszerek csak mintegy tízszázalé-
kos sikert hoznak a leszokásban.

A gyógyszeres segítséggel végzett leszoktatás na-
gyobb reménnyel kecsegtet, különösen a már kiala-
kult nikotinfüggôség esetén. Az egyik lehetôség a
nikotinpótló terápia, amely a leszokni vágyó részé-
re átmenetileg, csökkenô dózisban (rágógumi, tab-
letta, tapasz vagy orrspray formájában) pótolja a ni-
kotint. Legújabban egy nikotinmentes készítmény,
a bupropiontartalmú gyógyszer segítségével már
30%-ra emelhetô a dohányzásról véglegesen lemon-
dók aránya (16). Véglegesen leszokottnak tekint-
hetjük azt az embert, aki egy év elteltével sem do-
hányzik. További javulás várható a különbözô
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módszerek (bupropion + nikotinpótlás + csoport-
terápia) kombinációitól.

A dohányzás visszaszorítása össztársadalmi kér-
dés. Az oktatás és az egészségnevelés mellett a leg-
hatékonyabb leszoktatási módszerek is csak akkor
vezethetnek eredményre, ha a cél érdekében a tör-
vénykezés, az árképzés és a média tevékenysége
összehangolt. Ki kell hangsúlyozni az egészségügy-
ben tevékenykedôk, az orvosok és a nôvérek szere-
pét a dohányzás elleni küzdelemben. Példával, ta-
nácsadással, figyelemfelkeltéssel segíthetik a leszok-
ni vágyókat. Magyarországon a tüdôgondozói háló-
zat vállalta fel ennek a munkának a szakmai koordi-
nálását. Világszerte vannak már jó példák. Sikeres
programot hajtottak végre a dohányzás visszaszorí-
tásának érdekében például a kilencvenes évek elsô
felében Massachusetts államban (Massachusetts
tobacco controll programme) (17) vagy Mauritiu-
son (18).

Másodlagos megelôzés

Másodlagos megelôzés alatt a betegségeknek a tüne-
teket még nem okozó (preklinikai) fázisban, szûrô-
vizsgálattal észlelt felfedezését értjük (1).

Magyarországon a tüdôszûréseknél történetileg
sajátságos helyzet alakult ki. A korábban népbeteg-
ségként pusztító tuberkulózis miatt kiépült a
tüdôszûrés mellkas-röntgenfelvételen, úgynevezett
ernyôfényképszûrésen alapuló rendszere. Évtizedek
alatt egy jól mûködô infrastruktúra alakult ki,
amelynek eredményeképpen ma is 184 ernyôfény-
képszûrô állomás mûködik az országban, szakkép-
zett orvosokkal és tapasztalt asszisztensekkel. A
vizsgálatok száma a hetvenes években érte el a leg-
magasabb értéket, a szûrés akkor lehetett a leghaté-
konyabb. Az idô tájt évente hét–hét és fél millió
ember, gyakorlatilag az ország teljes felnôtt lakossá-
ga részt vett ernyôfényképszûrô vizsgálaton. 1973-
ban több mint 7 és fél millió szûrôvizsgálatot végez-
tek, ennek során 3821 tuberkulózisos és 1280
tüdôrákos beteget emeltek ki. Ez utóbbi azt jelen-
tette, hogy a tüdôrák akkori incidencájának 50%-át
szûréssel fedezték fel. 1999-ben közel négymillióan
vettek részt szûrôvizsgálaton, s 1980 új tüdôrákos
beteget fedeztek fel. Ez kevesebb mint egyharmada
az új eseteknek. Feltételezhetjük, hogy ha a hetve-
nes évekéhez hasonló szervezettséggel végeznék a
szûrést, akkor az új eseteknek mintegy a felét lehet-
ne kiemelni most is (19).

A tüdôrák hatékony szûrôvizsgálatát illetôen az
utóbbi években szakmai vita alakult ki Magyaror-
szágon a pulmonológusok és az onkológusok
között (20, 21); ennek elôzményeként  a nyolcva-
nas években az a vélekedés alakult ki világszerte,
hogy a tüdôrák vonatkozásában nincs alkalmas

szûrôvizsgálati módszer. Az Egyesült Államokban
több nagy, randomizált vizsgálatot végeztek, ame-
lyeknek eredményei nyomán hosszú idôre levették
a napirendrôl a tüdôrák szûrôvizsgálatának kérdé-
sét. A tüdôrák kialakulásának a visszaszorítását
elsôsorban a primer prevenció forszírozásával, a do-
hányzás csökkentésével kívánták elérni, nem is
eredménytelenül. Megállapításaikat arra alapozták,
hogy a mortalitás adatai nem javulnak, s így a szûrés
nem tekinthetô hatékonynak (20, 22). Ezek az érté-
kelések ellentmondásosnak tekinthetôk abból a
szempontból, hogy csak a specifikus tüdôrák-mor-
talitást vizsgálták kimenetelként. Nem vették figye-
lembe a letalitást, vagyis a vizsgált csoport halálozá-
si adatait, a túlélés, a stádiummegoszlás és a reszeká-
bilitás kedvezô adatait (12, 21).

A kilencvenes évek közepétôl kezdték revideálni
a korábbi, mereven elutasító álláspontot. Újabb
vizsgálatokat kezdeményeztek s folytatnak napja-
inkban is, hogy tisztázzák a tüdôrákszûrés valódi
lehetôségét, hatékonyságát.

A legújabb vizsgálatok eredményeit Patz és mun-
katársai foglalták össze (23). Japánból két vizsgálat
(a National Cancer Center Hospital 1369
résztvevôvel és a Shinshon University 5483
résztvevôvel) adatait, az Egyesült Államokból szin-
tén kettô tanulmány [Mayo Clinic 1520, illetve az
úgynevezett ELCAP (Early Lung Cancer Action
Project) ezer fôvel], Európából pedig a münsteri
egyetem vizsgálatának (itt 919 embert vontak be a
követésbe) az eredményeit idézik. Ezek a vizsgála-
tok, a Shinshon Egyetem kivételével, a rizikócso-
portok szûrései voltak, ahol a dohányzás és az élet-
kor jelentette a kockázatot. Az életkor 40–60 év fe-
letti volt a különbözô vizsgálatokban. A dohányzás
mértékét legalább 10–20 csomagévindexben jelölték
meg. [A csomagévindex a dohányzást objektivizáló
adat. Ha valaki egy éven keresztül napi egy doboz
(20 szál) cigarettát szív el, a PY-index egy. Ha két
éven keresztül szív napi egy doboz cigarettát, vagy
egy éve szív napi két dobozzal, a PY-index kettô
stb.] A szûrést évenkénti alacsony sugárterhelésû
spirál-CT-vizsgálattal végezték. A japán vizsgálatok
során 0,35–0,5%-ban, míg a többinél 1–2,7%-ban
szûrtek ki tüdôrákot. Az I. stádiumban felfedezet-
tek aránya 60–93%-nak bizonyult (23). Ezek az
eredmények biztatóak, s további vizsgálatokra sar-
kallják a kutatókat. A módszereket a tumormark-
erek [elsôsorban a k-ras onkogén, a p53 tumorszup-
presszor gén mutációi, a hn RNP (heterogenous
nuclear ribonucleoprotein) expressziója, a citokróm
P-450 enzim polimorfizmusa, a DNS-repair defek-
tusa] kimutatásának irányában igyekeznek kiter-
jeszteni, tovább szûkítve a CT-vizsgálatra kerülôk
számát.

Japán egyik prefektúrájában, ahol a miénkhez ha-
sonlóan tuberkulózisra orientált röntgenfilmszûrést
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végeztek, 1963 és 1977 között 33,7%-os ötéves túl-
élést értek el a „másodlagos” tüdôrákszûréssel felfe-
dezett tüdôrákos betegeknél, megfelelô kezelést
követôen. 1978-ban célzott tüdôrákszûrést kezd-
tek, ennek keretén belül mellkasröntgen- és köpet-
citológiai vizsgálatot végeztek. Ekkor az ötéves túl-
élés 51,8%-ra emelkedett. Ezt a programot 1987-tôl
nemzeti programként kiterjesztették a régió összes
40 év feletti lakosára. Ebben az idôszakban már
58,4%-ra emelkedett az ötéves túlélés. Az I. stádi-
umbeli betegek aránya 55,1%, 54,5%, illetve 59,6%
volt az egymást követô idôszakokban. 1963 és 1977
között a tüdôrákos betegek 53,1%-át, 1978 és 1986
között 61,8%-át, míg 1987 és 1992 között 66%-át
az említett módon szervezett szûrôvizsgálattal fe-
dezték fel (24, 25).

Figyelemre méltó, hogy Magyarországon, ahol
ernyôfényképszûrést végzünk, a korábbi japán
eredményekhez hasonló mutatókat értünk el a het-
venes években, amikor a tüdôrákos betegek felét
szûréssel fedeztük fel.

Saját adataink utalnak arra, hogy az ernyô-
fényképszûréssel felfedezett tüdôrákos betegek kö-
rében kedvezôbb a stádiummegoszlás, a reszekciós
ráta pedig 37% (a panasszal felfedezettek körében
talált 15%-kal szemben) (21).

Az új vizsgálatok az alacsony sugárterheléssel járó
mellkasi spirál-CT-vizsgálat tömeges méretû alkal-
mazásának hatékonyságát célozzák meg, akár mobil
formában (tehát a CT-t viszik el a lakossághoz).
Felmerülô probléma a túldiagnosztizálás kérdése. A
felfedezett apró intrapulmonalis nodulus(ok) ko-
moly diagnosztikai problémát okoz. A beteg számá-
ra súlyos lelki terhet jelentenek, illetve amennyiben
ezek malignitása nem igazolódik, felesleges további
vizsgálatokat. A korai diagnosztika másik új eleme
az immuncitokémiával kiegészülô köpetcitológia. A
korai laesiók helyének meghatározásában a fluoresz-
cens bronchoszkópia nyújthat segítséget, míg az el-
változás nyálkahártya-inváziójának mértékét a bron-
choszkópos ultrahang határozhatja meg.

A vonatkozó nemzetközi irodalmi adatok és ha-
zai tapasztalatok alapján melyek azok az ajánlások,
amit feltétlenül figyelembe kell vennünk? Elôször is
le kell szögeznünk, hogy a kissejtes tüdôrák és a
nem kissejtes tüdôrák két külön megbetegedés.
Egyet kell értenünk azzal, hogy a kissejtes tüdôrák
nem szûrhetô megbetegedés. Ennél a „sejour time”
(úgynevezett tartózkodási idô, a preklinikai detek-
tálható szakasz) kevesebb mint három hónap. A két
tüdôráktípusnál együttesen ez mintegy nyolc hó-
nap. A kissejtes tüdôrák az összes tüdôrákos beteg-
ség 20%-át teszi ki. Ebbôl következôen a nem kis-
sejtes csoportban a tartózkodási idô elérheti az egy
évet. Ezen gondolatmenet alapján a nem kissejtes
tüdôrákra fókuszált, évenkénti rizikócsoportos szûrés
indokolt. 

A rizikócsoportba a 40 évesnél idôsebb, 20-nál
nagyobb csomagévindexû dohányosok, a krónikus
obstruktív légzôszervi betegségben szenvedôk és
azok kerülhetnek, akiknél a FEV1-csökkenés leg-
alább 15%-kal meghaladja a kívánt értéket. Külön ki
kell hangsúlyozni a spirometriás vizsgálatok, illetve
a vizsgálat során észlelt FEV1-csökkenés jelen-
tôségét (FEV1: forszírozott exspiratoricus volumen
egy másodperc alatt). A fejlett országokban elter-
jedt, hogy a lakosság memorizálja egészségi állapo-
tával kapcsolatos bizonyos adatait. Ilyen például a
vérnyomás, a szérumkoleszterin-szint, de ide tar-
toznak a spirometriás értékek is. Kennedy és mun-
katársai egy prospektív vizsgálat keretében azokat
szûrték, akiknél a csomagévindex magasabb volt 30-
nál, s légúti obstrukciót észleltek náluk (FEV1 az el-
várható érték 80%-a, illetve a FEV1/FVC<70). A
betegek 1,8%-ánál észleltek tüdôrákot, 25%-uknál
pedig különbözô fokú dysplasiát találtak (26). Ter-
mészetesen kockázatot jelent, ha a 40 évesnél
idôsebbek között valakinek a családjában a tüdôrák
halmozottan fordul elô, továbbá akinek megelô-
zôen már volt valamilyen légzôszervi daganata, illet-
ve akinél kimutatható kockázatot jelentô környeze-
ti ártalom (például azbesztexpozíció) igazolható.

Összegzés
Magyarországon 1968–1979 között gyakorlatilag
az egész felnôtt lakosság részt vett az évenkénti
ernyôfelvétel-szûrésen. Ekkor a tüdôrákos betegek
50%-át emelték ki szûréssel. Ha a tüdôszûréseket
a korábbiakhoz hasonlóan szerveznék, akkor ma
is ez lenne az arány. Megfelelô rizikócsoport-
szûréssel (a nem kissejtes tüdôrákra vonatkoztatva)
a kiszûrt betegek arányát 60–70%-ra tudnánk emel-
ni a ma is rendelkezésünkre álló tüdôszûrô hálózat
és az egyszerû ernyôfelvétel-szûréses módszer
segítségével. Arról sem szabad soha megfeled-
keznünk, hogy az ernyôfelvétel-szûrések segítségé-
vel továbbra is kiemelhetnének egyéb tüdô-
betegségeket is, elsôsorban a tbc-t, a lymphomákat,
a sarcoidosist, a fibrosist, illetve a szív konfiguráció-
változással járó megbetegedéseit. A tömeges mére-
tekben alkalmazott ernyôfelvétel-szûrô vizsgálat
megfelel azoknak a gyakorlati követelményeknek,
hogy egyszerû, biztonságos, társadalmilag elfoga-
dott, nem okoz kellemetlenséget vagy fájdalmat
és olcsó. Ez utóbbit támasztja alá az a tény, hogy
a tüdôszûrô hálózat 1,8 milliárd forintos összkölt-
séggel éri el eredményeit, ez az összeg tartalmaz-
za a felhasznált anyagokat, illetve az infrastruktúra
teljes fenntartását is, az alkalmazottak bérével
együtt. 

A fentiek alapján – kiemelve azt a speciális ma-
gyarországi helyzetet, hogy kiépített ernyôfelvétel-
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szûrô hálózat mûködik hazánkban – a komplex
szemléletû ernyôfelvétel-olvasás határozott elô-
nyeit hangsúlyozva, a Tüdôgyógyász Szakmai Kol-

légium állásfoglalása követendô, miszerint indokolt
a 40 év feletti lakosság – különösen a dohányosok –
évenkénti ernyôfényképszûrô vizsgálata.
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