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A citológiai vizsgálatra alapozott méhnyakszűrés – elméletileg – alkalmas korán felismerni és kezelésre juttatni a méh-

nyak rákmegelőző állapotait és rákját, ezáltal javítani az életminőséget és mérsékelni a célbetegségből eredő halálo-

zást. Ez a lehetőség gyakran kihasználatlan marad, mert egyenlőtlenségek mutatkoznak mind a szűrés „kínálati”, 

mind a „keresleti” oldalán. Az egyenlőtlenségek – az ország geopolitikai helyzetén túlmenően – adódhatnak az 

egészségügyi ellátórendszer különbözőségeiből, a szűrés mint szolgáltatás elérhetőségéből. Másfelől, a felkínált szű-

rés elfogadására befolyással van a célnépesség társadalmi-gazdasági helyzete, egészségtudatossága és tájékozottsága a 

szűrővizsgálat mibenlétéről, hasznáról és a lehetséges károkozásról. A szolgáltatóknak szorgalmazni kell a felajánlott 

szűrővizsgálat mind teljesebb elfogadását. Orv. Hetil., 2015, 156(24), 955–963.
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Inequalities in cervical screening practices

Theoretically, the cytology-based cervical screening is capable of early detection of precancerous epithelial lesions of 

cervix uteri and its cancer, and of early referral to treatment. In this way, screening can inmprove the quality of life of 

the patients and reduce mortality from the target disease. Unfortunately, this often remain unexploited, because 

there might be inequalities on both “supply” and “demand” side of screening. In addition to the geopolitical situa-

tion of a country, inequalities might result from differences in the health care systems, and heavy access to the screen-

ing services. On the other hand, the socioeconomic status, the health-conciousness of the target population, and 

their knowledge and information of the benefi ts and potential harms of screening examination might have a bearing 

on the acceptance or refusal of the offered screening. Efforts need to be made to increase the uptake of cervical 

screening programmes.
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Bizonyítottnak tekinthető, hogy a sejtvizsgálatra épülő 

szervezett méhnyakszűrés – elvben – képes a még tünet-

mentes rákmegelőző állapotok és a korai méhnyakrák 

felismerésére, ezáltal korai kezelésére, a méhnyakrákos 

megbetegedés és az általa okozott halálozás megelőzésé-

re [1]. Irodalmi adatok szerint a méhnyakrákból eredő 

megbetegedés és halálozás mérséklődése arányos a szű-

rés intenzitásával (1. ábra) [2]. A méhnyakrák teljes era-

dikálásának feltétele az lenne, hogy a szűrésre szóló meg-

hívás eljusson a teljes veszélyeztetettnek minősülő női 

lakossághoz, és minden nő engedjen a hívásnak. Ez a 

feltétel, sajnos, maradéktalanul egyetlen ország gyakorla-

tában sem teljesül. A citológiai szűrővizsgálat adta lehe-

tőségek teljes kihasználása és az elvben megelőzhető be-

tegség teljes megelőzése még ma is csak vágyálom.

A kudarcnak oka lehet az, hogy a szűrővizsgálatok „kí-

nálati oldala”, azaz az egészségügyi ellátórendszer szűré-

si szolgáltatása egyes országokban egyáltalán nem vagy 

csak korlátozott mértékben elérhető. Egy másik ok a 

„keresleti oldalon” keresendő: a veszélyeztetett nők ki-

sebb-nagyobb hányada nem él a szűrővizsgálat felkínált 

lehetőségével. Mindkettő hívószava az egyenlőtlenség. 

Egyenlőtlenségek Európában

Európában mindig is voltak egyenlőtlenségek az északi 

és déli, nyugati és keleti országok között, ámde a máso-

dik világháború utáni politikai megosztottság mérhetet-

lenül kiszélesítette a jóléti és a hátrányos helyzetű orszá-

gok közötti szakadékot. A háborút követő 50 év Európa 
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egyik fele számára szerfölött sikeres volt, ellentétben más 

geopolitikai régiókkal. Ennek következtében a szakadék 

tovább szélesedett. Különösen igaz ez a kelet-közép-eu-

rópai országokra, amelyek a megelőző 40 évben – külön-

böző okokból és mértékben – hátrányos helyzetben vol-

tak, és az 1990-es évek elején bekövetkezett, előre nem 

látott rendszerváltozással járó mélyreható politikai, gaz-

dasági és társadalmi változások dacára máig szenvednek a 

társadalom polarizáltságától. 

Egyenlőtlenség a betegségek 

előfordulásában és a halálozásban

Jelentős különbségek vannak az európai országok között 

a népesség egészségi állapotában. 

A megbetegedési és halálozási statisztikák tanúsága 

szerint Európában az egyes betegségekben való elhalálo-

zás valószínűségében a kontinens két „térfele” között 

még ma is döbbenetes különbségek vannak. Elég az ösz-

szes rákbetegség miatti halálozás különbözőségére utal-

nunk (1. táblázat). 

Szolgáljon példaként Ausztria és Magyarország rákha-

lálozási tendenciáinak összehasonlítása! A két szomszé-

dos, közös történelmi múltra visszatekintő, valamikor 

sok mérce vonatkozásában összevethető országban a rák-

1. táblázat A rákos megbetegedések okozta halálozási (mortalitási) ráta az 

Európai Unió 27 tagállamában 2010-ben

Ország Férfi Nő Megjegyzés*

Ciprus 153,1 99,0 2009

Svédország 168,1 129,5 2009

Finnország 174,4 114,4

Málta 184,3 127,7

Németország 199,2 128,1

Írország 199,9 148,0

Egyesült Királyság 202,3 147,3

Ausztria 203,9 125,5 2009

Görögország 207,3 108,9 2009

Luxemburg 211,7 120,0

Bulgária 211,9 114,3

Olaszország 212,1 122,2 2009

Spanyolország 217,5 101,6

Dánia 219,4 168,2 2009

Portugália 220,3 108,3

Hollandia 226,9 152,0

Belgium 227,1 129,4 2009

Franciaország 228,8 116,1 2009

Románia 248,3 129,5 2009

Cseh Köztársaság 263,2 147,5

Szlovénia 270,3 145,8

Lengyelország 271,1 146,9

Szlovákia 283,9 139,0

Észtország 286,0 135,7 2009

Lettország 288,0 143,3 2009

Litvánia 293,2 132,5 2009

Magyarország 333,1 174,9

EU-27 229,8 131,7

Forrás: Eurostat Statistics Database 2014.

*A jelzett országok utolsó adatközlése

1. ábra A méhnyakrákos megbetegedés (A) és halálozás (B) alakulása az 

északi országokban a szűrési stratégia intenzitásának függvény-

ében

A

B

halálozás az 1960-as évek végéig nagyjából azonos szin-

ten állt, ámde 1970 után Ausztiában fokozatosan csök-

kent, Magyarországon viszont meredeken emelkedett 

(2.  ábra). Az okokat keresve arra a daganatbiológiai 

tényre kell gondolnunk, hogy a daganat molekuláris 

szintű kezdete és klinikai manifesztálódása, valamint a 

halálos kimenetel között hosszú, átlagosan 10–15–20 év 

telik el (3. ábra) [3]. A halálozási görbék elágazódását 

mintegy 15 évvel megelőzően a két ország „a barikád két 

oldalára került” (osztrák államszerződés 1955-ben!), an-

nak minden konzekvenciájával. A gyökerek a „magyar 

lelki állapot”-ban [4], azaz a magyar történelmi közel-

múlt, félmúlt és jelen külső körülményeinek belső fel-

dolgozásmódjában nevezhető meg: a rossz személyes és 

társadalmi közérzet javítására a legkézenfekvőbb „prob-

lémamegoldó” mechanizmust azok az egészségkárosító 

élvezetek jelentették, amelyeket ma az életmódtól függő 
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kockázati tényezőkként ismerünk (dohányzás, helytelen 

táplálkozás, mértéktelen alkoholfogyasztás stb.) [5]. 

Az európai országok halálozási mutatószámaiban mu-

tatkozó, akár 8–10-szeres különbségek a méhnyakrák 

okozta halálozás adataiban is megfi gyelhetők. Nyilvánva-

ló, hogy még Európa „jóléti államaiban” is vannak kü-

lönbségek a népesség egészségi állapotában, amelyek a 

társadalmi-gazdasági egyenlőtlenséget képezik le. Példa-

ként az Egyesült Királyság széles körben ismert „Black 

Report”-jában foglaltakra utalunk [6].

A megbetegedések számának és a halálozás viszonyá-

nak alakulása, azaz az általuk képzett „olló” nyílásszöge 

az egyik „térfél” országaiban szűkebb, mint Európa más 

országaiban. Ez azt jelenti, hogy Magyarországon a da-

ganatos megbetegedéseknek az átlagosnál nagyobb há-

nyada halálos kimenetelű, a kórismézett és kezelésben 

részesülő daganatos betegek rövidebb ideig élnek. En-

nek egyik oka az, hogy a daganatos betegek ellátásában a 

hazai egészségügyi ellátórendszer hatékonyságának hiá-

nyosságai miatt elmarad a többi európai országétól [7]. 

Másik lehetséges oka a korai felismerést ígérő szűrésben 

rejlő lehetőségek kihasználatlansága; ennek hiányában 

ugyanis a méhnyakrákesetek jelentős hányada – a Nem-

zeti Rákregiszter közlése szerint – még ma is előrehala-

dott állapotban kerül szakorvosi ellátásra. A méhnyak-

rákban elhunytak magas százaléka a méhnyakszűrésen 

meg nem jelentekhez kapcsolódik [8]. 

Egyenlőtlenség az egészségügyi 

ellátórendszerekben

Az egyes országok egészségügyi ellátórendszereiben, a 

szolgáltatás színvonalában, az adott ország gazdasági fel-

jettségétől függően, jelentős eltérések vannak [9]. Mint-

hogy a szűrőprogram az adott ország egészségügyi ellá-

tórendszerébe integráltan működik, az ellátórendszer 

színvonala a szűrőtevékenységre és a betegkövetésre, 

kezelésre is kihat.

A szűrési rendszerek egyenlőtlenségei

A szűrés összetett feltételrendszerének megteremtésére a 

különböző országok külünböző mértékben képesek. 

A szakterület mai állása és a nemzetközi gyakorlat a 

szűrővizsgálatok két modelljét különbözteti meg [10]. 

Az egyik a hagyományos, alkalomszerű vagy „opportu-

nisztikus” szűrési modell, amely esetben az orvos ítélő-

képességétől függően, az orvos onkológiai éberségétől 

indíttatva, az orvos–beteg találkozásokat felhasználva a 

korai felismerésre szolgáló teszteket az orvosi gyakorlat 

részeként, esetenként az egészséges nő kérésére alkal-

mazzák – akár jelentősen nagy számban is. Ezzel szem-

ben a „szervezett szűrés” („organised population screen-

ing”) az egészségügyi szolgáltató által kezdeményezett, 

az ellátórendszerbe ágyazottan végrehajtott, közpénzből 

fi nanszírozott, az életkor alapján veszélyeztetettnek mi-

nősülő lakosságcsoportokra kiterjedő, a célszemélyek 

személyes meghívását és követését alkalmazó, szakmailag 

indokolt gyakorisággal megismételt népegészségügyi te-

vékenység. A szűrővizsgálatra jogosultak személy szerin-

ti azonosítása megkívánja a szűrőtevékenységet kiszol-

gáló szűrési nyilvántartás működtetését, és annak 

adatkapcsolatát a népességalapú rákregiszterrel [11]. 

A nyilvántaró rendszerek egyenlőtlenségei a szűrőprog-

ramok minőségének egyenlőtlenségeit eredményezik.

A „szervezett szűrés” a lakosság részvételének optima-

lizálását szolgáló, forrásigényes koncepció, amelynek 

működtetése összetett jogszabályi, szervezési, informati-

kai, személyi, módszertani (beleértve klinikai) és egész-

ségnevelési feltételek teljesülését feltételezi. Megvalósí-

tásához és működtetéséhez, a károkozási kockázat 

minimalizálására és minél nagyobb hatékonyság elérésére 

számos tényezőt fell fi gyelembe venni [12].

Egyenlőtlenségek a szűrési szolgáltatások 

elérhetőségében

Az európai országok ellátottsága méhnyakszűrési szol-

gáltatásokkal tág határok között eltérő, és az adott  ország 

társadalmi-gazdasági fejlettségével párhuzamos [13, 14, 

2. ábra A daganatos halálozás alakulása Ausztriában és Magyarorszá-

gon. Az adatok 100 000 lakosra értendők (WHO-adatbázis)

3. ábra A daganat kialakulásának folyamatmodellje
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15, 16, 17, 18]. A szervezett méhnyakszűrés meghono-

sításáról mára csaknem minden országban született kor-

mányzati szintű szándéknyilatkozat. Némely országban a 

nőgyógyászati szakhálózatra vagy az egészségbiztosítóra 

épülő alkalomszerű szűrést folytatnak (Ausztria, Német-

ország, Luxemburg). Az országok többségében az Eu-

rópai Unió Tanácsának ajánlása értelmében [19] a né-

pesség egészére irányuló szervezett méhnyakszűrő 

program működtetéséről szóló egészségpolitikai döntés 

van érvényben. Ilyen, a teljes népesség igényeit lefedő, a 

nemzetközi szakmai szervezetek ajánlásait követő szűrő-

vizsgálati „kínálatot” csak Európa északi és nyugati jóléti 

országainak egészségügyi ellátórendszerei tudnak bizto-

sítani. A felzárkózási szándék kisebb vagy nagyobb mér-

tékben Közép- és Kelet-Európa számos országában is 

mutatkozik, ám a szűrőtevékenység hozzáférhetősége és 

eredményessége még jelentős mértékben a kívánatos 

alatt marad. Egyes hátrányos helyzetű országokban, így 

az utóbb függetlenné vált országok többségében, alka-

lomszerű szűrővizsgálat az ellátórendszer, különösen a 

nőgyógyászati szakellátás kereteiben érhető el (ha elér-

hető), mert a kormányzatok az egészségügyi szolgáltató-

rendszer egészének felzárkóztatásáért és szintre hozásá-

ért folytatnak sziszifuszi küzdelmet, és a korlátozottan 

elérhető anyagi erőforrásokért más egészségügyi priori-

tások is versenyben állnak. Ebből következően, a szerve-

zett népességszűrés infrastrukturális, személyi és főleg 

anyagi feltételei tág határok között különbözőek, és je-

lentős különbségek vannak a szűrővizsgálatban részesült 

nők arányában (2. táblázat).

Egyenlőtlenségek a megajánlott 

szűrővizsgálat elfogadásában

A meghívásra adott válasz: részvétel vagy távolmaradás. 

A lakossági részvétel határozza meg mind a szűrővizs-

gálat szakmai eredményességét, mind gazdaságosságát. 

A részvétel társadalmi-gazdasági, kulturális és magatar-

tás-tudományi tényezők befolyása alatt áll [20]. Függ a 

szűrőprogram szervezettségétől is: a személy szerinti 

meghívást alkalmazó, szervezett szűrőprogramokban je-

lentősen magasabb a lakosság átszűrtsége is, és kevésbé 

érvényesülnek a társadalmi-gazdasági egyenlőtlenségek, 

mint az alkalomszerű szűrési gyakorlat esetében [21].

A szervezett, azaz a mértékadó szakmai szervezetek 

által ajánlott, lakosságlisták alapján személyes meghívást 

alkalmazó szervezett szűrővizsgálaton való részvétel még 

optimális esetben sem haladja meg a meghívottak 70–

80%-át, vagy azért, mert a népesség kisebb-nagyobb há-

nyada a programon kívül veszi igénybe a szolgáltatást, 

vagy a meghívásnak ilyen-olyan okból nem tesz eleget. 

Az alapellátásban dolgozók bevonása a szűrés szervezé-

sébe és a toborzásba javítja a szűrés elfogadását [22]. Ez-

zel szemben az alkalomszerű szűrés, amely nem működ-

tet szűrési nyilvántartást és nem tartalmaz a szűrés 

elfogadását serkentő adminisztratív elemeket, csak a 

spontán résztvevőkre épít. Az alkalomszerű szűrés mér-

sékli ugyan a méhnyakrákból eredő halálozást, jóllehet, a 

szervezett szűréssel nem azonos mértékben [23].

Társadalmi-gazdasági tényezők szerepe 

Csakúgy, mint a méhnyakrák kockázatát, mind a szemé-

lyes meghívásra adott választ, mind a spontán részvételt 

számos tényező befolyásolja. A fi atalabb, magasabb tár-

sadalmi státusban élő, iskolázottabb, városban lakó, 

 fejlettebb lakáskultúrával rendelkező, nőgyógyászhoz 

rendszeresen járó nők nagyobb arányban élnek a szűrés 

lehetőségével, mint az idősebb, alacsonyabb társadalmi-

gazdasági színvonalon élő, munka nélküli, kevésbé isko-

lázott, szerényebb lakáskörülmények közötti, szabado-

sabb szexuális gyakorlatot folytató, szexuálisan átvitt 

fertőzéseknek (HPV) jobban kitett, egészségügyi, külö-

nösen nőgyógyászati szakszolgálattal kevésbé ellátott 

 területeken lakók [24]. Jóllehet, az egészségügyi ellátó-

rendszer önmagában nem képes az alacsony társadalmi-

gazdasági státus hátrányainak felszámolására, a szűrő-

programok működtetése némi befolyással lehet az 

2. táblázat A méhnyakszűrésbe bevont 25–65 év közötti nők aránya a meg-

felelő korú női népesség százalékában az Európai Unió egyes 

tagállamaiban

Ország % Év Rangsor

Ausztria  81,85 2006  1.

Lettország 80,5 2008  2.

Németország 78,7 2009  3.

Egyesült Királyság 78,5  4.

Svédország 78,4 2007  5.

Szlovénia 72,1  6.

Franciaország 71,1  7.

Finnország 69,8 2009  8.

Görögország 69,7 2009  9.

Lengyelország 69,1 2009 10.

Spanyolország 68,5 2009 11.

Ciprus 67,3 2008 12.

Dánia 66,3 2009 13.

Hollandia 66,1 2008 14.

Belgium 63,2 2008 15.

Málta 58,8 2008 16.

Csehország 51,8 17.

Luxembourg 47,4 18.

Bulgária 46,6 2008 19.

Észtország 44,0 20.

Olaszország 40,0 21.

Magyarország 23,7 2009 22.

Szlovákia 22,9 2009 23.

EU-átlag 61,5

Forrás: Eurostat Statistic Database 2010.
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egészség egyes mutatóira a hátrányos helyzetű lakosság-

csoportokban, így a méhnyakrák előfordulására és halá-

lozásra is [25]. Tapasztalat szerint az ellátórendszerbe 

bevezetett új intervenciókat, mint a szűrés, a leginkább 

rászorult hátrányos helyzetű népességcsoportok csak ké-

sőbb és kisebb mértékben veszik igénybe („inverse 

equity” teória) [26, 27].

Demográfi ai tényezők, úgymint a családi állapot is be-

folyásolják a részvételi hajlandóságot: a házasságban élő 

vagy elvált nők inkább élnek a lehetőséggel, mint az 

egyedül élők vagy a megözvegyültek [28]. 

Az egészségtudatosság szerepe

A nők egészségtudatossága is társadalmilag-gazdaságilag 

meghatározott. A társadalom „napos oldalán” élő egész-

ségtudatos nők előszeretettel vesznek részt szűrésen, 

akár a kelleténél gyakrabban is; részvételüket a spontán 

kiválogatódás („szelekciós torzulás”) jellemzi. Ezzel 

szemben a szűrést elutasító magatartás az egészségkultú-

ra hiányának tünete, és a hátrányos helyzetben élők jel-

lemzője. Ezek a hátrányos helyzetű személyek általában 

sem élnek az egészségügyi ellátórendszer szolgáltatásai-

val. A szűréssel még kevésbé. A szűrést a jövőre irányuló 

cselekvésnek tekintik, és a mindennapi élet nyomasztó 

gondjaival elfoglalt nőktől távol áll, hogy tünetek és pa-

naszok hiányában részt vegyenek olyan vizsgálaton, 

amelynek haszna nem közvetlenül, hanem esetleg csak a 

távoli jövőben, egy betegség elmaradásában mutatkoz-

nék. Tájékozottságuk a szűrésről korlátozott, pontatlan, 

zavaros. Keveset tudnak a rákról, és a rák megelőzésének 

lehetőségeiről, ezért a tájékoztatást szolgáló beszélgeté-

sekben felfogóképességük korlátozott. Szociológusok 

ezt a magatartásformát nevezik az egészséggel kapcsola-

tos „analfabetizmus”-nak („health illiteracy”) [29, 30]. 

Egyenlőtlenségek a tájékoztatásban

A lakosságszűrés kulcskérdése: a tájékoztatáson alapuló 

önkéntes részvétel elve. A szűrést szolgáltatóknak etikai 

kötelessége, hogy a meghívottakat autonóm, dönteni ké-

pes személynek tekintse, és személyre szabott módon és 

színvonalon adjanak meg minden, a felkínált szűrővizs-

gálaton való részvétel elfogadásához vagy elutasításához 

szükséges tájékoztatást [31]. Etikai kívánalom, hogy a 

tájékoztatás becsületes, bizonyítékon alapuló, az igaz-

ságnak megfelelő, kielégítő, megérthető legyen [32]. Ez 

a kívánalom nem érvényesül azonos mértékben. 

A meghívás a szűrővizsgálatra kéretlen beavatkozás a 

meghívott személy magánszférájába. Olyan beavatkozás-

ra hívja meg az egészséges vagy annak hiszemében élő 

nőt, ami nem kockázatmentes, mert magában hordja a 

mindkét irányú tévedés, az „alul- vagy túldiagnosztizá-

lással” járó, szükségtelen vizsgálatok és a lélektani kár-

okozás kockázatát. A meghívottnak, anélkül, hogy tud-

ná, milyen következményekkel jár a meghívás elfogadása 

vagy elutasítása, el kell döntenie, hogy él-e a felkínált 

szűrővizsgálat lehetőségével, elfogadja-e a meghívást 

vagy sem. Etikai parancs, hogy a szolgáltatók osztozza-

nak a meghívottakkal a döntés terhében, és alapos tájé-

koztatás formájában nyújtsanak támogatást a döntés 

meghozatalában [33]. 

A meghívólevél

A célnépesség tájékoztatása a szűrővizsgálat elérhető-

ségéről, helyéről, idejéről, mibenlétéről, folyamatáról a 

lakossági részvételt elősegítő legfontosabb tényező. 

A meghívólevél – szervezett szűrés esetén – több mint 

egyszerű értesítés. Számos nő, különösen a hátrányos 

helyzetűek, azok, akik nem rendelkeznek „saját nőgyó-

gyásszal”, nem tudnak a szűrővizsgálat elérhetőségéről. 

Ha tudnak is, tudatlanok annak mibenlétéről. Szoron-

gással, feszengéssel, sőt félelemmel gondolnak rá, mert 

kellemetlennek, megszégyenítőnek, fájdalmasnak gon-

dolják. Ha megjelennek is, nem a szűrés preventív érté-

kéről való meggyőződés vezeti őket, hanem a felszólítás 

mögött megérzett orvosi tekintély, a „feltételezett dön-

tésmegbánás”, azaz a „nem cselekvés” negatív következ-

ményeitől való félelem [34]. A meghívólevélnek ezért 

fontos stratégiai szerepe van. Informálnia kell a meghí-

vottakat nemcsak a szűrés helyéről, idejéről, hanem a 

szűrés céljáról, folyamatáról, a lehetséges eredmények 

jelentéséről és jelentőségéről is.

A tapasztalatok szerint az idősebbek gyakrabban hagy-

ják fi gyelmen kívül a meghívást, mert nem érzik magukat 

sebezhetőnek, irtóznak a procedúrától, félnek a nem ne-

gatív lelet következményeitől, és apátiásak, közömbösek 

saját sorsuk iránt. Ezzel ellentétben, a fi atalabb nők elfo-

gadóbbak, jóllehet, veszélyeztetettségük alacsonyabb az 

idősebbeknél. A szervezett szűrésen részt vevő nők 

mintegy fele olyan 35 éven aluli nő, aki rendszeresen jár 

nőgyógyászati ellenőrzésre, fogamzásgátlók felíratása 

céljából, családtervezési és terhestanácsadásra, amely al-

kalmakon nagyobb esélyük van alkalomszerű szűrővizs-

gálat elvégzésére is. A fi ataloknál a vizsgálat gyakran eny-

hébb, regresszióra nagyobb hajlamú hámelváltozásokat 

hoz felszínre, és ez magában hordja a túldiagnosztizálás 

és túlkezelés kockázatát. A reproduktív életkor elmúltá-

val alábbhagy a szűrési részvétel is, a toborzásnak ezért 

elsősorban az idősebbeket kell célba venni. 

Sajnálatos, hogy a meghívólevél szelektíven hat: a ma-

gasabb társadalmi-gazdasági szinten élő, magasabb isko-

lázottságú személyek inkább adnak hitelt az abban fog-

laltaknak, mint a hátrányosabb helyzetűek [35].

A tájékoztatáson alapuló döntés

A szűrés előtti tájékoztatás feladata, hogy javítsa a rákbe-

tegség társadalomban rögzült, nyomasztóan kedvezőt-

len képét, és korrigálja a téves felfogásokat, hiedelmeket, 

vegye fel a harcot a rákkal szemben a vereséget előre el-

könyvelő magatartással [36]. Tudatosítsa a szűrővizsgá-

lat kulcsszerepét a korai felismerésben, és azt, hogy ép-
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pen a tünetmentesség indokolja a szűrésen való részvételt. 

Érveljen a „Miért mennék, hiszen nincs semmi bajom?”, 

„Nem hiszem, hogy a szűrés »megvéd« a ráktól!”, „Mi-

ért keressem a bajt magamnak?”, „Jobb, ha nem tudom, 

hogy rákom van!”, „Ha már megkaptam, úgysem lehet 

meggyógyítani” típusú érvelésekkel szemben [37]. 

A tájékoztatás általában a szűrővizsgálat várható hasz-

nát hangsúlyozza, csak ritkán a jól dokumentált árnyol-

dalait. Ha az eredmény negatív, az megnyugtatja a vizs-

gált személyt. Ha nem negatív, a korai felismerés és 

kezelés javítja a gyógyulás esélyeit, csökkenti a halálozást, 

életet ment. Kevesebb hangsúlyt kapnak az esetleges ká-

ros hatások. Ilyen a túldiagnosztizálás, azaz olyan „ha-

táresetek” felszínre hozása és kezelése, amelyek szűrés 

nélkül visszafejlődtek vagy mindvégig „némák” marad-

tak volna. A negatív szűrővizsgálati eredmény megnyug-

vást jelent arra nézve, hogy nem szenvednek a célbeteg-

ségben; ám a tévesen negatív lelet nyújtotta megnyugvás 

alapot nélkülöző, és késlelteti a diagnózis és kezelés 

megkezdését. A tévesen pozitív lelet a tisztázó vizsgála-

tok eredményének megszületéséig aggodalmat tartanak 

fenn [27].

A tájékoztatásnak ki kell terjednie a szűrővizsgálat el-

maradásával járó kockázatokra, a szűréssel kapcsolatos 

téves elképzelésekre is. Nem hallgathatók el a szűrővizs-

gálat korlátai, érzékenységének és fajlagosságának fogya-

tékosságai sem. A vizsgálat és az ahhoz járuló képzettár-

sítások, más szóval: a szűréssel összefüggő, lehetséges 

nemkívánatos lélektani mellékhatások jól feltérképezett 

terület [38]. 

Meglehet, hogy a hibalehetőségek őszinte feltárása né-

melyeket eltérít a részvételtől, különösen a fentebb jel-

lemzett „hátrányos helyzetűek” közül, ennek következ-

tében olyan halálesetek következhetnek majd be, amelyek 

korai felismeréssel és korai kezeléssel elkerülhetők lettek 

volna. Ám a teljes tájékoztatást ezen az áron is meg kell 

adni, mert egyfelől a meghívottnak joga van tudni, hogy 

mire számíthat, másfelől a szolgáltatót – a daganat eset-

leges „elnézése” esetén – mentesítheti a későbbi jogkö-

vetkezmények alól.

Tájékoztatáson alapuló nemleges döntés

A megajánlott szűrővizsgálat elfogadását vagy elutasí-

tását – a tájékozatlanság mellett – személyes érzelmi 

 tényezők: előítéletek, hiedelmek, téves képzetek, pesszi-

mizmus, a vereséget előre elkönyvelő szemlélet is be-

folyásolják. Sok esetben a tájékoztatás birtokában a nő 

maga dönt úgy, hogy nem él a szűrővizsgálat lehetőségé-

vel [39]. 

A nemleges döntésnek számos oka lehet, ezek többsé-

gét az életkor és a társadalmi helyzet befolyásolja. Felmé-

rések szerint sokakat a viszonylag magas, úgynevezett 

„tranzakciós költségek”: időhiány, pénzhiány, a szűrőhe-

lyen uralkodó kellemetlen légkör és a nemkívánatos lé-

lektani mellékhatások tartanak vissza a részvételtől [40].

A szűrés lehetőségét elhárító nő közömbös saját sorsa, 

saját egészsége iránt. Nem bízik az orvostudományban, 

a szűrés hasznában, ezért nem keresi a segítséget időben. 

Visszatartó lehet a rák társadalmilag megbélyegző (stig-

matizáló) jellege, a rákbetegség riasztóan sötét képe a 

köztudatban; ennek következtében a szorongás, vajon 

milyen lesz az eredmény. Nem érzi szükségét, mert 

egészségesnek érzi magát, nem tartja magát sebezhető-

nek. A vonakodás oka lehet a korábbi rossz tapasztalat is 

[40].

A szolgáltatóknak észben kell tartaniuk, hogy a meg-

jelentek nem „páciensek”, hanem egészséges emberek, 

akiket a meghívás zökkentett ki héthöznapi életük har-

móniájából. Toleranciájuk alacsonyabb, mint a pana-

szokkal orvoshoz fordulóké. A szűrőállomás jó légköre 

segíthet a nők vonakodásának, ellenérzéseinek eloszlatá-

sában. 

Érdekes az az egyedülálló megfi gyelés, hogy a társa-

dalmi illúzióvesztés, amelynek mutatója a választásokon 

való részvétel, negatív befolyással van a szűrésen való 

részvételre is: akik nem vesznek részt a választásokon, 

gyakrabban távol maradnak az esedékes szűrővizsgálattól 

is [41].

Megbeszélés

Mi a teendő?

Jóllehet, a méhnyakrák miatti halálozás teljes eradikálásá-

nak elméleti lehetőségével rendelkezünk, mégis, a méh-

nyakrák világszerte az egyik leggyakrabban kórismézett 

daganatos betegség, és az elsők között van a daganatos 

halálozás sorrendjében [42]. Haláloki szerepe Európá-

ban kisebb mértékű, de nem jelentéktelen [43]. Hazánk-

ban, jóllehet, mérséklődő irányzatú, ma is jelentékeny 

betegségterhet jelent, a daganatos halálozás sorrendjé-

ben az európai országok között az utolsó negyedben 

foglal helyet (4. ábra). A halálozás mértékének egyenlőt-

lensége az egyes országok szűrőtevékenységének egyen-

lőtlenségével arányos [44]. 

Régi keletű megállapítás, hogy minden méhnyakrák 

miatti haláleset emberi inkompetencia következménye: 

vagy az egészségügyi ellátórendszer fogyatékosságát, 

vagy az áldozatok önmaguk sorsával szemben tanúsított 

közömbösségét terheli érte a felelősség.

Az egészségügyi ellátórendszer felelőssége, hogy töre-

kedjék az egyenlőtlenségek kiegyenlítésére. Ennek egyik 

módja, hogy minden rendű-rangú, átlagos kockázatú 

személy számára hozzáférhetővé tegye a daganatellnes 

szűrővizsgálatok „kínálatát”. Ez a kívánalom egyenlőtlen 

mértékben érvényesül.

Magyarországon az elmúlt évtizedben megteremtőd-

tek a szervezett méhnyakszűrés „kínálati oldalának” 

szakmai, szervezeti és informatikai feltételei. Rendelke-

zünk a teljes, veszélyeztetett korúnak minősülő nőlakos-

ság háromévenkénti szűrővizsgálatához szükséges cito-

lógiai kapacitással, és a személyes meghívás, visszahívás 
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és követés rendszerével; az esetenként indokolt tisztázó 

vizsgálatokat a nőgyógyászati szakhálózat végzi el. A 

szervezett szűrővizsgálat lehetősége minden jogosult 

számára elérhető, a nőlakosság részvétele ennek ellenére 

különösen alacsony. A népesség átszűrtségére csak be-

csült adatokkal rendelkezünk. 

Hagyományosan, és javarészt jelenleg is, a szűrővizs-

gálat „kapuőrei” a nőgyógyászok, akik a szűrővizsgálat-

nak a szakterület mai állása szerint szuverén módszerét: a 

sejtvizsgálat céljára szolgáló kenetvételt komplex nőgyó-

gyászati vizsgálatba ágyazottan végzik, a szűrővizsgála-

tot tehát szakorvosi vizsgálattá merevítik. Ez a gyakorlat 

vésődött be a nőgyógyászok szakmai portokolljába és a 

köztudatba is. A veszélyeztetett korú nők egy jelentős 

hányada fi gyelmen kívül hagyva a „kínálati rendszert” és 

be nem várva a személyes meghívást, vagy éppen annak 

birtokában, a „saját nőgyógyászához” fordul, és a „prog-

ramon kívül” végezteti el a szűrővizsgálatot. Ezek a vizs-

gálatok a „szürke zónában” maradnak, azaz nem jelen-

nek meg a szervezett szűrés nyilvántartásában. 

A szűrési szolgáltatás egyenetlenségében, természete-

sen, vannak tárgyszerű nehézségek. A szűrővizsgálati 

rendszer jelenleg még a nőgyógyászati szakellátás közre-

működésére utalt. Az ország nőgyógyászati szolgáltatá-

sokkal egyenetlenül lefedett, és minthogy a szűrővizsgá-

lat szívét-lelkét jelentő citológiai vizsgálatra szánt 

mintavétel a nőgyógyászra hárul, a szűrési szolgáltatás a 

szűrésre jogosult népesség jelentős hányada számára 

nem könnyen elérhető. Különösen igaz ez a vidéki, kis-

településen élő lakosságra. Ezt az akadályt áthidalandó, 

lehetőségként a szűrés „helybe vitele”, azaz a „szakdolgo-

zói szűrés” bevezetése kínálkozott: a citológiai mintavé-

telt a feladatra megfelelően kiképzett és gyakorlott terü-

leti védőnő végzi [45].

A védőnők szerepvállalása hozzáférhetővé teszi a méh-

nyakszűrést azokon a településeken is, ahol nem műkö-

dik nőgyógyász. Azok számára is hozzáférhető lesz, akik 

valamely okból vonakodnak nőgyógyászhoz menni, vagy 

akik fontosnak tartják, hogy nő végezze a mintavételt. 

A  védőnők helyismeretük, személyes kapcsolatrendsze-

rük révén képesek megszólítani a szociálisan és gazdasá-

gilag hátrányos helyzetűeket, a kevéssé iskolázottakat, 

akiknek nincs kiépült kapcsolatuk a nőgyógyászati szak-

ellátással. Lehetőségük van a szűrés előtti tájékoztatásra, 

válaszolni tudnak a nők kérdéseire, oldani képesek a gát-

lásaikat, így jól szolgálják a tájékoztatáson alapuló bele-

egyezés kívánalmát. Támaszt nyújthatnak a szűrés vagy a 

tisztázó vizsgálatok eredményére való várakozással járó 

bizonytalansági periódusok vagy a „rossz hír” közlése 

idején [46].

Mindezek jelentős hozzájárulást jelentenek a méh-

nyakszűrés eredményességét gátló egyenlőtlenségek ki-

egyenlítéséhez, a jelenleg kedvezőtlen halálozási muta-

tók közelítéséhez az európai átlagértékekhez és a nők 

életkilátásainak javulásához.

4. ábra A méhnyakrák miatti halálozás Európában



2015  ■  156. évfolyam, 24. szám ORVOSI HETILAP962

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-

gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: A szerzők egyenlő mértékben 

járultak hozzá a dolgozat elkészítéséhez. A cikk végleges 

változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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