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Egyenlotlenségek a méhnyaksziirésben
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Orszagos Tisztif6orvosi Hivatal, Budapest

A citoldgiai vizsgalatra alapozott méhnyaksz(irés — elméletileg — alkalmas koran felismerni és kezelésre juttatni a méh-
nyak rikmegel6z6 dllapotait és rkjit, ezaltal javitani az életmindséget és mérsékelni a célbetegségbdl eredd halilo-
zast. Ez a lehetGség gyakran kihaszndlatlan marad, mert egyenlStlenségek mutatkoznak mind a sz(irés ,kindlati”,
mind a ,keresleti” oldaldn. Az egyenlGtlenségek — az orszdg geopolitikai helyzetén tdlmenden — adédhatnak az
egészségligyi ellatorendszer kiillonbozGségeibdl, a szlirés mint szolgaltatas elérhetGségébdl. Masfeldl, a felkinalt szi-
rés elfogadasara befolyassal van a célnépesség tarsadalmi-gazdasagi helyzete, egészségtudatossiga és tdjékozottsiga a
szlrdvizsgalat mibenlétérdl, haszndrdl és a lehetséges kiarokozasrodl. A szolgéltatoknak szorgalmazni kell a felajanlott
sziir6vizsgalat mind teljesebb elfogadisit. 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 benefits 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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Bizonyitottnak tekinthetS, hogy a sejtvizsgalatra éptild
szervezett méhnyakszlrés — elvben — képes a még tiinet-
mentes rakmegel6z6 dllapotok és a korai méhnyakrak
felismerésére, ezaltal korai kezelésére, a méhnyakrakos
megbetegedés és az altala okozott haldlozis megel$zésé-
re [1]. Irodalmi adatok szerint a méhnyakrakbol eredd
megbetegedés és halalozas mérsékl6dése aranyos a szi-
rés intenzitasaval (1. abra) [2]. A méhnyakrik teljes era-
dikdlasanak feltétele az lenne, hogy a sziirésre sz6l6 meg-
hivas eljusson a teljes veszélyeztetettnek mindsiilé néi
lakossighoz, és minden né engedjen a hivisnak. Ez a
teltétel, sajnos, maradéktalanul egyetlen orszdg gyakorla-
taban sem teljesiil. A citoldgiai szlirGvizsgalat adta lehe-
téségek teljes kihasznaldsa és az elvben megelGzhets be-
tegség teljes megelGzése még ma is csak vagyalom.

A kudarcnak oka lehet az, hogy a sztir6vizsgalatok ,,ki-
nalati oldala”, azaz az egészségiigyi ellitérendszer sziré-
si szolgaltatisa egyes orszdgokban egyaltalin nem vagy
csak korlitozott mértékben elérhets. Egy masik ok a
»keresleti oldalon” keresendd: a veszélyeztetett nék ki-

sebb-nagyobb hdnyada nem él a szlrévizsgilat felkinalt
lehetSségével. Mindkettd hivoszava az egyenlitienséy.

Egyenlotlenségek Eurépaban

Eurépaban mindig is voltak egyenl&tlenségek az északi
és déli, nyugati és keleti orszigok kozott, amde a maso-
dik vilaghabora utini politikai megosztottsig mérhetet-
leniil kiszélesitette a joléti és a hdtranyos helyzetd orsza-
gok kozotti szakadékot. A hiborat kovetd 50 év Eurdpa
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1. ibra A méhnyakrakos megbetegedés (A) és haldlozas (B) alakuldsa az

északi orszdgokban a sz(irési stratégia intenzitdsinak figgvény-
ében

egyik fele szamara szerfolott sikeres volt, ellentétben mas
geopolitikai régidkkal. Ennek kovetkeztében a szakadék
tovabb szélesedett. Kiilonosen igaz ez a kelet-kozép-eu-
ropai orszagokra, amelyek a megel6z6 40 évben — kiilon-
b6z6 okokbdl és mértékben — hatranyos helyzetben vol-
tak, és az 1990-es évek elején bekovetkezett, el6re nem
latott rendszervaltozassal jir6 mélyrehat6 politikai, gaz-
dasagi és tarsadalmi valtozasok dacdra mdig szenvednek a

tarsadalom polarizaltsagatol.

Egyenl6tlenség a betegségek
eléfordulasaban és a halalozasban

JelentGs kiilonbségek vannak az eurdpai orszagok kozott
a népesség egészségi allapotiban.

A megbetegedési és halalozasi statisztikdk tantsiaga
szerint Eurépaban az egyes betegségekben val6 elhalalo-
zas valészinlségében a kontinens két ,,térfele” kozott
még ma is dobbenetes kiilonbségek vannak. Elég az osz-
szes rakbetegség miatti haldlozas kiilonbozbségére utal-
nunk (1. tdblazat).

Szolgiljon példaként Ausztria és Magyarorszag rakha-
lilozasi tendencidinak 6sszehasonlitdsa! A két szomszé-
dos, kozos torténelmi multra visszatekintd, valamikor
sok mérce vonatkozasaban dsszevethet$ orszigban a rak-
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haldlozds az 1960-as évek végéig nagyjabol azonos szin-
ten dllt, dmde 1970 utin Ausztidban fokozatosan csok-
kent, Magyarorszagon viszont meredeken emelkedett
(2. abra). Az okokat keresve arra a daganatbiol6giai
tényre kell gondolnunk, hogy a daganat molekularis
szintli kezdete és klinikai manifesztalédasa, valamint a
halalos kimenetel k6zott hossz, atlagosan 10-15-20 év
telik el (3. 4bra) [3]. A haldlozédsi gorbék elagazddasat
mintegy 15 évvel megel6z&en a két orszdg ,,a barikdd két
oldaldra keriilt” (osztrik allamszerz6dés 1955-ben!), an-
nak minden konzekvencidjaval. A gyokerck a ,,magyar
lelkiallapot”-ban [4], azaz a magyar torténelmi kozel-
malt, félmult és jelen kiils6 kortlményeinek belsé fel-
dolgozismodjiban nevezhet§ meg: a rossz személyes és
tarsadalmi kozérzet javitisira a legkézenfekvSbb ,,prob-
lémamegold6” mechanizmust azok az egészségkarositd
élvezetek jelentették, amelyeket ma az életmaédtdl fiiggsd

1. tiblizat | A rikos megbetegedésck okozta haldlozdsi (mortalitasi) rita az
Eurépai Uni6 27 tagillamaban 2010-ben

Orszig Férfi N6 Megjegyzés*

Ciprus 153,1 99,0 2009

Svédorszag 168,1 1295 2009

Finnorszag 1744 1144

Malta 184,3 1277

Németorszig 1992 128,1

frorszdg 199.9 148.,0

Egyesiilt Kiralysig 202,3 147.,3

Ausztria 2039 125,5 2009

Gorogorszag 207,3 108.,9 2009

Luxemburg 211,7 120,0

Bulgaria 2119 114,3

Olaszorszag 2121 1222 2009

Spanyolorszag 217.5 101,6

Dania 2194 168.,2 2009

Portugilia 220,3 108,3

Hollandia 2269 152,0

Belgium 227,1 1294 2009

Franciaorszig 228,8 116,1 2009

Romania 248,3 1295 2009

Csch Koztarsasig 2632 147.5

Szlovénia 270,3 1458

Lengyelorszig 271,1 146,9

Szlovikia 2839 139,0

Esztorszig 286,0 1357 2009

Lettorszag 288,0 143,3 2009

Litvania 2932 1325 2009

Magyarorszag 333,1 1749

EU-27 229.8 131,7

Forras: Eurostat Statistics Database 2014.
*A jelzett orszigok utols6 adatkozlése
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2. 4dbra A daganatos haldlozds alakuldsa Ausztridban és Magyarorszd-
gon. Az adatok 100 000 lakosra értend6k (WHO-adatbazis)
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3. abra | A daganat kialakuldsinak folyamatmodellje

kockdzati tényez&kként ismeriink (dohdnyzds, helytelen
taplidlkozis, mértéktelen alkoholfogyasztis stb.) [5].

Az curdpai orszagok halilozdsi mutatdszamaiban mu-
tatkozo, akir 8-10-szeres kiillonbségek a méhnyakrak
okozta haldlozds adataiban is megfigyelhet6k. Nyilvanva-
16, hogy még Eurdpa ,,jéléti dllamaiban” is vannak kii-
lonbségek a népesség egészségi allapotiban, amelyek a
tarsadalmi-gazdasigi egyenl6tlenséget képezik le. Példa-
ként az Egyesiilt Kiralysig széles korben ismert ,,Black
Report”-jaban foglaltakra utalunk [6].

A megbetegedések szimdnak és a haldlozas viszonya-
nak alakuldsa, azaz az altaluk képzett ,,0ll6” nyilasszoge
az egyik ,,térfél” orszagaiban sztikebb, mint Eurépa mds
orszagaiban. Ez azt jelenti, hogy Magyarorszigon a da-
ganatos megbetegedéseknek az dtlagosndl nagyobb hi-
nyada haldlos kimeneteld, a kérismézett és kezelésben
részesiil6 daganatos betegek rovidebb ideig élnek. En-
nek egyik oka az, hogy a daganatos betegek ellatisiban a
hazai egészségiigyi ellitérendszer hatékonysiganak hii-
nyossagai miatt elmarad a tobbi eurdpai orszagétdl [7].
Masik lehetséges oka a korai felismerést igévd sziivésben
rejld lehetdségek  kibaszndlatiansdga; ennck hidnyiban
ugyanis a méhnyakrakesetek jelentés hanyada — a Nem-
zeti Rékregiszter kozlése szerint — még ma is elGrehala-

dott allapotban keriil szakorvosi ellatisra. A méhnyak-
rakban elhunytak magas szdzaléka a méhnyakszrésen
meg nem jelentekhez kapcesolddik [8].

Egyenlotlenség az egészségiigyi
ellatorendszerekben

Az egyes orszagok egészségiigyi ellatérendszereiben, a
szolgaltatds szinvonaldban, az adott orszig gazdasigi fel-
jettségétdl fiiggben, jelentds eltérések vannak [9]. Mint-
hogy a sztir6program az adott orszig egészségiigyi elld-
torendszerébe integriltan miikodik, az ellatérendszer
szinvonala a sziirGtevékenységre és a betegkovetésre,

kezelésre is kihat.

A sziirési rendszerek egyenlGtlenségei

A szlirés Osszetett feltételrendszerének megteremtésére a
kilonboz6 orszagok kiiliinb6z6 mértékben képesek.

A szaktertlet mai allasa és a nemzetkozi gyakorlat a
szlrdvizsgalatok két modelljét kiillonbozteti meg [10].
Az egyik a hagyomanyos, alkalomszerii vagy ,,opportu-
nisztikus” szilirési modell, amely esetben az orvos {tél6-
képességétdl tiiggben, az orvos onkoldgiai éberségétdl
indittatva, az orvos—beteg talilkozasokat felhasznilva a
korai felismerésre szolgaléd teszteket az orvosi gyakorlat
részeként, esetenként az egészséges né kérésére alkal-
mazzak — akar jelentésen nagy szimban is. Ezzel szem-
ben a ,szervezett szirés” (,organised population screen-
ing”) az egészségiigyi szolgaltat6 altal kezdeményezett,
az ellitérendszerbe dgyazottan végrehajtott, kozpénzbdl
finanszirozott, az életkor alapjan veszélyeztetettnek mi-
nGsiilé lakossagesoportokra kiterjeds, a célszemélyek
személyes meghivasat és kovetését alkalmazo, szakmailag
indokolt gyakorisiggal megismételt népegészségiigyi te-
vékenység. A szilirGvizsgalatra jogosultak személy szerin-
ti azonositidsa megkivinja a sztirtevékenységet kiszol-
galé szlirési nyilvintartds midkodtetését, és annak
adatkapcsolatit a népességalaptt rikregiszterrel [11].
A nyilvintaré rendszerek egyenl6tlenségei a szlirGprog-
ramok mindségének egyenlStlenségeit eredményezik.

A ,szervezett sziirés” a lakossig részvételének optima-
lizdlasat szolgald, forrasigényes koncepcid, amelynek
mikodtetése Osszetett jogszabalyi, szervezési, informati-
kai, személyi, modszertani (beleértve klinikai) és egész-
ségnevelési feltételek teljesiilését feltételezi. Megvaldsi-
tisahoz ¢és miikodtetéséhez, a karokozasi kockazat
minimalizalasira és minél nagyobb hatékonysig elérésére
szamos tényezGt fell figyelembe venni [12].

Egyenl6tlenségek a sziirési szolgaltatasok
elérhetGségében

Az eurdpai orszagok ellatottsiga méhnyakszirési szol-
géltatdsokkal tig hatirok kozott eltérd, és az adott orszag
tarsadalmi-gazdasagi fejlettségével parhuzamos [13, 14,

ORVOSI HETILAP

957

2015 m 156. évfolyam, 24. szam



15, 16, 17, 18]. A szervezett méhnyaksz(irés meghono-
sitdsar6l mara csaknem minden orszagban sziiletett kor-
manyzati szintli szdndéknyilatkozat. Némely orszigban a
négyogyaszati szakhildzatra vagy az egészségbiztositora
épiilS alkalomszerd szlrést folytatnak (Ausztria, Német-
orszag, Luxemburg). Az orszdgok tobbségében az Eu-
répai Unié Tandcsinak ajanldsa értelmében [19] a né-
pesség  egészére irAnyuld szervezert méhnyaksziird
program mukodtetésérdl szolo egészségpolitikai dontés
van érvényben. Ilyen, a teljes népesség igényeit lefedd, a
nemzetkozi szakmai szervezetek ajanlasait kovetd sziirs-
vizsgilati ,,kindlatot” csak Eurdpa északi és nyugati joléti
orszagainak egészségiigyi ellitérendszerei tudnak bizto-
sftani. A felzarkézasi szandék kisebb vagy nagyobb mér-
tékben Kozép- és Kelet-Eurdpa szamos orszigiban is
mutatkozik, 4m a szlir6tevékenység hozzatérhetSsége és
eredményessége még jelentds mértékben a kivinatos
alatt marad. Egyes hitranyos helyzetd orszigokban, igy
az ut6bb fiiggetlenné vilt orszdgok tobbségében, alka-
lomszer( szlrévizsgilat az ellitérendszer, kilonosen a
négyogyaszati szakellatds kereteiben érhetd el (ha elér-
het§), mert a kormanyzatok az egészségiigyi szolgaltatd-

2. tablazat A méhnyaksziirésbe bevont 25-65 év kozotti nék ardnya a meg-
felel kort ndi népesség szazalékiban az Eurdpai Uni6 egyes
tagillamaiban

Orszag % Ev Rangsor
Ausztria 81,85 2006 1.
Lettorszag 80,5 2008 2.
Németorszag 78,7 2009 3.
Egyesiilt Kirdlysig 78,5 4.
Svédorszag 78,4 2007 5.
Szlovénia 72,1 6.
Franciaorszag 71,1 7.
Finnorszag 69,8 2009 8.
Gorogorszag 69,7 2009 9.
Lengyelorszig 69,1 2009 10.
Spanyolorszag 68,5 2009 11.
Ciprus 67,3 2008 12.
Diénia 66,3 2009 13.
Hollandia 66,1 2008 14.
Belgium 63,2 2008 15.
Milta 58,8 2008 16.
Cschorszig 51,8 17.
Luxembourg 47 4 18.
Bulgdria 46,6 2008 19.
Esztorszig 440 20.
Olaszorszag 40,0 21.
Magyarorszig 23,7 2009 22.
Szlovikia 229 2009 23.
EU-itlag 61,5

Forras: Eurostat Statistic Database 2010.
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rendszer egészének felzdrkoztatisaért és szintre hozdsi-
ért folytatnak sziszifuszi kiizdelmet, és a korlitozottan
elérhetd anyagi eréforrasokért mas egészségiigyi priori-
tasok is versenyben dllnak. Ebbdl kovetkezben, a szerve-
zett népességszlrés infrastrukturalis, személyi és f6leg
anyagi feltételei tag hatarok kozott kiilonbozéek, és je-

lentds kiilonbségek vannak a sztirGvizsgalatban részesiilt
nék arinyiban (2. tdblizat).

Egyenl6tlenségek a megajanlott
sziirOvizsgalat elfogadasaban

A meghivisra adott valasz: részvétel vagy tavolmaradas.
A lakossigi részvétel hatirozza meg mind a szirGvizs-
gilat szakmai eredményességét, mind gazdasigossigait.
A részvétel tiarsadalmi-gazdasigi, kulturilis és magatar-
tas-tudomanyi tényezSk befolydsa alatt 4ll [20]. Figg a
szlrSprogram szervezettségétdl is: a személy szerinti
meghivast alkalmazd, szervezett szlir6programokban je-
lentGsen magasabb a lakossag atsztirtsége is, és kevésbé
érvényesiilnek a tirsadalmi-gazdasigi egyenl6tlenségek,
mint az alkalomszer( sztrési gyakorlat esetében [21].

A szervezett, azaz a mértékad6 szakmai szervezetek
altal ajanlott, lakossaglistik alapjan személyes meghivast
alkalmazo szervezett szlirGvizsgalaton valo részvétel még
optimalis esetben sem haladja meg a meghivottak 70-
80%-4t, vagy azért, mert a népesség kisebb-nagyobb ha-
nyada a programon kiviil veszi igénybe a szolgaltatdst,
vagy a meghivasnak ilyen-olyan okb6l nem tesz eleget.
Az alapellatasban dolgozok bevondsa a sztirés szervezé-
sébe és a toborzasba javitja a szlirés elfogadasat [22]. Ez-
zel szemben az alkalomszer( sziirés, amely nem mtkod-
tet sziirési nyilvintartist és nem tartalmaz a sz(rés
elfogadasit serkenté adminisztrativ elemeket, csak a
spontin résztvevlkre épit. Az alkalomszerd szlirés mér-
sékli ugyan a méhnyakrakbol eredd haldlozist, jollehet, a
szervezett szlréssel nem azonos mértékben [23].

Tarsadalmi-gazdasigi tényezok szerepe

Csaktigy, mint a méhnyakrik kockazatit, mind a szemé-
lyes meghivasra adott valaszt, mind a spontan részvételt
szamos tényezd befolydsolja. A fiatalabb, magasabb tar-
sadalmi statusban ¢él§, iskolazottabb, varosban lakd,
fejlettebb lakaskultraval rendelkezd, ndégyogyaszhoz
rendszeresen jaré nék nagyobb ardnyban élnek a szlirés
lehet&ségével, mint az idGsebb, alacsonyabb tarsadalmi-
gazdasigi szinvonalon é16, munka nélkiili, kevésbé isko-
lazott, szerényebb lakaskorilmények kozotti, szabado-
sabb szexudlis gyakorlatot folytatd, szexudlisan atvitt
fert6zéseknek (HPV) jobban kitett, egészségiigyi, kiilo-
nosen négyodgyaszati szakszolgalattal kevésbé ellatott
teriileteken lakék [24]. Jéllehet, az egészségiigyi ellatd-
rendszer 6nmagaban nem képes az alacsony tarsadalmi-
gazdasigi status hatrinyainak felszdmolasara, a sz(ir6-
programok mukodtetése némi befolyassal lehet az
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egészség egyes mutatdira a hatranyos helyzet( lakossig-
csoportokban, igy a méhnyakrik el6forduldsira és hala-
lozésra is [25]. Tapasztalat szerint az ellitérendszerbe
bevezetett 4 intervenciékat, mint a sziirés, a leginkibb
raszorult hdtrinyos helyzetd népességcsoportok csak ké-
s6bb ¢és kisebb mértékben veszik igénybe (,inverse
equity” tedria) [26, 27].

Demogrifiai tényez6k, tgymint a csalddi dllapot is be-
folyasoljak a részvételi hajlanddsagot: a hizassigban ¢é16
vagy elvilt nék inkibb élnek a lehet8séggel, mint az
egyediil él6k vagy a megozvegyiiltek [28].

Az egészségtudatossiy szerepe

A nbk egészségtudatossiga is tirsadalmilag-gazdasigilag
meghatirozott. A tirsadalom ,,napos oldalin” é16 egész-
ségtudatos nék elBszeretettel vesznek részt szirésen,
akdr a kelleténél gyakrabban is; részvételiiket a spontin
kivilogatodas (,,szelekcids torzulds”) jellemzi. Ezzel
szemben a sz{irést elutasité magatartas az egészségkulta-
ra hidnydnak tiinete, és a hitrinyos helyzetben él6k jel-
lemzGje. Ezek a hdtranyos helyzetl személyek dltaliban
sem élnek az egészségiigyi ellitérendszer szolgéltatdsai-
val. A sz(iréssel még kevésbé. A szlirést a jovére iranyuld
cselekvésnek tekintik, és a mindennapi élet nyomasztd
gondjaival elfoglalt n6ktdl tavol 4ll, hogy tiinetek és pa-
naszok hidnyiban részt vegyenek olyan vizsgilaton,
amelynek haszna nem kozvetleniil, hanem esetleg csak a
tavoli jovGben, egy betegség elmaradisiban mutatkoz-
nék. T4jékozottsiguk a szlirésrél korldtozott, pontatlan,
zavaros. Keveset tudnak a rakrél, és a rak megel§zésének
lehet8ségeirdl, ezért a tijékoztatist szolgild beszélgeté-
sekben felfogdképességiik korlitozott. Szociologusok
ezt a magatartasformat nevezik az egészséggel kapcsola-
tos ,,analfabetizmus”-nak (,,health illiteracy”) [29, 30].

EgyenlGtlenségek a tajékoztatasban

A lakossigsziirés kulcskérdése: a tdjékoztatason alapulo
onkéntes részvétel elve. A sziirést szolgiltatbknak etikai
kotelessége, hogy a meghivottakat autoném, donteni ké-
pes személynek tekintse, és személyre szabott médon és
szinvonalon adjanak meg minden, a felkindlt sz(irGvizs-
gélaton val6 részvétel elfogadisihoz vagy elutasitisihoz
sziikséges tdjékoztatast [31]. Etikai kivinalom, hogy a
tdjékoztatds becsiiletes, bizonyitékon alapuld, az igaz-
sagnak megfeleld, kielégitd, megérthetd legyen [32]. Ez
a kivinalom nem érvényesiil azonos mértékben.

A meghivis a szlirGvizsgalatra kéretlen beavatkozis a
meghivott személy maganszférajiba. Olyan beavatkozais-
ra hivja meg az egészséges vagy annak hiszemében ¢l
ndt, ami nem kockdzatmentes, mert magiban hordja a
mindkét irdnya tévedés, az ,alul- vagy taldiagnosztiza-
lassal” jard, sziikségtelen vizsgilatok és a lélektani kdr-
okozds kockdzatit. A meghivottnak, anélkiil, hogy tud-
nd, milyen kovetkezményekkel jar a meghivas elfogadasa
vagy elutasitasa, el kell dontenie, hogy él-e a felkindlt

szlrGvizsgilat lehet8ségével, clfogadja-e a meghivast
vagy sem. Etikai parancs, hogy a szolgiltatok osztozza-
nak a meghivottakkal a dontés terhében, és alapos tdjé-
koztatds formdjiban nyujtsanak timogatist a dontés
meghozatalaban [33].

A meghivolevél

P

A célnépesség tdjékoztatisa a szlirévizsgilat elérhets-
ségérdl, helyérdl, idejérél, mibenlétérdl, folyamatirdl a
lakossdgi részvételt el8segité legfontosabb tényezd.
A meghivolevél — szervezett sziirés esetén — tobb mint
egyszerd értesités. Szdmos nd, kilondsen a hatrinyos
helyzettiek, azok, akik nem rendelkeznek ,,sajit n6gy6-
gyasszal”, nem tudnak a szirGvizsgilat elérhetSségérdl.
Ha tudnak is, tudatlanok annak mibenlétérél. Szoron-
gassal, feszengéssel, s6t félelemmel gondolnak rd, mert
kellemetlennek, megszégyenitének, fijdalmasnak gon-
doljak. Ha megjelennek is, nem a sz{irés preventiv érté-
kérél valé meggy6zEdés vezeti Sket, hanem a felszolitds
mogott megérzett orvosi tekintély, a , feltételezett don-
tésmegbdnds”, azaz a ,nem cselekvés” negativ kovetkez-
ményeit6l valoé félelem [34]. A meghivilevélnek ezért
fontos stratégiai szerepe van. Informélnia kell a meghi-
vottakat nemcsak a szlirés helyérél, idejér6l, hanem a
szlrés céljardl, folyamatirdl, a lehetséges eredmények
jelentésérdl és jelentSségérdl is.

A tapasztalatok szerint az idGsebbek gyakrabban hagy-
jak figyelmen kiviil a meghivast, mert nem érzik magukat
sebezhetdnek, irtdznak a procedaritdl, félnek a nem ne-
gativ lelet kovetkezményeitdl, és apatidsak, kozombosek
sajat sorsuk irant. Ezzel ellentétben, a fiatalabb nék elfo-
gadébbak, jéllehet, veszélyeztetettségiik alacsonyabb az
id&sebbeknél. A szervezett sziirésen részt vevé ndék
mintegy fele olyan 35 éven aluli né, aki rendszeresen jir
négyogyaszati ellenbrzésre, fogamzisgatlok feliratisa
céljabol, csalddtervezési és terhestandcsaddsra, amely al-
kalmakon nagyobb esélyiik van alkalomszerd szlr&vizs-
galat elvégzésére is. A fiataloknal a vizsgalat gyakran eny-
hébb, regresszidra nagyobb hajlamt himelviltozidsokat
hoz felszinre, és ez magiban hordja a taldiagnosztizalds
és talkezelés kockazatat. A reproduktiv életkor elmulti-
val alibbhagy a sziirési részvétel is, a toborzdsnak ezért
els@sorban az idésebbeket kell célba venni.

Sajnalatos, hogy a meghivolevél szelektiven hat: a ma-
gasabb tdrsadalmi-gazdasigi szinten €16, magasabb isko-
lazottsagt személyek inkdbb adnak hitelt az abban fog-
laltaknak, mint a hitrdnyosabb helyzettek [35].

A tajékoztatason alapulo dontés

A szlirés elétti tdjékoztatds feladata, hogy javitsa a rikbe-
tegség tirsadalomban rogziilt, nyomasztéan kedvez&t-
len képét, és korrigdlja a téves felfogdsokat, hiedelmeket,
vegye fel a harcot a rikkal szemben a vereséget eldre el-
konyvelS magatartassal [36]. Tudatositsa a szlirGvizsga-
lat kulcsszerepét a korai felismerésben, és azt, hogy ép-
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pen a tiinetmentesség indokolja a sztirésen valé részvételt.
Erveljen a ,Miért mennék, hiszen nincs semmi bajom?”,
»Nem hiszem, hogy a szlirés »megvéd« a raktol!”, , Mi-
ért keressem a bajt magamnak?”, ,,Jobb, ha nem tudom,
hogy rikom van!”, ,,Ha mar megkaptam, agysem lehet
meggyogyitani” tipust érvelésekkel szemben [37].

A tajékoztatds altalaban a szlrdvizsgailat varhat6 hasz-
nat hangsulyozza, csak ritkan a j6l dokumentalt drnyol-
dalait. Ha az eredmény negativ, az megnyugtatja a vizs-
gilt személyt. Ha nem negativ, a korai felismerés és
kezelés javitja a gydgyulas esélyeit, csokkenti a haldlozast,
életet ment. Kevesebb hangsulyt kapnak az esetleges ka-
ros hatasok. Ilyen a taldiagnosztizalas, azaz olyan ,ha-
taresetek” felszinre hozdsa és kezelése, amelyek sztirés
nélkiil visszafejlédtek vagy mindvégig ,,némdik” marad-
tak volna. A negativ szlir6vizsgalati eredmény megnyug-
vast jelent arra nézve, hogy nem szenvednek a célbeteg-
ségben; 4m a tévesen negativ lelet nygjtotta megnyugvis
alapot nélkiilozd, és késlelteti a diagnoézis és kezelés
megkezdését. A tévesen pozitiv lelet a tisztizé vizsgala-
tok eredményének megsziiletéséig aggodalmat tartanak
fenn [27].

A tijékoztatasnak ki kell terjednie a sziir6vizsgilat el-
maraddsaval jaré kockazatokra, a sziiréssel kapcsolatos
téves elképzelésekre is. Nem hallgathatok el a szlrGvizs-
galat korlatai, érzékenységének és fajlagossiganak fogya-
tékossdgai sem. A vizsgalat és az ahhoz jarul6 képzettar-
sitdsok, mas szoval: a sziiréssel Osszefiiggs, lehetséges
nemkivanatos lélektani mellékhatdsok jol feltérképezett
teriilet [38].

Meglehet, hogy a hibalehet8ségek Gszinte feltirasa né-
melyeket eltérit a részvételtdl, kiillonosen a fentebb jel-
lemzett ,,hatranyos helyzetlek” koziil, ennek kovetkez-
tében olyan halalesetek kovetkezhetnek majd be, amelyek
korai felismeréssel és korai kezeléssel elkertilhetSk lettek
volna. Am a teljes tajékoztatdst ezen az dron is meg kell
adni, mert egyfelSl a meghivottnak joga van tudni, hogy
mire szamithat, masfeldl a szolgaltatét — a daganat eset-
leges ,,elnézése” esetén — mentesitheti a kés6bbi jogko-
vetkezmények aldl.

Tijékoztatason alapulo nemlieges dontés

A megajanlott szlrdvizsgilat elfogadasit vagy elutasi-
tasit — a tijékozatlansig mellett — személyes érzelmi
tényezdk: elbitéletek, hiedelmek, téves képzetek, pesszi-
mizmus, a vereséget el6ére elkonyvelS szemlélet is be-
folyasoljak. Sok esetben a tdjékoztatds birtokdban a né
maga dont agy, hogy nem él a szlirGvizsgalat lehet8ségé-
vel [39].

A nemleges dontésnek szamos oka lehet, ezek tobbsé-
gét az életkor és a tarsadalmi helyzet befolydsolja. Felmé-
rések szerint sokakat a viszonylag magas, dgynevezett
»tranzakcios koltségek”: id6hidny, pénzhiany, a szir6he-
lyen uralkodé kellemetlen légkor és a nemkivanatos 1é-
lektani mellékhatdsok tartanak vissza a részvételtdl [40].
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A sziirés lehet8ségét elharité né k6zombos sajat sorsa,
sajat egészsége irant. Nem bizik az orvostudomdnyban,
a sz(irés hasznaban, ezért nem keresi a segitséget idében.
Visszatarto lehet a rak tirsadalmilag megbélyegzd (stig-
matizalo) jellege, a rakbetegség riasztéan sotét képe a
koztudatban; ennck kovetkeztében a szorongis, vajon
milyen lesz az eredmény. Nem érzi sziikségét, mert
egészségesnek érzi magat, nem tartja magat sebezhetd-
nek. A vonakodds oka lehet a korabbi rossz tapasztalat is
[40].

A szolgaltatoknak észben kell tartaniuk, hogy a meg-
jelentek nem ,,paciensek”, hanem egészséges emberek,
akiket a meghivas zokkentett ki héthoznapi életiik har-
moniajabol. Tolerancidjuk alacsonyabb, mint a pana-
szokkal orvoshoz forduloké. A szirGallomas jo 1égkore
segithet a n6k vonakodasanak, ellenérzéseinek eloszlati-
saban.

Erdekes az az egyediilallé megfigyelés, hogy a tirsa-
dalmi illazidévesztés, amelynek mutatdja a valasztasokon
valé részvétel, negativ befolydssal van a szlirésen vald
részvételre is: akik nem vesznek részt a valasztisokon,
gyakrabban tavol maradnak az esedékes sz{ir6vizsgalattol
is [41].

Megbeszélés
Mi o teendi:

Jollehet, a méhnyakrak miatti halalozas teljes eradikalasa-
nak elméleti lehet&ségével rendelkeziink, mégis, a méh-
nyakrak viligszerte az egyik leggyakrabban kérismézett
daganatos betegség, és az els6k kozott van a daganatos
halalozis sorrendjében [42]. Haldloki szerepe Eurépi-
ban kisebb mértékd, de nem jelentéktelen [43]. Hazink-
ban, jéllehet, mérsékl6dsS irdnyzatd, ma is jelentékeny
betegségterhet jelent, a daganatos haldlozas sorrend;jé-
ben az eurdpai orszagok kozott az utolsé negyedben
tfoglal helyet (4 4bra). A halidlozas mértékének egyenlGt-
lensége az egyes orszdgok szlir6tevékenységének egyen-
|6tlenségével aranyos [44 ].

Régi keletli megallapitds, hogy minden méhnyakrak
miatti haldleset emberi inkompetencia kovetkezménye:
vagy az egészségiigyi ellatorendszer fogyatékossagit,
vagy az aldozatok 6nmaguk sorsival szemben tanusitott
kozombosségét terheli érte a felelGsség.

Az egészségiigyi ellatérendszer felelGssége, hogy tore-
kedjék az egyenl6tlenségek kiegyenlitésére. Ennek egyik
modja, hogy minden rendl-rangu, atlagos kockizata
személy szamara hozziférhetévé tegye a daganatellnes
szlrévizsgalatok , kindlatat”. Ez a kivinalom egyenl6tlen
mértékben érvényesiil.

Magyarorszagon az elmult évtizedben megteremtSd-
tek a szervezett méhnyakszlrés ,kindlati oldalanak”
szakmali, szervezeti ¢és informatikai feltételei. Rendelke-
ziink a teljes, veszélyeztetett kortinak mindsiil6 nélakos-
sdg haromévenkénti szlrdvizsgilatihoz sziikséges cito-
logiai kapacitassal, és a személyes meghivds, visszahivas
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4. dbra | A méhnyakrék miatti haldlozas Eur6paban

és kovetés rendszerével; az esetenként indokolt tisztizéd
vizsgalatokat a ndégyogyaszati szakhaldézat végzi el. A
szervezett sziir6vizsgilat lehet6sége minden jogosult
szadmadra elérhetd, a nlakossag részvétele ennek ellenére
killonodsen alacsony. A népesség dtszlrtségére csak be-
cstilt adatokkal rendelkeziink.

Hagyomanyosan, és javarészt jelenleg is, a sz{ir6vizs-
galat ,,kapudrei” a n6gyogyaszok, akik a szlrévizsgilat-
nak a szaktertilet mai alldsa szerint szuverén modszerét: a
sejtvizsgalat céljra szolgald kenetvételt komplex négyod-
gyaszati vizsgalatba dgyazottan végzik, a sztirévizsgala-
tot tehat szakorvosi vizsgilattd merevitik. Ez a gyakorlat
vésédott be a négyogyaszok szakmai portokolljiba és a
koztudatba is. A veszélyeztetett kortt nék egy jelentds
hdnyada figyelmen kiviil hagyva a ,kinalati rendszert” és
be nem virva a személyes meghivast, vagy éppen annak
birtokdban, a ,,sajat n6gyégyaszahoz” fordul, és a ,,prog-
ramon kiviil” végezteti el a sztir6vizsgalatot. Ezek a vizs-

7 .. 7 Z ”» 1
galatok a ,,sziirke zéndban” maradnak, azaz nem jelen-
nek meg a szervezett sz{irés nyilvantartasiban.

A szlirési szolgaltatas egyenetlenségében, természete-
sen, vannak tirgyszerd nehézségek. A szlr&vizsgalati
rendszer jelenleg még a n6gyogyaszati szakellatas kozre-
mikodésére utalt. Az orszdg négyogyaszati szolgaltata-
sokkal egyenetleniil lefedett, és minthogy a sz{ir6vizsga-
lat szivét-lelkét jelenté citolégiai vizsgilatra szdnt
mintavétel a n6gydgyaszra harul, a sziirési szolgaltatas a
szlirésre jogosult népesség jelentés hinyada szamara

|
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nem konnyen elérhetd. Kiilonosen igaz ez a vidéki, kis-
teleptilésen €16 lakossagra. Ezt az akadalyt dthidalandé,
lehet8ségként a sziirés , helybe vitele”, azaz a ,,szakdolgo-
201 sziirés” bevezetése kindlkozott: a citoldgiai mintavé-
telt a feladatra megfelelGen kiképzett és gyakorlott teri-
leti védénd végzi [45].

A védéndbk szerepvallaldsa hozzaférhetévé teszi a méh-
nyaksz(rést azokon a telepiiléseken is, ahol nem miiko-
dik n6gyo6gyasz. Azok szimdra is hozziférhetd lesz, akik
valamely okbdl vonakodnak négyégyaszhoz menni, vagy
akik fontosnak tartjak, hogy né végezze a mintavételt.
A védoénék helyismeretiik, személyes kapcsolatrendsze-
riik révén képesek megszolitani a szocidlisan és gazdasa-
gilag hatrinyos helyzetlieket, a kevéssé iskoldzottakat,
akiknek nincs kiépiilt kapcsolatuk a négyogyaszati szak-
ellatassal. Lehet6ségiik van a sztirés el6tti tdjékoztatasra,
valaszolni tudnak a nék kérdéseire, oldani képesek a gat-
lasaikat, igy jol szolgdljik a tdjékoztatason alapuld bele-
egyezés kivanalmat. Tamaszt nyajthatnak a sz(irés vagy a
tisztazé vizsgilatok eredményére valé varakozassal jarod
bizonytalansagi periédusok vagy a ,rossz hir” kozlése
idején [46].

Mindezek jelent6s hozzajarulast jelentenek a méh-
nyakszirés eredményességét gatld egyenlStlenségek ki-
egyenlitéséhez, a jelenleg kedvez&tlen halalozasi muta-
tok kozelitéséhez az eurdpai dtlagértékekhez és a ndk
életkilatasainak javulasihoz.

ORVOSI HETILAP

2015 m 156. évfolyam, 24. szam



Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi tdmo-
gatasban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: A szerz8k egyenld mértékben
jarultak hozza a dolgozat elkészitéséhez. A cikk végleges
viltozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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“A malyvavirag az érett né viraga. ‘
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lopetiiy
A Malyvavirag Alapitvany a
méhnyakrakos nék gyogyulasaért
és a megelozésért jott létre.
Szeretnénk a szakma
»,meghosszabbitott keze”
az érintetteknek timogatdja,
segitdje, az ,,érintetlencknek”
figyelemfelhivéja, valaszadoja lenni.

Kitarto, erés és nagyon szép.
Pont olyan, mint a néi Iélek.

Minden né malyvavirag, csak van,
hogy a szirmaink megsérilnek. ” ‘

www.malyvavirag.hu
www.facebook.com/malyvavirag
info@malyvavirag.hu
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