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A szkizofréniában szenvedő betegek várható élettartama jelentősen elmarad az átlagpopulációétól, amihez az öngyil-
kosságok mellett a szomatikus betegségek, köztük a daganatos megbetegedések is számottevően hozzájárulnak. 
Áttekintő tanulmányunk célja a szkizofréniában szenvedő daganatos betegeknél megfigyelt incidencia- és mortalitás-
adatok áttekintése a normálpopulációhoz viszonyítva, az eltérések lehetséges biológiai, genetikai és ellátórendszeri 
magyarázatainak rendszerezése, valamint a kedvezőtlen kimenetelhez hozzájáruló tényezők bemutatása. Részletesen 
tárgyaljuk a diagnosztikus késedelem lehetséges okait, az onkológiai kezelésekhez való hozzáférés egyenlőtlenségeit, 
a terápiás döntéshozatalt befolyásoló beteg-, ellátói és rendszerszintű akadályokat, továbbá a kezelési gyakorlatban 
megfigyelhető eltéréseket. Noha a rosszindulatú daganatok incidenciájára vonatkozó epidemiológiai adatok ellent-
mondásosak, a rendelkezésre álló metaanalízisek alapján a daganatspecifikus mortalitás szkizofréniában következete-
sen magasabb. Az áttekintett adatok alapján a rosszabb onkológiai kimenetel nem egyetlen tényezőre vezethető 
vissza, hanem komplex, többszintű mechanizmusok következménye. A közlemény zárásaként olyan beavatkozási 
pontokat ismertetünk, amelyek az ellátásszervezés fejlesztésén, a szakmák közötti együttműködés erősítésén és a 
döntéshozatal strukturált támogatásán keresztül hozzájárulhatnak az onkológiai ellátás minőségének javításához és  
a mortalitás mérsékléséhez szkizofréniában.
Orv Hetil. 2026; 167(24): 930–936.
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Incidence and mortality of malignant diseases in schizophrenia, challenges in 
healthcare
Patients with schizophrenia have a markedly shorter life expectancy than the general population, to which, in addi-
tion to suicide, somatic illnesses, including malignant diseases, also contribute substantially. The aim of this review is 
to summarize data on cancer incidence and mortality among patients with schizophrenia compared with the general 
population, to systematize the possible biological, genetic, and healthcare-related explanations for the observed dif-
ferences, and to outline factors contributing to unfavorable outcomes. We discuss in detail the possible causes of di-
agnostic delay, inequalities in access to oncological treatments, patient-, provider-, and system-level barriers affecting 
therapeutic decision-making, as well as differences observed in treatment practices. Although epidemiological data 
on the incidence of malignant diseases are inconsistent, available meta-analyses consistently indicate higher cancer-
specific mortality in schizophrenia. Based on the evidence reviewed, poorer oncological outcomes cannot be attrib-
uted to a single factor but rather result from complex, multilevel factors. In the final section, we present potential 
points of intervention, which may contribute to better quality of cancer care and reduced mortality in patients with 
schizophrenia via improvements in care organization, strengthened interdisciplinary collaboration, and structured 
support for decision-making.
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Rövidítések 
APC = adenomatosus polyposis coli tumorszuppresszor gén; 
CI = (confidence interval) konfidenciaintervallum; DNS =  
dezoxiribonukleinsav; miR-183 = mikroribonukleinsav-183;  
RR = relatív rizikó; TP53 = tumorprotein p53 (p53 tumor-
szuppresszor fehérjét kódoló gén); XRCC4 = (X-ray repair 
cross-complementing protein 4) DNS-kettősszál-törések javí-
tásában részt vevő fehérjét kódoló gén

A szkizofrén betegek egészségi állapotának vizsgálata so-
rán egyre nagyobb figyelmet kapnak a szomatikus ko-
morbiditások, ezen belül is a rosszindulatú daganatok 
incidenciájával és mortalitásával kapcsolatos eredmények. 
A szkizofrén betegek várható élettartama az átlagpopulá-
cióhoz képest mintegy 15–20 évvel rövidebb, amiben az 
öngyilkosságok mellett a szomatikus betegségek – külö-
nösen a cardiovascularis és a daganatos megbetegedé-
sek – is meghatározó szerepet játszanak [1–4]. Noha a 
daganatos betegségek incidenciájáról szkizofréniában 
ellentmondásos epidemiológiai adatok állnak rendelke-
zésre, több vizsgálat és metaanalízis alapján a daganat-
specifikus mortalitás következetesen magasabb az átlag-
populációhoz képest [1, 2]. 

Összefoglaló tanulmányunk célja a szkizofréniában 
szenvedő daganatos betegeknél megfigyelt incidencia- és 
mortalitásadatok áttekintése, a potenciális biológiai és 
ellátórendszeri magyarázó tényezők rendszerezése, vala-
mint a mortalitás csökkentését célzó lehetséges beavat-
kozási pontok bemutatása. A tanulmány narratív szakiro-
dalmi áttekintésként készült, melynek célja a szakiroda-
lom koncepcionális és tematikus integrálása volt. A be-
vont tanulmányok kiválasztása tematikus relevancia 
alapján történt, különös tekintettel azokra a munkákra, 
amelyek jelentős empirikus vagy elméleti hozzájárulást 
nyújtanak a vizsgált terület megértéséhez.

Incidencia

Az összefoglaló tanulmányok ellentmondásos eredmé-
nyeket közölnek arra vonatkozóan, hogy az összes daga-
nattípus előfordulása nagyobb arányú-e szkizofréniában 
[5–13]. Egyes vizsgálatok emelkedett incidenciát találtak 
az átlagpopulációhoz képest, míg mások hasonló vagy 
kisebb gyakoriságról számoltak be, továbbá az eltérések 
nemcsak irányukban, hanem nagyságukban is jelentősek 
az egyes összefoglaló vizsgálatok között [5–9, 11, 12]. 
Az eltérések hátterében több tényező állhat, így a vizs-
gált daganattípusok eltérő megoszlása, a bevont tanul-
mányok heterogenitása, ideértve többek között az eltérő 
populációkat, a kis esetszámokat, valamint a módszertani 
különbségeket [8]. Az eredmények daganattípusokra le-
bontva is jelentős heterogenitást mutatnak, és számos 
esetben egymásnak ellentmondóak. 

Hasnyálmirigyrák esetében egyes vizsgálatok emelke-
dett incidenciát írtak le, míg mások csökkenést találtak 
[10, 12, 14]. Emlődaganatok vonatkozásában több ta-

nulmány egységesen emelkedett előfordulást jelzett [6, 
7, 9, 10, 12, 14]. A nyelőcsődaganatok incidenciája 
egyes közlések szerint nem különbözött az átlagpopulá-
ciótól, míg mások emelkedést találtak [10, 12, 15]. 
A  prosztatarák előfordulása következetesen kisebb ará-
nyúnak bizonyult több vizsgálatban is [7, 9, 10, 12, 16]. 
Tüdődaganatok esetében az irodalmi adatok kifejezetten 
ellentmondásosak: a szerzők jelentős része emelkedett 
incidenciát írt le, de volt csökkent, illetve az általános 
populációval azonos, valamint nemenként eltérő ered-
mény is [6, 7, 9, 10, 12, 14, 16]. Melanoma esetében 
csökkent incidenciát közöltek [7, 12]. A colorectalis 
daganatok előfordulása több tanulmány szerint kisebb 
arányú, míg egyes vizsgálatok nemenként eltérő ered
ményeket találtak [7, 9, 10, 12]. Gyomorrák esetén 
emelkedett, illetve csökkent incidenciáról is beszámol-
tak, valamint nemenként eltérő eredmények is megjelen-
tek [9, 12, 14].

Az onkológiai betegségek szkizofréniában 
észlelhető eltérő incidenciaadatainak 
lehetséges magyarázatai

Az emlőtumorok gyakoribb előfordulásában szerepet 
játszhat a szkizofrén betegek körében gyakoribb nullipa-
ritás, valamint az antipszichotikum-kezeléssel összefüg-
gő elhízás és hyperprolactinaemia [1]. A tüdődaganatok 
egyes vizsgálatokban megfigyelt emelkedett incidenciáját 
a szkizofréniában különösen gyakori dohányzással ma-
gyarázzák, amely számos más daganattípus esetében is 
jelentős kockázati tényező [1, 17]. 

A nem emelkedett incidenciáról beszámoló eredmé-
nyek különös figyelmet érdemelnek, mivel szkizofréniá-
ban több, daganatokkal összefüggő klasszikus rizikó
faktor gyakran halmozottan jelen van, így a dohányzás, 
az alkoholfogyasztás és az elhízás [1, 7, 9, 16, 18–20]. 
A további feltételezett kockázati tényezők közé tartozik 
a kis születési súly, a kedvezőtlen táplálkozás, az alacsony 
szintű fizikai aktivitás, a hyperprolactinaemia, az alacsony 
szintű fertilitás és az antipszichotikus kezelés [7, 9, 16, 
20]. Egyes szerzők ugyanakkor e tényezők egy részének 
– daganattípustól függően – potenciális protektív szere-
pet tulajdonítanak [16, 18, 20].

A nem emelkedett incidenciát magyarázó hipotézis-
ként felmerült, hogy az antipszichotikumoknak közvet-
len antitumorhatásuk lenne, ezt azonban az in vitro vizs-
gálatok nem igazolták [14, 18, 21]. Más szerzők a 
szkizofrén betegek kis foglalkoztatottsági arányával ös�-
szefüggő csökkent foglalkozási-munkahelyi karcinogén-
anyag-expozíciót, illetve bőrdaganatok esetén a vissza-
húzódás, inaktivitás miatti kisebb napfény-expozíciót 
vetették fel lehetséges magyarázatként [14, 20, 22].

A szkizofréniában megfigyelt kisebb prosztatarák-inci-
dencia kapcsán többször felmerült az antipszichotiku-
mok által kiváltott hyperprolactinaemia feltételezett pro-
tektív szerepe, a gonadotropin- és tesztoszteronszint 
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csökkenésén keresztül [8, 9, 16]. Ezt az értelmezést 
azonban az endokrinológiai és onkológiai szakirodalom 
nem támasztja alá egyértelműen: humán és kísérletes 
adatok nem igazolták következetesen klinikailag rele-
váns, tartós hormoncsökkenés kialakulását, és nagy pros-
pektív vizsgálatok sem találtak szignifikáns összefüggést 
a keringő prolaktinszint és a prosztatarák kockázata kö-
zött [23, 24].

A közölt eredmények értelmezését nehezíti, hogy a 
vizsgálatok különböző relatív és standardizált kockázati 
mutatókat, különböző kovariáns-korrekciókat alkalmaz-
tak, és eltérő populációkat vizsgáltak, ami jelentős hete-
rogenitást okoz.

Több adat utal arra, hogy a szkizofrénia és a dagana-
tok közötti kapcsolat részben genetikai tényezőkkel is 
magyarázható. Epidemiológiai vizsgálatok szerint szki-
zofrén betegek elsőfokú rokonainál kisebb daganatinci-
dencia figyelhető meg az átlagpopulációhoz képest [7, 
10, 13]. A genetikai asszociációkat vizsgáló tanulmányok 
heterogén eredményeket közölnek. Mendeli randomizá-
ciós és teljesgenom-társulási vizsgálatok szerint a szki-
zofréniára való genetikai fogékonyság kismértékben nö-
velheti bizonyos hormonérzékeny daganatok – elsősorban 
emlő-, petefészek- és pajzsmirigyrák – kockázatát, felte-
hetően endokrin és epigenetikai mechanizmusokon ke-
resztül [25, 26]. Ezzel párhuzamosan több vizsgálat a 
sejtciklus-szabályozás és az apoptózis útvonalainak érin-
tettségét hangsúlyozza. Egyes tumorszuppresszor és 
DNS-javító gének – köztük a TP53, az APC és az 
XRCC4 – variánsai szkizofréniában eltérő gyakorisággal 
fordulhatnak elő, és sejtszintű vizsgálatok fokozott 
apoptotikus aktivitásra utaló eltéréseket írtak le, amelyek 
egyes daganattípusokkal szemben protektív hatásúak le-
hetnek [21, 27–30]. Emellett a miR-183 expressziójá-
nak megváltozott mintázata is felveti tumorszuppresszív 
mechanizmusok jelenlétét szkizofréniában [31]. Összes-
ségében, a rendelkezésre álló adatok arra utalnak, hogy a 
genetikai háttér daganattípustól függően egyszerre hor-
dozhat kockázatnövelő és protektív komponenseket.

Mortalitás

A rendelkezésre álló metaanalízisekből, amelyek szerint 
szkizofréniában a daganatos halálozás összességében 
emelkedett, és több daganattípus esetén is szignifikánsan 
nagyobb arányú az átlagpopulációhoz képest, az alábbi-
akat emelnénk ki.

Ni és mtsai metaanalízisükben szkizofrén betegek kü-
lönböző daganattípusokkal kapcsolatos mortalitásának 
relatív rizikóját (RR) vizsgálták; tüdőrák esetén RR = 
1,93 (95% CI: 1,46–2,54), vastagbéldaganatnál RR = 
1,69 (95% CI: 1,60–1,80), emlőráknál RR = 1,97 (95% 
CI: 1,38–2,83) értékeket közöltek, míg a prosztatarák-
hoz társuló mortalitás növekedése nem volt szignifikáns 
[32].

Correll és mtsai 135 vizsgálatot összegző metaanalízis-
ében az összes daganatra vonatkozó mortalitási kockázat 

RR = 1,33 (95% CI: 1,19–1,48) volt. Daganattípuson-
ként colorectalis daganatok esetében RR = 1,48 (95% 
CI: 1,01–2,16), emlőráknál RR = 1,49 (95% CI: 1,22–
1,82) értékeket találtak [33]. Ugyanakkor fontos, hogy a 
daganatos mortalitásnál is nagyobb relatív kockázatot fi-
gyeltek meg számos egyéb halálok – infekciók, respirato-
rikus, endokrin, gastrointestinalis és cardiovascularis be-
tegségek – vonatkozásában.

Ezek az adatok összességében arra utalnak, hogy bár az 
incidencia tekintetében nem egységes a kép, a daganatos 
betegségekhez társuló halálozás szkizofréniában követke-
zetesen nagyobb arányú a normálpopulációhoz viszonyít-
va, különösen több, gyakori daganattípus esetében.

Az emelkedett mortalitás okai –  
az ellátórendszer különféle szintjein 
jelentkező akadályok 

A nemzetközi adatok alapján a szkizofrén betegek köré
ben a daganatos betegségekhez társuló halálozás meg
közelítőleg másfélszeres–kétszeres az átlagpopulációhoz 
viszonyítva [1]. A különbség kialakulása multifaktoriális, 
és a diagnosztikai folyamat, a kezelés, valamint a beteg-, 
ellátói és rendszerszintű tényezők együttes hatásának tu-
lajdonítható [1, 2].

Egy svéd kohorszvizsgálat, amely mintegy hatmillió 
főt – köztük nyolcezer szkizofrén beteget – követett hét 
éven keresztül, azt találta, hogy tüdő-, emlő- és colorec-
talis daganatok esetében az emelkedett mortalitás egyik 
fő oka a késői diagnózis volt. Annak ellenére, hogy a be-
tegek rendszeres kapcsolatban álltak az egészségügyi 
ellátórendszerrel, kisebb arányban kaptak daganatdiag-
nózist a halálukat megelőző 30 napban, mint az átlagpo-
puláció [34]. 

Emlőtumoros szkizofrén betegek körében végzett kli-
nikai vizsgálatok alapján a daganatos betegségek felisme-
rése gyakran késik, így azokat sok esetben előrehala
dottabb stádiumban diagnosztizálják. A vizsgált popu
lációkban a betegek mintegy fele a daganat felismerését 
követően csak jelentős késlekedéssel vette igénybe az 
orvosi ellátást, gyakran hónapokkal vagy évekkel később, 
ami a kezelés megkezdésének számottevő elhúzódásá-
hoz vezetett  [35, 36]. A késlekedés hátterében a mentá-
lis betegséggel kapcsolatos tényezők – így a pszichotikus 
tünetek, a betegségbelátás hiánya, a kognitív működések 
zavara és az egészségügyi ellátórendszerrel szembeni bi-
zalmatlanság –, valamint ellátórendszeri tényezők is sze-
repet játszanak [2, 15]. A késleltetett felismeréshez hoz-
zájárulhat továbbá a korai tünetek félreértelmezése – kü-
lönösen neuropszichiátriai panaszok esetén –, a kognitív 
hanyatlás, a fájdalomérzékelés zavara, valamint a pszi-
chotikus tünetekhez társuló interakció-kerülés. Ennek 
következtében az alarmtüneteket – mint például a nye
lési nehezítettséget nyelőcső-carcinoma esetén – is későn 
ismerhetik fel, ami közvetlenül rontja a túlélést [35–37].
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A kedvezőtlen kimenetel betegszintű okai közé tar-
toznak a gyakori szomatikus komorbiditások – például 
szív-ér rendszeri, obstruktív tüdőbetegségek, egyes 
anyagcsere-betegségek –, a gyógyszer-interakciók, a gya-
koribb dohányzás és alkohol-, illetve egyéb szerhaszná-
lat, valamint a negatív tünetek miatt késlekedő orvoshoz 
fordulás [1, 38]. További nehezítő tényezőt jelent az 
orvosi vizsgálatokkal és beavatkozásokkal szembeni bi-
zalmatlanság és paranoia, a dezorganizáltság, valamint a 
kognitív tünetek miatti csökkent aktív részvétel a terápi-
ában [1].

Az ellátás minőségét ellátói és rendszerszintű ténye-
zők is jelentősen befolyásolják [39]. Kiemelt szerepe van 
a mentális betegségekhez társuló stigmatizációnak, 
amely nemcsak társadalmi szinten, hanem az egészség-
ügyi ellátórendszerben dolgozók attitűdjeiben, sőt a be-
tegekben internalizálva, önstigmatizáció formájában is 
megjelenhet [1, 38]. A szkizofrén betegek gyakran szá-
molnak be diszkriminációról az egészségügyi ellátás so-
rán, ami csökkentheti az orvoshoz fordulás hajlandósá-
gát, és rontja az együttműködést [1, 40].

Ellátói szinten a stigmatizáció egyik konkrét megnyil-
vánulása az úgynevezett „diagnostic and treatment 
overshadowing” jelenség, amelynek során a testi pana-
szokat a kezelőorvos a pszichiátriai betegség tüneteinek 
tulajdonítja, és emiatt szuboptimális kivizsgálás, illetve 
kezelés valósul meg. Ez különösen gyakran érinti az ér-
telmi sérülteket és a pszichotikus betegeket, különösen 
azokat, akiknek anamnézisében korábban bizarr tévesz-
mék szerepeltek, vagy akiknél a személyes higiéné fenn-
tartása tartósan nehezített [40, 41]. Ezzel összefüggés-
ben Jones és mtsai arra is rámutattak, hogy azok a 
klinikusok, akik nagyobb „kognitív komplexitással” ren-
delkeznek, nagyobb valószínűséggel ismerik fel a párhu-
zamosan fennálló pszichiátriai és szomatikus betegsége-
ket. A „kognitív komplexitás” azt a képességet jelöli, 
hogy a klinikus a felmerülő problémákat többdimenziós 
módon, biológiai, pszichológiai és szociális tényezők 
együttes figyelembevételével képes értelmezni [41].

Egy retrospektív vizsgálatban a szkizofrén betegek da-
ganatos betegségeit szignifikánsan gyakrabban diagnosz-
tizálták sürgősségi osztályon, mint a normálpopuláció-
ban (36% vs. 26%) [8]. Ez felveti annak lehetőségét, 
hogy a szkizofrén betegek a korai tünetekkel kevésbé je-
lentkeznek az alapellátásban vagy a járóbeteg-szakrende-
léseken, aminek okai között szerepelhetnek negatív tü-
neteik és az önmagukról való gondoskodással kapcsolatos 
nehézségeik. Ezek következményeképpen a betegséget 
gyakran csak akkor ismerik fel, amikor tüneteik már 
annyira súlyosak, hogy sürgős ellátást igényelnek [8]. 
Rendszerszinten problémát jelenthet az is, hogy a pszi-
chiátriai ellátás gyakran elkülönül fizikailag az általános 
kórházi struktúráktól, és eltérő informatikai rendszere-
ket használ, ami akadályozza az onkológusok és a pszi-
chiáterek közötti kommunikációt, és késleltetheti az ellá-
tás megszervezését [1].

Kezelésbeli eltérések

A szkizofrén betegek onkológiai ellátása nemcsak a diag-
nosztika, hanem a kezelés tekintetében is gyakran eltér 
az átlagnépességétől. Egy nagy populációalapú vizsgálat 
szerint a szkizofrén betegek daganattípustól és stádium-
tól függetlenül kisebb arányban részesülnek radikális, 
kuratív célú kezelésben, és gyakrabban kerülnek már a 
diagnózis időpontjában palliatív ellátásba [8]. 

A kezelésbeli eltérések hátterében több tényező állhat, 
köztük a pszichiátriai tünetek, a gyakori szomatikus társ-
betegségek, a potenciális gyógyszer-interakciók, az 
anamnézisfelvételt nehezítő dezorganizáltság, valamint 
az edukáció, a döntéshozatal és a tájékozott beleegyezés 
megszerzésének gyakorlati nehézségei [1, 38]. Bár a po-
zitív tünetek sok esetben jól kezelhetők, a hallucinációk 
és téveszmék megnehezíthetik a vizsgálatok és kezelések 
kivitelezését általános kórházi környezetben [36, 42].

A sebészeti ellátás tekintetében nyelőcső- és colorecta-
lis carcinoma esetén ritkábban történik a szakmai irány-
elvek szerinti beavatkozás, és a posztoperatív kimenetel 
is kedvezőtlenebb: a komorbiditásokra és a műtét típusá-
ra történő korrekció után is közel háromszoros a 30 na-
pos mortalitás, valamint gyakoribbak a súlyos szövőd
mények, például a szepszis, a légzési elégtelenség és a 
posztoperatív delírium [15, 36, 42].

Egy, a pszichiátriai ellátásban részesülő betegek tá-
gabb populációjára kiterjedő vizsgálat alapján Nyugat-
Ausztráliában kisebb volt a kemoterápiás kezelésben ré-
szesülő betegek aránya, továbbá emlő-, colorectalis és 
méhdaganatok esetén a betegek kisebb arányban része-
sültek radioterápiában [15]. Hasonló tendenciát mutat 
egy amerikai vizsgálat, amely szerint III. stádiumú co-
loncarcinomában a pszichotikus zavarban – köztük szki-
zofréniában – szenvedő betegek a szocioökonómiai stá-
tusz és a komorbiditások korrekciója után is kisebb 
eséllyel kaptak adjuváns kemoterápiát [43].

A szkizofrén betegeket kisebb eséllyel választják be kli-
nikai vizsgálatokba, ami korlátozza hozzáférésüket új, 
potenciálisan hatékony onkológiai terápiákhoz [1]. En-
nek okai között szerepelnek a bizalmi és kommunikációs 
nehézségek, a nagy szomatikus komorbiditási arány, 
valamint az, hogy a szkizofrén betegek kisebb eséllyel 
kerülnek olyan centrumokba, ahol aktív klinikai kutatás 
zajlik [44, 45]. Ugyanakkor szkizofrén betegek számára 
előnyös lehet a strukturáltabb ellátás, amelyet egy klini-
kai vizsgálat biztosít [46]. A tájékozott beleegyezési ké-
pesség meglétének kérdése gyakran vezet szükségtelen 
kizáráshoz, miközben ezt elsősorban a kognitív funkciók 
mértéke, és nem önmagában a pszichotikus tünetek je-
lenléte határozza meg [46]. A szkizofrén betegek bele-
egyezési képessége jelentős különbségeket mutat mind a 
betegek között, mind az egyes betegek életének időbeli 
lefolyása alatt. Strukturált kommunikációval és megfelelő 
idő biztosításával a döntéshozatal gyakran javítható, a 
vizsgálatok keretében végzett szoros követés és az onko-
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lógiai személyzettel való fokozott kapcsolattartás pedig a 
terápiahűséget is elősegítheti [46].

Fontos ugyanakkor megjegyezni, hogy megfelelő inf-
rastrukturális háttérrel és pszichiátriai támogatással a 
szkizofrén betegek onkológiai kezelése nem feltétlenül 
rosszabb kimenetelű, mint a normálpopulációé. Sharma 
és mtsai 37, mellrákos szkizofrén nő adatait elemezve azt 
találták, hogy megfelelően szervezett ellátás mellett a 
mentális betegség önmagában nem rontotta az onkoló-
giai kezelés eredményességét [47].

A korábbiakban részletezett tényezők alapján a daga-
natos betegségek rosszabb kimenetele szkizofréniában 
nem egyetlen okra vezethető vissza, hanem a beteg, az 
ellátószemélyzet és az egészségügyi rendszer szintjén 
egyaránt megjelenő akadályok együttes hatásának tulaj-
donítható.

Lehetséges beavatkozási pontok az ellátás 
javítására és a mortalitás csökkentésére

Primer prevenció

Daganatos betegségek esetében kiemelt jelentőségű a 
primer prevenció, különösen a dohányzás visszaszorítása. 
A szkizofrén betegek 60–80%-a aktív dohányos, miköz-
ben az egészségügyi ellátórendszerben gyakran él az a 
feltételezés, hogy esetükben a leszokás kivitelezhetetlen, 
illetve a pszichiátriai tünetek romlásához vezethet. Ezzel 
szemben a leszokási szándék erőssége nem különbözik 
szignifikánsan a pszichiátriai betegséggel nem élő popu-
lációétól [48]. Randomizált vizsgálatok alapján a niko-
tinpótló kezelés, valamint a bupropion és a vareniklin 
– különösen strukturált tanácsadással kombinálva – haté-
konyan támogathatja a dohányzásról való leszokást szki-
zofrén betegeknél is [49–51].

Szűrés és korai diagnózis

Szakirodalmi adatok szerint a szkizofrén betegek jövede-
lemtől és iskolai végzettségtől függetlenül ritkábban 
vesznek részt emlő-, méhnyak- és colorectalis szűrése-
ken, még az alapellátásban való megjelenések gyakorisá-
gának figyelembevételével is. Ennek okai közé tartozik 
az alacsony szocioökonómiai státusz, a kognitív zavarok 
(a figyelmi és a végrehajtó funkciók károsodása), a nega-
tív tünetekből fakadó motivációhiány, valamint a pozitív 
tünetekhez társuló bizalmatlanság az ismeretlen vizsgá-
latokkal és az egészségügyi személyzettel szemben [36, 
52, 53]. Minél súlyosabbak a szkizofrénia pozitív tüne-
tei, annál nagyobb a valószínűsége, hogy mind a beteg, 
mind az egészségügyi személyzet alábecsüli vagy figyel-
men kívül hagyja a társuló szomatikus betegségeket és 
azok szűrésének szükségességét [1, 35, 36, 42, 52].

Kiemelt jelentőségű a pszichotikus betegségben szen-
vedő betegeket érintő stigmatizáció csökkentése, amely 
nem csupán a társadalomban, hanem az egészségügyi 

ellátószemélyzetben és internalizálva még a betegekben 
is megjelenhet. A megbélyegzettség elkerüléséhez érzé-
kenyítő programokkal, oktatással lehet hozzájárulni, va-
lamint fontos lehet a pszichiáterek és a szomatikus orvo-
sok közötti kommunikáció javítása is [1, 4].

A rendelkezésre álló adatok szerint a prevenció és a 
korai felismerés hatékonyságát jelentősen befolyásolja az 
ellátórendszer szereplőinek szemlélete és képzettsége. 
A pszichiáterek és az alapellátásban dolgozó orvosok pri-
mer prevenció iránti tudatossága, valamint az atípusos 
szomatikus tünetek iránti érzékenysége elősegíti a bete-
gek hozzáférését a szűrési programokhoz és így a beteg-
ség gyors diagnosztizálását [1, 4, 8].

Az onkológusok képzése a szkizofrénia klinikai tüne-
teinek, valamint a figyelmi és kognitív kapacitás zavarai-
nak felismerésére növelheti annak esélyét, hogy a súlyos 
mentális betegségben szenvedő betegek is részesüljenek 
korszerű onkológiai ellátásban. Ezzel párhuzamosan a 
mentálhigiénés szakemberek onkológiai irányú képzése 
növelheti a szűrések arányát a pszichiátriai betegek köré
ben [40, 53].

Onkológiai kezelés és a döntéshozatal 
támogatása

Az onkoterápia megtervezése során alapvető, hogy a 
döntések ne előítéleteken, hanem a beteg aktuális szo-
matikus és pszichés állapotának objektív megítélésén ala-
puljanak, szükség esetén pszichiáter bevonásával. Etikai 
szempontból fontos abból kiindulni, hogy a szkizofrénia 
diagnózisa önmagában nem jelenti a döntéshozatali ké-
pesség hiányát. A beteg beleegyezési kompetenciája 
gyakran javítható strukturált kommunikációval és megfe-
lelő támogatással, ami elősegítheti a szakmai irányelvek 
szerinti kezeléshez és a klinikai vizsgálatokhoz való hoz-
záférést is [1]. A gyógyszervizsgálatokban való részvétel-
nél fontos figyelembe venni, hogy a beleegyezésnek 
nemcsak etikai, de jogi vetülete is van; mivel a szkizofré-
niával élő betegek gyakran gondnokság alatt állnak, ami 
érintheti a 2001. évi XV. törvényben szabályozott 
„egészségügyi ellátással összefüggő jogok gyakorlását” 
is.

Irwin és mtsai összefoglalták az onkológiai betegség-
ben szenvedő szkizofrén betegek komprehenzív ellátásá-
nak főbb szempontjait [1]:
–	� a szakirodalom és a tapasztalatok rámutatnak arra, 

hogy a mentális beteg ellátása során már a diagnózis 
felállításakor fontos a pszichiáterrel való együttműkö-
dés a személyre szabott kezelési terv és annak kivitele-
zése érdekében; 

–	� a pszichiáter bevonása segíti a bizalomépítést és a ha-
tékony kommunikációt is; 

–	� a beteg társas – családtagok, barátok – kapcsolatainak 
és ápolói ellátásmenedzsernek a bevonása, illetve a 
pszichoszociális támogatás lehetővé teheti a betegek 
számára, hogy végig együttműködjenek, és befejezzék 
az ajánlott kezelést. 
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A gyors bizalomépítés kulcsfontosságú eleme a sze-
mélyre szabott, a beteg kognitív képességeihez igazodó 
orvos-beteg kommunikáció [1]: 
–	� tervezzünk a szokásosnál hosszabb, zavartalan időt az 

ajánlások átbeszélésére;
–	� használjunk konkrét, egyszerű gondolatokat, kifejezé-

seket;
–	� kerüljük a statisztikák és hipotetikus forgatókönyvek 

ismertetését;
–	 írjuk le a konkrét lépéseket; 
–	 vonjuk be a támogatókat is;
–	� a kezelések és vizitek közötti időszakra alakítsunk ki 

olyan kommunikációs rendszert, amely a beteg számá-
ra jól érthető és áttekinthető módon határozza meg a 
szakemberek elérhetőségeit.
Az 1. ábra azokat a témákat gyűjti össze, amelyekre 

érdemes kitérni az onkológiai felvétel során a szkizofrén 
betegek esetében [1].

Következtetés

A szakirodalom nem egységes abban a tekintetben, hogy 
szkizofrén betegek között az összes daganatos kórkép 
incidenciája eltér-e az átlagpopulációétól, továbbá a vizs-
gálatok daganattípusonként és módszertanilag jelentős 
heterogenitást mutatnak. Ezzel szemben a metaanalí
zisek alapján a daganatos mortalitás összességében 
emelkedett, és több gyakori daganattípus esetében is 
magasabb az átlagpopulációhoz képest. A kedvezőtlen 

kimenetel kialakulásában meghatározó szerepet játszhat-
nak beteg-, ellátói és rendszerszintű tényezők: a szoma-
tikus komorbiditások, a társadalmi-gazdasági tényezők,  
a diagnosztikus késedelem, a kezeléshez való hozzáférés 
korlátozottsága, a szuboptimális terápiás döntések, vala-
mint a stigmatizáció.

Az ellátásszervezés javítása, a pszichiátriai és szomati-
kus szakmák közötti együttműködés erősítése, valamint 
a diagnosztikus és terápiás döntéshozatal strukturált tá-
mogatása érdemi szerepet játszhat a daganatos ellátás 
minőségének javításában szkizofréniában. Ezen intézke-
dések megvalósítása reálisan hozzájárulhat a késedelmes 
diagnózis, a szuboptimális kezelés és az ellátási egyenlőt-
lenségek mérsékléséhez és ezáltal a daganatos betegsé-
gekhez társuló mortalitás csökkentéséhez.

Anyagi támogatás: A tanulmány megírása nem részesült 
anyagi támogatásban. 

Szerzői munkamegosztás: B. B. L. végezte az irodalom-
kutatást és írta a kézirat szövegét. K. A. a dolgozat egé-
szét ellenőrizte, a kiegészítések írásában tevőlegesen is 
részt vett. A közlemény végleges változatát mindkét 
szerző elolvasta és jóváhagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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A támogatói háló felmérése

•  Ki kíséri el a beteget a vizitre?
•  �Kit hív a beteg sürgősségi 

helyzetben?
•  Ki kezeli a beteg gyógyszereit? 
•  �Kit szeretne bevonni a beteg  

a döntéshozatalba?

A komorbiditás feltérképezése

 •  �Milyen (pszichiátriai és 
szomatikus) betegségekben 
szenved?

•  �Kik a kezelőorvosai? Van-e 
pszichiátere, háziorvosa?

•  �Pszichiátriai anamnézis és 
status felvétele (pszichózis, 
negatív tünetek, veszélyeztető 
magatartás, szerhasználat).

•  �Milyen gyógyszereket szed? 
Gyógyszer-interakciók?

Szempontok az onkoterápiás terv felállításához

 •  �Jól kontrolláltak-e a pszichiátriai tünetek a daganatkezelés 
megkezdése előtt?

•  �A beteg éber és figyelmes-e, képes-e zavaró tényezők nélkül részt 
venni a beszélgetésben?

•  A beteg pszichotikus, dezorganizált? Fennáll-e szuicid rizikó?
•  Milyen a beteg adherenciája?
•  �Biztonságos-e a beteg otthoni környezete, vagy érdemes kórházi 

bent fekvést javasolni?
•  �Melyek a legnagyobb akadályai az onkoterápiás terv megvalósítá-

sának? (Például utazás megszervezése, időpontok koordinálása, 
rendszeres gyógyszerszedés, egyedül tartózkodás kezelő- vagy 
vizsgálóhelyiségben.)

•  �A beteget kezelő onkológiai személyzet állandósága (orvos, 
kemoterápiás nővér, sugárterápiás asszisztens, koordinátor).

1. ábra Speciális kommunikációs és ellátásszervezési szempontok szki-
zofrén betegek első onkológiai konzultációja során [1]
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