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1. Bevezető 13

Az epidemiológia meghatározása 

Mi is az epidemiológia? Egy 1964-es (Concise 
Oxford Dictionary) definíció pontosan, bár nem 
túl hasznosan „járványok tudománya”-ként de-
finiálta. Majd 1970-ben MacMahon és Pugh ki-
csit pontosítva, a „betegségek megoszlásának és 
meghatározóinak vizsgálata”-ként fogalmazták 
meg. Definíciójuk tömören azonosította a tra-
dicionális epidemiológia két központi elemét: 
kik körében (hol és mikor) és miért alakulnak ki 
a megbetegedések? A végső megfogalmazás az 
epidemiológiai szótárból (Last JM. 2001) szár-
mazik, és két lépéssel tovább bővíti az érvényét 
nem csak a betegségeket, hanem az általános 
egészséget illetően, valamint kiemeli szerepét 
a betegségek felügyeletére vonatkozóan. Esze-
rint:

„…az epidemiológia az egészséggel összefüggő 
állapotok vagy események megoszlásának és az 
előfordulásukat befolyásoló tényezőknek a tanul-
mányozása egy meghatározott populációban, va-
lamint eredményeinek az egészséggel kapcsolatos 
problémák kezelésében való alkalmazása”.
 
Ennek a meghatározásnak a kulcsfogalmai az 
epidemiológia néhány fontos alapelvét tükrözik. 
	 Tanulmányozás: az epidemiológia egy tudo-
mányos diszciplína. Adatközpontú, szisztemati-
kus és elfogulatlan tudományos módszereket 
alkalmaz az adatok gyűjtésében, elemzésében 
és értelmezésében. Az epidemiológiai mód-

szerek általában gondos megfigyelésen és ér-
vényes összehasonlító csoportok alkalmazásán 
alapulnak annak felmérésére, hogy mit tapasz-
talunk, például a megbetegedések számát egy 
adott területen egy adott időszakban vagy a 
betegségben szenvedők körében való kitettség 
gyakoriságát. Emellett más tudományterületek, 
köztük a biostatisztika, informatika, biológia, 
gazdaságtan, társadalom- és viselkedéstudo-
mányok módszereire is támaszkodik. Valójában 
gyakran a közegészségügy alapvető tudomá-
nyaként írják le, és jó okkal. Vizsgálja az egész-
ségi állapottal kapcsolatos jelenségeket, köztük 
a betegségek kialakulását befolyásoló kockázati 
tényezőket, morbiditási és mortalitási adatokat, 
és kiterjed a betegségek kapcsán tett népegész-
ségügyi intézkedések és az egészségügyi ellátás 
hatékonyságának értékelésére is.

Megoszlás: az epidemiológia az egészség-
gel kapcsolatos események gyakoriságával és 
mintázatával foglalkozik egy populációban. 

A gyakoriság nemcsak a betegséggel össze-
függő események számát jelenti (mint például 
az agyhártyagyulladás vagy a cukorbetegség 
eseteinek száma egy populációban), hanem azt 
is, hogy ez a szám milyen arányban áll a populá-
ció méretével. Az így kapott arány lehetővé teszi 
az epidemiológusok számára, hogy összehason-
lítsák a betegségek előfordulását a különböző 
csoportokban. 

A mintázat az egészséggel kapcsolatos ese-
mények előfordulására utal idő, hely és személy-
hez kötődő jellemvonások szerint. Az idő mintái 
lehetnek éves, szezonális, heti, napi, óránkénti, 
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hétköznapi vagy hétvégi vagy bármely más idő-
beli lebontás szerintiek, amelyek befolyásolhat-
ják a betegségek vagy események előfordulását. 
A helyminták magukba foglalják a földrajzi elté-
réseket, a városi/vidéki különbségeket, valamint 
a munkahelyek vagy iskolák elhelyezkedését. A 
személyes jellemzők közé tartoznak a demográ-
fiai tényezők, amelyek összefüggésben lehetnek 
a betegség, sérülés vagy fogyatékosság kocká-
zatával, mint például az életkor, a nem, a családi 
állapot és a társadalmi-gazdasági helyzet, vala-
mint a viselkedés és a környezeti kockázatok-
nak való kitettség. Az események idő, hely és 
személy szerinti jellemzése a leíró epidemiológia. 

Befolyásoló tényezők: minden olyan ténye-
ző, esemény, jellemző vagy más meghatározha-
tó entitás, amely megváltoztatja az egészségi 
állapotot vagy más meghatározott jellemzőt. 
Az epidemiológiát a determinánsok keresésére 
is használják. Az epidemiológusok feltételezik, 
hogy a betegség nem véletlenszerűen fordul 
elő egy populációban, hanem csak akkor, ha a 
kockázati tényezők vagy determinánsok meg-
felelő halmozódása fennáll. E determinánsok ke-
reséséhez analitikus epidemiológiai vizsgálato-
kat használunk, hogy választ kapjunk a „miért?” 
és „hogyan?” kérdésekre. Megvizsgáljuk, hogy 
az eltérő betegségszámú csoportok különböz-
nek-e demográfiai, genetikai vagy immunoló-
giai jellemzőikben, viselkedésükben, környezeti 
expozíciójukban vagy más úgynevezett poten-
ciális kockázati tényezőkben. Ideális esetben az 
eredmények elegendő bizonyítékot szolgáltat-
nak azonnali és hatékony közegészségügyi in-
tézkedések megtételéhez. 

Egészséggel összefüggő állapotok vagy 
események: az epidemiológia kezdetben a 
halmozódó betegségek vizsgálatára összponto-
sított, később került át a fókusz az endémiás fer-
tőző betegségek és a nem fertőző betegségek 
értékelésére. A XX. század közepére fejlett vizs-
gálómódszereket dolgoztak ki és alkalmaztak a 

krónikus betegségek, sérülések, születési rend-
ellenességek, az ifjúság-, a foglalkozás- és kör-
nyezet-egészségtan területén. Ezután elkezd-
ték vizsgálni az egészséggel és a jó közérzettel 
kapcsolatos magatartásformákat. Napjainkban 
a molekuláris vizsgálómódszerekkel fontos lé-
péseket tehetünk a betegség kockázatát illető 
genetikai markerek vizsgálatában. Valójában az 
egészséggel kapcsolatos állapotok vagy esemé-
nyek kifejezést bárminek tekinthetjük, ami befo-
lyásolja a lakosság jólétét. Ennek ellenére sajnos 
továbbra is a „betegség” kifejezés terjedt el az 
egészséggel kapcsolatos állapotok és esemé-
nyek említésekor.

Meghatározott populációk: az epidemio-
lógusok és a klinikusok eltérő módon értelme-
zik a „beteg”-et. A klinikus az egyén egészségé-
re, míg az epidemiológus a közösség, lakosság 
egészségi állapotára fókuszál. A klinikus „betege” 
az egyén; az epidemiológus „betege” a közös-
ség. Például, ha egy hasmenésesben szenvedő 
beteg jelentkezik, a klinikus az egyén kezelésére 
és gondozására összpontosít, az epidemiológus 
a betegséget okozó expozíció vagy forrás azo-
nosítására koncentrál és megakadályozza a kö-
zösségben való további elterjedés lehetőségét.

Alkalmazás: az epidemiológia nem csupán 
a populáció egészségi állapotának tanulmá-
nyozása, magába foglalja a vizsgálatok során 
megszerzett ismeretek szintetizálását, közös-
ségi alapú gyakorlatba történő átültetését is. A 
diagnózis felállításához és a kezeléshez a klinikus 
felhasználja tudományos ismereteit, tapasztala-
tát és a beteg preferenciáit. Az epidemiológus 
is támaszkodik a leíró és analitikus epidemioló-
gia tudományos módszereire, a tapasztalataira, 
ugyanakkor a járványügyi helyzet és a helyi fel-
tételek megértését használja a közösség egész-
ségének megítélésében. 

A bizonyítékokon alapuló orvoslás és a bizo-
nyítékokon alapuló döntéshozatal felé való el-
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mozdulás a klinikai környezetben és általában 
az egészségügyben a klinikai epidemiológia 
területének közvetlen hozadéka, az alkalmazott 
döntéshozatalra összpontosít, a betegek ered-
ményeinek javítása céljából. Ennek érdekében 
az epidemiológia elveinek és módszereinek al-
kalmazása valósul meg a klinikai kutatások ér-
tékelésére vagy alkalmazására a megelőzés, a 
diagnózis, a prognózis javítása és a betegek ke-
zelése érdekében. 

Az epidemiológia fejlődésének 
története 

Bár az epidemiológia mint tudományág a má-
sodik világháború óta lendült fel, az epidemio-
lógiai gondolkodás Hippokratész (Kr.e. 460–370) 
nyomán indult el. Hippokratész, az orvostudo-
mány atyja, többek között a betegségek külső és 
belső okait vizsgálta. Megfigyelte egyes beteg-
ségek földrajzi meghatározottságát, mint pél-
dául, hogy a malária vagy a sárgaláz a mocsa-
ras területeken nagyobb gyakorisággal fordul 
elő. Felismerte, hogy az életmódnak és a fizikai 
környezetnek meghatározó szerepük van a be-
tegségek kialakulásában és az egészség meg-
őrzésében.

A középkor társadalmának születéskor vár-
ható átlag élettartama 30–35 év volt, amelynek 
hátterében a pestis-, az influenza-, a tuberkuló-
zis- és tífuszjárványok álltak. A fejlődés megha-
tározó mérföldkövének tekinthető John Graunt 
(1620–1674) 1662-ben megjelent „The Nature 
and Political Observations Made Upon the Bills 
of Mortality” című műve, ami London születési 
és halálozási adatait elemezte. Elsőként írt a fér-
fiak magasabb születési és halálozási arányáról, 
a magas csecsemőhalálozásról és a halálozási 
mutatók szezonális ingadozásáról. Felismerte a 
rutinszerű adatgyűjtés fontosságát a betegsé-
gek tanulmányozásában, megteremtve ezzel a 

modern epidemiológia alapjait. Az új módsze-
rek gyakorlati alkalmazása azonban közel két év-
századon át elmaradt. Majd 1839-ben William 
Farr (1807–1883) angol orvos megszervezte a 
halálozások okának és számának rutinszerű re-
gisztrálását Anglia és Wales Központi Nyilvántar-
tó Hivatalában. Összehasonlította a házasok és 
egyedülállók, valamint a különböző foglalkozási 
csoportok halálozási adatait. Számos új fogalom 
és módszer bevezetése köthető a nevéhez, mint 
például a rizikófaktornak kitett populáció, a kont-
rollcsoport és a betegséget befolyásoló egyéb 
tényezők (életkor, az expozíció időtartama, álta-
lános egészségi állapot) pontos definiálása.

A XIX. században a korábban már megismert 
járványok mellett egyre gyakrabban jelentek 
meg a nagyvárosokban koncentrálódó és a rossz 
higiénés viszonyokhoz egyértelműen köthető 
betegségek, amelyek közül az egyik megoldását 
egy másik orvos, John Snow (1813–1858) felis-
meréseinek köszönhetjük. Vizsgálatokat végzett 
a kolera kitöréseiről, hogy felderítse a betegség 
okát és megakadályozza annak kiújulását. Térké-
pet készített, amelyen megjelölte a vízszivattyúk 
helyét, majd kapcsolatot keresett a kolera esete-
ivel rendelkező háztartások és a szivattyúk elhe-
lyezkedése között. Ezek alapján felismerte a ha-
lálozások területi egyenlőtlenségeit, ami alapján 
felvetődött benne, hogy a víz a fertőzés forrása. 
Feltételezéseinek megerősítésére információkat 
gyűjtött arról, hogy a kolerában szenvedők hon-
nan szerezték be a vizet. Észrevette, hogy több 
érintett háztartás található az A („Broad Street”-i) 
szivattyú körül, mint a B vagy C szivattyú körül. 
Az A szivattyúból származó vízfogyasztás volt 
tehát az egyetlen gyakori tényező a kolerás be-
tegek körében. Miután Snow bemutatta meg-
állapításait az önkormányzati tisztviselőknek, a 
szivattyú fogantyúját eltávolították, és a járvány 
véget ért. Snow vizsgálata során feltérképezte a 
kolera gyakoriságát, eloszlását és meghatározta 
a fertőzés forrását. 
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Későbbi vizsgálatában Snow megfigyelte, 
hogy a kolera miatti halálozási arányok jelentő-
sen függnek a londoni vízszolgáltatóktól, amely-
nek okát a vízvételi hely és a víztisztítási eljárások 
alkalmazási különbségeiben kereste. A kolera-
járvány idején két szolgáltató, a Lambert Com-
pany és a Southwark and Vauxhall Company biz-
tosította a vízellátást a legmagasabb halálozási 
arányokkal rendelkező körzetekben. Abban az 
időben mindkét vállalat a Temze folyóból nyerte 
a vizet, arról a szakaszról, ahol London szennyvi-
ze már jelentősen beszennyezte azt. 1952-ben 
a Lambert Company áthelyezte a vízkivétel 
helyét a Temze azon részére, ahol a folyó még 
mentes volt London szennyvízétől. A kolera elő-
fordulása ezután jelentősen csökkent a Lambert 
Company által ellátott, míg változatlan maradt a 
Southwark and Vauxhall Company által ellátott 
területeken. Ezek az adatok összhangban voltak 
azzal a hipotézissel, hogy a Temze London alat-
ti szakaszáról nyert víz a koleraforrás. Snow epi-
demiológiai vizsgálatok során bebizonyította, 
hogy a víz a fertőzés forrása, és hogy a járvány-
ügyi információk felhasználhatók azonnali köz-
egészségügyi intézkedések irányítására. 

A XIX. század közepétől kezdődően a nagy 
járványok mérséklődtek, szerepüket a helyi 
járványok és a fertőzéseken alapuló megbe-
tegedések vették át. Emiatt erre az időszakra 
elsősorban a kiváltó tényezők megismerése lett 
jellemző. 

Semmelweis Ignác (1818–1865) tevékeny-
sége a korszerű kórházi higiénés viszonyokat 
teremtette meg. Ő mutatta ki elsőnek, hogy a 
nagy letalitású kórházi járványok éppen az or-
vosok és ápolók közvetítésével terjednek, és 
felhívta a figyelmet arra is, hogy az antiszepszis 
és aszepszis szabályainak következetes alkalma-
zásával ezek megelőzhetők. Ezzel a felismeréssel 
a gyermekágyi láz kóroktanának megalapozójá-
nak tekintjük. Fő művét Bécsben adatta ki 1861-

ben németül (Die Aetiologie, der Begriff und die 
Prophylaxis des Kindbettfiebers: A gyermekágyi láz 
kóroktana, fogalma és megelőzése). Semmelweis 
ajánlása így szólt: „Minden medikus vagy orvos, 
aki a kórtermekbe vizsgálat elvégzése céljából 
belép, köteles kezét alaposan megmosni, még-
pedig klórmészoldatban, amely a kórtermek 
bejáratához közel, megfelelő mosdótálakban 
található. Ez a fertőtlenítés elegendőnek látszik 
a vizit előtt. Az egyes vizsgálatok között a kezek 
csak szappannal és vízzel mosandók (1847)”. 

A modern epidemiológia értelmezése és 
szemléletmódja a későbbiekben tovább bővült. 
A klasszikus epidemiológia szinte teljes egészé-
ben a fertőző betegségek epidémiájával foglal-
kozott. Az 1930-as és 1940-es években azonban 
a tudományág módszereit kiterjesztették a nem 
fertőző betegségekre is. A második világháború 
óta eltelt időszak robbanásszerű fejlődést muta-
tott a kutatási módszerek és az epidemiológia 
elméleti megalapozása terén. Az egészséggel 
kapcsolatos állapotok, magatartásformák, vala-
mint az ismeretek és attitűdök teljes körére alkal-
mazták. A II. világháborút követően fogalmazták 
meg a vizsgálatok tervezésének (study design) 
és az adatgyűjtési-adatelemzési technikáinak 
alapelveit, melyek segítettek tisztázni a krónikus 
betegségek rizikófaktorainak feltárását és ér-
tékelését. Doll és Hill a tüdőrák és a dohányzás 
közötti összefüggést feltáró vizsgálatai, a Massa-
chusetts állambeli Framingham lakosai körében 
végzett szív- és érrendszeri betegségek vizsgá-
lata két példa arra, hogy úttörő kutatók hogyan 
alkalmaztak járványügyi módszereket a krónikus 
nem fertőző megbetegedések megismerésére 
a második világháború óta. A nyolcvanas évek-
ben már a sérülések és az erőszakos események 
tanulmányozására is használtak epidemiológiai 
módszereket. A kilencvenes években pedig a 
molekuláris és genetikai epidemiológia kapcso-
lódó területei is megjelentek. Mindeközben a 
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fertőző betegségek továbbra is kihívást jelente-
nek az új fertőző ágensek megjelenésével, ismé-
telt felbukkanásával vagy megváltozásával (Ebo-
la-vírus, Human Immunodeficiency virus [HIV]/ 

Acquired Immunodeficiency Syndrome [AIDS], 
rezisztens Mycobacterium tuberculosis, madár-
influenza, SARS-CoV – Severe acute respiratory 
syndrome coronavirus).
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2. Az epidemiológia alapjai 

Vajda Réka, Kívés Zsuzsanna, Boncz Imre

Az epidemiológia fő felhasználási területe a 
betegségek okainak azonosítása, ami alapvető 
fontosságú a közegészségtan minden területén. 
Ha ki tudjuk deríteni, hogy mi vezet az egész-
ségi állapot romlásához, akkor dolgozhatunk a 
megelőzésen. Az alábbiakban a leggyakrabban 
használatos epidemiológiai mutatókkal foglal-
kozunk, beleértve azok számítási módját, illetve 
alkalmazásuk erősségeit és korlátait. Majd átte-
kintjük azokat a vizsgálómódszereket, amelyek-
kel mérni tudjuk a betegségek előfordulását, és 
érintünk néhány módot a különböző populá-
ciók összehasonlítási lehetőségeire is.
A relatív kockázat és az esélyhányados számítása 
az adott vizsgálati típusnál kerülnek bemutatás-
ra.

Az epidemiológiai mutatók 
alaptípusai 

A számított mutatók típusai 

A legegyszerűbb információszerzési lehetőség 
egy adott betegségről az, amikor megszámoljuk 
az adott betegségben szenvedők számát. Ennek 

azonban, bár kétségkívül nagyon fontos adat, 
további felhasználási lehetősége korlátozott. A 
továbblépéshez feltétlenül szükséges tudnunk 
azt is, hogy a betegek számát mekkora popu-
lációra, esetleg időszakra kell vonatkoztatnunk. 
Ennek megfelelően (2.1. táblázat):
■■ A részarány (proportion) egy változó érté-

kének arányát írja le egy egészhez viszonyít-
va. Képlete = A/N, ahol A része N-nek, %-ban 
fejezhető ki.

■■ A hányados (ratio) összehasonlítja egy vál-
tozó értékének gyakoriságát a változó másik 
értékével. Képlete = A/B, ahol A nem része 
B-nek.

■■ Az arány (rate) egy változó egy értékének 
egy másik mért mennyiséghez viszonyított 
mérése. Az események halmozódásának se-
bességét mutatja.

Viszonyszámok 

A viszonyszám két egymással kapcsolatban lévő 
adat hányadosa. Általános képlete V = A/B, ahol 
A = viszonyítási mennyiség, B = viszonyítási alap, 
V = viszonyszám.

2.1. táblázat. A részarány, hányados és arány számításának képletei

Számláló Nevező

Részarány adott betegséggel élő személyek összes ember (betegséggel és anélkül)

Hányados adott betegséggel élő személyek adott betegségtől mentes személyek

Arány
adott betegséggel élő személyek adott 
időpontban

összes ember (betegséggel és anélkül) adott időpontban
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	 Általánosan három nagy csoportba soroljuk, 
amelyek mindegyike alapvető fontosságú azon 
a területen, amelyre kidolgozásra került. 

Megoszlási viszonyszámok
■■ A rész sokaságnak az egész sokasághoz vi-

szonyított nagyságát mutatja. 
■■ Általános alakja: rész/egész ×100.
■■ Dimenzió nélküli mennyiség, többnyi-

re százalékos formában alkalmazzuk belső 
arányok mérésére. Értéke meghatározott ter-
jedelemben változik, százalékos formában 
0,0%–100,0% között, együtthatós formában 
0,0–1,0 között.

Intenzitási viszonyszám
■■ Két különböző fajta, de egymással összefüg-

gő adat hányadosa.
■■ Adott jelenség előfordulási gyakoriságát (in-

tenzitását) méri a megfigyelt közegben. A 
megfigyelt közeg általában a népesség vagy 
annak egy csoportja.

■■ Jellegzetes típusai: születési arányszámok, 
halálozási arányszámok, teljesítménymuta-
tók, sűrűségmutatók (pl. népsűrűség).

■■ Általános alakja: az esemény száma adott idő 
alatt/a megfigyelt népesség átlagos száma 
ugyanazon idő alatt × k.

A k (konstans) értéke a jelenség gyakoriságától 
függ. Általában 1000, ritkán előforduló esemé-
nyek vagy jelenségek mérése esetén 10 000 vagy 
100 000. Értékének megválasztásánál az a cél, 
hogy az arányszám egész része lehetőség sze-
rint ne nulla legyen.

Dinamikus viszonyszám
■■ Időbeni változást kifejező viszonyszám, két 

időszak vagy időpont adatának hányadosa.
■■ Az összehasonlítás tárgyát képező (össze-

hasonlítandó) időszakot vagy időpontot 
tárgy- vagy beszámolási időszaknak, az ös�-

szehasonlítás alapjául szolgáló időszakot 
vagy időpontot bázisidőszaknak nevezzük.

■■ Általános alakja: a vizsgált időszak (időpont) 
adata/a bázis (összehasonlítási) időszak (idő-
pont) adata ×100.

■■ Az időbeli összehasonlítás vonatkozhat: 
időtartamra/időpontra, hosszabb/rövidebb 
időre, abszolút számokra/származtatott mu-
tatókra. 

■■ Idősorok elemzésére, átlagtól való eltérések 
mértékének meghatározására alkalmazható.

Középértékek 

A középértékek az adatok jellemző értékét mu-
tatják.

Számtani középérték 
(számtani átlag/egyszerű átlag)
■■ Kiszámítása: a megfigyelések összegét osztva 

a sokaság elemszámával.

Mozgó átlag
■■ Az idősorok hosszú távú trendjeinek meg-

határozásához használatos eljárás. Egy 
hosszabb idősor szomszédos elemeit úgy 
átlagolja egyenlő időszakokra, hogy az át-
lagolás minden lépésben az eredeti adatsor 
következő adatával kezdődik (második, har-
madik stb.). 

■■ Gyakorlati jelentősége az ingadozások 
csökkentése, valamint az összevonandó ér-
tékek eggyel történő csúsztatása miatt a 
változás jellege is nyomon követhető az új 
idősorban.

Mértani (geometriai) középérték
■■ Olyan adatok esetén használjuk, amikor az 

összegzés helyett a szorzatszerű összefüg-
gésnek van relevanciája. 
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Helyzeti középértékek (medián, módusz)
■■ A medián valamely adatsor középső eleme, 

az az adat, mely az adatsorban, annak nö-
vekvő vagy csökkenő sorrendbe rendezése 
után éppen az adatsor közepén helyezkedik 
el. Páros számú adatsor esetén a két szom-
szédos, középen álló adat számtani közepe 
adja a mediánt.

■■ Módusz: a leggyakrabban előforduló elem a 
megfigyelések között.

Betegség leírására szolgáló mutatók 

A morbiditás az egyes betegségeknek egy adott 
populációban megfigyelhető gyakoriságát mu-
tatja. Általános képlete: betegek száma egy év 
alatt/a lakosság évközépi száma ugyanazon 
évre vonatkozóan × 100 000.
	 A betegség gyakoriságát két alapvetően kü-
lönböző adattal lehet jellemezni. Az egyik adat 
egy meghatározott időszakban észlelt új ese-
tek (megbetegedettek) számát adja meg. Ezt 
nevezzük incidenciának. A másik adat az adott 
betegségben szenvedők aránya egy meghatá-
rozott időpontban. Ezt prevalenciának nevezzük. 

Incidencia (incidence) 

Az incidencia adott időszak alatt megfigyelt új 
betegek számát viszonyítja a kockázatnak kitett 
lakosság (kockázati populáció) adott időszak 
alatti átlagos számához. Kockázatnak kitett né-
pesség tagjának tekintünk minden olyan sze-
mélyt, aki a vizsgálati időszak kezdetén még 
mentes az adott betegségtől, de elvileg elkép-
zelhető, hogy a megfigyelés során beteggé vá-
lik, azaz eset lesz. Kétféle incidencia mutatót tu-
dunk megkülönböztetni egymástól.
	 Az első a kumulatív incidencia (cumulative 
incidence), melynek számítását valamilyen idő-
tartamra vonatkoztatjuk és az új betegek számát 

is ezen idő alatt mérjük. Ha például éves a kö-
vetés, akkor az évközépi lakosságszámhoz viszo-
nyítunk. 

	 új esetek száma adott időtartam alatt
I =	 × k
	 kockázatnak kitett népesség száma

	 képlet 1.

Annak függvényében, hogy miként definiáljuk 
a nevezőben lévő kockázatnak kitett népesség 
körét, eltérő eredményt kapunk a számításnál. A 
kumulatív incidencia feltételezi, hogy a lakosság 
egésze a vizsgálati periódus kezdetétől a végéig 
megfigyelés alatt állt. A gyakorlatban azonban 
számos résztvevő nem a kezdetektől vesz részt 
a vizsgálatban (később csatlakoznak), illetve an-
nak vége előtt kilépnek (meghalnak, elköltöznek). 
Ezek következtében egy 5 éves vizsgálat során az 
utánkövetés (follow-up) ideje az egyes résztvevők 
esetében jelentősen különböző lehet.
	 Példa: Megbetegedési arány – új esetek szá-
mát viszonyítja a fertőzés kockázatának kitett 
populációhoz. Megbetegedési arány – példa: 67 
fő közül, akik részt vettek egy munkavacsorán, 
15-en betegedtek meg gastroenteritisben – 
megbetegedési arány: (15/67) × 100 = 0,223 × 
100 = 22,3%.
	 A mutató másik típusa, az úgynevezett sze-
mély-év incidencia a fenti jelenséget figyelem-
be veszi az incidencia számításánál. Vagyis a ne-
vezőben az összes személy-idő (total person-time) 
szerepel. A személy-idő az egyes egyének veszé-
lyeztetetten töltött idejének összege, és általában 
a veszélyeztetett személyek éveiben fejezzük ki. 
Azaz, mennyi időt töltöttek el az egyes személyek 
a rizikófaktor hatása alatt. Amikor egy vizsgála-
ti alanynál kialakul a betegség, meghal vagy el-
hagyja a vizsgálatot, többé már nem járul hozzá a 
veszélyeztetett személyi időegységekhez. 

	 új betegek száma a megfigyelés alatt
SzÉI =	 × k
	 összes személy-év a megfigyelés alatt

	 képlet 2.
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A személy-év incidencia elnevezés a hazai szak-
irodalomban használatos. A nemzetközi iro-
dalom incidence density (incidencia sűrűség) 
néven említi a módszert. Alkalmazásával kap-
csolatban meg kell említenünk bizonyos kor-
látokat. A szisztematikus hibákat (torzításokat) 
megelőzendő a teljes vizsgálat alatt, az egyes 
részidőtartamokra is szükséges incidenciát szá-
molni. Fontos annak elemzése, hogy a megfi-
gyelésből kilépők vagy kiesők nem képeznek-e 
egy jól körülírható csoportot. A nevezőben lévő, 
kockázatnak kitett népesség vagy kockázati 
populáció számának pontos definiálása szin-
tén fontos. Amennyiben például a méhtestrák 
incidenciáját szeretnénk megadni, automati-
kusan kiesnek a népességből a férfiak. További 
tényező, hogy az életkor előrehaladtával a histe-
rectomián (méheltávolítás) átesett nők száma a 
korosztályon belül emelkedik, azonban náluk a 
betegség nyilván nem alakulhat ki, így ők sem 
szerepelnek a kockázati populáció tagjai között. 

Prevalencia (prevalence) 

A pontprevalencia számításánál adott idő-
pontban található betegek számát viszonyítjuk 
a lakosok számához. Megadásánál tehát mindig 
egy adott időpontban (pl. január 1. vagy de-
cember 31.) meghatározott betegszámot hasz-
nálunk.

	 létező esetek száma adott időpontban
P

0
 =	 × k

	 kockázatnak kitett népesség száma

	 képlet 3.

A tartamprevalencia a betegek számát egy 
adott időtartam alatt (pl. egy év, két hónap) méri 
(lásd képlet 4.).

A prevalencia és az incidencia viszonyát az aláb-
biak szerint képzelhetjük el: a tartályba folyó víz 
(új betegek száma) az incidenciát szemlélteti, 
míg a tartályban lévő víz (összes beteg száma) a 
prevalenciát jelenti. Az új eset keletkezése mel-
lett, ha a megfigyelt betegségben szenvedő 
személy érkezik a populációba (pl. költözés), az 
szintén a prevalens esetek növekedéséhez járul 
hozzá. A tartályból kifolyó víz a prevalencia csök-
kenését jelzi, amely létrejöhet spontán vagy ke-
zelésre történő gyógyulás, halál révén, valamint 
migráció (megfigyelési populációból történő ki-
vándorlás, pl. elköltözés) miatt.

A későbbiekben részletesen bemutatásra kerü-
lő halálozási arányszámok tipikusan incidencia 
mutatók, függetlenül attól, hogy nyers vagy 
okspecifikus halálozási arányról számolnak-e be. 
Az egészségi állapot romlásának végső állomá-
saként bekövetkező halál előfordulásának gya-
koriságát méri a populációban. 

A letalitás, ami a halálozások alakulását méri az 
adott betegségben a megbetegedettek számá-
hoz viszonyítva. Más szóval a beteg halálozási 
kockázatát mutatja. Nem halálozási arányszám, 
hiszen a haláleseteket nem a populációhoz vi-
szonyítja! A betegség súlyosságának, a halálo-
zási kockázatnak fokmérőjeként alkalmazható. 
Legtöbbször százalékos formában fejezzük ki, pl. 
a méhnyak rosszindulatú daganatos megbete-
gedéssel diagnosztizált nők hány százaléka hal 
meg a betegség miatt. 

Sajátos prevalencia mutató a veleszületett fejlődé-
si rendellenességek vagy konkrét fejlődési rendel-
lenességek előfordulása újszülöttek körében.

	 betegek száma az időtartam elején+új betegek száma
P

t
 =	 × k

	 kockázatnak kitett népesség száma

	 képlet 4.
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A halálozás alapvetően incidenciát jelent a koc-
kázati populációban, ugyanakkor nem tekint-
hetők incidencia mutatónak általában a váran-
dóssággal, szüléssel, születéssel kapcsolatos 
halálozási arányszámok, mint a perinatális ha-
lálozás vagy a magzati veszteség. A perinatális 
halálozás tartamprevalenciaként értelmezhető, 
hiszen a halvaszületettek (pontprevalencia) és 
az élet első 7 napjában meghaltak (incidencia) 
összegét viszonyítjuk a születések (élve- és hal-
vaszületettek) számához.

A halálozás jellemzésére szolgáló 
mutatók 

A mortalitás egy adott populációban megfigyel-
hető halálozások gyakoriságára vonatkozik. 
	 A halálozás a halál mint esemény számsze-
rűsítésén alapuló mutató. Halálnak tekintjük az 
élet minden jelének végleges megszűnését az 
élveszületést követően bármikor, a feléledés ké-
pessége nélkül.
	 A magzati halálozás ilyen módon nem része 
a halálozási statisztikáknak, hanem külön statisz-
tikai adat. Gyakorlati értelemben a fenti definí-
ciótól függetlenül halálozási esemény az, amiről 
egy adott ország eljárásrendjében a halálozás 
tényét deklaráló okmányt állítanak ki (halotti bi-
zonyítvány, halálozási jegyzőkönyv). 

Halálozási arányszámok 
	 A nyers halálozási arány (crude rate) a tel-
jes populációra számolt értéket jelenti. A morta-

litási arány meghatározása esetében az alábbi, 
1980-ban bekövetkezett daganatos eredetű ha-
lálozást elemző példánkon bemutatva a követ-
kező eredményt kapjuk (lásd képlet 5.).
	 Vagyis 183,8 haláleset jut százezer lakosra 
egy év alatt.

A korspecifikus (age specific) halálozási 
arány – amely a leggyakrabban használt kate-
góriaspecifikus mutató – megmutatja az egy 
adott korcsoporton belüli halálozási arányokat. 
Ilyenkor az adott korcsoportban előfordult halál-
esetek számát osztjuk el a korcsoportba tartozó 
személyek számával (lásd képlet 6.).
	 A csoport specifikus (group specific) halá-
lozási arányt egy adott csoportban, általában 
különösen sérülékeny csoportokra vonatkozóan 
számítjuk (pl. menekültek, árvák).
	 Az időszakspecifikus (period specific) ha-
lálozási arány a halálozás előfordulási aránya 
egy adott időszakban (pl. adott hónapban be-
következő halálozási arány, halálozási arány jár-
vány alatti/előtti/utáni időszakban).
	 Az okspecifikus (cause specific) halálozási 
arány az adott okból bekövetkezett halálozások 
aránya a populációban (pl. stroke miatt bekövet-
kező halálozási arány).

A standardizált halálozási arányszám mutatót 
akkor használjuk, ha több populáció halálozását 
szeretnénk egymással összehasonlítani. Ilyenkor 
a populációk halálozási adatait egy közös, stan-
dardul választott népesség kor szerinti megosz-
lásával súlyozva számoljuk ki. A KSH a WHO stan-

	 416.481 haláleset
Mortalitás

nyers,1980
 =	 = 183,8/105/év

	 226.546.000 lakosra

	 képlet 5.

	 4.684 haláleset
Mortalitás

35-39 éves korcsoportban,1980
 =	 = 33,5/105/év

	 13.965.000 lakosra

	 képlet 6.
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dard európai népességének kormegoszlásával 
súlyozza az évkönyveiben publikált magyar ha-
lálozási adatokat. 

Származtatott mutatók 

Várható átlagos élettartam mutatók 

A születéskor várható átlagos élettartam az 
az átlagos év, amelyet egy adott évben születet-
tek átlagosan megélhetnek az adott év korspe-
cifikus halálozási viszonyai mellett, feltételezve, 
hogy minden, a halálozási viszonyokat befolyá-
soló körülmény változatlan marad (orvostudo-
mány állása, az életmód, a környezeti hatások, a 
gazdasági-szociális körülmények stb.). Ez a gya-
korlatban nem az újszülöttek, hanem az adott 
populáció életkilátásairól hordoz információt. Az 
adott évben születettek tényleges életkilátásai 
általában sokkal jobbak, mint a fenti metodiká-
val számított érték. A születéskor várható átlagos 
élettartamot a halandósági tábla adatai alapján 
számolják. Az adott populáció halálozási viszo-
nyai tekintetében a legelterjedtebb mutató. 
	 Az adott életkorban várható átlagos élet-
tartam az az átlagos évmennyiség, amit a külön-
böző életkorúak az adott év halandósági viszo-
nyai mellett még remélhetnek, feltételezve, hogy 
a körülmények semmit nem változnak, és rájuk 
mindig a kiszámítás évének korspecifikus halá-
lozási mutatói érvényesek. A születéskor várható 
átlagos élettartamhoz hasonlóan a halandósági 
tábla alapján kerül kiszámításra. Értéke nem azo-
nos a születéskor várható átlagos élettartam és 
az adott életkor különbségével, hiszen az idő elő-
rehaladtával, aki megér egy bizonyos kort, jobb 
eséllyel éri meg a hosszú időskort. 

Az egészségkárosodástól mentes várható 
átlagos élettartam (Health-Adjusted Life Expec-

tancy – HALE) azon évek várható számát jelenti, 
amit az egyén adott életkorban (általában szü-
letéskor) teljes egészségben, minden egészség-
károsodástól mentesen remélhet, feltételezve, 
hogy a körülményei semmit nem változnak, 
és rá mindig a kiszámítás évének halálozási és 
megbetegedési viszonyai jellemzőek. Kiszámí-
tása a születéskor várható átlagos élettartam 
mutatón alapszik, ugyanakkor nem csak a halá-
lozási, hanem a megbetegedési viszonyokat is 
figyelembe veszi. 

Korai halálozás 

Korainak a halálozások azon részét nevezzük, 
amely az orvostudomány jelenlegi eredményeit 
figyelembe véve, azok adekvát alkalmazásával 
megelőzhető, elkerülhető lett volna (avoidable 
mortality). A mutatónak két csoportját külön-
böztetjük meg:
■■ Elkerülhető halálozás: megfelelő gyógykeze-

léssel elkerülhető halálozás. 
■■ Megelőzhető halálozás: megfelelő preven-

ciós lehetőségek alkalmazásával elkerülhető 
halálozás.

Eltérő földrajzi, társadalmi-gazdasági jellemzők 
miatt eltér a szakemberek véleménye arra vo-
natkozóan, hogy mely életkorban, esetleg ne-
menként mely halálok miatti halálozást tekintik 
elkerülhetőnek. A fejlett országokban ma már 
egyre nagyobb hangsúlyt kap az elkerülhető ha-
lálozások felderítése és lehetőség szerint minél 
alacsonyabb szinten tartása. 

Potenciálisan elvesztett életévek 

Az idő előtti halálozás egyik mérőszáma, amely 
azt mutatja meg, hogy mennyi a konvencioná-
lisan elvárt átlagos élettartam (ez jelenleg: 70 
év) előtti halálozások miatti életév-veszteség az 
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adott populációban. Azaz, mennyi a potenciális 
70 évnyi várható élettartamból le nem élt évek 
száma. Halálozási adatokból számolt mutató, 
nemenként, globális szinten, de egy-egy beteg-
ségre, betegségcsoportra vonatkozóan is meg-
adható. Így a különböző halálokok idő előtti ha-
lálozásban betöltött szerepe is meghatározható, 
ezek alapján pedig a prevenciós és ellátásbeli 
intézkedések tervezhetők. 

Számolhatunk: 
■■ Nyers arányszámot: ami a 0–70 év potenciális 

élettartamból le nem élt évek adott népes-
ségre, általában 100 000 lakosra jutó számát 
adja meg. 

■■ Standardizált arányszámot: ahol a közös, ös�-
szehasonlítás alapjául választott népesség 
kormegoszlásával súlyozva számoljuk ki a 
0–70 év potenciális élettartamból le nem élt 
évek adott népességcsoportra jutó számát. A 
KSH a WHO standard európai népességének 
kormegoszlásával súlyozza az évkönyveiben 
publikált magyar halálozási adatokat. 

Többlethalálozás 

A kiválasztott népesség halálozását egy viszo-
nyítási alapul választott halálozási szinthez méri. 
Ez a gyakorlatban általában valamely elérendő 
célként, normaként meghatározott halálozá-
si szint. A többlethalálozás tehát a vizsgált né-
pesség körében megfigyelt tényleges halálozás 
eltérését méri a megadott halálozási szinttől. 
Mérési módszere elsősorban az indirekt standar-
dizálás, a keletkezett mutató pedig az indexek 
közé tartozik.

Egészségkárosodással korrigált életévek 

A DALY (Disability-Adjusted Life Years azaz Egész-
ségkárosodással korrigált életévek) egyetlen 
mutatóban összegzi az idő előtti halálozás kö-

vetkeztében elvesztett életéveket – tehát a mor-
talitást (Years of Life Lost – YLL) és a károsodott 
egészségi állapotban leélt éveket – vagyis a 
morbiditást (Years Lived with Disability – YLD). 
Egy „DALY” egyenlő egy olyan életévnyi veszte-
séggel, amit teljes egészségben lehetett volna 
megélni. Ezt a mutatót a betegségteher (burden 
of disease) mérésére, annak számszerűsítésére 
alakították ki. 

Epidemiológiai vizsgálatok 
alaptípusai 

Az epidemiológiai tanulmányok csoportosítását 
a 2.2. táblázat tartalmazza.

Megfigyeléses vizsgálatok 

Ezekben az esetekben a vizsgálatot végzőnek 
pusztán megfigyelő szerep jut: semmilyen mó-
don nem avatkozik be a folyamatok alakulásába. 
Kizárólag megfigyeli és méri egy egészséggel 
kapcsolatos esemény vagy betegség előfordu-
lását, illetve esetenként összehasonlítja az expo-
zíciónak kitett vagy attól mentes csoportokat, 
így próbál meg adott eseményhez, betegség-
hez kapcsolódó kockázati tényezőket találni.

Deskriptív (leíró) vizsgálatok 

A deskriptív epidemiológia vizsgálja a beteg-
ségek eloszlását, különös tekintettel arra, hogy 
mely populációt vagy szubpopulációt érinti (pl. 
életkor, nemek, foglalkozás szerint), mely földraj-
zi területeken a leggyakoribb vagy legritkábban 
az előfordulása és az idők során hogyan válto-
zott a gyakorisága. A tanulmányok különböző 
típusai három szempont: személy, hely és idő 
egyidejű vizsgálata alapján mérik az adott jelen-
séget.
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Idő. Az egyes betegségek előfordulása idővel 
változik. Ezen változások egy része rendszeresen 
megtörténik, míg mások kiszámíthatatlanok. 
Van betegség, amely minden évben ugyanazon 
időszakban fordul elő, mint például az influen-
za. Ezzel szemben például a hepatitis-B-fertőzés 
vagy a szalmonellózis bármikor előfordulhatnak. 
A szezonálisan előforduló betegségek esetében 
a szakemberek előre láthatják azok előfordulását, 
és végrehajthatják a megelőző intézkedéseket 
(például influenza elleni védőoltási kampány). 
A szórványosan előforduló betegségek eseté-
ben a terjedés okainak és módjainak azonosí-
tására irányuló vizsgálatokat végeznek, majd 
megfelelő célzott intézkedéseket dolgoznak ki 
a betegség további előfordulásának nyomon 
követésére és megelőzésére. Mindkét esetben a 
betegség előfordulási mintáinak időbeli megje-
lenítése kritikus fontosságú. Az időadatok általá-
ban kétdimenziós grafikonon jelennek meg. Az 
y tengelyen az esetek számát, az x tengelyen pe-
dig az időt ábrázoljuk. Az időskála a betegségtől 

függően akár évekig vagy évtizedekig terjedhet, 
de napokat, órákat is jelölhet. Krónikus betegsé-
gek esetén általában a hosszú távú tendenciák 
érdekesek, míg egy élelmiszerfertőzés esetén az 
időskála inkább a napokat, órákat jelöli. A beteg-
ség előfordulásának időbeli alakulását általában 
vonaldiagramként vagy hisztogramként ábrá-
zoljuk.

Hely. A betegség előfordulásának hely szerinti 
leírása segít a probléma földrajzi kiterjedésének, 
eltéréseinek meghatározásában. A jellemzés 
nemcsak a lakóhelyre vonatkozhat, hanem a 
betegség előfordulása szempontjából releváns 
földrajzi helyre is. Lehet például a diagnózis fel-
állításának a helye, születési hely, iskola, kórházi 
egység vagy akár a legutóbbi utazási célpont. 
Az egység lehet egy kontinens vagy ország, de 
akár lakcím, kórházi szárny vagy műtő is. Néha 
nem egy adott helyre utal, hanem egy helykate-
góriára (például városi vagy vidéki, belföldi vagy 
külföldi). Az adatok hely szerinti elemzése azo-

2.2. táblázat. Az epidemiológiai vizsgálatok főbb típusai (a szerző saját szerkesztése)

Vizsgálati típus Vizsgálati egység

Megfigyeléses vizsgálatok

Deskriptív (leíró) vizsgálatok

esetismertetés egyének

esetsorozat egyének

keresztmetszeti (prevalencia) vizsgálat egyének

ökológiai (korrelációs) vizsgálat populáció

Analitikus (elemző) vizsgálatok

ökológiai (korrelációs) vizsgálat populáció

keresztmetszeti (prevalencia) vizsgálat egyének

eset-kontroll vizsgálat egyének

kohorsz vizsgálat egyének

Intervenciós (kísérletes, experimentális) vizsgálatok

randomizált kontrollált (klinikai) vizsgálat betegek

területi intervenciós vizsgálat egyének

közösségi intervenciós vizsgálat közösségek
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nosíthatja azokat a közösségeket, amelyekben 
fokozott a betegség előfordulásának kockázata. 
A helyadatok megjeleníthetők táblázatos formá-
ban is, de a térképes ábrázolás a gyakorlatban 
hasznosabb.

Személy. Mivel a személyes jellemzők befolyá-
solhatják a betegséget, az adatok személy sze-
rinti rendszerezése és elemzése vonatkozhat az 
emberek belső tulajdonságaira (életkor, nem), 
biológiai jellemzőire (immunállapot), szerzett 
jellemzőire (családi állapot), tevékenységeire 
(foglalkozás, szabadidős tevékenység), egész-
ségmagatartási jellemzőkre (fizikai aktivitás, 
táplálkozás, alkoholfogyasztás) vagy életkörül-
ményekre (társadalmi–gazdasági helyzet, orvosi 
ellátáshoz való hozzáférés). Az életkor és a nem 
szinte minden adathalmazban szerepel, ez a két 
leggyakrabban vizsgált jellemző. A betegségtől 
és a rendelkezésre álló adatoktól függően azon-
ban szükség lehet más személyi változók elem-
zésére is. A személyadatok általában táblázatok-
ban vagy grafikonokon jelennek meg.

A leíró epidemiológia tehát megpróbál vála-
szolni a „Ki?”, „Hol?” és „Mikor?” kérdésekre. Irá-
nyulhat egyéni adatgyűjtésre, egyetlen személy 
esetében adott betegség leírására (esetleírás) 
vagy akár több országban végzett nemzeti 
egészségfelmérések adataira (prevalencia vizs-
gálat). Emellett a legtöbb rutinszerűen gyűjtött 
populációs szintű adat, beleértve azok eltérő 
földrajzi területeken való megjelenését és idő-
vel változó arányaikat (időbeli trendek) szintén a 
leíró epidemiológia témaköréhez tartozik. A le-
író tanulmányok, jelentések elengedhetetlenek 
az egészséggel kapcsolatos problémák azonosí-
tásához és javaslatok megfogalmazásához, ami 
választ adhat a „Miért történt?” kérdésre. Ezáltal 
hipotézis generálását teszik lehetővé, amelyek 
nyomán a következő fejezetben bemutatásra 
kerülő analitikus epidemiológiai vizsgálatok vé-

gezhetők el. Ebben a fejezetben részletesebben 
megvizsgáljuk a leíró adatok leggyakoribb típu-
sait és azt, hogy honnan származnak, illetve át-
tekintünk néhány példát az adatok felhasználá-
sára vonatkozóan. 

Esetismertetés és esetsorozat
Egy új vagy visszatérő probléma azonosítása 

gyakran az egyéni adatokra alapozott tanulmá-
nyokkal kezdődik, amelyek jelenthetik egy eset 
ismertetését vagy néhány esetet tartalmazó ún. 
esetsorozat készítését. Ezek részletes leírások 
egy vagy több, valamilyen okból szokatlan be-
tegségről. Ennek az lehet az oka, hogy a beteg-
séget korábban nem látták, vagy az esetek olyan 
személyeknél fordultak elő, akiknél általában 
nem várható a betegség kialakulása, esetleg 
olyan területen, ahol azt korábban nem jelentet-
ték. Jelentőségüket az adja, hogy a leírásokból 
származó információk alapján képesek vagyunk 
az adott problémával kapcsolatban hipotézis 
generálására.

Az esetismertetések egyik klasszikus példája 
az 1961-ben készült publikáció egy 40 éves, me-
nopausa előtti nőről, aki endometriosis kezelés 
miatt orális antikoncipiens kezelésben részesült. 
A kezelés megkezdése után 5 héttel pulmoná-
lis embóliát kapott. A korábbi ismeretek szerint 
a tüdőembólia idősebb, posztmenopauzális 
korban lévő nőknél gyakrabban alakul ki, így a 
megfigyelő feltételezte, hogy ebben az esetben 
a gyógyszer lehet a kiváltó tényező. 

Az esetsorozat példájaként említhető, amikor 
1980–1981-ben 3 Los Angeles-i kórházból fél év 
alatt öt, korábban egészséges homoszexuális fi-
atal férfinél diagnosztizáltak Pneumocystis carinii 
okozta pneumoniát. A pneumonia ezen formája 
korábban szinte kizárólag immunszuppresszált 
idős embereket érintett, ami azt jelentette, hogy 
egy új, ismeretlen betegségről van szó, amit 
szerzett immunhiányos tünetegyüttesnek ne-
veztek el (Acquired Immunodeficiency Syndro-
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me = AIDS). 1982-ben Dániában jegyeztek fel 4, 
korábban egészséges homoszexuális férfi ese-
tében előrehaladott Kaposi-szarkómát, valamint 
ismeretlen eredetű lázzal, lymphadenopathiával 
járó megbetegedést, akik közül egy beteg ké-
sőbb életét vesztette. A későbbi vizsgálatok so-
rán kiderült, hogy a betegek immunrendszere 
súlyosan károsodott. A négyből három beteg 
sosem volt az USA-ban, ahol a szerzett immun-
hiányos szindrómát leírták, de felmerült annak 
lehetősége azon európai homoszexuális férfiak 
között is, akik ismeretlen eredetű lázzal, lép-nyi-
rokcsomó elváltozással, opportunista fertőzés-
sel vagy Kaposi-szarkómával kerülnek kórházi 
felvételre. 
	 A következő példa szintén az esetsorozatok 
jelentőségét hangsúlyozza. Ausztráliában 1941-
ben 78 újszülött jött világra szürkehályoggal, né-
hányan pedig szívfejlődési rendellenességgel. 
Az esetek hasonló formában, egy időszak alatt 
jelentek meg, különböző területeken. Ezek alap-
ján Norman McAlister Gregg feltételezte, hogy 
az előforduló esetek között összefüggés van, és 
az 1940–41 között zajló súlyos ausztrál rubeola-
járvány az oka a veleszületett rendellenességek 
megjelenésének. Azok a terhesség korai idő-
szakában elszenvedett fertőzés következtében 
alakulnak ki. A 78 cataractával született gyermek 
közül 68 édesanyja átesett a fertőzésen a terhes-
sége alatt. Mindezek alapján 1943-ban írták le az 
édesanya rubeolafertőzése következtében kiala-
kuló veleszületett rendellenességi triászt (süket-
ség, cataracta, szívelégtelenség).
Ezen leírások szelektív jellege és a bennük talál-
ható információk korlátozott mennyisége miatt 
kevés bizonyítékot szolgáltatnak az ok-okozati 
összefüggésekről, és nem sokat mondhatnak 
a betegségek előfordulási mintáiról. Azonban 
segíthetnek azonosítani az egészséggel össze-
függő problémákat, így hipotézist generálnak 
és megalapozhatják későbbi részletesebb tanul-
mányok elvégzését.

Keresztmetszeti (prevalencia) vizsgálat
E vizsgálatokban a populáció „keresztmet-

szetében” végzünk adatgyűjtést az egészségi 
állapotra és/vagy az azt befolyásoló tényezőkre 
vonatkozóan, adott időpontban (illetve a gya-
korlatban egy rövid idő alatt, amíg a vizsgálat 
zajlik). Létezik leíró és analitikus formája is. Az 
alábbiakban a leíró jellegzetességeit ismertet-
jük. Ok-okozati összefüggés feltárására nem al-
kalmas, csupán annyit mutat meg, hogy a koc-
kázati tényező az adott időpontban jelen volt-e, 
vagyis annak pontprevalenciáját. 

Számos felmérés készül az egészség külön-
féle aspektusainak prevalencia mérésére, bele-
értve azokat a betegségeket is, amelyeket más 
rutin statisztikák nem rögzítenek, de gyakoribb 
betegségcsoportokra (elhízás, cukorbetegség), 
egészségmagatartási jellemzőkre (dohányzás, 
napozási szokások, táplálkozás) vagy az egész-
ségügyi szolgáltatások igénybevételére vonat-
koznak. Ezek a felmérések elengedhetetlenek 
ahhoz, hogy a kórházi adatokon túl legyenek 
ismereteink az egészséggel kapcsolatos terhek-
kel, szükségletekkel és szolgáltatásokkal kap-
csolatban. Ehhez mintavételi és adatgyűjtési 
lehetőségek széles választéka áll rendelkezésre. 
Ide tartoznak a kérdőíves felmérések, telefonos 
és személyes interjúk, és néha nagyon részletes 
fizikális vizsgálatok, mint az Egyesült Államok 
Nemzeti Egészségügyi és Táplálkozási Vizsgála-
taiban (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey – NHANES).

A prevalencia vizsgálatok klasszikus példája 
az Amerikai Egyesült Államokban 1956-ban a 
Nemzeti Egészség Felmérési Törvény megjele-
nését követően az akut és krónikus betegségek 
prevalenciájáról és az egészségügyi ellátás ki-
használtságáról kezdett periodikus adatgyűjtés. 
Ez kiterjedt a háztartásokban végzett személyes 
interjúkra és a standard fizikális vizsgálatokra, 
laboratóriumi tesztekre. A protokoll 1971-től 
kiegészült egy random kiválasztott populáció 
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táplálkozási szokásainak vizsgálatával (Health 
and Nutrition Examination Survey). 

Az ilyen jellegű tanulmányok elsősorban a 
lakosság egy mintájának felmérését célozzák 
annak érdekében, hogy megismerjék a közös-
ségben előforduló betegségek, meghatározó 
tényezők elterjedtségét, gyakran az egészség-
fejlesztő tevékenység elősegítése érdekében. 

A keresztmetszeti vizsgálat során az ered-
ményeket 2x2-es kontingencia táblázatban 
rögzítjük, majd kiszámoljuk a vizsgált beteg-
ség/egészségmagatartási jellemző, illetve a ki-
választott kockázati tényező pontprevalenciáját 
(2.3.táblázat).

A vizsgált betegség pontprevalenciája (P
B
) az ex-

ponált populációban:

	 a
P

B, exponált populációban
 =	 × k

  	 a + b	 képlet 7.

a nem exponált populációban:

	 c
P

B, nem exponált populációban
 =	 × k

	 c + d	 képlet 8.

a teljes populációban:

	 a + c
P

B, teljes populációban
 =	 × k

	 N	 képlet 9.

A vizsgált kockázati tényező pontprevalenciája 
(P

K
) a betegek körében:

	 a
P

K, betegek körében
 =	 × k

	 a + c	 képlet 10.

a nem betegek körében:

	 b
P

K, nem betegek körében
 =	 × k

	 b + d	 képlet 11.

a teljes populációban:

	 a + b
P

K, teljes populációban
 =	 × k

	 N	 képlet 12.

Ökológiai (korrelációs) vizsgálat
	 Az összesített adatok alapján végzett leíró 
jellegű epidemiológiai vizsgálatot ökológiai 
vagy aggregált adatokkal dolgozó epidemioló-
giai vizsgálatnak nevezzük. Példaként említhető 
amikor térképen ábrázoljuk az egyes országok-
ban az egy főre eső átlagos alkoholfogyasztást. 
Ebből az nem derül ki, hogy az egyes országok-
ban ki mennyi alkoholt fogyaszt és hogy az át-
lagértékek mögött milyen megoszlás van akár 
személyek között, akár időben. Csak azt tudjuk, 
hogy az egy főre eső évi alkoholfogyasztás mek-
kora, és a vizsgált országok értékei között milyen 
különbségek vannak. 

A deskriptív epidemiológia bár nem tud erős bi-
zonyítékokat szolgáltatni a betegségek okairól, 
a módszereinek kreatív használata új ötleteket 
adhat az oksággal kapcsolatban, így segítve új 
hipotézisek generálását. Ezeket a hipotéziseket 
ezután az ok-okozati kapcsolatokat bizonyítani 

2.3. táblázat.	 A keresztmetszeti vizsgálat 
	 szerkezete

BETEG

ÖsszesenIgen Nem

E
X
P
O
N
Á
L
T

Igen a b a + b

Nem c d c + d

Összesen a + c b + d N = a+b+c+d
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képes, analitikus tanulmányokban kell tesztelni, 
amelyekről a következő fejezetben lesz szó.

Analitikus (elemző) vizsgálatok 

Az analitikus epidemiológia a betegségek ki-
alakulásának oki tényezőit vizsgálja. Kapcsolatot 
keres a vizsgált betegségek gyakorisága és fel-
tételezett okai között (pl. a tüdőrák és dohány-
zás kapcsolata), melynek során hipotézist tesztel 
annak eldöntésére, hogy az adott oki tényező-
ként számontartott faktor valóban okozhatja-e 
(vagy megelőzheti-e) a vizsgált betegség kiala-
kulását. Összehasonlításokat végez a beteg és 
nem beteg emberek, illetve a betegséget okozó 
expozícióval rendelkező, illetve nem rendelkező 
személyek között. Megpróbál válaszolni a kér-
désekre: „Miért és hogyan alakul ki egyeseknél 
betegség?” és „Mennyire erős az összefüggés az 
expozíció és az eredmény között?” 
	 Különböző elvek szerint lehetőségünk van 
csoportosítani az epidemiológia vizsgálómód-
szereit, de végsősoron szinte minden ugyanazok-
hoz az alapvető elvekhez nyúl vissza. Különbség 
a vizsgált egészségi állapot és az azt befolyásoló 
tényezőkben van. Tartsuk tehát szem előtt, hogy 
a fejezetben tárgyalt megközelítések általánosak 
és az egészséggel kapcsolatban végzett vizsgála-
tok minden területén alkalmazhatók.

Ökológiai (korrelációs) vizsgálat
	 Ezzel a vizsgálattípussal már foglalkoztunk 
az előző fejezetben, ugyanakkor itt is meg kell 
említenünk, hiszen, ha egy feltételezett kocká-
zati tényező és az egészségi állapot valamely 
jellemzőjének összefüggését vizsgáljuk, akkor 
analitikus tanulmányoknak is tekinthetők. Eze-
ket a vizsgálatokat korrelációs vizsgálatoknak is 
nevezzük, ennek megfelelően a vizsgált jelen-
ségek közötti összefüggést gyakran korrelációs 
pontdiagramon ábrázoljuk, és a paraméterek 
közötti összefüggést a korrelációs koefficiens 
segítségével értékeljük. 

	 A vizsgálat előnye, hogy gyorsan és viszony-
lag alacsony költséggel kivitelezhető, mert ál-
talában már meglévő adatokat vetünk össze 
morbiditási, mortalitási, vagy az egészségügyi 
rendszer kihasználtságára vonatkozó adatokkal. 
	 Az egyéni adatok ismerete nélkül ugyanak-
kor csak hipotézist generáló vizsgálatoknak te-
kinthetők, nem hipotézis tesztelőknek. 
	 Alkalmazásuk fő korlátja, hogy a rizikóténye-
zőket nem lehet összekapcsolni a megbetege-
déssel egy adott személy esetében, ezek csupán 
populációra értelmezhető összefüggések. Vagy-
is hiába tárjuk fel az összefüggést az alkoholfo-
gyasztás és a krónikus májbetegségek között, 
az egyéni kockázatra még szoros populációs 
összefüggés esetén sem lehet következtetni. 
Amennyiben erre mégis sor kerül, és populációs 
adatokból következtetünk egyéni szinten bekö-
vetkező változásokra, azzal ökológiai hibát köve-
tünk el. 

Az ökológiai vizsgálat példájaként említhető egy 
1975-ben végzett vizsgálat, amelyben Armst-
rong és Doll 23 ország adatai alapján daganatos 
megbetegedések és az étrendi, illetve egyéb 
változók közötti összefüggésekről számoltak be. 
Az étrend szoros összefüggést mutatott több 
daganattípussal, különösen a húsfogyasztás és 
a vastagbélrák között. Azokban az országokban, 
ahol alacsony az egy főre jutó napi húsfogyasz-
tás, ott a legalacsonyabb a vastagbélrák aránya. 
A tanulmány felvetette, hogy az étrendi ténye-
zők szerepet játszanak a daganatok kialakulásá-
ban, így az e területen folytatott kutatások virág-
zásához vezetett. 
	 Egy másik, 1990-ben Kínában végzett felmé-
rés, ahol 46 megyében vizsgálták a Helicobacter 
pylori okozta megbetegedés és a gyomorrák 
halálozási aránya közötti összefüggést. Meg-
figyelték, hogy azokban a megyékben, ahol 
magasabb a H. pylori fertőzés prevalenciája, ma-
gasabb a gyomorrák aránya, ahol a H. pylori gya-
korisága alacsony, a gyomorrák aránya alacsony. 
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Ez arra utal, hogy a H. pylori szerepet játszhat a 
gyomorrák kialakulásában. Azonban az a tény, 
hogy egyes megyékben magas a H. pylori pre-
valencia, de alacsony a gyomorrák aránya, arra 
utal, hogy a fertőzés önmagában nem elegen-
dő a rák kialakulásához. Más tényezőknek is sze-
repet kell játszaniuk. Ezt később több analitikus 
epidemiológiai tanulmány megerősítette.

Keresztmetszeti (prevalencia) vizsgálat
	 A korábbi fejezetben már említésre került, de 
itt is szót kell ejtenünk róla, hiszen abban az eset-
ben, ha az egészségi állapotra és az azt befolyá-
soló tényezőkre egyarát gyűjtünk adatot, majd 
megpróbálunk közöttük összefüggést keresni, 
vagy a rizikófaktor betegségre gyakorolt hatá-
sát vizsgáljuk, akkor a keresztmetszeti vizsgálat 
analitikus epidemiológiai formájáról beszélünk. 
Az úgynevezett felmérések (survey) tipikus ke-
resztmetszeti vizsgálatok. Az így összegyűjtött 
információk mennyisége és minősége sokkal 
mélyebb elemzést tesz lehetővé az egészség-
magatartás és az egyes állapotok közötti össze-
függések meghatározásában.
	 Például az Ausztrál Nemzeti Egészségfelmé-
rést (Australian National Health Survey) három-
évente végzik, információt gyűjtenek a résztve-
vők egészségmagatartásáról (alkoholfogyasztás, 
dohányzás, fizikai aktivitás), egészségi állapotá-
ról (cukorbetegség, sérülések, mentális problé-
mák). Ez lehetővé teszi, hogy a mért tényezők 
összefüggéseit vizsgáljuk. Például a 2004–2005 
között gyűjtött adatok szerint azok az emberek, 
akik magas szintű szorongásról számoltak be, 
nagyobb valószínűséggel voltak fizikailag inak-
tívak, mint az alacsony értékkel rendelkezők.

Kohorsz vizsgálat
A kohorsz vizsgálat a kockázati tényező és 

egy betegség között feltételezhető ok-okozati 
összefüggés feltárásra alkalmazható vizsgálati 
módszer. Ideális esetben egy kísérlet során el-
lenőrizni tudnánk, ki van kitéve a kockázatnak és 

ki nem, de ez sok esetben vagy etikátlan (nem 
lehet szándékosan kitenni valakit károsnak vélt 
kockázatnak) vagy nem praktikus. Ilyenkor ko-
horsz vizsgálatot (amelyet prospektív vagy lon-
gitudinális tanulmányként is említhetünk) vég-
zünk. 

A kohorsz lehet kezdetben egészséges em-
berek csoportja, akiket követünk, hogy meg-
figyeljük a betegség előfordulását, vagy olyan 
betegek csoportja, akiket követünk, hogy ta-
nulmányozzuk a betegség kimenetelét, azaz a 
prognózist. Két csoporttal végezzük a vizsgála-
tot, az egyik exponált, míg a másik nem expo-
nált. A kohorsz elnevezés klasszikus értelemben 
a populáció valamely, az idő során nem változó 
jellemző szerint összetartozó alcsoportját je-
lenti (például egy adott évben születettek), de 
lehet valamely kockázati tényezőnek való ki-
tettség vagy ugyanezen exponáltság hiánya. A 
megfigyelt exponált kohorszok kiválasztásánál 
tekintettel kell lenni a betegség kialakulásához 
szükséges inkubációs időre, mert befolyásolja a 
követési időt. Az exponáltság fokát is meg kell 
határozni, ami vonatkozhat az elfogyasztott al-
kohol mennyiségére, az elszenvedett sugárdó-
zis nagyságára vagy a fizikai aktivitással töltött 
időre. Ilyen esetben a kitettség mértéke szerint 
alcsoportokat képezhetünk, és ezekben az al-
csoportokban külön-külön is elvégezhetjük az 
értékeléshez szükséges elemzéseket. 

A vizsgált csoportok kiválasztásának két alap-
vető módszere használatos. Az általános popu-
lációra alapuló kohorsz vizsgálatokat általában 
megelőzi egy keresztmetszeti vizsgálat. Ennek 
segítségével elkülöníthetjük a beteg és a be-
tegségtől mentes egyéneket, illetve a kockázati 
tényező jelenlétét is vizsgálhatjuk, ugyanakkor a 
költség-, munka- és időigénye jelentős, ami kor-
látozza széleskörű alkalmazását. 
	 Példaként említhető klasszikus kohorsz ta-
nulmány a Framingham Heart Study, ami 1948-
ban indult, és a fő cél az volt, hogy azonosítsák 
azokat a biológiai és környezeti tényezőket, 
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amelyek hozzájárulhatnak a szív- és érrendszeri 
halálozás és rokkantság gyors növekedéséhez. 
Framingham város 5209 fő 30–60 év közötti 
lakosát vizsgálták (nőket és férfiakat egyaránt) 
rendszeresen a koronáriabetegség rizikófakto-
rainak tisztázására. A vizsgálat a későbbiekben 
az eredeti kohorszba tartozó személyek gyer-
mekeinek és azok házastársainak (5124 fő) vizs-
gálatával 1971-ben folytatódott, majd 2002-ben 
elindult a harmadik generáció (unokák) követé-
se is. A vizsgálatban gyűjtött több mint 50 évnyi 
adatokkal azonosították azokat a főbb kockázati 
tényezőket, amelyek a szívbetegségek megnö-
vekedett kockázatához kapcsolódnak, beleértve 
a dohányzást (1960), a magas koleszterinszintet, 
a magas vérnyomást (1967), valamint az elhízást 
és az alacsony fizikai aktivitást (1967). A megis-
mert kockázati tényezők szerves részévé váltak 
a klinikai gyakorlatban alkalmazott hatékony ke-
zelési és megelőzési stratégiáknak.
	 A másik módszer a speciális exponált kohor-
szokra alapuló vizsgálat, amelynek révén az álta-
lános populációban ritkán előforduló kockázati 
tényezők elemzése is megvalósítható. Ilyen speci-
ális csoportot jelentenek például uránbányászok. 
Kontrollcsoportként az expozíció szempontjából 
külső csoport szerepelhet, mint például az álta-
lános populáció vagy más választott kohorsz. Az 
általános populáció nagy előnye, hogy viszonyí-
tási alapként rendelkezésre állnak a halálozási 
mutatók. Alkalmazásának gátat szab, ha a vizsgált 
speciális exponált kohorsz aránya a populáción 
belül nagy. Ilyenkor a kontrollcsoport csak külső 
választott kohorsz lehet.
	 Az összes megfigyeléses vizsgálat közül álta-
lában a kohorsz tanulmányok nyújtják a legjobb 
információt a betegségek okairól, és teszik lehe-
tővé a legközvetlenebb méréseket a betegség 
kialakulásának kockázatáról. A követés során fo-
lyamatosan lehet a vizsgálat szempontjából kel-
lően pontos expozíciós adatokat gyűjteni, ami a 
változások detektálását is lehetővé teszi. Fontos 

azonban, hogy ha egy kohorsz vizsgálat nagyon 
hosszú követési időszakkal rendelkezik, és az ex-
pozíciós adatokat csak a kiinduláskor gyűjtötték, 
akkor idő közben az emberek megváltoztat-
hatták a megfigyelt szokásaikat, pl. dohányzás 
kapcsán. Mindezek mellett retrospektív vagy 
történelmi kohorsz összeállítására is lehetőség 
van, amivel a hosszú követési idő lerövidíthető. 
Ehhez elengedhetetlen a kohorsz tagjaira vo-
natkozó korábbi expozíciók pontos rögzítése 
és nyomon követhetőségük jelenlegi egészségi 
állapotuk meghatározásához. Korábban az ilyen 
tanulmányok leginkább például a katonaságnál 
voltak elterjedtek, ahol a jó személyzeti nyilván-
tartás mellett a betegségek kialakulásának ta-
nulmányozására például születéskori jellemző-
ket (pl. születéskori súly és hossz) is alkalmaztak. 
Szorosabb nyomon követés hiányában azonban 
általában a mortalitás vagy a daganatos beteg-
ségek kimenetelének tanulmányozására korlá-
tozódnak, tekintettel más, nem végzetes vég-
pontokra vonatkozó adatgyűjtés hiányára. 

A kohorsz vizsgálatból származó adatok elem-
zésére vonatkozó jelöléseket a 2.4. táblázat tar-
talmazza. Itt is a szokásos 2 x 2-es kontingencia 

2.4. táblázat.	 A kohorsz vizsgálat szerkezete

ESET
Összesen

Igen Nem

E
X
P
O
N
Á
L
T

Igen a b a + b

Nem c d c + d

Összesen a + c b + d N = a+b+c+d
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táblázatot használjuk. A vizsgálat során az in-
duláskor egészséges egyének egy része esetté 
válik, így exponáltság esetén az „a” mezőbe, ha 
pedig nem voltak exponáltak, akkor a „c” mező-
be kerülnek.
	 A kohorsz vizsgálatok esetében az inciden-
cia-arányszám – jellemzőit lásd az epidemioló-
giai mutatók alaptípusai fejezetben – az aláb-
biak szerint számítható:

az exponált kohorszban: 

	 a
I
exponált kohorszban

 =	 × k
	 a + b	 képlet 13.

a nem exponált kohorszban: 

	 c
I
nem exponált kohorszban

 =	 × k
	 c + d	 képlet 14.

Tekintettel arra, hogy az incidencia adatok ko-
horsz vizsgálat esetében számolhatók (szemben 
az eset-kontroll vizsgálattal), segítségükkel rela-
tív kockázat (RK) számítható. Ez azt fejezi ki, hogy 
hányszor nagyobb a megbetegedés gyakorisá-
ga a kockázati tényezőnek kitett személyek kö-
rében, mint az attól mentesek csoportjában. 

Minél nagyobb a mutató értéke, annál inkább 
feltételezhető a kockázati tényező befolyásoló 
szerepe.

	 I
exponált

RK =	 × k
	 I

nem exponált
	 képlet 15.

A járulékos kockázat (JK) – ami az a többlet inci-
dencia, amit az exponáltak csoportjában az ex-
pozíció okoz – , az alábbiak szerint számítható:

JK = I
exponált 

– I
nem exponált

	 képlet 16.

A járulékos kockázati hányad [JKH(%)] – ami azt 
mutatja meg, hogy milyen arányban csökkenne 
az incidencia az exponáltak esetében, ha a koc-
kázati tényező nem állna fenn körükben – pedig 
így:

	 képlet 17.

A kohorsz vizsgálatok fő előnyeit és hátrányait a 
2.5. táblázatban foglaltuk össze.
	 Az egyik legjelentősebb követéses vizsgá-
lat Richard Doll és A. Bradford Hill által 1951-ben 

2.5. táblázat. A kohorsz vizsgálatok előnyei és hátrányai

Előnyök Hátrányok

ritka expozíció esetén használható ritka betegség esetén nem használható

egy rizikótényező több hatását mérheti a prospektív vizsgálat drága és időigényes

a rizikótényező és a betegség közötti átmeneti kap-
csolatot is képes mérni

ha retrospektív, megfelelő adatokat igényel

lehetőség van az incidencia mérésére az exponált és 
nem exponált kohorszban, ennek alapján RK számol-
ható, ami segítségével a járulékos kockázatok számít-
hatók

az eredmények validitását jelentősen befolyásolja a 
vizsgálatban résztvevők elvesztése (pl. kilépése)

az expozíció pontos mérését teszi lehetővé

	 I
exponált 

– I
nem exponált

JKH(%) =	 × 100
	 I

exponált
	

	 JK
=	 × 100 
	 I

exponált
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elindított British Doctors Study. A kohorsz 34 
439 angol orvosból állt, a követési idő 50 év 
volt. A cél az volt, hogy összehasonlítsák az el-
térő dohányzási szokásokból eredő veszélyeket 
a különböző életkorú férfiak körében, valamint, 
hogy megvizsgálják, milyen kockázatcsökkentő 
szerepe lehet a dohányzásról való leszokásnak a 
különböző életkorokban. Eredményeik szerint a 
dohányzás abbahagyása 60, 50, 40 vagy 30 éve-
sen, körülbelül 3, 6, 9, vagy 10 évvel növeli meg 
a várható élettartamot. 

Eset-kontroll vizsgálat
	 Az eset-kontroll vizsgálatok során ahelyett, 
hogy az embereket expozíciós állapotuk alapján 
azonosítanánk, és megvárnánk, hogy kinél ala-
kul ki a betegség, fordított időrendben zajlik az 
adatok gyűjtése, és visszafelé haladunk. A vizs-
gálat tehát a múltra irányul, vagyis retrospektív. 
Kiválasztjuk azokat az embereket, akiknél kiala-
kult a vizsgált betegség (esetek), valamint a nem 
betegek reprezentatív mintáját abból a populá-
cióból, amiből az esetek származtak (kontroll), 
majd megkérdezzük őket korábbi expozíciós 
helyzetükről. (Egyes szerzők inkább „referencia-” 
csoportnak nevezik az összehasonlító csopor-
tot.) Például, ha tudni szeretnénk, hogy a do-
hányzás összefüggésbe hozható-e a tüdőrákkal, 
összehasonlíthatjuk a tüdőrákos és a nem tüdő-
rákos csoportokat, hogy lássuk, különböznek-e 
a dohányzási szokásaik.
	 Az eset csoportot a vizsgált betegségben 
szenvedő (vagy adott egészségmagatartási 
tényezővel bíró) egyénekből állítjuk össze. Ki-
választásuknál legfontosabb a betegség pon-
tos definiálása, a betegségcsoportok részletes 
bontása. Optimális esetben a frissen diagnosz-
tizáltakat célszerű a vizsgálatba bevonni. Ritka 
betegségek esetén, ahol nagyon alacsony az 
esetszám, ez nem megoldható. A betegek ki-
választása általában a vizsgálatot végző intéz-
mény beteganyagán alapul. Ennek előnye, hogy 

a korábbi betegségekre vonatkozó információk 
is elérhetők. Figyelni kell azonban arra, hogy az 
intézmény vonzáskörzetéből származó betegek 
esetében bizonyos speciális kockázati tényezők 
halmozottan fordulhatnak elő (pl. bányászvidé-
keken). 

A másik kedvelt szelekciós szempont a terü-
leti elv, amikor adott területen (város, megye, ré-
gió stb.) lakó betegeket vizsgálunk. 

A kontrolloknak azt a populációt kell kép-
viselniük, amelyből az esetek származtak, úgy, 
hogy expozíciós gyakoriságuk nagyon hasonló 
legyen a nem betegek teljes populációjához. 
Alkalmazhatunk kórházi kontrollcsoportot is, 
melyben a kontrollokat olyan betegekből vá-
lasztjuk ki, akiket ugyanazokba a kórházakba 
vettek fel, csak a vizsgált állapottól eltérő beteg-
ségek miatt. Ez ugyan hatékonyabb és gazdasá-
gosabb folyamat, mint a populáció-kontroll ki-
választása, de nyilvánvalóan jelentős hátránnyal 
is jár. A kontrollok ugyanis maguk is betegek, és 
így különböznek a legtöbb egészséges ember-
től, aki abban a forráspopulációban él, amelyből 
az esetek származnak. Valójában a kockázati té-
nyezők megoszlása (mint a dohányzás, túlzott 
alkoholfogyasztás stb.) sokkal inkább hasonlít-
hat az esetekéhez, mint a forráspopulációéhoz, 
ami torzításhoz vezet. 

Az esetek megfeleltetésének elve azt jelen-
ti, hogy a kontrollcsoport tagjai az eset (beteg) 
csoportba tartozó személyekhez hasonló jellem-
zőkkel bírnak. Leggyakoribb ilyen jellemző a nem 
vagy az életkor. Így például egy, a betegcsoport-
ba tartozó 40 éves férfibeteg párja a kontrollcso-
portban szintén 40 év körüli férfi legyen. A meg-
feleltetés igen idő-, munka- és költségigényes 
lehet, hiszen elképzelhető, hogy egyes betegek-
nek nehezebb kontrollpárt találni. 

Mind az esetek, mind a kontrollok kiválasz-
tásával kapcsolatos fontos kérdés, hogy azokat 
az expozíciós állapotuktól függetlenül kell ki-
választani. Például az orális fogamzásgátló tab-
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letta használatáról és a mélyvénás trombózisról 
szóló eset-kontroll vizsgálatban az, hogy egy 
nő szed-e tablettát vagy sem, nem befolyásolja 
annak esélyét, hogy esetként vagy kontrollként 
kerül-e kiválasztásra. Az egyén expozíciós státu-
szának ismerete torzításhoz vezethet a résztve-
vők toborzásában, amelyet szelekciós torzításnak 
nevezünk. 

Egy másik típusú torzítás akkor merül fel, ha 
az esetekből és a kontrollokból gyűjtött infor-
mációk nem összehasonlíthatók. Ez akkor for-
dulhat elő, ha a kérdező eltérően állítja elő vagy 
értelmezi az expozíciós információkat, amikor az 
egyén betegségi státusza ismert (kérdezői elfo-
gultság), vagy azért, mert a betegségben szen-
vedők pontosabban emlékeznek a kitettségükre 
vagy tapasztalataikra, mint a betegségben nem 
szenvedők, vagy másképp, mint a betegségben 
nem szenvedők (visszaemlékezési torzítás).

Az adatok elemzése során, vagyis a betegség és 
a feltételezett kockázati tényező közötti össze-
függés értékelésekor vizsgáljuk az exponáltak 
arányát a két csoportban. A jelölések a 2.6. táblá-
zatra vonatkoznak.

képlet 18.

Az exponáltak aránya:
a beteg (eset) csoportban:

képlet 19.

a kontrollcsoportban: 

képlet 20.

A kockázat mérése eset-kontroll vizsgálatokban 
nem valósítható meg. Ennek oka, hogy a kocká-
zat (relatív kockázat, járulékos kockázati muta-
tók) számolásához szükséges incidencia adatok 

nem határozhatók meg. Emiatt az ilyen tanul-
mányokban relatív kockázatbecslést végzünk 
esélyhányados (odds ratio) megadásával. Az 
esélyhányados (EH) az exponáltság és nem expo-
náltság esélyarányát veti össze az esetcsoport-
ban (a/c) és a kontrollcsoportban (b/d). Eszerint, 
ha a betegség ritka (alacsony az incidenciája), 
akkor a beteg esetek száma az exponált és nem 
exponált csoportban egyaránt alacsony. Így az 
exponáltak teljes száma (a+b) jó közelítéssel ki-
fejezhető a kontrollcsoportban lévő exponáltak 
számával (b), míg a nem exponáltak teljes száma 
(c+d) hozzávetőlegesen megegyezik a kontroll-
csoportba tartozó nem exponáltak számával (d). 
A következő képletet alkalmazzuk:

képlet 21.

Mint már említettük, járulékos kockázati mutatók 
eset-kontroll vizsgálatok esetében nem számít-
hatók. Az esélyhányados alkalmazásával azonban 
itt is adhatunk becslést a járulékos kockázati há-
nyadra, amennyiben a képletben a relatív kocká-
zatot az esélyhányadossal helyettesítjük:

2.6. táblázat.	 Az eset-kontroll vizsgálat 
	 szerkezete

CSOPORT
Összesen

Eset Kontroll

E
X
P
O
N
Á
L
T

Igen a b a + b

Nem c d c + d
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képlet 22.

Az eset-kontroll vizsgálatok fő előnyeit és hátrá-
nyait a 2.7. táblázatban foglaltuk össze.
	 Egy klasszikus eset-kontroll vizsgálatot vé-
geztek Németországban 1961-ben. A szokatlan 
végtagfejlődési rendellenességgel (esetek) szü-
letett gyermekek anyáit egészséges gyermekek 
anyáival (kontrollok) hasonlították össze a ter-
hesség alatti expozíció tekintetében. A 46 eset 
anya közül 41 (89%), de a 300 kontroll anya közül 
egy sem szedett talidomidot terhessége korai 
szakaszában. Ez határozottan arra utalt, hogy a 
talidomidnak a terhesség korai szakaszában tör-
ténő alkalmazása felelős lehet a születési rend-
ellenességekért. A tanulmány elkészítését egy 
korábbi esetsorozatból származó adatok ösztö-
nözték. 
Egy további példa az Ausztráliában, Tasmania 
területén készített vizsgálat, amit a hirtelen cse-
csemőhalál (Sudden Infant Death Syndrome – 
SIDS) okainak feltárására vonatkozóan végeztek. 
58 eset és 120 kontroll csecsemő adatai alapján 
fogalmazták meg, hogy a hasra fektetett babák 
esetében négyszer nagyobb a kockázat a SIDS 
előfordulására, mint az egyéb testhelyzetben 
altatott csecsemőknek. Emellett tovább nő a 
kockázat, amennyiben túl melegen felöltöz-
tetve, túlfűtött szobában altatják a gyermeket, 

valamint, ha nemrég betegségen esett át. A 
vizsgálati eredmények olyan kampányok elindí-
tásához vezettek, amelyek arra ösztönzik a szü-
lőket, hogy háton altassák gyermekeiket a SIDS 
előfordulási esélyének csökkentése érdekében. 
Az eset-kontroll vizsgálatok tervezésének egy 
modern változata a beágyazott esettanulmány-
vizsgálat, amely elveiben hasonlít az eset-kont-
roll vizsgálathoz, annak előnyeit ötvözi a kohorsz 
vizsgálatban meglévő prospektív adatgyűjtés 
előnyeivel. Tulajdonképpen egy esettanulmány, 
amely egy meglévő kohorsz vizsgálatba van „be-
ágyazva”. Az esetek azok a kohorsztagok, akiknél 
kialakult a vizsgált betegség, de ezúttal a kont-
rollokat azokból a kohorsztagokból választjuk ki, 
akik az esetek diagnosztizálása idején betegség-
től mentesek voltak.

Intervenciós (kísérletes, 
experimentális) vizsgálatok 

Az intervenciós (kísérletes, experimentális) epi-
demiológia a megfigyelésen alapuló analitikus 
epidemiológia eredményeinek megerősítésére 
kísérleti módszereket alkalmaz. Ezen beavatko-
zásokat humán populáción végezzük, szoros 
etikai kontroll mellett. Az intervenciós vizsgá-
latok az ok-okozati kapcsolat bizonyítására tö-
rekszenek a feltételezett kóroki tényező és a be-
tegség kialakulása között. A vizsgálatot végzők 

RK – 1 

RK
JHK (%) = × 100 ≈

EH – 1 

EH
× 100

2.7. táblázat. Az eset-kontroll vizsgálatok előnyei és hátrányai

Előnyök Hátrányok

viszonylag gyors és olcsó nem alkalmas ritka rizikófaktorok értékelésére

hosszú latenciájú betegség értékelésére kiváló általában nem lehet közvetlenül incidenciát számolni

optimális ritka betegségek vizsgálatára
néha nehéz az expozíció és a betegség közötti oki 
kapcsolat tisztázása

egy betegséggel kapcsolatban több etiológiai 
tényező vizsgálható

különösen érzékeny a torzításra 
(szelekció és emlékezés)
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„beavatkoznak”, hogy valamit megváltoztassa-
nak abban a reményben, hogy ez javítani fogja 
a résztvevők jövőbeli egészségét. Tanulmányoz-
hatjuk terápiás vagy preventív beavatkozások 
hatásait. A terápiás beavatkozásokat egyéni, míg 
a preventív beavatkozásokat egyéni és populá-
ciós szinten is végezhetjük

Randomizált kontrollált (klinikai) 
vizsgálat 

Itt egy olyan eljárást vizsgálunk, amelyet egy 
meghatározott, ún. referenciapopuláción kívá-
nunk a későbbiekben alkalmazni. Ilyen referen-
ciapopuláció lehet például a fogamzóképes ko-
ron túllévő nők csoportja, és a vizsgálat tárgya 
pedig egy olyan gyógyszer, melyet ezen célpo-
pulációnak fejlesztettek ki. Először pontosan de-
finiálnunk kell a fentebb említett referenciapo-
pulációt, majd ebből a populációból kiválasztjuk 
azt az önkéntes mintát, amelyen a vizsgálatot 
végezzük. 

Egy új terápia értékelésének legjobb módja, 
ha azonosítjuk az azonos állapotú betegek egy 
csoportját, majd véletlenszerűen beosztjuk őket 
a különböző kezelésekbe. A preventív jellegű 
vizsgálat csak abban különbözik, hogy olyan em-
bereket vonnak be, akik betegségtől mentesek, 
de fennáll a betegség kialakulásának kockázata.

A résztvevőket véletlenszerűen soroljuk be 
a vizsgálatban meghatározott kettő vagy több 
csoport egyikébe, ezt nevezzük randomizá-
ciónak, ami biztosítja, hogy a vizsgálat kezdetén 
minden csoport a lehető leghasonlóbb legyen. 
A kontrollcsoport tagjai nem esnek át kezelésen, 
a másik csoport tagjai azonban valamilyen keze-
lésben részesülnek. Egy vagy több kontroll- vagy 
összehasonlító csoportot is alkalmazhatunk, így 
a kezelt csoport eredményei összehasonlíthatók 
a nem kezelt csoport eredményeivel. Általában 
a kontrollcsoportba tartozó betegek vagy nem 
kapnak kezelést, vagy lehetőleg placebót (ha-

sonlít a valódi kezelésre, de nem aktív) kapnak. 
Ha rendelkezésre áll egy elfogadható standard 
kezelés, a kontrollcsoportnak ezt kell adni – eti-
kátlan lenne visszatartani – és ezt hasonlítjuk 
össze az új terápiával. A gyakorlatban általában 
egy korábban kimutatottan eredményes keze-
lési eljárást egészítenek ki egy újabb terápiás 
elemmel, és a hagyományos eljárásnak a kiegé-
szítettel történő összehasonlítását végzik. A két 
csoport tehát csupán ezen a ponton, a vizsgált 
intervenciós faktor tekintetében különbözik 
egymástól. Az intervenció (beavatkozás, keze-
lés) hatékonyságát az intervenciós és a kontroll-
csoport tagjainál mért kimeneteli mutatók közti 
különbség jelenti. A randomizált kontrollált vizs-
gálatokat (Randomised Controlled Trial – RCT) 
általában úgy tekintik, hogy az összes epidemio-
lógiai vizsgálat legjobb bizonyítékát adják. 

Az RCT-k prospektív vizsgálatok, mivel meg-
tervezésük megelőzi magát a vizsgálatot. A va-
lódi kísérleti elrendezésben van intervenció, 
randomizáció és kontrollcsoport. 

Fontos szempont még a kezelés titkosítása, 
hiszen például a placebohatás vizsgálata csak 
úgy oldható meg, ha a résztvevő nem tudja, 
hogy valódi vagy placebokezelést kapott-e. A 
kísérleti elrendezést, vagyis azt, hogy a résztve-
vők melyik csoportba tartoznak, csak a kezelés 
lezárulása után közlik. Az elrendezés lehet egy-
szeres vak (single-blind) kísérlet, amikor csak a 
résztvevők nem tudják a besorolásukat. A ket-
tős vak (double-blind) kísérletnél sem a beteg, 
sem a vizsgálatot végző személyek nem tudják, 
hogy kik tartoznak a kísérleti és kik a kontrollcso-
portba. Az újabban alkalmazott háromszoros 
vak (triple-blind) kísérlet pedig azt jelenti, hogy 
a vizsgálati eredmények teljes kiértékeléséig 
titokban marad a besorolás, azt sem a résztve-
vők, sem a vizsgálatot végzők, sem az adatokat 
elemzők nem ismerhetik. 

A magyar származású Tabár László és mun-
katársai populációs szintű randomizált kontrol-
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lált klinikai vizsgálat keretében tanulmányozta a 
mammográfiás emlőszűrés hatását az emlőrá-
kos halálozásra két svédországi megyében (Ös-
tergötland, Koparberg). A 7 éves utánkövetés 
eredményei azt mutatják, hogy 25%-kal csök-
kent a II. vagy magasabb stádiumú előrehala-
dott emlőrákos esetek aránya, illetve 31%-kal 
csökkent az emlőrák eredetű halálozás. 

Közösségi intervenciós vizsgálat 

Ezek olyan megelőző vizsgálatok, amelyekben 
a beavatkozást közösségi szinten hajtjuk végre, 
és általában akkor, amikor lehetetlen lenne azt 
egyéni szinten végezni vagy értékelni. 

Példa erre a különböző országokban végzett 
vízfluorozási és fogászati egészségügyi tanul-
mányok. Annak értékelésére, hogy ha a vízhez 
fluoridot adunk, milyen hatással van a fogak 
egészségére, nyilvánvalóan lehetetlen egyesek 
vizét fluorozni, másokét nem, ezért egész váro-
sokat jelöltek ki a vizsgálatban való részvételre. 
A kontrollált vizsgálatot Newburgh és Kings-
ton városokban végezték New York államban, 
az Egyesült Államokban. Tíz év fluorozás után a 

6–16 éves Newburgh -i gyermekek DMF-inde-
xe (szuvas, hiányzó vagy tömött fogak) 50%-kal 
alacsonyabb volt, mint Kingston városában élő 
gyermekeké, ahol nem végezték el az ivóvíz 
fluorozását. Az eredmény alapjául szolgáló fel-
tevés az volt, hogy a vízen kívül más jelentős 
különbség nem volt a városok között, ami meg-
magyarázhatná a hatást. (Bár ez és más tanul-
mányok egyértelműen kimutatták az alacsony 
fluoridszint előnyeit a fogak egészségére nézve, 
a fluoridnak a szervezet más szerveire, különö-
sen a csontokra gyakorolt lehetséges káros ha-
tásairól szóló folyamatos vita azt eredményezte, 
hogy a vízellátás univerzális fluorozása nem tör-
tént meg.) 

Egy másik randomizált, kontrollált közösségi 
vizsgálat az A-vitamin szupplementáció hatá-
sát értékelte. A gyermekkori halálozás megelő-
zésére Indonéziában 229 faluban az 1–5 éves 
gyerekek két adag A-vitamint kaptak, míg 221 
kontrollfaluban a gyerekek csak a vizsgálatot kö-
vetően kaptak A-vitamint. A kontrollfalvakban a 
gyerekek halandósága 49%-kal magasabb volt, 
mint azokban a falvakban, ahol részesültek A-vi-
tamint szupplementációban.
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3.	 Járványügyi feladatok a népegészségügyi 
	 munkában

Vidáné Szücs Mária, Krisztalovics Katalin

Bevezetés

A jegyzet terjedelmi korlátai nem teszik lehe-
tővé, hogy az általános és a részletes járvány-
tan fejezeteit megfelelő mélységgel tárgyaljuk. 
Tulajdonképpen az említett fejezetek a tan-
könyvekben megtalálhatók, tematikusan fel-
dolgozzák a klasszikus járványtan tételeit. Ezek a 
tankönyvek általában orvosok részére íródtak, az 
infektológia és a megelőző orvostan szakvizsgá-
ra történő felkészülést nagymértékben segítik, 
azonban a népegészségügyi ellenőr hallgatók 
számára bizonyos szempontból sok, más tekin-
tetben kevés információt tartalmaznak. A nép-
egészségügyi ellenőrök nem vesznek részt a be-
tegek gyógyításában, így a terápiára vonatkozó 
leírásokból keveset profitálnak, ugyanakkor az 
egyedi járványügyi vizsgálat vagy a járványok 
felderítése vonatkozásában kevés ismeretet 
kapnak ezekből a tankönyvekből.
	 A népegészségügyi terület iránt érdeklődő re-
zidens orvosok alacsony száma, ill. a kormányhi-
vatalokban, a járási hivatalokban nem csak szak-
irányú felsőfokú végzettséggel betölthető állások 
miatt a frissdiplomás népegészségügyi ellenőr 
elsősorban az egyetemi tanulmányai keretében 
kapott ismeretekre támaszkodhat. A munkája so-
rán rá váró feladatok legnagyobb részét önállóan 
el kell tudnia látni: a Nemzeti Népegészségügyi 
Központ (NNK) által működtetett és felügyelt 
adatbázisokat tölteni, gondozni, a működési 
területén tevékenykedő járványügyi adatszol-

gáltatókat képezni, tájékoztatni, a surveillance-
adatokat elemezni, értelmezni, az egyedi nép-
egészségügyi döntéseket tartalmazó ügyiratokat 
előkészíteni és a járási hivatalvezető, a megyei 
tisztifőorvos részére aláírásra átadni. 
	 Az Országos Epidemiológiai Központ alapí-
tó főigazgatója, Dr. Straub Ilona munkásságá-
nak fontos részét képezte a területi járványügyi 
munkát végzők felkészítése a gyakorlati felada-
tokra, azok elméleti hátterének megvilágítása. 
Ezen a helyen is szeretnénk köszönetet monda-
ni tanítómesterünknek.

A surveillance

Surveillance = elegendő információ a szükséges 
cselekvéshez.
	 Surveillance (World Health Organization/
Egészségügyi Világszervezet/ [WHO] definíció):
	 A surveillance/felügyelet az adatok szisztema-
tikus, folyamatos gyűjtése, összevetése, elemzése 
és értelmezése, valamint az információk időben 
történő eljuttatása azokhoz, akiknek ismerniük kell 
azokat, hogy meg tudják hozni a szükséges intéz-
kedéseket.

A surveillance alapelvei

A surveillance-ot aktív felügyeletként fordíthat-
juk: információ a cselekvéshez, mellyel megelőz-
zük (prevent) a megbetegedések előfordulását, 
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illetve nem engedjük azt egy meghatározott 
szint fölé emelkedni (control).

Széles körben alkalmazott módszer, nem-
csak a fertőző betegségek, hanem bármely 
egészségügyi jelenség előfordulásának méré-
sére, trendjének követésére használható. Ah-
hoz, hogy az egészségpolitika szándéka szerint 
egy fertőző betegség előfordulását vissza tud-
juk szorítani vagy fel tudjuk számolni, először 
is tudnunk kell, hogy az a visszaszorítására/fel-
számolására tett intézkedések bevezetése előtt 
térben és időben milyen gyakorisággal fordult 
elő, mely lakosságcsoporto(ka)t érintett, ada-
tokat kell gyűjteni a megcélzott betegség elő-
fordulásáról. Ehhez egy egységes definíciót kell 
meghatározni, hogy a gyűjtött adatok térben és 
időben összehasonlíthatóak legyenek. Ezután 
folyamatosan történik az adatok gyűjtése, vali-
dálása, elemzése, az információ előállítása, ame-
lyet a döntéshozó(k)nak jelentés formájában át 
kell adni annak érdekében, hogy a megfelelő 
beavatkozás megtörténhessen. Ezt követően to-
vább folytatódik az adatgyűjtés, amikor már azt 
monitorozzuk, hogy a beavatkozás milyen válto-
zást hozott, az elvárt javulás bekövetkezett-e, az 
a probléma, aminek a felügyeletére elrendeltük 
a surveillance-t, megoldódott-e, esetleg újabb 
gondok kerültek felszínre. 

A surveillance-adatokat nem csak a döntés-
hozóknak (helyi, megyei/regionális, országos) 
kell időben megismerniük, hanem az adatszol-
gáltatóknak is vissza kell mutatni (feed-back), 
mert ez növeli a jelentési motivációjukat és ja-
vítja az általuk szolgáltatott adatok minőségét is.

A járványügyi munkában a surveillance-t 
valamennyi területen alkalmazzuk, ez a mód-
szer az epidemiológia művelése során az egész 
gondolkodásunkat áthatja, annak vezérelve. A 
surveillance-adatokat nem csak a fertőző beteg-
ségek kontroll alatt tartására használjuk, hanem 
a betegségek sajátosságainak megismerésére is 
(kik körében gyakoribb, súlyosabb stb. a beteg-

ség), azért, hogy célzottabb (kor, nem, foglalko-
zás stb. szerinti) beavatkozással növelhessük a 
megelőzés hatékonyságát, ill. a tudomány szá-
mára új ismereteket szerezzünk a mélyebb ös�-
szefüggések feltárása érdekében.

A surveillance fajtái

■■ Passzív surveillance: az egészségügy napi 
munkája során az egészségügyi adatokból 
automatikusan keletkező surveillance-ada-
tok rutinszerű jelentése/gyűjtése.

■■ Aktív surveillance: kapcsolatfelvétel (telefon, 
e-mail stb.) a surveillance-adatot szolgál-
tatókkal annak érdekében, hogy aktuális 
járványügyi érdekből (pl. a surveillance-ada-
tok elemzése során kirajzolódó halmozódás 
okának kutatása, járványhoz tartozó esetek, 
nemzetközi megkeresés stb. miatt) aktívan 
kutassunk meghatározott esetek után.

■■ Integrált fertőzőbeteg-surveillance: két csator-
nán (indikátorok, illetve események érté-
kelésén) keresztül gyűjtött adatok alapján 
generál jelzést egy egészségügyi probléma 
előfordulásáról.

Indikátoralapú surveillance (IBS – indicator-
based surveillance)
■■ Intézményalapú surveillance: az intézmény 

napi/heti/havi gyakorisággal jelenti az egész-
ségügyi mutató (pl. hiányzási arány, légúti 
megbetegedések száma stb.) alakulását.

■■ Esetalapú surveillance: a jelentésre köte-
lezett orvosok által bejelentett, a megha-
tározott esetdefiníciónak (pl. előírt klinikai 
tüneteknek és laboratóriumi vizsgálati ered-
ményeknek) megfelelő esetek előírt adatait 
gyűjtik (fertőzőbeteg-jelentés) és elemzik 
az adott betegség járványügyi helyzetének 
jellemzéséhez és a beavatkozások meg-
tervezéséhez.
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■■ Sentinel surveillance: az egészségügyi szol-
gáltatóknak csak egy reprezentatív, kijelölt 
köre (őrszemek, a lakosság meghatározott 
arányát ellátó orvosok) jelentik a megfigye-
lendő megbetegedéseket, és ennek alap-
ján következtetnek az adott, gyakori fertőző 
betegség (pl. influenza, STD stb.) általános 
populációs előfordulására.

■■ Szindróma alapú surveillance: meghatározott 
klinikai képpel/tünetegyüttessel jelentkező 
betegekre vonatkozó adatgyűjtés, melyhez 
nem kapcsolnak laboratóriumi vizsgálati 
eredményeket, csak a tünetek meglétét fi-
gyelik, így szenzitív, gyors adatgyűjtésre al-
kalmas, bár nem olyan specifikus, mint az 
etiológiailag tisztázott esetek adatainak gyűj-
tését végző esetalapú surveillance.

■■ Laboratóriumi surveillance: a beküldött min-
ták számának, a pozitív eredményű vizsgá-
latoknak a trendje, a kórokozóra mélyebben 
specifikus laboratóriumi eredmények, jellem-
zők (szerocsoport, szerotípus, antibiotikum-
érzékenység stb.) előfordulása, megoszlása 
alapján jelzi a betegség járványügyi helyze-
tének változását.

■■ Betegségspecifikus ellátórendszerek surveil-
lance-a: tbc-, STD-, HIV/AIDS-ellátóhelyek ál-
tal működtetett, a betegségre specifikusan 
jellemző információkat alkalmazó felügyelet.

Eseményalapú surveillance (EBS – event-ba-
sed surveillance): olyan események jelenté-
se, melyek potenciális veszélyt jelentenek a 
köz egészségére.
■■ Egy betegség vagy tünetegyüttes váratlan 

halmozódása, járvány, illetve váratlanul meg-
változó betegségjellemzők (változó tüneti kép, 
elhúzódó lefolyás, súlyos esetek nagyobb 
arányban, halálesetek, változó korösszetétel, 
változó reakció a szokásos terápiára, oltás el-
lenére történő megbetegedés– a kórokozó 
változása).

■■ Az emberi egészséget befolyásoló betegség 
előfordulása az állatok körében (zoonózis), 
kontaminált élelmiszer vagy ivóvíz, környe-
zetszennyezés (kémiai, sugárszennyezés).

■■ Riasztás embereket érintő biológiai, kémiai, 
sugárexpozícióról, természetes vagy emberi 
eredetű katasztrófa.

Az ilyen eseményekről információ gyűjthető a 
médiában, internetes oldalakon, blogokon, a 
szociális médiában stb. is. Az eseményalapú je-
lentéseket továbbítás előtt jó, ha sikerül meg-
erősíteni.

Esetdefiníció

Fogalommagyarázat
	 Egy betegség járványügyi helyzetét úgy tud-
juk jellemezni, ha számszerűsítjük, hogy hol? (te-
rület), mikor? (időpont, időszak), kinél? (pl. kor, 
nem, közösség) mit? (betegség/tünetegyüttes) 
hány esetben észleltünk. 
	 A járványügyi céllal megalkotott esetdefiní-
ció nem feltétlenül azonos az adott betegség 
klinikai esetdefiníciójával, hisz egy betegség na-
gyon sokféle klinikai képpel, a tünetek változa-
tos kombinációjával fordulhat elő, és a kliniku-
sok célja a sok tipikus eset mellett minél több 
atipikus eset felderítése is a gyógyítás céljából. A 
járványügy célja viszont a betegségben szenve-
dő összes eset közül egy standard, egységesen le-
írható csoport felderítése, hogy az annak előfor-
dulását számszerűsítő értékek időben, térben, 
lakosságcsoportonként összevethetők legyenek 
a trendek, nagyságrendek értékelése érdeké-
ben. Az esetdefiníció időben változhat.
	 A kérdés, hogyan tudjuk egységesen meg-
határozni a betegségegy esetét, vagyis az elő-
ző bekezdésben a járványügyi helyzetet leíró 
szempontok közül a legfontosabbat, a Mi? kér-
désre válaszoló leírást.
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Az esetdefiníció szerkezete
	 Az esetdefiníció általában tüneteket és/vagy 
járványügyi jellemzőket és/vagy laboratóriumi 
vizsgálati eredményeket tartalmazhat.
	 Például a COVID-19 megerősített esete az a 
beteg, akinél 
■■ legalább két tünet jelen van a következők kö-

zül: száraz köhögés, láz, nehézlégzés, ízérzés 
és/vagy szaglás hirtelen kialakuló zavara, 

ÉS
■■ epidemiológiai feltételként a lappangási idő-

ben:
■■ járványügyi kapcsolatba került COVID-be-

teggel, VAGY
■■ olyan bentlakásos intézmény lakója, ahol 

COVID-beteget ápolnak, VAGY
■■ olyan területen járt, ahol a COVID-19 a la-

kosság körében járványosan terjed, 
ÉS

■■  a légúti mintájából SARS-CoV-2 vírust mu-
tattak ki.

Az esetdefiníció szintjei
	 Az adott betegség diagnózisának valószínű-
ségét jelzi, többszintű lehet:
■■ gyanús – az adott betegség kis valószínűsé-

gű (pl. csak tünetek),
■■ valószínűsített – közepes valószínűségű (pl. 

tünetek és járványügyi jellemzők),
■■ megerősített – nagy valószínűségű (tünetek 

és laboratóriumi eredmények).

Szenzitív, illetve specifikus esetdefiníció
	 Az adatgyűjtésünk lehet érzékeny/szenzitív: 
ennek az általánosabb esetmeghatározásnak 
sok eset tud megfelelni, így az aktuális helyzetről 
sok adatunk lesz, bár minőségileg elég hetero-
gén. Ha pl. csak tünetekkel határozunk meg egy 
betegséget (szindrómaalapú surveillance, pl. 
láz, köhögés), akkor a begyűjtött esetek között 
sokféle kórokú, de azonos tünetegyüttest oko-

zó betegségben szenvedő lesz. Ez gyors és esz-
közöket kevéssé igénylő adatgyűjtés, de nem tud 
különbséget tenni pl. a többféle légúti vírus által 
okozott betegségek esetei között (pl. influenza 
klinikai surveillance-a: influenzaszerű megbete-
gedés).

Ha a betegségekre vonatkozó adatgyűjté-
sünk specifikusabb (pl. a tünetek mellett egy 
meghatározott kórokozó kimutatását is igényli, 
pl. Salmonella, SARS-CoV-2), akkor kevesebb ese-
tet fog elérni az adatgyűjtés, lassúbb lesz (min-
tavétel és laboratóriumi vizsgálat – gyorsteszt 
vagy PCR – is szükséges lesz), eszközigényesebb, 
költségesebb, de sokkal informatívabb lesz a vizs-
gált betegség tekintetében.

Az egységes adatgyűjtés összehasonlíthatóvá 
teszi az adatokat, tehát ha egy meghatározott 
betegségről akarunk adatot gyűjteni, azt más 
rendszerekben (nemzeti, európai, globális adat-
gyűjtés) az adott betegségre vonatkozó adatok-
kal össze kell tudnunk hasonlítani, hogy valóban 
ugyanarról a jelenségről beszéljünk. 

A betegségek időbeli előfordulásának válto-
zását is követni kell tudnunk a surveillance-ada-
tokon, egységes esetdefiníció használatával a 
betegség járványügyi helyzetének időbeli vál-
tozásai az adatsorokon számszerű változásokká 
alakulnak. De ahhoz, hogy hosszabb időtávon 
értékelni lehessen az adatokat, ismerni kell a 
surveillance időbeli változását, működését az 
egyes időszakokban. Mi volt az adott időszak-
ban az esetdefiníció, milyen platformon (papír-, 
digitális alapon) gyűjtötték az információt, válto-
zott-e a betegség diagnosztikája stb.

Nem csak időben, hanem térben is összeha-
sonlíthatóaknak kell lenniük az adatoknak, hogy 
értékelhető legyen az egyes területek járvány-
ügyi helyzetének egymáshoz való viszonya.

Többféle esetdefiníciója lehetséges egy-
ugyanazon betegségnek attól függően, hogy 
mire szándékozunk használni az adatokat.
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A surveillance lépései

1.	 Azonosítása és lejegyzése az esetnek az erre a 
célra rendszeresített nyilvántartásba – elő-
ször megvizsgáljuk, hogy az eset megfelel-e 
az esetdefiníciónak, milyen szintű a diagnózis 
bizonyossága (gyanús, valószínű, megerősí-
tett). Figyelni kell az adatgyűjtés időbeliségére 
(amint beérkezik az információ, haladéktala-
nul el kell végezni az azonosítási és lejegyzé-
si lépést), pontosságára és adatteljességére: a 
nyilvántartás minden adatigényét/rubrikáját 
igyekezni kell kitölteni (pl. fertőzőbeteg-jelen-
tő lapok fogadása az OSZIR-ban).

2.	 Jelentés: haladéktalanul, a surveillance-ban 
megadott időtartamon (24 óra/1 hét stb.) belül 
jelenteni kell az esetet a surveillance-központ-
nak (általános vagy betegségspecifikus egyedi 
vizsgálati lap).

3.	 Elemzése (idő, hely, személy) és interpretálása 
az adatoknak. Az elemzésnek folyamatosnak, 
ill. rendszeresnek kell lennie, hogy a jelentős 
változásokat a trend alakulásában haladékta-
lanul észre lehessen venni (pl. heti, havi, éves 
elemzés és jelentés).

4.	 Felderítése és megerősítése a regisztrált ese-
teknek/eseményeknek: helyszíni kivizsgálás, 
további részletesebb adatgyűjtés (megbete-
gedés kezdetének pontosítása, betegek jel-
lemzői, hajlamosító tényezők, speciális expozí-
ciók), specifikusabb esetdefiníció alkalmazása, 
laboratóriumi megerősítés, veszélynek kitettek 
(exponáltak, beteg kontaktjainak) felderítése, 
azonosítása (bejelentett eset, halmozódás, 
járvány kivizsgálása), megelőző intézkedések 
(betegek, exponáltak oktatása, profilaktikum, 
oltás stb.) a helyszín és az esetek ismeretében.

5.	 Készültség fokozása: a személyzet létszámának, 
képzettségének, oktatásának, az eszközigény 
(diagnosztikum, oltóanyag, profilaktikum, a 
felderített esetek ellátóhelye, gyógyszerek 
stb.) felmérése.

6.	 Válaszlépések megtétele (intézkedések terve-
zése, koordinációs lépések, kockázatkommu-
nikációs terv, közösségi elfogadtatás).

7.	 Kockázatkommunikáció: köszönet az informá-
ció jelzéséért, információk valós idejű cseréje, 
ajánlások, vélemények, a kockázatnak kitettek 
tájékoztatása.

8.	 Monitoroz, értékel, felülbírál, áttekint, visszajel-
zést biztosít a surveillance fejlesztésére, értéke-
li a surveillance és a válaszadás hatékonyságát: 
időbeliség, információk minősége, készültség 
(szintje, esetkezelés) és az egész végrehajtása. 
Visszajelzés a jelentést adó egészségügyi sze-
mélyzetnek, hogy motiválja őket a további 
együttműködésre, minőségi és időbeli adat-
szolgáltatásra.

A surveillance működésének jellemzői
■■ a felügyelet alá vont betegség népegészség-

ügyi jelentősége,
■■ a surveillance célja és működése,
■■ a működéshez szükséges erőforrások,
■■ bizonyítékok…

■■ a hasznosságára,
■■ a rendszer jellemzőire,
■■ egyszerűségére,
■■ rugalmasságára,
■■ adatminőségére,
■■ elfogadottságára,
■■ érzékenységére,
■■ pozitív prediktív értékére,
■■ reprezentativitására,
■■ időbeliségére,

■■ stabilitására.

A surveillance tervezése

1.	 A surveillance tárgya (betegség, egészségügyi 
jelenség):
■■ olyan betegség/jelenség kiválasztása, mely 

népegészségügyi jelentőséggel bír (magas a 
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morbiditása és/vagy a letalitása, nagy a tár-
sadalmi betegségteher);

■■ bizonyítékokon alapuló népegészségügyi 
intézkedésekkel hatékonyan megelőzhető
■■ aspecifikus intézkedésekkel (a fertőző-

forrásra, a terjesztő közegre, illetve a 
fogékony szervezetre irányuló higiénés 
intézkedések, pl. izolálás, fertőtlenítés, 
sterilizálás, terjesztő közegben, pl. élel-
miszer-, ivóvíz-higiénés eljárások alkal-
mazása stb.),

■■ betegségspecifikus intézkedésekkel (pl. 
oltások).

2.	 A surveillance célja:
■■ ismert epidemiológiai jellemzőkkel bíró je-

lenség követése, bevezetett intézkedések 
hatékonyságának mérése;
■■ endémiás betegség: cél a megbetegedé-

sek gyakoriságának egy meghatározott 
szint alatt tartása, epidémia észlelése, 
halmozódások, járványok észlelése, 
megfékezése, hosszútávú felszámolása,

■■ behurcolható, terjedésre képes beteg-
ség: cél a riasztás, a betegség terjedé-
sének megállítása, rövidtávú eliminálása 
az országból;

■■ új betegség, jelenség: alapvető járványügyi 
jellemzők meghatározása (időben: szezona-
litás, ciklicitás; térben: endémiás területek; 
nemben: női/férfi túlsúly; korban: maga-
sabb kockázatú korosztály, kohorsz: korspe-
cifikus megbetegedés, letalitás); expozíciós 
és megbetegedési kockázati tényezők fel-
térképezése, intézkedéstervezés stb.).

3.	 Az adatbázis tervezése:
■■ döntés a formátumról (excel stb.);
■■ egy megbetegedés/eset/esemény – egy 

rekord – egy sor – azonosító (ID identity 
(személy/eset/eseményazonosító);

■■ csoportképző szempontok alkalmazása 
(idő-, területi egységek, korcsoportok, 
nemek stb.) figyelembe véve a nemzeti 
hagyományokat, nemzetközi szokásokat, 
betegségjellemzőket;

■■ a rekord gyűjtött jellemzőinek (adatmezők: 
kezdete, helye, név, születési dátum stb.) 
meghatározása (formátum – szöveges/
numerikus; szabálya: szabadon kitölthető/
min-max. értékű/ szótár).

A surveillance-adatok elemzése

1.	 Adattisztítás: duplikátumok kiszűrése, a rög-
zített adatok validálása (adatmezők minőségi 
ellenőrzése).

2.	 Adatok teljességének ellenőrzése 
■■ minden/legtöbb adatszolgáltatótól érke-

zett-e jelentés: rekordhiány, jelentést nem 
küldők azonosítása, okok aktív felderítése; 

■■ egy rekord minden mezőjének feltöltött-
sége – adatmezőhiány, mennyiségi ellen-
őrzés – surveillance működési jellemző.

3.	 Adatok időbeliségének ellenőrzése (az adat 
keletkezése és adatbázisba érkezése közötti 
időtartam – min/max/átlagos/optimális – az 
adatra történő reagálás hatékonyságát hatá-
rozza meg, késői beérkezés esetén a reagá-
lás, intézkedés okafogyott, csökkent eredmé-
nyességű) – a surveillance fontos működési 
jellemzője.

4.	 Összesített értékek kalkulálása (adott időpe-
riódus és terület összes esete, összes halottja 
stb.).

5.	 Viszonyszámok, mutatók képzése.
(Lásd a 2. Az epidemiológia alapjai c. fejezetet.)
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Halmozódás és járvány 

Fogalommeghatározás 

Halmozódás
	 Egy adott tünetegyüttesnek, fertőző beteg-
ségnek vagy kórokozónak meghatározott tér-
ben és időben történő, átlagosnál/vártnál gya-
koribb előfordulása.

Járvány
■■ Egy adott fertőző betegségnek a vártnál 

szignifikánsan gyakoribb vagy egy meghatá-
rozott küszöbszintet meghaladó előfordulása 
egy adott területen, illetve közösségben, egy 
meghatározott időtartam alatt, vagy 

■■ legalább két, egymással epidemiológiai szem-
pontból összefüggő eset, ahol az összefüggés 
járványügyi bizonyítékkal alátámasztható.

A járványügyben nem az esetszámok abszolút ér-
téke a döntő, tehát mindig valamihez viszonyítva 
tudjuk csak megállapítani, hogy az adott jelen-
ség/betegség a korábbi napokban/hetekben 
vagy az előző évek azonos időszakához viszo-
nyítva (ha az adott betegség jellemző szezonali-
tással rendelkezik) gyakrabban fordul elő.

A halmozódás a működő surveillance-ok ada-
tainak elemzése során ismerhető fel. Az aktuális 
adatokat mindig összevetjük az előző napok/he-
tek/az előző szezon megfelelő időszakának ada-
taival, és gyakoribb előfordulás esetén kimond-
hatjuk, hogy halmozódást észleltünk. Az eltérés 
mértéke is mérlegelendő: kis eltérés lehet a vé-
letlen műve is, nagyobb (pl. 5%-ot meghaladó) 
eltérés már értékelendő. 
	 Ezután keresni kell a halmozódás okát:
■■ Megváltozott-e a surveillance (megváltozott 

a jelentési rendszer vagy az esetdefiníció, 

megerősítettük a surveillance-ot az adatszol-
gáltatók figyelmeztetésével stb.)?

■■ Megváltozott-e a laboratóriumi diagnosz-
tika?

■■ Elkésett jelentések okozzák-e a látszólagos 
többletet? stb.

■■ Vagy valós járványügyi ok (hatást keltő fer-
tőzőforrás, terjesztő közeg) van a háttérben.

Halmozódás esetén még semmit sem tudunk az 
egyes esetekről, azok esetleges járványügyi kap-
csolatáról, csak számszerűen értékeljük, hogy 
több az esetszám a vártnál.

A járvány felismerése

a.	 Járványra nem csak akkor derülhet fény, ha 
azt mint eseményt bárki bejelenti. 

b.	 A járványügyi munka révén, a surveillance-
adatok elemzése során fény derülhet járvány 
gyanújára akkor is, ha a halmozódást képező 
bejelentett esetek egy része/többsége össze-
függ nemcsak időben, hanem pl. térben (azo-
nos településen vannak, azonos közösség 
tagjai) és/vagy más jellemzőben (pl. azonos 
korcsoportba tartoznak).

c.	 Egyedi esetek járványügyi vizsgálata során 
derülhet fény arra, hogy legalább két eset 
epidemiológiai (járványügyi) kapcsolatban áll, 
vagyis 
■■ az egyik beteg/tünetmentes fertőzött a 

lappangási időben a másik beteg vagy tü-
netmentes fertőzött emberrel olyan kap-
csolatba került, hogy tőle fertőződhetett 
(fertőzési lánc „szemei”), vagy 

■■ mindketten közös fertőzőforrással (élő 
szervezettel) érintkeztek, vagy 

■■ a személyek közös expozíciónak voltak ki-
téve (környezeti expozíció: víz, élelmiszer, 
aeroszol stb.).
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d.	 A laboratóriumi surveillance is körvonalazhat 
egy járványt azáltal, hogy a tipizáló laborató-
riumi vizsgálat során egy kórokozó meghatá-
rozott alcsoportját (szerotípus, fágtípus stb.) 
azonosították az esetek egy részénél.

A bejelentőtől annyi információt kell be-
szerezni, amennyit csak lehet. Gondosan ki 
kell kérdezni és le kell jegyezni az adatokat, 
majd ennek alapján hivatalos feljegyzést kell 
készteni.

A bejelentőre vonatkozóan: neve, foglalko-
zása, járvánnyal kapcsolatos minősége, érin-
tettsége, (pl. intézményvezető, beosztott, jár-
ványban érintett fertőzött, megbetegedett), 
elérhetősége, olyan telefonszám, amin ke-
resztül elérhető, vagyis fel is veszi!

A járványra vonatkozóan: helye, pontos 
címe, a közösség, az esemény megnevezése, 
a járvány kezdetére vonatkozó információ, a 
betegek száma/nagyságrendje, ápolásuk he-
lye (otthon/kórházban – súlyosság, járvány-
ügyi vizsgálat helyszíne), a terjedésre irányuló 
feltételezés (étel által terjesztett, légúti terje-
désű stb.), ha van.

Járványok kivizsgálása

1.	 Készülés a terepmunkára
A járványügyben az elvesztegetett idő 

nem pótolható! A veszélyek, károk nagysága 
szempontjából nem mindegy, hogy az intéz-
kedéseinkkel a fertőzési láncot a betegeknek 
pl. a második vagy az ötödik generációjánál 
tudjuk-e megszakítani. Tehát egy járványgya-
nú kivizsgálása sürgősségi járványügyi feladat. 
Amíg nem tisztáztuk, hogy van-e járvány, 
és az milyen horderejű (kell-e segítség a ki-
vizsgáláshoz, átlépi-e a járás, megye határait), 
addig nincs vége a munkaidőnek, mindegy, 
hogy munkanapról vagy munkaszüneti nap-
ról, ünnepnapról van-e szó. 

Értesülni lehet a gyanús eseményről pl. a 
„közösségi médiá”-ból, de a járványt szemé-
lyesen kell vizsgálni. Amilyen széles körben 
csak lehet, össze kell gyűjteni minden olyan 
személynek az elérhetőségét, aki információ-
val tud szolgálni, legyen az vezető, munka-
társ, eseményen résztvevő, érintett beteg, 
exponálódott személy, hozzátartozó stb. A 
kapcsolatfelvételhez fontos az elérhetőség, 
de a személyes és a szenzitív adatok – közöt-
tük az egészségügyi adatok – védelme és a 
hitelesség, a bizalom érdekében mindenkép-
pen fontos a személyes, és ha lehet, a hely-
színi információgyűjtés.

Értesíteni kell a gyanúról és a kivizsgálás 
tervéről a feletteseket, a megyei/országos 
szintet.

Tájékozódni kell az adott szindróma/be-
tegség korábbi járványügyi helyzetéről az adott 
területen, a szociális, társadalmi sajátossá-
gokról, közlekedésről, intézményszerkezetről 
stb.

Ki kell jelölni a járványkivizsgáló csoportot, 
meg kell szervezni a területre való kijutást 
(logisztika), a kommunikációt, a mintavételi 
eszközöket, kérdőíveket, jegyzőkönyv nyom-
tatványokat, pecséteket stb.

2.	 A járvány tényének és a klinikai diagnó-
zisnak a megerősítése

Az epidemiológus mindig a Ki? – Hol? – 
Mikor? kérdésekre keresi a választ.

A járvány kivizsgálását haladéktalanul 
meg kell kezdeni!

A járvány kivizsgálása adatgyűjtéssel kez-
dődik. Először egy tapasztalt szakembernek 
legalább 6–8, már ismert beteget nagyon rész-
letesen ki kell kérdezni a megbetegedésükről, 
annak a körülményeiről, keresve közöttük a 
hasonlóságokat. Ebben a helyzetben főként 
nyitott kérdéseket kell feltenni, és arra töreked-
ni, hogy a betegek a saját tapasztalataikról 
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számoljanak be. Ezekről az interjúkról azonos 
kérdéseket tartalmazó, részletes, sokoldalas 
ún. hipotézisgeneráló kérdőíveket kell felvenni, 
majd azokat kielemezni, hogy mi a közös az 
esetek között. Ez segít majd a veszélynek ki-
tettek csoportjának azonosításában is.

Információt kell gyűjteni az esetleges ko-
rábbi klinikai, mikrobiológiai laboratóriumi 
vizsgálatok eredményéről, vannak-e ilyenek 
folyamatban, mikor várható eredmény, hol 
vannak a minták, hol lehetne további, részle-
tesebb vizsgálatukat megszervezni.

3.	 Esetdefiníció és kutatás további esetek 
után

Meg kell fogalmazni az adott járvány eset-
definícióját, ami eltér az adott betegség sur-
veillance-ában alkalmazott esetdefiníciótól: 
azon esetek körét jelöli ki, amelyek az adott 
járványhoz tartozhatnak. E járványos esetde-
finíció szintjei (gyanús, valószínűsített, meg-
erősített) pedig azt jelzik, milyen valószínű-
séggel tartozik az eset az adott járványhoz. 
A járványkivizsgálás során az esetdefiníció 
folyamatosan változik. Első körben általáno-
sabb, érzékeny definíció a hasznos, hogy mi-
nél több esetet lehessen azonosítani.

A következő feladat a lehető legtöbb be-
teg felderítése (minél több esetet tudunk azo-
nosítani, annál könnyebb a járvány terjedési 
módjának felderítése, annál nagyobb a sta-
tisztikai elemzés pontossága). Gyűjthetünk 
adatot maguktól a betegektől, kiskorúak/
idősek esetében a szülőktől/családtagok-
tól, továbbá óvodai-iskolai alkalmazottaktól, 
háziorvostól, házi gyermekorvostól, kórházi 
orvostól (kezelőorvostól, patológustól), labo-
ratóriumtól. 

Legfontosabb kérdések: megbetegedés 
kezdete, tünetek, testhőmérséklet, járt-e or-
vosnál, kapott-e gyógyszert, ha igen, mit, 
javult-e az állapota, van-e krónikus betegsé-

ge, milyen gyógyszert szed miatta, jelenleg 
hogy van. Ha a betegek még nem fordultak 
orvoshoz, ennek fontosságára fel kell hívni a 
figyelmüket. 

A betegek adatait egy adatbázisba kezd-
jük gyűjteni. Időközben bővíthető adatbázist 
tervezünk, hogy a járvány kivizsgálása során 
felmerülő újabb szempontok is az adatbázis-
ba építhetők legyenek.

Megerősítjük az adott betegség/tünet-
együttes surveillance-át, vagyis az adatforrá-
sokat – pl. háziorvost, laboratóriumot – tá-
jékoztatjuk a járványról, és felszólítjuk őket 
a betegek jelentésének fontosságára, az 
esetleges specifikus diagnosztikára, terápiá-
ra, ellátóhelyre. A betegek utáni kutatást rész-
ben az egészségügyi ellátóhelyeken végezzük 
(kórház, háziorvosi, szakrendelő), részben a 
veszélynek kitettek szisztematikus kikérdezése 
során választjuk ketté a csoportot betegekre és 
tünetmentes exponáltakra (kontrollok). 

4.	 A veszélyeztetettek körének meghatáro-
zása

Ha a hipotézisgeneráló kérdőív közös 
pontjai és a tüneteket/tünetegyüttest oko-
zó leggyakoribb fertőző betegség sajátossá-
gainak (fertőzőforrás, jellemző terjedési mód) 
ismeretében már körvonalazható a járvány 
kialakulásának egy forgatókönyve, akkor 
meghatározhatjuk a potenciálisan exponáló-
dottak, a veszélynek kitettek körét.

Amennyiben közösségi járványról van szó, 
meg kell kérni az arra kompetens személyt, 
hogy készítse elő a közösséghez tartozók 
nyilvántartási listáját, vagyis megkezdjük a 
lehetséges exponáltak számának felderítését, 
óvodai, iskolai közösségben csoportok, osz-
tályok szerinti bontásban, üzemben munka-
helyek, pl. az üzemcsarnokban dolgozók mű-
szakok szerinti felsorolásban, az irodákban 
dolgozókat külön. 
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Légúti terjedésű járvány esetében általában 
az egész közösség exponáltnak tekintendő, 
de előfordulhat, hogy megbetegedések csak 
kisebb csoportban, pl. egy osztályban jelent-
keznek. Étel terjesztette járvány esetén termé-
szetesen a fogyasztók és a konyhai dolgozók 
lesznek az exponáltak. Gondolni kell a kór-
okozók kontakt úton történő továbbterjedé-
sére is, így előfordulhat, hogy az exponáltak 
és a betegek (járványtagok) száma is emelke-
dik a kivizsgálás során.

A nyitott kérdéseket tartalmazó hosszú, 
hipotézisgeneráló kérdőívből zárt (igen/
nem) kérdéseket tartalmazó rövid, hipotézis-
tesztelő kérdőívet kell készíteni, és ezt mind 
a betegekkel, mind az exponáltakkal/a veszé-
lyeztetett populáció tagjaival minél nagyobb 
számban ki kell töltetni. Ez lesz az alapja a 
statisztikai elemző vizsgálatnak, amely sta-
tisztikai bizonyítékokat szolgáltat a fertőzés 
forrására, illetve a járvány terjedési módjára 
vonatkozóan.

5.	 Mikrobiológiai mintavétel
Lényeges kérdés, hogy történt-e már a 

betegektől mintavétel, számíthatunk-e la-
boratóriumi eredményre. Ha előzőleg nem 
volt törekvés az etiológiai diagnózisra, nem 
kezdeményeztek laboratóriumi vizsgálatot, 
akkor minél előbb kezdeményezni kell, mert 
„a járványügyben elvesztegetett idő nem 
pótolható”, az idő múlásával a kórokozó egy-
re kisebb eséllyel mutatható ki a betegek/
fertőzöttek mintájából. Az orvoshoz, enterá-
lis betegség esetén a betegekhez, hozzátar-
tozókhoz is el kell juttatni mintavételi eszközt, 
leghatékonyabb, ha a járványügyi vizsgálat 
során adjuk át és kioktatjuk őket arra, hogyan 
kell mintát venni, a vizsgálatkérő lapot pon-
tosan kitölteni.

Egy járványhoz tartozó betegeknek a 10%-
ától, de legalább 10 betegtől kell mintát gyűj-

teni ahhoz, hogy nagy biztonsággal meg 
lehessen állapítani a járvány kórokozóját. 
Egyetlen pozitív mintaeredményből sem-
milyen következtetést sem lehet levonni, 
hisz egy kórokozó egyszeri azonosítása a 
véletlen műve, melléklelet is lehet, így ez az 
eredmény nem hasznosítható az etiológia 
megalapozott meghatározására. El kell dön-
teni azt is, hogy ha több kórokozót mutat ki a 
laboratórium, akkor mi a járvány kórokozója 
és mi a melléklelet.

Ha várhatóan nagyszámú minta érkezik 
a laboratóriumba, akkor egyrészt logiszti-
kával kell segíteni a gyors és biztonságos 
beérkezést (hatósági szállítás, hisz a járvány 
kivizsgálása már hatósági feladat!). Továbbá 
mindig értesíteni kell a laboratóriumot a min-
ták érkezéséről és a vizsgálat irányáról, hogy 
táptalajjal stb. készülni tudjanak a minták 
gyors feldolgozására. Munkaszüneti napon 
is fogadhatja a laboratórium a mintákat, ha 
nagy horderejű járvány kivizsgálása szüksé-
ges, csak ilyenkor is jó előre riasztani kell a la-
boratóriumi személyzetet.

Ha a hipotézisünk szerint a járvány nem 
(-csak) emberről emberre terjedt, hanem kör-
nyezeti közvetítőknek (víz, élelmiszer, egyéb 
felület) is szerepe volt a járvány terjedésében, 
akkor a társhatósággal együttműködve meg 
kell kísérelni ennek a gyanúba vett terjesztő-
nek a mikrobiológiai mintavételezését is. Ha 
sikerül a járvány kórokozóját ilyen mintatí-
pusból is kimutatni, az bizonyító erejű, de a 
sikertelenség nem cáfolja a közös terjesztő 
tényező feltételezését (csak nem sikerült a bi-
zonyítása: már megsemmisült stb.).

6.	 Az adatok elemzése, hipotézis megfogal-
mazása

Első lépés a leíró járványügyi elemzés, 
melyben meghatározzuk a járvány kezdetét, 
helyét, a betegek számát, járványügyi jellem-
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zőit (kor, nem megoszlása, legjellemzőbb 
tünetek, súlyosságuk, laboratóriumi eredmé-
nyek), és megrajzoljuk a járványgörbét. Ezek 
nélkül nem lehet járványt kivizsgálni!

7.	 Statisztikai elemzés a hipotézis bizonyítá-
sára

A statisztikai tanulmányt megtervezzük 
(retrospektív kohorsz, eset-kontroll vizsgálat), 
a számításokat elvégezzük, és az eredményt 
értékeljük: alátámasztja-e a statisztikai elem-
zés a hipotézisünket? Ha igen, sikerült meg-
érteni a járvány kialakulásának folyamatát, 
ha nem, a hipotézisünket módosítani kell, és 
újra tesztelni addig, míg az nem lesz sikeres.

8.	 Intézkedések tervezése és bevezetése
Mikor bizonyítottuk és megértettük a jár-

vány terjedési módját, akkor már hatékonyan 
tudunk a terjedési mód szerint célzott járvány-
fékező intézkedéseket tervezni és bevezetni. 
Ehhez gondoskodnunk kell az intézkedések 
tárgyi feltételeiről (pl. fertőtlenítőszerek, vakci-
na, kemoprofilaktikum, oktatás) és életbelép-
tetésükről. Ellenőriznünk kell az intézkedések 
végrehajtásának minőségét! Megkezdjük az 
időközben megerősített surveillance adatai-
nak elemzésével annak ellenőrzését, hogy ha-
tékonyak voltak-e az intézkedések, a járvány 
fékeződik-e. Ha igen, akkor helyes volt a ter-
jedés módjára vonatkozó hipotézisünk (indi-
rekt bizonyíték), ha nem, akkor vissza kell tér-
nünk a hipotézisünk újragondolásához és az 
ennek megfelelő intézkedések bevezetésé-
hez és azok hatásosságának ellenőrzéséhez.

9.	 Zárójelentés
Összefoglaljuk a járványkivizsgálás során 

megállapított legfontosabb tényeket (Ki? – 
Hol? – Mikor?), a járvány kórokozóját, leírjuk a 
járvány kialakulásának feltételezett mecha-
nizmusát (hipotézis) és az ezt alátámasztó 

közegészségügyi-járványügyi, mikrobiológiai 
és statisztikai bizonyítékokat. Részletezzük, 
hogy a járvány megfékezésére tervezett in-
tézkedések mennyire voltak hatékonyak (az 
aktuális járványt sikerült-e megfékezni), illet-
ve milyen javaslataink vannak arra, hogy ilyen 
mechanizmusú járvány a jövőben ne alakul-
hasson ki ismét.

Magyarországi járványügyi 
surveillance-rendszerek

Fertőzőbeteg-jelentési rendszer

Célja: a felügyelet alá vont fertőző betegsé-
gek járványügyi helyzetének nyomonkövetése 
azért, hogy az előfordulás gyakoribbá válása, 
járványok kialakulása esetén vizsgálni tudjuk 
az e betegségek megelőzésére korábban alkal-
mazott intézkedések hatékonyságát, és újabb, 
kiegészítő intézkedések bevezetésével vissza 
tudjuk szorítani a betegséget.

Az első ellátó orvos, aki a betegvizsgálat so-
rán bejelentendő fertőző betegség gyanúját veti 
fel, vagy diagnosztizálja, 24 órán belül köteles 
azt bejelenteni az érintett lakóhelye vagy tar-
tózkodási helye szerint illetékes egészségügyi 
államigazgatási szerv részére. Az észlelő orvos 
a Fertőzőbeteg-jelentő lap adattartalma sze-
rint elektronikus úton jelenti az esetet az Orszá-
gos Szakmai Információs Rendszer (OSZIR) Jár-
ványügyi szakrendszerébe. A bejelentő orvos 
leggyakrabban a háziorvos, házi gyermekorvos, 
infektológus. A post mortem felfedezett esete-
ket a halál okát megállapító orvos jelenti. Fekvő-
beteg-ellátó intézetekben (kórházak, klinikák) a 
kórházhigiénés és/vagy az infekciókontroll szolgá-
lat segíti a klinikai osztályok ilyen irányú munká-
ját. Epidemiológiai nővérek, akik rendszeresen 
vizitelnek a kórházi osztályokon, felszólítják a 
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kezelőorvosokat, hogy tegyenek eleget az ilyen 
irányú feladatuknak.

A kezelőorvosnak a fertőző betegségben 
meghalt, szövődménnyel vagy maradványtüne-
tekkel gyógyult eseteket kell kijelenteni.

Az észlelő orvos hasonlóan jár el a személy-
azonosító adatok nélkül, surveillance célból gyűj-
tendő bejelentésekkel (HIV/AIDS, STD) is.

A népegészségügyi szakember a jelentő or-
vos által küldött információkat ellenőrzést, vali-
dálást követően befogadja a fertőzőbeteg-adat-
bázisba (OSZIR Járványügyi szakrendszerének 
Fertőzőbeteg-jelentő alrendszere, ill. HIV/AIDS, 
STD alrendszere).

Egyedi járványügyi vizsgálat 

Egy bejelentendő fertőző megbetegedés kivizs-
gálásának az eset adatainak pontosítása, meg-
erősítése mellett az a célja, hogy megállapítható 
legyen:
■■ a beteg hol gyógyul, izolációja megvaló-

sult-e (ha szükséges),
■■ a beteg milyen forrástól (élő szervezet) fer-

tőződhetett,
■■ a kórokozó milyen közeg révén, milyen úton/

módon (víz, élelmiszer, aeroszol stb.) jutott 
be a beteg szervezetébe,

■■ kik lehettek még kapcsolatban a fertőzőfor-
rással (felkutatás, izolálás/megfigyelés),

■■ kik fertőződhettek a beteggel hasonló úton/
módon (felkutatás, izolálás/megfigyelés),

■■ milyen védettségi állapotban volt a személy 
a fertőződéskor (oltottság, korábbi átvészelt-
ség stb.),

■■ a beteg kinek adhatta tovább a fertőzést, 
tehát kik lehetnek a betegség lappangási 
idejében, kiket kell hatósági intézkedés alá 
vonni (megfigyelés),

■■ az eset szórványosan fordult elő vagy halmo-
zódás/járvány részeként (esetminősítés).

A kivizsgálás szakmai támogatására általános 
(enterális, légúti stb.), illetve betegségspecifikus 
egyedi járványügyi vizsgálati lapokat alkalmaznak 
a gyakorlatban (melyek elektronikus változata az 
OSZIR Járványügyi szakrendszerében is megta-
lálható). Ezek a kérdőívek országosan támogatva 
és egységessé téve az eset és körülményeinek 
a leírását, szakszerű és minőségi adatgyűjtést 
biztosítanak a ritka betegségek eseteinek a ki-
vizsgálására is.
	 Ezeknek az egyedi vizsgálati lapoknak a fel-
dolgozása (közös adatbázisban való elemzése) 
segítséget nyújthat addig feltáratlan halmozó-
dások, járványok gyanújának felvetésére, így a 
közös fertőzőforrás, terjesztő tényező azonosí-
tására, felszámolására (pl. országosan forgalma-
zott élelmiszer).

Különleges jelentőséggel 
rendelkező fertőző betegségek 
speciális surveillance-a 

A fertőzőbeteg-jelentés adatain túlmenően 
részletes klinikai, epidemiológiai adatokat gyűj-
tünk annak érdekében, hogy az adott betegség-
re vonatkozóan gyorsjelentés készüljön az NNK 
részére, a prevenciós beavatkozásokat megala-
pozó ismereteket szerezzünk a járványügyi fel-
ügyelet gyakorlásához, vagy teljesíteni tudjuk a 
nemzetközi jelentési kötelezettségünket.

Halálozási surveillance 

Célja a működési területen elhunytak halottvizs-
gálati bizonyítványainak felülvizsgálata során:
■■ A felügyelet alá vont fertőző betegségek te-

kintetében az, hogy a járványügyi nyilván-
tartással összevetve teljesebbé váljon az 
ismertté vált esetek köre, pontosabb legyen 
a halálos kimenetel aránya, így a betegség 
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valós morbiditása, mortalitása, letalitása és 
ezáltal a fertőző betegség valós társadalmi 
terhe.

■■ A felügyelet alatt nem álló fertőző betegségek 
tekintetében a mortalitás változásának kö-
vetésével mérlegelhető, hogy a jövőben be-
tegségspecifikus surveillance indítása válik-e 
szükségessé a gyakoribbá váló betegség 
kontolljának javítására.

■■ A nem-fertőző betegségek tekintetében cél 
az, hogy megállapítható legyen a lakossá-
got érintő fő halálokok fontossági sorrendje, 
arányaik, trendjeik, és primer, szekunder és 
tercier megelőző programokat lehessen ter-
vezni e fő halálokok visszaszorítására. 

A fertőző betegségben meghaltak felügyelete 
bár késői, de igen fontos információval bír. A 
diagnózis felállítása a halál okát megállapító or-
vos feladata, a halottvizsgálati bizonyítványon a 
25.I.d sorba kerül a bejegyzés. Ezekben az ese-
tekben szakmai gondossággal át kell tekinteni 
az adatokat, a kórkép laboratóriumi vagy epide-
miológiai megerősítése elengedhetetlen.
	 Amikor a klinikai kép felveti fertőző betegség 
gyanúját, laboratóriumi vizsgálat is megerősíti, 
de nem szolgál a halál alapjául, akkor kísérőbe-
tegségként kell szerepeltetni, vagyis a halottvizs-
gálati bizonyítványon a 25.II. sorban kell feltün-
tetni.

Járványok jelentése

Célja: a járványok forrásának, terjedési módjá-
nak felderítése az aktuális járvány megfékezése 
és későbbi járványok megelőzése érdekében. 
Több, időben és térben összefüggő, azonos kór-
okozójú járvány (pl. háztartási járványok) esetén 
tovább kell kutatni ezen járványok közös forrá-
sát, terjesztőjét a hatékonyabb megelőzés érde-
kében.

Bárki jelenthet járványt a népegészségügyi 
szolgálatnak, akinek tudomására jut, hogy hal-
mozottan fordulnak elő megbetegedések. Je-
lentést tehetnek levélben, telefonon, e-mailben. 
A jelentést a népegészségügyi ellenőrnek fo-
gadni kell, feljegyzést kell készítenie és iktatni kell 
a hivatali ügyviteli rendszerben. Az egészségügy 
szereplői számára az OSZIR fertőzőbeteg-jelen-
tő alrendszerének egyik funkciója lehetőséget 
nyújt arra, hogy elektronikusan, közvetlenül a 
népegészségügyi hatóság adatbázisába küldje-
nek jelentést általuk észlelt háztartási, közösségi 
vagy területi járványról. Ekkor jogosultságot sze-
reznek arra is a bejelentők, hogy a kivizsgált jár-
vány adatait olvashassák az OSZIR-ban.

A bejelentést mindig komolyan kell venni, 
még akkor is, ha látszólag komolytalannak tű-
nik, mert emberek életét, egészségét fenyegető 
eseményről is szólhat. Előfordul olyan is, hogy a 
médiából jut a tudomásunkra a járvány. Termé-
szetesen ebben az esetben is el kell végezni a 
járványügyi vizsgálatot.

Amennyiben ténylegesen járványról van szó, 
a kivizsgálás elindítása után az esemény adatait 
rögzíteni kell a járványügyi rendszerbe és gon-
dozni az adatbázist, majd lezárni a járványt.

Ha mégsem sikerült felderíteni járványt, egy 
feljegyzést kell készíteni az aktába, és nagyon 
gondosan figyelni a bejövő fertőzőbeteg-jelen-
téseket, hátha az újonnan regisztrált esetek segí-
tenek az addig sikertelen kivizsgálásban. 

Enterális-surveillance

Cél: egy kórokozó (species, altípusa, ill. más ti-
pizálási jellemzőjű változata) járványügyi jelen-
tőségének értékelése, járványügyi helyzetének 
elemzése, az általa okozott háztartási, közösségi 
és területi járványok felderítése, a terjedési mód 
és a terjesztő közeg (pl. víz, élelmiszer) azonosí-
tása azért, hogy intézkedés történhessen a ter-
jesztő közeg forgalomból történő kivonására, 
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a megelőző higiénés szabályok, intézkedések 
megerősítésére, bővítésére, és további közössé-
gi és területi járványok megelőzésére.
	 A járványügyi adatok egyre részletesebb 
elemzése során először a tünetegyüttes (gast-
roenteritis) előfordulási gyakoriságát, annak 
időben, térben, korcsoportokban való eltérését 
tudjuk tanulmányozni (ha a működési területen 
dolgozó orvosok a fertőző betegség gyanúját is 
bejelentik, nemcsak a laboratóriumi vizsgálattal 
igazolt megbetegedéseket!). Már ekkor is azt ku-
tatjuk, hogy időben, térben, korcsoportban hol 
tapasztalható halmozódás, vagyis a korábban 
regisztráltnál több megbetegedés.

A mikrobiológiai surveillance révén érkező kóro-
ki adatok, azok közül is a részletesebb adatok 
(egy kórokozó speciesre, majd szerotípusra, fág-
típusra, PFGE-típusra, illetve szekvenciatípusra 
vonatkozó leletek) esetekhez történő illesztése 
után már a kórokozó, azon belül annak mélyebb 
tipizálási egységei (szerotípus, fágtípus stb.) sze-
rint rétegezve az adatokat, havonta elemzést 
készítünk, melyben az adott kórokozó/típus által 
okozott megbetegedések számszerű előfordulását 
vizsgáljuk:
■■ a megbetegedések helye (járások/települé-

sek),
■■ a betegek legjellemzőbb demográfiai muta-

tói (nem, korcsoport) szerint, valamint 
■■ járványügyi minősítésük szerint (sporadikus/

járványos betegségeset). 

Emellett kórokozónként összegyűjtjük az adott 
hónapban kezdődött járványokat (háztartási, 
közösségi, területi), azok kezdetét, helyét, pon-
tos kórokozóját (típusát), az exponáltak és bete-
gek számát, a terjedés módját, a terjesztő köze-
get és az ezt megerősítő bizonyítékokat. 

Ha egy hónap során – több hónapot tekintve – 
érzékelhetően megemelkedik az azonos species/

típus által okozott „sporadikus” minősítésű esetek 
száma, az annak lehet a jele, hogy addig fel nem 
derített területi járvány zajlik, vagyis az esetek 
nem egy közösségben fordulnak elő, közöttük 
nincs más járványügyi kapcsolat, csak egy kö-
zös terjesztővel való találkozás/expozíció, amely 
az eset kivizsgálásának időpontjában még nem 
ismert (ezért sporadikus még az esetek minősí-
tése). Ekkor ismételten elemezni kell ezeknek az 
eseteknek az egyedi járványügyi vizsgálati lap-
ját, és keresni kell az azonosságokat, melyek egy 
közös expozíció gyanúját felvethetik (pl. azonos 
rendezvény látogatása, azonos beszerzési hely 
stb.). 
	 Ha ennek alapján sem fogalmazódik meg egy 
meghatározott terjesztőre vonatkozó gyanú, ak-
kor a kórokozó ismeretében újra ki kell kérdezni a 
sporadikusnak minősített betegeket és célzott kér-
déseket kell feltenni az adott kórokozóra jellemző 
terjesztő közegek (ivóvíz, fürdővíz, élelmiszerek, 
ételek stb.) irányában. Ha így sikerül új adatokat 
gyűjteni, akkor esély van egy addig ismeretlen 
területi járvány felderítésére.

Influenza-surveillance

Az influenzavírus több megbetegedést és halál-
esetet okoz néhány hét alatt, mint az összes töb-
bi bejelentendő fertőző betegség egész évben, 
ezért speciális felkészülés szükséges az influen-
zajárvány időszakára.
	 A magyarországi influenza-surveillance há-
rompillérű:
■■ morbiditási adatgyűjtés – szindróma-alapú 

klinikai surveillance,
■■ mikrobiológiai adatgyűjtés (Légúti Kóroki 

Monitor – LKM),
■■ közösségi hiányzások monitorozása.

Az influenza-surveillance-t az országos tisztifő-
orvos rendeli el, az adatgyűjtés az adott naptári 
év 40. hetétől a következő év 20. hetéig tart. Az 
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influenzaszezonra történő felkészülés természe-
tesen már korábban megkezdődik annak érde-
kében, hogy a 40. hétre már minden résztvevő 
pontosan ismerje a feladatát.

Morbiditási (klinikai) adatgyűjtés
Lényege, hogy az egységes adatgyűjtés az 

esetdefiníció alapján történjen. Meghatározott, 
hogy mely tünetek megléte esetén kell influen-
zaszerű megbetegedést (ISZM) diagnosztizálni. 
Pl. hirtelen kezdődő láz, gyengeség, izomfájda-
lom, fejfájás, száraz köhögés és egyéb tünetek 
fennállása esetén milyen számban kell a tüne-
teknek jelen lenni ahhoz, hogy ISZM-ként be 
kelljen jelenteni. (Időskorban sok esetben az inf-
luenzaszezon kezdetén nem könnyű a diagnó-
zist felállítani, mert nem biztos, hogy jelentkezik 
láz, lehet, hogy egyetlen tünet a zavartság lesz.) 
Tekintettel arra, hogy kb. 200 kórokozó okozhat 
influenzaszerű tüneteket, csupán a klinikai kép 
alapján nem lehet a pontos etiológiai tényezőt 
megállapítani, de az ISZM trendje jól jelzi a terü-
leti influenzajárvány kezdetét és végét.

A morbiditási adatgyűjtés letéteményese 
a háziorvosi szolgálat. A járási tisztifőorvos a 
közigazgatási területén működő háziorvosok 
közül felkér annyi kollégát, akik a praxisukkal 
reprezentálják a járást földrajzi és népmozgalmi 
szempontból is (sentinel – őrszem orvosok). A 
gyakorlatban ez annyit jelent, hogy legyenek 
felnőtteket, gyermekeket ellátó, valamint ve-
gyes praxist működtető háziorvosok, akik a pra-
xisukban összességében az érintett területen 
lakó népesség 20%-ának az ellátásáért felelnek, 
és korcsoportos bontásban is jellemzi a lakosság 
összetételét. Úgy kell összeállítani az adatszol-
gáltatókat, hogy legyen városból, nagyközségből 
és kicsi faluból is jelentő. Ők hetente hétfőn kül-
denek jelentést az előző hét során észlelt inf-
luenzaszerű megbetegedések számáról, a bete-
gek korosztályi megoszlásáról.

Mikrobiológiai adatgyűjtés 
(Légúti Kóroki Monitor)

Mivel az influenzaszerű tünetek alapján az 
etiológiai diagnózis nem állítható fel, elenged-
hetetlen fontosságú annak az ismerete, hogy az 
influenzaszezonban milyen kórokozók cirkulál-
nak a közvetlen és a tágabb környezetünkben.

Az országos tisztifőorvos meghatározza, 
hogy a Légúti Kóroki Monitor munkájában az 
adott évben hány fő vehet részt. Azon házior-
vosok, házi gyermekorvosok vagy vegyes pra-
xist működtető háziorvosok közül, akik a klini-
kai adatgyűjtésben részt vesznek, országosan 
kb. 100 fő kap lehetőséget a mintavételre. Pontos 
útmutatót kapnak, hogy hetente hány, a beteg-
ség korai stádiumában levő pácienstől vehetnek  
noninvazív módon légúti mintát, amelyet egy 
futárszolgálat gyűjt össze és juttat el a feldolgo-
zó laboratóriumba. 

A laboratóriumból az eredményt elektro-
nikus úton kapja meg a mintavevő orvos és a 
népegészségügyi szolgálat. Mire az egyén, aki-
től származott a minta, megtudja az eredményt, 
legtöbbször már meggyógyult. Közösségi szinten 
viszont lényeges tudni, hogy milyen kórokozók 
cirkulálnak a területen, hiszen annak járványügyi 
szempontból prognosztikus jelentősége van. 

Közösségi hiányzások monitorozása
	 A légúti kórokozók a közösségi terekben 
hatékonyan tudnak terjedni, ezért a közösségi 
hiányzások monitorozása során értékes járvány-
ügyi információhoz juthatunk. Szintén a járási 
tisztifőorvos kéri fel a különböző közösségek 
(bölcsőde, óvoda, általános és középiskola) ve-
zetőjét, hogy amennyiben 30%-ot meghaladó 
hiányzást észlelnek, küldjenek jelentést. A jel-
zést követően a népegészségügyi szolgálat 
munkatársai járványügyi vizsgálatot végeznek, 
amelynek célja a járványt leíró adatok gyűjtése 
és a mikrobiológiai diagnosztika előmozdítása (a 
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betegektől történő légúti mintavétel a járvány 
etiológiájának tisztázására) és a járványügyi in-
tézkedések bevezetése a járvány tovaterjedésé-
nek megakadályozására.
	 Az influenza-surveillance több mint fél éves 
feladatot jelent, amit még nehezít a felfokozott 
lakossági figyelem.

A népegészségügyi szakember feladatai 
a surveillance működtetése során

Az első feladat az országos tisztifőorvos körle-
velének megérkezése után kijelölni a surveillan-
ce három pillérének résztvevőit. Fontos, hogy 
mindenki időben, pontosan tájékozott legyen 
mindenről, biztosítson az együttműködési haj-
landóságáról és határidőre teljesítse a feladatait.

A második feladat a klinikai adatok gyűjtésé-
nek felügyelete: a jelentés határideje előtt már 
néhány órával követni kell, ki jelentett, ki nem 
jelentett még, illetve milyen minőségű adatok 
futottak be. Ilyenkor még fel tudjuk venni a kap-
csolatot azzal, aki addig nem jelentett, mert na-
gyon fontos, hogy minél teljesebb körű legyen 
a területet reprezentáló adatbázis. Legtöbbször 
időzavar áll az adathiány hátterében. Másik jel-
lemző probléma, hogy az esetdefiníció alkalma-
zása nem pontos, vagyis bekerülnek a jelentésbe 
a felsőlégúti tünetekkel jelentkezett páciensek 
is, akiknél egyszerű nátha volt csupán, és komo-
lyan fel sem merült az influenzaszerű megbete-
gedés gyanúja. Ezt az alkalmat fel lehet használni 
arra, hogy felhívjuk a figyelmet az esetdefiníció 
pontosabb, egységesebb alkalmazására. 

Harmadik feladat annak felügyelete, hogy 
a légúti mintavételre kijelölt orvos küld-e rend-
szeresen légúti vizsgálati anyagot. Amennyiben 
nem, akkor fel kell venni a kapcsolatot vele. Min-
tahiány oka lehet, hogy nincs a praxisában az 
esetdefiníciónak megfelelő páciens, pl. a járvány 
enyhe lefolyású, vagy az orvos túlterhelt, esetleg 
elfelejtette az ilyen irányú kötelezettségét.

Negyedik feladat egy adatbázis építése, amely-
ben folyamatosan tudjuk követni és elemezni 
a járványügyi eseményeket, grafikusan tudjuk 
ábrázolni a terület helyzetét nemcsak jelentő or-
vosonként, hanem közigazgatási egységenként, 
korcsoportonként is. Mutatók képzésével (ISZM-
index = a betegforgalom hány %-a jelentkezett 
ISZM-tünetekkel, ISZM-betegek korcsoporton-
kénti részaránya) fontos információhoz jutunk. 
A közösségi hiányzások monitorozása jó predik-
tora a járványnak, így az is az elemzés része kell, 
legyen.

Az évek során azonos módon gyűjtött és fel-
dolgozott adatok felhasználásával trendeket lá-
tunk, de ezek csak a saját területünk vonatkozá-
sában nyújtanak információt. Annak érdekében, 
hogy lássuk a helyünket a világban, az inciden-
ciát feltétlenül ki kell számolnunk és nagyobb 
területi egységekkel (járási, megyei, regionális, 
országos) összehasonlítva tudjuk megállapítani, 
hogy az országosnál kedvezőbb, hasonló vagy 
kedvezőtlenebb a saját területünkön a járvány-
ügyi helyzet.

Az ötödik feladat a LKM adatainak az értéke-
lése. Egyrészt megtudjuk, hogy milyen kórokozó 
cirkulál a területünkön. Járványügyi szempont-
ból lényeges, hogy az influenza A vagy B vírusa 
fordul elő, hiszen ismert, hogy az A vírus felelős 
a nagy járványokért, míg a B vírus inkább csak 
kisebb helyi járványokat okoz. Másrészről a ví-
rus tipizálása esetén a cirkuláló vírust össze tudjuk 
hasonlítani az oltóanyagban szereplő oltótörzsek-
kel. Amennyiben nagy a hasonlóság, az oltottak 
körében alacsony számú megbetegedésre kell 
felkészülnünk, ha a cirkuláló vírus lényegesen 
különbözik az oltótörzstől, akkor súlyosabb lefo-
lyású járványra számíthatunk.

Hatodik feladatként az országos heti járvány-
ügyi jelentés mintájára célszerű elkészíteni a te-
rületi jelentést is, ami tulajdonképpen egy hely-
zetértékelés és prevenciós javaslat. A jelentésnek 
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az egészségügyi szolgáltatók részére történő meg-
küldése a tájékoztatásukat, a továbbképzésüket 
és a további jelentésküldési motivációjukat szol-
gálja.

A hetedik feladat az influenza elleni védőoltás 
szervezése. Alapvetően a háziorvosok feladata 
az oltandók széleskörű tájékoztatása, az oltá-
sok szervezése és dokumentálása. A térítés-
mentesen adható oltóanyag logisztikája a nép-
egészségügyi szolgálat feladata. Az oltóorvosok 
útmutatót kapnak a jogosultak köréről, akik álta-
lában a krónikus, gondozásba vett betegek, az 
idősek, ill. egyéb (pl. foglalkozási) csoportok. Az 
oltásokat úgy kell megszervezni, hogy a pácien-
sek az influenzajárvány kibontakozására már vé-
dettek legyenek, tehát október második felétől 
el lehet kezdeni a vakcinációt. 

Hepatitis-surveillance

Cél: a szindróma-alapú surveillance segít az etio-
lógiailag sokszínű és járványügyileg nagyon el-
térő fertőzőbetegség-csoport egyes tagjainak a 
felügyeletében, hogy terjedésük hazai mozga-
tórugóinak feltárásával és a betegségspecifikus 
intézkedések megtételével vissza lehessen szo-
rítani ezeket az endémiás betegségeket, csök-
kentve a hazai társadalmi betegségterhet.

Hepatitis A
	 Az elmúlt évtizedekben bevezetett intéz-
kedések (víz- és élelmiszerhigiénés szabályok) 
és az általánosan javuló közegészségügyi kö-
rülmények (település- és személyi higiéne) kö-
vetkeztében a lakosság körében nagyon meg-
emelkedett erre a fecal-oral terjedésű fertőzésre 
fogékonyak aránya, így egy-egy kontaminált ter-
jesztő igen kiterjedt járványokat képes előidézni 
hazánkban. Ezért szorosan kell követni az etio-
lógiailag tisztázott esetek előfordulását, hogy 
korán észlelhető legyen egy halmozódás, egy 
kibontakozó területi járvány, mely közös terjesz-

tőre vezethető vissza. Ez adja a fontosságát az 
egyedi járványügyi vizsgálatoknak, melyek az 
adott beteg esetében kutatják a fertőződés for-
rását és a fertőzési lánc további szemeit.

Hepatitis B
	 Az akut hepatitis B fertőzés előfordulása az 
egészségügyi dolgozók körében volt a leggya-
koribb. Ennek megelőzésére került bevezetésre 
az egészségügyi képesítést nyújtó iskolában ta-
nulók körében a védőoltás olyan időpontban, 
amely biztosítja, hogy a hallgatóknak a gyakor-
lati oktatás megkezdésére már legyen védettsé-
gük. Az egészségügyi dolgozók esetében a fog-
lalkoztatás feltétele a hepatitis B fertőzés elleni 
védettség megléte és igazolása. A járványügyi 
biztonság fenntartását nagymértékben erősíti 
az 1999-ben a serdülők körében, iskolai kam-
pányoltás keretében kötelezően bevezetett vé-
dőoltás.

Hepatitis C
	 A fertőzések 10–20%-a zajlik akut formá-
ban, az esetek 70–80%-a krónikus lefolyású, 
aspecifikus tünetekkel zajló megbetegedés, a 
májérintettséget legtöbbször a specifikus vizs-
gálatok fedik fel. Az esetek mintegy 20%-ában 
májcirrhosishoz vezet, és ennek talaján primer 
hepatocelluláris karcinoma alakulhat ki. Bár pri-
mer prevencióval nem rendelkezünk, egyelőre 
védőoltás még nem létezik a fertőzés ellen, de 
a másodlagos (a vérkészítmények vizsgálata, rej-
tett morbiditás felkutatása) prevenció mellett a 
gyógykezelésben lényeges előrelépés történt, 
az esetek legalább 95%-a meggyógyítható. 

Acut flaccid paralysis – AFP-surveillance 

Célja: a WHO a globális poliomentesség igazo-
lására kezdeményezte az acut flaccid paralysis 
(AFP) programot, amely egy szindróma-alapú 
surveillance. Azért indították, hogy a 15 éven 
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aluli gyermekek körében előforduló minden, pety-
hüdt izombénulással járó, nem-traumás és nem-
daganatos eredetű megbetegedés – ami klinikai 
képében megfelel a poliomyelitis anterior acuta 
tüneti képének –bejelentésre kerüljön. A surveil-
lance célja azt bizonylatolni, hogy a klinikai kép 
hátterében nem vad poliovírus okozta megbetege-
dés áll. 

Az életkorhoz kötött kötelező védőoltások 
eredményeképpen hazánkban évtizedek óta 
nem fordul elő poliomyelitis anterior acuta meg-
betegedés. A megváltozott járványügyi helyzet-
ben ezért fontos minden egyes, a szindróma 
esetdefiníciójának megfelelő megbetegedés 
epidemiológiai – klinikai – laboratóriumi kivizsgá-
lása. Amennyiben felmerül a diagnózis gyanúja, 
az első észlelő orvosnak haladéktalanul jelentést 
kell küldenie a beteg lakcíme szerint területileg 
illetékes járási népegészségügyi osztályra vagy a 
megyei népegészségügyi főosztályra. 

A kivizsgálást haladéktalanul meg kell kezde-
ni. Az évtizedek óta biztonságos hazai járvány-
ügyi helyzet ismeretében elsősorban külföldről 
történő behurcolás után kell nyomozni. A mai 
mobilitás és a népmozgalmi események mellett 
a sürgősségnek kiemelt jelentősége van. 

A vizsgálat kiterjed a személyes adatgyűj-
tésre, a klinikai és epidemiológiai adatokra, az 
oltottsági státuszra, az etiológiai diagnózis alá-
támasztásához szükséges laboratóriumi vizsgá-
latok időben történő elindítására és egy előzetes 
diagnózis felállítására. 

A betegtől mielőbb, de feltétlenül a bénulás 
kezdetétől számított 14 napon belül 1 napos 
időközzel levett 2 székletmintát, továbbá 14 na-
pos időközzel alvadásgátló nélkül, sterilen vett 
2 vérmintát kell küldeni az NNK-ban kijelölt, az 
Egészségügyi Világszervezet által évente akkre-
ditált referencialaboratóriumba. 

A székletvizsgálat elmaradása, késedelmes 
beküldése a vírusizolálás sikerét veszélyezteti, a 
helyes diagnózis esélyét rontja. A savópár szero-

lógiai vizsgálatra való beküldésének elmaradása 
annak bizonyítását nehezíti meg, hogy vajon a 
székletvizsgálat negativitása ellenére mégis le-
hetett-e poliovírus kiváltotta immunstimulus. 

A gyorsjelentő lapot határidőre el kell juttatni 
az NNK-ba, ahol nemcsak a felügyeletet gyako-
rolják, hanem esetlegesen felmerülhet nemzet-
közi jogsegély szükségessége (fertőzőforrások, ill. 
expozíciónak kitett személyek nemzetközi felku-
tatása), illetve a nemzetközi surveillance-központ-
ba történő jelentés is innen történik.

Az AFP gyanújáról történő értesülést követő-
en 48 órán belül a járványügyi vizsgálatot végző 
népegészségügyi ellenőrnek egy részletesebb 
jelentést kell küldeni a „Járványügyi vizsgála-
ti lap az acut flaccid paralysisben megbetegedett 
egyénről” című nyomtatvány kitöltésével az NNK 
járványügyi részlegére. Az adatszolgáltatás célja, 
hogy a felettes hatóság tájékoztatást kapjon a 
járványügyi vizsgálat által feltárt adatokról, illet-
ve szükség esetén beavatkozhasson. 

Az AFP diagnózissal bejelentett beteg 60 
napon át történő klinikai nyomon követéses vizs-
gálatának eredménye tulajdonképpen az eset 
lezárása. A diagnózis felállítása – vagyis, hogy 
ténylegesen mi állt a környéki idegrendszeri bé-
nulás hátterében – sokszor nem könnyű, a be-
teg kezelésében résztvevő orvosok többszöri 
konzultációjára lehet szükség, vagy a betegdo-
kumentációt szakértői bizottság elé kell utalni.

A surveillance akkor elég érzékeny, ha a 15 év 
alatti lakosság körében a bejelentett és kivizs-
gált AFP-gyanús esetek aránya az 1:100 000/év 
előfordulási gyakoriságot eléri.

Invazív meningococcus-betegség – 
meningococcus-surveillance

Célja: közel valós időben megkezdeni a beteg 
környezetében veszélyeztetett személyek ke-
moprofilaxisát (egyéni), továbbá gyors, részletes 
adatokat gyűjteni a betegség járványügyi helyze-
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tének változásáról (pl. szerocsoport-váltás, súlyo-
sabb megbetegedést okozó klón megjelenése 
vagy terjedése) azért, hogy gyors, hatékony tö-
meges megelőző intézkedések (kockázatkom-
munikáció, lakosságcsoportok kampányoltása 
stb.) legyenek tervezhetők és kivitelezhetők.

A járványos agyhártyagyulladás téli–tavaszi 
szezonalitású fertőző betegség. A megbetege-
dés iránti fogékonyság a csecsemő- és a kis-
gyermekkorban a legnagyobb. Járványmentes 
időben a lakosság körében a hordozás 5% körüli, 
ezzel szemben járványos időben akár 80%-os is 
lehet. Annak ellenére, hogy az intenzív betegel-
látás széles körben elérhető, a betegség nagyon 
gyors lefolyású, magas letalitású, illetve a túlélők 
körében központi idegrendszeri károsodás, a kü-
lönböző, trombotikus érelzáródások következté-
ben kialakult maradványtünetek az életminősé-
get kedvezőtlenül befolyásolják. 

A kórkép felismerését nehezíti a légúti vírusok 
egyidejű cirkulációja (az általuk okozott gyulladás 
segíti is a Neisseria meningitidis baktérium átjutá-
sát a nyálkahártyán, így a két kórkép szövődhet), 
illetve a betegség relatíve ritka előfordulása. Le-
het, hogy egy háziorvos ötvenéves gyakorlata 
során egyetlen egy esettel sem találkozik. Ezért 
nagyon fontos, hogy a népegészségügyi ellenőr 
a téli időszak beköszönte előtt a működése te-
rületén hívjon össze egy háziorvosi értekezletet, 
amely keretében beszámol a terület járványügyi 
helyzetéről, erősíti a kapcsolattartást és ekkor fon-
tos ismereteket is felfrissíthet, átadhat. Lényeges 
a fekvőbeteg-ellátást nyújtó egészségügyi intézmé-
nyekkel is a kapcsolattartás, mert ezekről az ese-
tekről általában innen érkezik a jelentés. 

Természetesen ez is sürgősségi járványügyi 
vizsgálatot indokol. A kivizsgálás során minimá-
lisan annyi adatot össze kell gyűjteni, hogy az 
„Invazív meningococcus-betegség gyorsjelentő 
lap”-ot kitöltve a bejelentést meg lehessen tenni. 
Az NNK felé a gyorsjelentést a járási intézet vagy 
a népegészségügyi főosztály munkatársa teszi 

meg. Mivel a kórkép rapid lefolyása miatt csak 
néhány óra marad a beavatkozásra, ezt minden-
képpen fel kell használni arra, hogy laboratóriumi 
vizsgálatot kezdeményezzenek, hisz a surveillance 
célja az etiológia pontos ismeretében értékelni a 
járványügyi helyzetet és a további megelőző in-
tézkedések (pl. oltások) szükségességét.

A járványügyi vizsgálatot mindenképpen el 
kell végezni. Embert próbáló feladat elmenni ah-
hoz a családhoz, amelyben elvesztették a kisde-
det, felkeresni a közösséget, amelynek tagja volt, 
de a kemoprofilaxisra szorulók felderítése érdeké-
ben ez is sürgősségi feladat. Előfordulhat, hogy a 
háziorvos, házi gyermekorvos közreműködésére 
is szükség lehet, mert a parenterális profilaxis al-
kalmazása adhatja azt a biztonságot, hogy az ex-
ponálódott személyt biztosabban meg tudjuk 
védeni.

A „Járványügyi vizsgálati lap az invazív menin-
gococcus-megbetegedésről” című nyomtatványt 
megbetegedés lezárulását és a kimenetelének 
megismerését követően, két héten belül el kell 
küldeni az NNK járványügyi részlegének. Ebben 
az esetben nemcsak a betegre és a megbetege-
désre vonatkozóan kell adatot szolgáltatni, ha-
nem a helyszíni járványügyi vizsgálatról, a beteg 
környezetében történt felderítésről és a profilakti-
kum(ok) felhasználásról is.

Jelenleg közforgalmú gyógyszertárakban kap-
hatók Neisseria meningitidis elleni vakcinák, ame-
lyek 2 hónapos kortól adhatók. Van köztük olyan 
is, amely az Európában leggyakrabban előforduló 
Neisseria space meningitis B szerocsoportja ellen 
is hatásos. A N. meningitidis jelenlegi járványügyi 
helyzete nem indokolja kötelező védőoltás beve-
zetését, de az egyéni védelem a közösség védel-
mét is szolgálja. 

Legionellosis-surveillance

Cél: azon expozíciót okozó források (kontami-
nált légkondicionáló berendezések, a perláto-
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rok [vízgyöngyözők], párásítók stb.) felderítése, 
melyek járványok kialakulásához vezethetnek. 
A legionellosis fontosságára az esendő immun-
kompromittált és az idősödő népesség létszá-
mának emelkedése, az épített környezet fejlő-
dése, a mobilitás felgyorsulása és így a kórkép 
járványos előfordulása mutatott rá. 
	 Az utazással összefüggő legionárius meg-
betegedés az értesülést követően sürgőséggel 
is jelentendő, hogy a járványügyi adatok továb-
bíthatók legyenek az Európai Unió „Utazással 
Összefüggő Legionárius Betegség Surveillance 
Rendszer” adatbázisába. (Utazási kritérium: a be-
teg a betegség kezdetét megelőző 2–10 napon 
belül legalább egy éjszakát otthonán kívül, a 
lakóhelye szerinti országban vagy külföldön, bé-
relt szálláshelyen töltött. Rokonoknál, barátoknál 
igénybe vett szállással kapcsolatos megbetege-
dés nem jelentendő az európai surveillance-ba.)

Lyssa-surveillance 

Cél: egy 100%-ban halálos fertőző betegség ve-
szélye esetén gyorsan, hatékonyan támogatni 
a humán és az állategészségügyi szakemberek 
együttműködését a veszélynek kitett személy 
megbetegedésének megelőzése érdekében.
	 A lyssa-mentesség elérése globális humán 
és állategészségügyi cél. Humán lyssa 1994 óta 
nem fordult elő Magyarországon. Ez nem jelen-
ti, hogy Magyarország lyssa-mentes, ugyanis 
eddig még nem volt három olyan egymást kö-
vető év, amikor nem diagnosztizáltak állati min-
tából (az utóbbi időben főként denevérekéből) 
veszettséget. Ezt a célt elérni azért sem könnyű, 
mert régiónkban még vannak országok, ahol a 
vadonélő állatok között endémiás a veszettség, 
és a vadonélő, de még a háziállatok is könnye-
dén át tudnak jutni az országhatárokon, a fo-
lyókon való átúszás sem jelent leküzdhetetlen 
akadályt, tehát a külföldről történő behurcolás 
lehetősége folyamatosan fennáll. 

A lyssa-fertőzésre gyanús sérülésről érkezett 
jelentés a sürgősségi teendők közé tartozik, hisz 
a betegség hosszú lappangási ideje ad záros 
határidejű lehetőséget a tünetek kialakulásának 
megelőzésére. Halaszthatatlan népegészség-
ügyi feladat az állategészségügyi hatóság értesí-
tése (írásban is). A lyssa-fertőzésre gyanús sérü-
lést okozó állat megfigyelése hatósági állatorvosi 
feladat, mert jogi következményei vannak. Meg 
kell bizonyosodni továbbá, hogy a sérültet ellátó 
orvos értesítette-e azt a hatósági állatorvost, akinek 
ellátási területén történt a lyssa-fertőzésre gyanús 
sérülés, mert nem biztos, hogy ez minden eset-
ben maradéktalanul megtörténik. Figyelni kell a 
határidőkre, vagyis, hogy megérkezett-e az állat 
egészségi állapotáról szóló jelentés a hatósági 
állatorvostól, tehát a szoros együttműködés a ha-
tósági állatorvossal létfontosságú.

Emellett halaszthatatlan a sérülés körülmé-
nyeinek apró részetekbe menő felderítése és jegy-
zőkönyvezése. Ezen alapszik ugyanis a döntés, 
hogy fennáll-e az oltási indikáció. A döntésnél a 
legfontosabb szempont, hogy a sérülést okozó 
állat fellelhető-e, ill. pontosan azonosítható-e. 
Ha igen, akkor nincs szükség a sérült oltására, 
hisz az állat 14 napos megfigyelése során eldől, 
hogy veszett volt-e (elpusztul), vagy sem (túl-
él). Ezért nagyon fontos elfogadtatnunk az állat 
tulajdonosával a megfigyelésben való együtt-
működésének fontosságát (zárja be, hogy ne 
tudjon kiszökni, nehogy pl. elüsse autó vagy el-
kóboroljon, gondoskodjon róla, ételt, italt adjon, 
nyáron biztosítson árnyékos helyet, ne ázzon, ne 
fázzon, vagyis az állatjóllét teljesüljön) és túlélje 
a megfigyelési időt.

Nagyon fontos arra is felhívni a figyelmet, 
hogy amennyiben az állat egészségi állapotában 
változás következik be vagy elpusztul, haladék-
talanul értesíteni kell a hatósági állatorvost. A 
tetemet nem szabad megsemmisíteni (elföldelni, 
elégetni), mert laboratóriumi vizsgálat végzése 
szükséges. 
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Ha eldőlt, hogy oltani kell a sérültet, akkor 
nincs mire várni, meg kell szervezni. Mivel az 
oltóorvos leggyakrabban háziorvos, házi gyer-
mekorvos vagy vegyes praxist működtető há-
ziorvos, és ezt az oltóanyagot ritkán – akár két-
háromévente egyszer – alkalmazza, célszerű 
áttekinteni vele az oltási intervallumokat. Fontos 
azt is tisztázni, hogy a sérültnél öt éven belül tör-
tént-e védőoltás, mert az módosítja a szükséges 
oltások számát. A megkezdett oltási sorozatot a 
módszertani levélben előírtaknak megfelelően 
kell kivitelezni. A pontos időpontok nem ha-
laszthatók, még akkor sem, ha a következő ol-
tás hétvégére, ünnepnapra esik. A legnagyobb 
odafigyelés mellett is előfordul, hogy az oltan-
dó késve jelentkezik az esedékes oltásért, ilyen 
esetben szükség lehet az NNK szakértőjével tör-
ténő konzultációra.

Külön kihívás, ha a lyssa-fertőzésre gyanús ál-
lat (tejelő) szarvasmarha. Ilyen esetben célszerű 
sürgősséggel felvenni a kapcsolatot az NNK-val 
nemcsak a tájékoztatás, hanem a diagnosztika 
és a prevenció egyeztetése érdekében is.

A jogszabály megengedi, hogy a lyssa-fertő-
zés veszélyének kitett (sérült, tej által exponált) 
személy megtagadja a postexpozíciós profila-
xist. Mindent el kell követni annak érdekében, 
hogy erre ne kerüljön sor. Ha mégis megtörté-
nik, a dokumentációnak tükrözni kell, hogy a sé-
rült megértette, hogy milyen következmények-
kel járhat az oltás megtagadása.

HIV-/AIDS-surveillance 

Cél: a személyazonosító alkalmazása nélkül mű-
ködő surveillance adatainak elemzése alapján 
követni a fertőzés/betegség járványügyi hely-
zetét, és időben észlelni annak változását, azo-
nosítani az érintett lakosságcsoportokat, hogy 
célzott intézkedések legyenek foganatosíthatók 
a megelőzés (kockázatkommunikáció, szűrés, 
kontaktuskutatás szervezése) és a gyógyítás ér-

dekében (ellátóhelyek bővítése, gyógyszerhoz-
záférés). 

A HIV-fertőzöttség megállapítása, illetve az 
AIDS diagnózisának felállítása csak verifikált HIV-
pozitív eredmény alapján lehetséges. Bejelentő 
az az orvos, aki a diagnózist megállapította. A 
betegek gondozása centrumokban történik.

A prevenciós tevékenység történhet helyi 
akciók szervezésében, regionális vagy országos 
kezdeményezéshez kapcsolódóan is. Fontos, 
hogy az egészségügyi tájékozottság és diag-
nosztikus éberség javuljon, de legalább ilyen fon-
tos a lakosság ismereteinek bővítése. Kiemelt cél-
csoport a serülőkor és attól idősebb fiatalok, akik 
nemcsak a szexuális aktivitás, hanem egyéb koc-
kázatos magatartás miatt a legsérülékenyebbek.

HIV-szűrés történhet névvel és anonim mó-
don. A szűrőállomásokon beutaló nélkül, térí-
tésmentesen elvégzik a vizsgálatot. Aki anonim 
szűrést szeretne, a személyazonosító adatai 
felfedése nélkül, egy jelszó megadásával részt 
vehet a vérvételen és az eredményt a jelszó be-
mondását követően kapja meg. 

A vérvételt megelőzően és az eredmény bir-
tokában is történik egy ún. councelling. Ez egy 
tájékoztató, tanácsadó beszélgetés a páciens 
és a counsellor között, aminek a fő célkitűzése 
a prevenció. Ekkor lehetőség nyílik arra, hogy 
ismereteket adjunk át azokról a kockázatos 
magatartásformákról, amik a HIV-fertőzéshez 
vezethetnek, és arról is, hogy ezeket a kocká-
zatokat hogyan lehet elkerülni vagy csökken-
teni. Ezzel az előzetes megbeszéléssel lehet 
megalapozni azt a bizalmat, amire lehet építe-
ni az eredmény átadásakor történő beszélgetés 
alkalmával. Pozitív teszteredmény után nagyon 
fontos, hogy a páciens elfogadja a szakellátó 
hálózatba irányítást. Bár napjainkban még sem 
a HIV, sem az AIDS nem gyógyítható fertőzés/
betegség, de a gondozás során a beteg állapo-
tához illesztett kezeléssel a munkaképesség és 
a jó életminőség hosszan fenntartható, és a fer-
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tőzés tulajdonképpen egy krónikus betegséggé 
alakult át.

A többi egyedi járványügyi vizsgálati lap pontos 
kitöltése, határidőre történő megküldése leg-
alább olyan fontos, mint a fentebb részletezet-
tek, de a korlátozott terjedelmi okok miatt ezek 
ismertetésére nem tudunk kitérni.

Védőoltási surveillance 

A védőoltásokról 

A járványoknak az elmúlt 100 évben történt 
visszaszorulásával a lakosság elvesztette a fer-
tőző betegségekkel kapcsolatos félelemérzetét. 
Sajnos, nemcsak a lakosság köreiben, hanem az 
egészségpolitikai irányításban is az a nézet ala-
kult ki az 1980-as években, hogy az antibiotiku-
mok széleskörű fejlesztésével és elterjedésével a 
fertőző betegségek már nem jelentenek meg-
oldhatatlan problémát, és a kórházak fertőző 
osztályait elkezdték leépíteni, az ágyszámokat 
lényegesen csökkenteni, ill. az osztályokat be-
zárni. Azt, hogy mennyire kiszolgáltatottjai va-
gyunk a kórokozóknak, jól példázza a közelmúlt-
ból a 2009-es H1N1/09 influenza-pandémia, a 
2012-es MERS-CoV-járvány és az előző kettőt 
lényegesen túlszárnyaló, 2019 végén indult 
SARS-CoV-2 világjárvány. A pandémiák meg-
bénították a turizmust, a kulturális életet, sok 
évre visszavetették a gazdaságot, súlyosan hát-
ráltatták az oktatást és a hosszútávú egészség-
hatásairól még kevés tudományos ismeret van. 
Az egészségügyi ellátórendszert valamennyi 
szinten extra feladatok elé állították még úgy is, 
hogy a nemfertőző-betegellátás „csak” sürgőssé-
gi ellátás szintjén működött, ami szintén súlyos 
egészségi károkat és többlethalálozást okozott. 
Az egész helyzetet tovább súlyosbította a vírus-

tagadók megjelenése és rendszeres szereplésük 
a közösségi médiában. Ez nem magyar sajátos-
ság, sajnos, világjelenségként terjed. Az sem 
eredményezett lényeges változást, amikor egy-
egy vírustagadó megbetegedett, intenzív osz-
tályra került, és az oxigénmaszk mögül próbált 
üzenni, hogy tévedett, vagy az életével fizetett a 
felelőtlensége miatt. 

A pandémia is sok tudományos bizonyítékot 
szolgáltatott arra, hogy az aspecifikus védekezés 
(pl. személyi és élelmiszerhigiéne, távolságtar-
tás, izolálás, orrot-szájat elfedő maszk viselése 
stb.) általánosan és hatékonyan gátolja a fertőző 
betegségek terjedését.

Reménykeltő volt, hogy viszonylag gyorsan, 
kb. egy év alatt elkészültek a SARS-CoV-2 elleni 
védőoltások. De az oltóanyagok megjelenését 
követően igen hamar megjelentek az oltáselle-
nesek is. Sok haláleset és egészségkárosodás lett 
a következménye annak, hogy a lakosságot el-
bizonytalanították, nem hittek a természet és a 
tudomány erejében, és visszautasították a spe-
cifikus védelmet jelentő vakcinákat. Pedig ezzel 
a széles körben alkalmazható módszerrel lehet 
a leghatékonyabban felvenni a harcot a járvány 
ellen. A specifikus védekezést az aspecifikus 
nem tudja kiváltani, de a kettő együttes alkalma-
zása a megelőzés hatásosságát fokozza.

Védőoltások használata 
a járvány visszaszorítására, 
járványtani alapfogalmak 

Napjainkban a járványügyi szakemberek tu-
dományos alapokon nyugvó eredményes 
munkájához elengedhetetlenül szükséges ma-
tematikai, informatikai támogatás. Az epidemio-
lógusok által gyűjtött adatok felhasználásával, 
matematikai modellezéssel és számításokkal 
az egészségpolitikai döntéseket jól meg lehet 
alapozni, és hozzá lehet járulni ahhoz, hogy a 
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megfelelő beavatkozások időben megtörtén-
hessenek. 
	 Egy járvány megfékezéséhez szükséges át-
oltottsági szint meghatározásához ismernünk 
kell a betegség alapreprodukciós arányszámát, 
az R

o
-t.

	 Definíció szerint R
o
 = azon másodlagos ese-

tek átlagos száma egy teljesen fogékony popu-
lációban, akik fertőző betegségüket ugyanazon 
személytől kapták. Például, ha egy fertőzött két 
fogékony egyént fertőz meg, akkor az R

o
 = 2/1 = 

2. Ebből az is következik, hogy ha 
■■ R

o
> 1, a kórokozó hatékonyan terjed és jár-

vány alakul ki, mivel a fertőzöttek számát a 
tőlük fertőződők következő generációjának 
létszáma mindig meghaladja. 

■■ Ha R
o
 = 1, akkor a kórokozó cirkulál a terü-

leten, endémiás, számítanunk kell esetek 
megjelenésére, de számuk több generáción 
keresztül közel azonos marad. 

■■ Ha R
o 

< 1, a járvány lecsengőben van, mert 
kevesebben fertőződnek meg, mint ahányan 
fertőztek. 

Az alapreprodukciós arányszám felhasználásával 
ki tudjuk számítani a tömegimmunizációs küszö-
böt (TIK).
	 Képlete: TIK = 1 – 1/ R

o
, a kapott értéket meg 

kell szorozni 100-zal, és így az eredményt %-ban 
kapjuk meg. A képletet átgondolva és értelmez-
ve világos, hogy minél nagyobb az R

o
, annál 

kisebb számot kell kivonni 1-ből, vagyis annál 
nagyobb arányú átoltottságot kell elérni ahhoz, 
hogy a betegség már ne járványos formában 
terjedjen, hanem visszaszoruljon. Mindenkép-
pen a kapott értéket meghaladó átoltottságra 
lesz szükség a cél elérése érdekében. 

Eddig számokról, matematikáról beszéltünk, 
de az élet ennél bonyolultabb. Először is nincs 
100%-os hatásosságú oltóanyag, vagyis nem 
számíthatunk arra, hogy egy oltással vagy egy 
oltási sorozat befejeztével valamennyi oltottban 

valóban képződik protektív ellenanyagszint. Az ol-
tott válaszreakcióját, azaz az ellenanyagtermelő 
képességét sok minden befolyásolja, például 
az életkora, az egészségi állapota, a krónikus 
betegségei, a gyógyszeres kezelések stb., ami 
nemcsak a termelt ellenanyagszint titerére, ha-
nem annak perzisztálási idejére, booster (emlé-
keztető) oltás szükségességére van hatással. 

Mindenképpen figyelembe kell venni, hogy 
vannak oltási koron aluliak, olyan oltandók, akik-
nél átmeneti oltási kontraindikáció van, pl. akut 
lázas betegség, de vannak olyanok is, akiknél 
az oltási kontraindikáció végleges, pl. anafila-
xiás reakció korábbi védőoltás alkalmával vagy 
az oltóanyag valamely összetevőjével szemben. 
Ezek a csoportok vagy átmenetileg, vagy tartó-
san fogékonyak maradnak és hozzájárulhatnak 
a kórokozó cirkulációjához. Ha ezek a személyek 
elszórtan vannak a közösségekben, akkor az  
aspecifikus megelőzésben és az oltott csopor-
tok által kialakított nyájimmunitás védelemében 
reménykedhetnek. 

Az oltások eredményességét közép és hos�-
szú távú monitorozással úgy tudjuk lemérni, 
hogy folyamatosan vizsgáljuk helyi és országos 
szinten, de tágabb környezetben is annak a be-
tegségnek az előfordulását (incidenciáját és pre-
valenciáját), ami ellen az adott védőoltást alkal-
maztuk. 

Sajnos, meg kell említeni az oltástagadókat, 
akik befizetik a kötelező oltás elmaradása miatti 
pénzbüntetést akár többször is, de ettől még az 
oltatlan személy fogékony marad, megfertőződ-
het, megbetegedhet és fertőzőforrásként szol-
gálhat (3.1. táblázat).

Magyarország járványügyi helyzete sok kór-
okozó szempontjából kedvezőnek és bizton-
ságosnak mondható, hiszen a védőoltásokat a 
szülők általában elfogadták, és az oltakozás ha-
gyománya generációról generációra tovább élt. 

A védőoltással kapcsolatos feladatok és köte-
lezettségek keretszabályai az egészségügyi tör-
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vényben és annak végrehajtási rendeleteiben 
vannak lefektetve, a 18/1998. (VI.3.) NM végre-
hajtási rendelet tartalmazza a területi teendők 
konkrét lépéseit, a mellékletében kiadott Védő-
oltási módszertani levél (VML) az adott évi „vé-
dőoltási biblia”.

A védőoltási módszertani levél 
szerkezete

	 i.	 Bevezetés: a jogszabályi háttér összefoglalása.
	 ii.	 Oltásokkal kapcsolatos kontraindikációk: is-

mételten szükséges hangsúlyozni, hogy van 
több olyan állapot vagy krónikus betegség 
(pl. alimentáris tojásfehérje-allergia, kontrol-
lált epilepszia), amely nem képez ellenjaval-
latot.

	iii.	 Speciális csoportok egyedi elbírálást igénylő vé-
dőoltásai: általánosságban az immunstátuszt 
befolyásoló állapotokról van szó. Külön meg 
kell említeni a koraszülöttek oltásait. Ez is egy 
„beégett” rossz gyakorlat volt, hogy meg kell 
várni azt az időt, amire a kisded felzárkózik a 
kortársaihoz, és csak akkor kell oltani. A mai 
szemlélet szerint éppen ezek a kisgyermekek 
azok, akik védtelenebbek, és ha elérkezett az 
idő, betöltötték az oltási kort, haladéktalanul 
oltani kell, hogy legalább azoktól a kóroko-

zóktól védjük meg őket, amik ellen létezik 
védőoltás.

	iv.	 Külföldi állampolgárságú gyermekek oltásai (A 
védőoltási könyv vizsgálatáról későbbiekben 
kissé részletesebben lesz szó.)

	 v.	 Védőoltási naptár
■■ Életkorhoz kötött kötelező védőoltások
■■ Folyamatos oltások
■■ Kampányoltások
■■ Különböző védőoltások adása között be-

tartandó legrövidebb időközök
■■ Humán vérből és/vagy plazmából készült 

készítmények és az élővírus-vakcinák be-
adása között tartandó minimális időköz

■■ Védőoltások és műtétek egybeesése ese-
tén javasolt oltási intervallumok

■■ Életkorhoz kötött kötelező védőoltások 
pótlása

■■ Nyilvántartások és jelentések az életkor-
hoz kötötten kötelező védőoltásokról

A dokumentum az éves védőoltási munkát 
alapjaiban meghatározza.Ebben a fejezetben 
sok olyan hasznos információ van, amely a 
telefonon érkező kérdésekre adandó válasz-
hoz forrásként megjelölhető. 

Alapelvként fogalmazható meg, hogy a 
humán vérből és/vagy plazmából készült ké-
szítmények kivezetése folyamatban van, en-
nek oka az átvihető prionbetegségek meg-
előzése (TSE: Creutzfeldt–Jakob-betegség, 
variáns Creutzfeldt–Jakob-betegség).

	vi.	 Megbetegedési veszély esetén kötelező védő-
oltások: kiemelten foglalkozunk a lyssa-
fertőzésre gyanús sérülések ellátásával és 
említést teszünk a HBsAg-pozitív anyák új-
szülöttjének ellátása során keletkező felada-
tokról. 

	vii.	  Megbetegedési veszély elhárítása céljából ön-
kéntesen igénybe vehető térítésmentes védőol-
tások: ennek a csoportnak a típuspéldája az 

3.1. táblázat. Néhány fertőző betegség 
alapreprodukciós arányszáma (Ro) és tömeg-
immunizációs küszöbe (%) (forrás: CDC)

Fertőzés Ro Tömegimmunitási küszöb (%)

Diphteria 6–7 85

Pertussis 12–17 92–94

Morbilli 12–18 83–94

Mumpsz 4–7 75–86

Rubeola 6–7 83–85

Polio 5–7 80–86
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influenza elleni védőoltás. Erről már szóltunk 
az influenza-surveillance kapcsán.

	viii.	 Munkakörökhöz kapcsolódó védőoltások: ez a 
fejezet a foglalkozás-egészségügyi szolgála-
tok munkáját segíti.

	 ix.	 A külföldi utakkal kapcsolatos védőoltások. 
Térítéses oltások, háziorvosi, ill. nemzetközi 
oltóhelyen adott oltások összefoglalása. Az 
egyes földrajzi területeken javasolt és a köte-
lező védőoltásokról a WHO aktuális kiadvá-
nya tájékoztat. A védőoltások közül jelenleg 
a sárgaláz elleni védőoltás kötelező az endé-
miás területeken. Az oltásról egy sárga színű 
oltási igazolványt állítanak ki a nemzetközi 
oltóhelyen. Sem az oltóanyag, sem az oltási 
kiskönyv nem érhető el a közforgalomban a 
hamisítás megelőzése és a járványügyi biz-
tonság fenntartása érdekében. 

	 x.	 Oltóanyagok beszerzése, tárolása és felhasz-
nálása: Ebben a fejezetben a népegészség-
ügyi szolgálat keretében térítésmentesen 
felhasználandó oltóanyagok logisztikájá-
ról esik szó. A szabályszerű tárolástól eltérő 
helyzetekre vonatkozó feladatok itt olvasha-
tók. 

	xi.	 A védőoltások lebonyolításához, nyilvántartá-
sához és jelentéséhez szükséges feltételek biz-
tosítása: Erről külön szólunk az OKNE-surveil-
lance keretében. 

	xii.	 Egyéb oltóanyagokkal történő oltások: itt a 
közforgalmú gyógyszertárakban kapható, 
az Európai Unióban törzskönyvezett vagy 
OGYÉI-engedéllyel rendelkező, receptre fel-
írható oltóanyagokról kapunk tájékoztatást.

A területi védőoltási munka 

1.	 Az „Oltási értesítő” (a VML melléklete) funkció-
ja: nagyobb településeken, ahol a lakosságot 
több házi gyermekorvos látja el, a házi gyer-
mekorvosi körzet és a védőnői körzet nem 

esik egybe. Egy háziorvos több védőnővel 
és egy védőnő több háziorvossal lehet kap-
csolatban. Ami a biztos, az a védőnői körzet, 
hiszen egy védőnői körzet a településen ut-
cák által elhatárolt terület. A védőnő már a 
várandósgondozás során kapcsolatba kerül 
a kismamával, a családdal, és mintegy szá-
montartja a megszületendő gyermeket, akire 
számít a negyedéves oltóanyagrendelés so-
rán esedékes első és a további oltásokkor. A 
védőnő azokról az oltásokról tud, amelyeket 
a saját területén, a vele együttműködő házi 
gyermekorvosával közösen adtak be. Azok-
ról az oltásokról, amelyek más házi gyermek-
orvosnál történtek, csak a megküldött Oltási 
értesítő révén szerez tudomást. Ezért nagyon 
fontos, hogy a saját adatbázisát, a körzetébe 
tartozó gyerekek oltási történetét folyama-
tosan kövesse, az adatbázist gondozza, és ha 
elmaradást tapasztal, haladéktalanul keresse a 
kapcsolatot a szülővel és a kisgyermek házior-
vosával.

Kisebb településeken a vegyes praxist mű-
ködtető háziorvosok nyújtanak a 18 év alatti 
lakosság részére gyógyító-megelőző ellátást.

2.	 Tájékoztatás kötelező védőoltás elmaradásáról. 
A védőoltás két hónapon túli elmaradásáról 
az oltóorvos ezen a nyomtatványon küld je-
lentést a területileg illetékes védőnőnek, aki az 
OSZIR megfelelő felületén rögzíti azt. Az ada-
tok felhasználásával a járási hivatal népegész-
ségügyi osztályának a munkatársa kivizsgálja 
az ügyet és szükség esetén elindítja a hatósági 
eljárást.

3.	 Kimutatás iskolai kampányoltás keretében vég-
zett életkorhoz kötött védőoltásról: a cím ma-
gáért beszél, az adatokat az iskolai védőnőnek 
határidőre kell megküldeni az iskola címe sze-
rint illetékes járási hivatal népegészségügyi 
osztályának.

4.	 HBsAg-pozitív gravidák és újszülöttjük ellátásá-
val kapcsolatos feladatok. A hepatitis B vírus 
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egy onkogén vírus. A várandósgondozás so-
rán a 12. hétig el kell végezni – egyebek mellett 
– a kismama HBsAg-szűrővizsgálatát. 1999-ben 
vezették be hazánkban az általános iskolák VIII. 
osztályában a hepatitis B vírusfertőzés elleni 
kötelező védőoltást, amely eredményeként a 
szülőképes korú nők körében a HBsAg-hor-
dozás előfordulása igen alacsony arányú. Az 
éberséget mindezek ellenére fenn kell tartani, 
hiszen egyrészt az oltás nem 100%-ban ered-
ményes, másrészt vannak hazánkban rend-
kívül nehéz körülmények közt élő nők is, akik 
esetleg nem is tudják magukról, hogy szeroló-
giailag pozitívak. 

A szűrővizsgálatot elvégző hatósági labo-
ratórium értesíti a várandós lakcíme szerint 
illetékes megyei kormányhivatal járványügyi 
főosztályát a pozitív eredményről, ahonnan 
azt továbbítják a megfelelő járási intézethez. 
Természetesen a vizsgálatot kérő orvosnak is 
küldenek leletet. A feladat kettős: egyrészt a 
területi védőnő a szűrés eredményét bejegy-
zi a várandósgondozási könyvébe, másrészt 
a népegészségügyi ellenőr elvégzi az egye-
di járványügyi vizsgálatot. Ennek célja, hogy 
a várandós családi környezetében felmérje 
azon személyeket, akik exponálódhatnak a 
fertőzöttől. A fogékonyaknak fel kell ajánlani 
a térítésmentes oltási sorozat biztosítását. Az 
oltás teljesítését a háziorvos bevonásával kell 
megszervezni. A járványügyi vizsgálatot a vá-
randós valamennyi graviditása esetén el kell 
végezni, hiszen változhat az élethelyzete, de 
erről csak akkor tudunk megbizonyosodni, ha 
személyesen felkeressük az otthonában.

A következő feladat, hogy a szülés várha-
tó időpontja előtt kb. 1 hónappal eljuttassuk 
az aktív és a passzív oltóanyagot abba a szü-
lészeti intézménybe, ahol a várandós tervei 
szerint szülni fog. Az oltóanyagokra rá kell írni 
a kismama nevét és TAJ-számát. Legjobb az 
újszülöttosztályon szolgálatot teljesítő főor-

vossal megbeszélni a részleteket, hogy bizto-
san az az újszülött kapja meg az oltásokat, aki-
nek szakmai és jogi szempontból indokolt. Az 
oltóanyagokat a születést követően 12 órán 
belül be kell adni, ez lesz a 0. időpont. A kö-
vetkező feladat, hogy egy, ill. hat hónappal az 
első oltás után az oltási sorozat folytatódjon, 
ill. befejeződjön. Ehhez a népegészségügyi 
szakember, a házi gyermekorvos és a védőnő 
együttműködése szükséges. Természetesen 
az oltási dokumentációnak és az oltóanyaggal 
történő elszámolásnak (jelentésnek) rendben 
meg kell történni.

A gyermek 15 hónapos korában el kell vé-
gezni az ellenőrző vizsgálatokat, amelyek azt 
igazolják, hogy sikeres volt-e a prevenció. Te-
hát történik vizsgálat HBsAg kimutatására és 
ellenanyagszint-mérésre is. A laboratóriumi 
leleten szerepelnek az eredmények, ill., ha van 
további teendő, az is. Ilyen lehet a gondozás-
ba vétel javaslata, ill. alacsony HBV elleni anti-
test-titer esetén booster-oltás szükségessége. 
Mivel a születés és az ellenőrző vizsgálat kö-
zött több mint egy év telik el, a szakmai fel-
adatokat ütemező naptárba emlékeztetőt kell 
írni, nehogy feledésbe merüljön az oltás. Az 
ellenőrző vizsgálat megszervezése szintén a 
népegészségügyi ellenőr feladata, ill. amen�-
nyiben szükséges, az oltóanyag oltóorvoshoz 
történő eljuttatása és az oltóanyaggal történő 
elszámolás ellenőrzése is.

Amennyiben a várandós gondozása nem 
a jogszabályban előírtak szerint történik, és a 
szülés idején nem ismert a kismama HBsAg-stá-
tusza, azt mielőbb tisztázni kell. A vizsgálatot el 
lehet végezni a szülészeti intézmény laborató-
riumában is. Ebben az esetben az újszülöttet a 
születést követő 12 órán belül HBV elleni aktív 
immunizálásban kell részesíteni. Ha a labora-
tóriumi vizsgálat azt igazolja, hogy a kismama 
HBsAg-hordozó, a születést követően minél 
előbb, de maximum egy héten belül HBV-im-
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munglobulint kell alkalmazni. Ha a szüléstől 
már több mint egy hét eltelt, immunglobulin 
adása már nem célszerű, az újszülöttet gyor-
sított sémájú aktív immunizálásban kell része-
síteni.

A szülés körül felfedezett HBsAg-hordozó 
kismama környezetében is el kell végezni a 
járványügyi vizsgálatot, és a szükséges intéz-
kedéseket meg kell tenni.

Ha közvetlenül a szülés előtt szűrt kismama 
HBsAg-negatív, ebben az esetben is be kell fe-
jezni az újszülött aktív immunizálását, vagyis a 
második és a harmadik oltást is meg kell kap-
nia a fent részletezettek szerint. Természetesen 
ebben az esetben passzív immunizálás és 15 
hónapos kori szerológiai vizsgálat nem indo-
kolt. 

A vakcinákkal kapcsolatos gyakorlati 
feladatok 

a)	 Az oltóanyag
Arról már volt korábban szó, hogy az oltóanyag 
speciális áru. Mit kell ez alatt érteni? Nem el-
sősorban az oltóanyag-fejlesztés és -gyártás 
folyamatára értendő, hiszen az az Országos 
Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi 
Intézet hatáskörébe tartozik. Azt követően, 
hogy az oltóanyag elhagyja a gyógyszergyá-
rat, már jelentős felelősség hárul mindenkire, 
aki kapcsolatba kerül vele. Mert a cél az, hogy 
ne csak oltsunk, hanem immunizáljunk! Ennek 
feltétele az oltóanyag minőségének a megőr-
zése a gyártástól a felhasználásig.

b)	 Oltóanyag-rendelés
Jelenleg a területi munkatársak feladata a gaz-
daságos oltóanyag-felhasználás kontrollja. Az 
oltóanyag-rendelést a védőnő, ill. asszisztens 
együttműködésével az oltóorvos végzi. Maga 
a rendelés már on-line, informatikai támo-
gatással történik, és a kormányhivatal járási 

népegészségügyi osztályának munkatársa az 
első személy, aki áttekinti a rendelést. Ehhez 
feltétlenül szüksége van az oltandók számá-
nak ismeretére, a korábban kiadott oltóanyag-
mennyiségre és -fogyásra, az oltóorvosok kö-
zötti esetleges oltóanyag-mozgásra és egyéb 
adatokra, pl. oltóanyag-veszteség hűtőszek-
rény leolvadása miatt. 

A következő kontroll a megyei kormány-
hivatal népegészségügyi főosztálya. Az itt 
történő felülvizsgálat azt a célt szolgálja, hogy 
ha van készlet a főosztályon, akkor először 
azt kell kiadni. Nem célszerű engedni annak 
a nyomásnak, hogy maradjon a területen a 
hűtőszekrényekben „tartalék” oltóanyag. Fon-
tos, hogy az oltóanyag-gazdálkodás szoros és 
ellenőrzött legyen.

Alapelv, hogy figyelmetlenség, szervezet-
lenség miatt oltóanyag nem mehet veszen-
dőbe. Hogy lehet ezt elkerülni? Nem célszerű 
előre tömegével felszívni a fecskendőbe az ol-
tóanyagot. Előfordulhat oltási kontraindikáció, 
és a fecskendőbe előkészített vakcinát már 
nem lehet eltenni, tehát ebből veszteség lesz. 
Még a leggondosabb gazdálkodás mellett is 
történhet veszteség: pl. légtelenítéskor vélet-
lenül kispriccelődik a vakcina, leesik az ampul-
la stb. Az oltóanyagnak minden cseppje érték, 
aszerint kell bánni vele.

c)	 Oltóanyag-tárolás
Az oltóanyagokat az alkalmazási előiratban 
foglaltak szerint kell tárolni. Alapelvként meg-
állapítható, hogy a hűtőszekrény ajtaján levő 
rekeszekben nem szabad dobozokat elhe-
lyezni, hiszen itt nem garantálható az előírt 
hőmérséklet. Az oltóanyagokat csoportosítva, 
lejárati idő szerint rendezzük, természetesen 
a közelebbi lejárati dátummal rendelkező-
ket kell először kiadni felhasználásra. Célszerű 
hűtőszekrényenként nyilvántartást vezetni a 
bevételről és a kiadásról. Nem lehet a hűtő-
szekrény teljes térfogatát kihasználni, hiszen 
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az oltóanyag doboza nem érhet a falhoz, mert a 
lecsapódó párától átnedvesedhet, és az oltó-
anyag megfagyhat, ami károsodást okozhat. A 
polcokon biztosítani kell, hogy a hideg levegő 
megfelelően tudjon cirkulálni a raktérben, és 
így közel egyenletes hőmérséklet legyen min-
den ponton. Alapvető elvárás, hogy minden, 
oltóanyag vagy gyógyszer tárolására szolgáló 
hűtőszekrény el legyen látva digitális kijelzővel, 
és az ajtó kinyitása nélkül le lehessen olvasni 
az aktuális tárolási hőmérsékletet. Erről naplót 
kell vezetni, amiben szerepel a leolvasás dátu-
ma (év – hónap – nap – óra – perc) és a dolgo-
zó neve, aláírása. Ezt a műveletet naponta leg-
alább kétszer, munkakezdéskor és a munkaidő 
végén el kell végezni. 

Sokkal biztonságosabb, ha távmonitoro-
zással, interneten keresztül felügyeljük a hű-
tőszekrényeket. Ennek a rendszernek nagy 
előnye, hogy a beállított paramétereket fo-
lyamatosan figyeli, naplózza, és eltérés ese-
tén riasztást küld olyan személynek, aki képes 
a beavatkozásra: munkaidőn kívül is be tud 
menni az épületbe, van belépési kódja, kulcsa 
nemcsak a főbejárathoz, hanem az oltóanyag 
tárolására szolgáló helyiséghez is. Célszerű 
ezekről a személyekről is nyilvántartást vezetni 
és naplózni a rendkívüli eseményeket. 

Az illetéktelen személyektől védeni kell az 
oltóanyag tárolására szolgáló helyiséget, mert 
ha pl. valaki kihúzza a hűtőszekrény vezeté-
két a dugaljból és elfelejti visszadugni, annak 
könnyen lehet, hogy hűtőszekrény-leolvadás 
és oltóanyag-selejtezés lesz a vége.

Az oltóanyaggal együtt legfeljebb gyógy-
szert lehet tárolni egy hűtőszekrényben, sem-
mi mást! Nincs semmi olyan körülmény, ami 
megengedné, hogy humán mintákat (pl. vér, 
széklet, liquor stb.), élelmiszert (étel, ital) vagy 
bármi mást szabad lenne itt elhelyezni. Fontos, 
hogy a hűtőszekrények műszaki szempontból 

megbízhatók legyenek. Ha új beszerzés törté-
nik, az újat használjuk erre a célra, a régit pe-
dig, amennyiben a helyzet úgy kívánja, más 
feladatra lehet hasznosítani (pl. egészségügyi 
veszélyes hulladék 48 órán túli elszállításig tör-
ténő tárolása).

Természetesen fontos, hogy rendszeresen 
fertőtlenítsük a hűtőszekrény rakterét. Ezt cél-
szerű akkor végezni, amikor kevés oltóanyag 
van raktáron, de ilyenkor is biztosítani kell a 
készlet megfelelő hőmérsékleten tartását.

d)	 Oltóanyag-szállítás
Az oltóanyag napjainkban központilag szer-
vezetten, hőmérséklet-monitorozóval ellátott, 
zárt hűtődobozban, futárszolgálattal érkezik. 
A doboz első kinyitásakor rendelkezésre állnak 
a hőmérsékleti adatok arról az időszakról, ami 
a csomagolás óta eltelt. Átadás–átvétel során 
ezt dokumentálni kell.

A központilag, futárszolgálattal szervezett 
szállítás címzettje lehet a megyei, ill. a járási 
intézet vagy az oltóorvos is. Amennyiben ez 
a kedvező helyzet nem érhető el, akkor hűtő-
táskában, a lehető legrövidebb úton kell meg-
oldani a szállítást és mielőbb hűtőszekrénybe 
tenni az oltóanyagot.

e)	 Oltások előkészítése
Az oltóanyagok takarékos felhasználásáról 
már volt szó. Emellett néhány alapvető szem-
pontot is szükséges figyelembe venni! Szabá-
lyos kézfertőtlenítés és olyan munkakörnyezet 
kialakítása szükséges, amely során garantálha-
tó, hogy az oltóanyag nem szennyeződik. Első 
feladat az oltóanyag kiválasztása, majd ellen-
őrizni kell az oltóanyag – és amennyiben van, 
az oltóanyaghoz tartozó oldószer – lejáratát. 
Szabályos ampullafertőtlenítés, külön tű a fel-
szíváshoz, külön, megfelelő hosszúságú és át-
mérőjű tű a beadáshoz. Az injekcióstűt jól rá 
kell szorítani a fecskendőre, hogy a beadáskor 
keletkező nyomás hatására nehogy leváljon a 
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fecskendőről. Beadásig a fecskendőt a tűvé-
dővel ellátott injekcióstűvel zárjuk le. A felszí-
vott oltóanyag mellé oda kell tenni a már üres 
ampullá(ka)t, hogy az oltóorvos ellenőrizhesse 
azokat. Cél az oltási baleset megelőzése.

f )	 Az oltás beadása
Jogszabályban foglaltak szerint általában or-
vosi feladat, de lehet ettől eltérő is. A kézhigié-
ne fontosságát nem lehet eléggé hangsúlyoz-
ni. A bőrfertőtlenítés során fontos betartani, 
hogy egy puff kell arra a területre, ahova a tűt 
majd beszúrják. Tilos a fertőtlenítőszert letö-
rölni, ujjal érinteni, (gumikesztyűvel sem!), ki 
kell várni azt az időt, amit a bőrfertőtlenítő szer 
leirata megad, hogy elpárologjon a fertőtlení-
tő folyadék. Nem kell további permet, be kell 
szúrni a tűt és elvégezni az oltást. Ha letöröljük 
a fertőtlenítőszert, nem garantálható a meg-
felelő fertőtlenítő hatás, ha pedig nem várjuk 
ki a behatási időt, a fertőtlenítőszer-maradék 
károsíthatja az oltóanyagot.

g)	 A védőoltások dokumentálása
Milyen adatokat kell tartalmaznia az oltási do-
kumentációnak? Mikor tekinthető egy oltás 
jogilag érvényesnek? Akkor, ha az alábbi ada-
tok együttesen fel vannak tüntetve:
■■ Az oltott személyes adatai (neve, születési 

ideje, TAJ-száma, lakcíme).
■■ Az oltóorvos neve, aláírása, személyes bé-

lyegzőjének a lenyomata, az oltóhely címe.
■■ Az oltóanyag neve, gyártási száma (sarzs), 

az oltás időpontja, a beadás módja, az ol-
tott testtáj és oldal megnevezése.

A fenti adatokat rögzítenie kell az oltóorvos-
nak a medikai rendszerében, el kell látni az 
oltottat papíralapú dokumentációval (pl. vé-
dőoltási könyvbe történő bejegyzés útján). 
A kötelező oltásokkal kapcsolatban nyilván-
tartási feladata van a területi védőnőnek, az 
iskolavédőnőnek, esetenként (pl. foglalko-
zás-egészségügyi oltások kapcsán) a mun-
káltatónak.

Az egészségügyi szolgáltatónak (az oltó-
helynek) az egészségügyi dokumentációt 30 
évig meg kell őriznie.

h)	 Külföldiek oltása
A VML IV. fejezete rendelkezik a külföldi állam-
polgárságú gyermekek oltásairól. Ugyanígy 
kell eljárni a külföldről hazánkba települtek 
oltásainál. Az egyéni oltási terv elkészítésénél 
csak azok az oltások vehetők figyelembe, me-
lyeket a fentebb leírt módon dokumentáltak. 
Fontos azonosítani, hogy a dokumentáció 
biztosan a megjelent személyhez tartozik. 
Az az oltás, amelyről nincs dokumentáció, az 
nem fogadható el, az „nem létezik”.

Az egyéni oltási terv elkészítésénél figye-
lembe kell venni az oltandó életkorát, a már 
megtörtént oltásokat, azoknak a beadási 
idejét. Ezt kell összevetni az aktuális hazai 
védőoltási naptárral. Ennek értékelésekor ké-
pet kapunk arról, hogy mely oltások vannak 
teljesítve, melyek hiányoznak, ill. a hiányzók 
pótlását mely életkorig kell, ill. lehet meg-
tenni. Amennyiben elmaradás vagy hiány 
van, kötelező határozatban kell elrendelni a 
teljesítést.

A magyarországi védőoltási rendszer 
értékei
■■ Térítésmentes 

Ne használjuk azt a szót, hogy ingyenes. Az 
oltás az oltott személy számára térítésmen-
tes! Az oltóanyagnak, az oltáshoz használt 
eszközöknek azonban ára van, és akkor még 
nem említettük a személyzet munkabérét, 
az infrastruktúra rendelkezésre állását és az 
egyéb kiadásokat (víz, villany, takarítás, fer-
tőtlenítés, veszélyes hulladék összegyűjtése, 
szállítása, megsemmisítése stb.). A járvány-
ügyi biztonság érdekében milliárdos nagy-
ságrendben áldoz az egészségügyi kormány-
zat az adófizetők pénzéből. Ezért igen nagy 
felelősség az oltóanyag-gazdálkodás. 
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■■ Mindenki számára hozzáférhető
Anyagi helyzettől függetlenül egyenlő esél�-
lyel jut védőoltáshoz minden magyar kis-
gyermek. Ha elmaradt egy oltás, azt, ha nincs 
kontraindikáció, az oltási kor betöltése után 
minél hamarabb be kell adni. 

■■ A védőoltás ideje optimalizált
A védőoltás beadásának idejét – hogy mely 
életkorban kapja meg az oltandó – a kóroko-
zó sajátosságai szabják meg. A cél az, hogy 
mire a kórokozóval való fertőződés természe-
tes lefolyása mellett a korcsoportos morbidi-
tás a csúcsára érne, az oltandó már védett 
legyen, tehát a védettség már kialakuljon, 
vagyis az alapimmunizálástól már elteljen 
legalább 14 nap.

Ne a szülő döntse el, hogy ő mikor szeret-
né oltatni a gyermekét! Az egyik leggyako-
ribb tévhit, hogy nem elég fejlett a gyermek 
immunrendszere, még várjunk az oltással. A 
kórokozók minden szervezetet azonnal meg-
fertőznek, amelyek nem állnak készen a vé-
dekezésre.

■■ Biztonságos oltóanyagok használata
Kizárólag hatóság által engedélyezett oltó-
anyagok kerülnek felhasználásra. A hűtőlánc 
monitorozása dokumentált. Tehát minden 
feltétel adott, hogy az oltás során nem csak 
szúrunk, hanem immunizálunk is.

■■ Dinamikus rendszer
A járványügyi helyzet ismeretében, amen�-
nyiben indokolt, be lehet avatkozni a rend-
szerbe. Lehet bevezetni új oltóanyagot, 
módosítani az oltás időpontján, kivezetni 
oltóanyagot, járványt letörni széles körben 
alkalmazott oltással stb.

A kötelező oltások teljesítésének 
hatósági felügyelete 

Az átoltottság monitorozása
A járványügyi biztonság megőrzésének egyik 

záloga a magas átoltottsági arány és a megfelelő 
oltási ütem betartása. A felügyelet informatikai 
támogatással történik. 

Minden hónapban megfelelő határidőre rög-
zíteni kell a folyamatos oltásokról szóló oltástel-
jesítéseket járási bontásban, ill. a két hónapon 
túli oltás(ok) elmaradásának indoklását. 

Az elemzés meg kell, történjen járási, megyei 
és országos szinten is. Ezt a tevékenységet el kell 
végezni minden hónapban, követni kell a ten-
denciákat és amennyiben szükséges, megtenni 
a megfelelő beavatkozást.

Az iskolai kampányoltások tekintetében szin-
tén el kell végezni az adatrögzítést és az értéke-
lést. 

A folyamatos oltások teljesítése
Az adatrögzítés határidejének lejártával járá-

si bontásban kinyomtatjuk az alapdokumentu-
mokat. Elsőként áttekintjük a folyamatos oltások 
állásáról szóló aktuális havi jelentést, amelyben 
havonkénti bontásban fel van tüntetve az ol-
tandók száma és oltóanyag fajtánként az oltottak 
száma (3.2. táblázat). 

Ezt követően vizsgáljuk az átoltottsági arányt 
= (az oltottak száma/az oltandók száma) x 100 
(így az arányt %-ban kapjuk meg). Az eredmény 
értékelése nagyon egyszerű, mert ha az adott 
hónapban születettek közül minden kisgyermek 
részesült védőoltásban, akkor az átoltottság 
100%-os. A területen az oltandók száma változ-
hat, mert történhet beköltözés, de elköltözés is 
a járási intézet illetékességi területéről. Nyilván-
valóan, ha van oltáselmaradás, akkor az átoltott-
ság mértéke 100%-nál kisebb lesz. Ez egy fontos 
mutató, de nem ad felvilágosítást az átoltás üte-
méről. 



3. Járványügyi feladatok a népegészségügyi munkában 71

Születési 
év/hó

Oltandók 
száma

Oltottak száma

BCG DPT1 HIB1 IPV1 DPT2 HIB2 IPV2 DPT3 HIB3 IPV3 MMR DPT4 HIB4 IPV4

…                              

2013/05 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66

2013/06 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 74 74 74

Összesen 422 422 422 422 422 421 421 421 421 421 421 421 417 417 417

2013/07 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 60 60 60

2013/08 91 91 91 91 91 91 91 91 91 91 91 90 73 73 73

2013/09 72 72 72 72 72 72 72 72 72 72 72 70 50 50 50

2013/10 73 73 73 73 73 73 73 73 73 73 73 69 0 0 0

2013/11 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 72 0 0 0

2013/12 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 48 0 0 0

Összesen 446 446 446 446 446 446 446 446 446 446 446 413 183 183 183

2014/01 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 0 0 0 0

2014/02 71 71 71 71 71 71 71 71 71 71 71 0 0 0 0

2014/03 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 0 0 0 0

2014/04 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 0 0 0 0

2014/05 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 0 0 0 0

2014/06 77 77 77 77 77 76 76 76 76 76 76 0 0 0 0

Összesen 395 395 395 395 395 394 394 394 394 394 394 0 0 0 0

2014/07 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 0 0 0 0

2014/08 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 0 0 0 0

2014/09 81 81 81 81 81 81 81 81 78 78 78 0 0 0 0

2014/10 74 74 74 74 74 74 74 74 67 67 67 0 0 0 0

2014/11 87 87 87 87 87 82 82 82 40 40 40 0 0 0 0

2014/12 88 88 86 86 86 57 57 57 0 0 0 0 0 0 0

Összesen 505 505 503 503 503 469 469 469 360 360 360 0 0 0 0

2015/01 81 79 63 63 63 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2015/02 66 66 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2015/03 83 79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Összesen 230 224 63 63 63 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

3.2. táblázat. Jelentés
A folyamatos oltások állásáról 2015. 03. hó végén … Járási Hivatal Járási Népegészségügyi Intézete, … 
Megyei Kormányhivatal területén

Miért fontos a közegészségügyi szakember 
számára az átoltási ütem ismerete? A járvány-
ügyi biztonság érdekében. A cél az, hogy aki 
betöltötte az oltási kort, mielőbb részesüljön vé-
dőoltásban, hogy megkezdődhessen az immun-
sejtek aktivizálása és ezzel a fogékonyak számá-
nak csökkenése.

A 3.3. táblázat tartalmazza, amit meg kell vizs-
gálni: az átoltási ütem az aktuális hónapban. Eb-
ben a táblázatban az oszlopokat az aljától felfelé 
haladva kell vizsgálni. A születési év/hó oszlop 
utolsó adata a vizsgált hónap. A következő osz-
lopban a betöltött hónapok száma szerepel.
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Születési 
év/hó

Betöltött 
hónap

Oltottak száma

BCG DPT1 HIB1 IPV1 DPT2 HIB2 IPV2 DPT3 HIB3 IPV3 MMR DPT4 HIB4 IPV4

…                              

2013/05 22 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

2013/06 21 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 94,9% 94,9% 94,9%

2013/07 20 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 93,8% 93,8% 93,8%

2013/08 19 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 80,2% 80,2% 80,2%

2013/09 18 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 98,9% 69,4% 69,4% 69,4%

2013/10 17 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,2%      

2013/11 16 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 94,5%      

2013/12 15 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 87,8%      

2014/01 14 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 75,0%      

2014/02 13 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%        

2014/03 12 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%        

2014/04 11 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%        

2014/05 10 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%        

2014/06 9 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 98,7% 98,7% 98,7% 98,7% 98,7% 98,7%        

2014/07 8 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%        

2014/08 7 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%        

2014/09 6 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,3% 96,3% 96,3%        

2014/10 5 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 90,5% 90,5% 90,5%        

2014/11 4 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 94,3% 94,3% 94,3% 46,0% 46,0% 46,0%        

2014/12 3 100,0% 97,7% 97,7% 97,7% 64,8% 64,8% 64,8%              

2015/01 2 97,5% 77,8% 77,8% 77,8%                    

2015/02 1 100,0%                          

2015/03 0 95,2%                          

3.3. táblázat. Átoltás üteme 2015. év 3. hós
… Járási Hivatal Járási Népegészségügyi Intézete, … Megyei Kormányhivatal területén

Egy példával szemléltethető ennek az adat-
nak a pontos meghatározása. Ha a születési 
idő 2015.03.21., akkor a gyermek 2015.05.21-én 
még két hónapos, 2015.05.22-én már betöltötte 
a két hónapos kort, tehát innen kell számítani a 
kéthónapos kori olthatóságot.

Az átoltási ütem értékelését úgy kezdjük, 
hogy minden oszlopban az utolsó sor a vizsgált 
hónapot jelenti, tehát ez nem lezárt hónap, még 
nem értékelhető. A fölötte levő két sorban meg-
jelenő teljesítés mutatja meg az esedékességet 
követő két hónapon belüli átoltottságot. Ha ez 
legalább 98%, akkor igen jónak minősül az átol-
tási ütem. Ha a harmadik hónapban, akkor jó, ha 
csak a negyedikben, akkor közepes, ha az ötödik-

ben, akkor elhúzódó, ha csak fél évvel az oltási 
kor betöltése után vagy még rosszabb esetben 
ez követően éri el a megkívánt 98%-ot, akkor 
igen elhúzódó az átoltási ütem (3.3. táblázat).

Ha a havonkénti értékelés során romló ten-
denciát találunk, vagy a kedvezőtlen helyzetből 
nem indul meg javulás, mindenképpen vizsgál-
ni kell az okát, és meg kell tervezni a beavatko-
zást a nagyobb probléma elkerülése érdekében 
úgy a járási intézet, mint a megyei intézet ellá-
tási területén.

Az eddig vizsgált két táblázatot összevetve 
tudjuk megtalálni a két hónapon túl sem oltott 
eseteket oltásfajtánként. Tehát ahol két hónapon 
túl 98% alatti az átoltási ütem, annak megfele-
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lően vissza kell keresni a jelentésben, hogy hány 
főről, oltandóról van szó (DPT4, HIB4, IPV4 = 4 
fő). Az „Elmaradt oltások” táblázatban a születé-
si dátum és az oltás megnevezése segítségé-
vel, amennyiben készült adatszolgáltatás, meg 
tudjuk találni a keresett személyt. A következő 
feladat az elmaradás indoklásának gondos ta-
nulmányozása. Előfordulhat, hogy fel kell venni 
a kapcsolatot a kisgyermek védőnőjével, házi 
gyermekorvosával, esetleg a védőoltási szakta-
nácsadóval, hogy tisztázzuk a helyzetet. Egyet 
ne felejtsünk el! A népegészségügyi szakember 
feladata a járványügyi biztonság megőrzése, és 
nem a szülők vagy más személy nyomásának 
engedve megalapozatlanul kiadni egy olyan ha-
tározatot, ami a védőoltás alóli mentesítés jogi 
dokumentuma lesz!

Az iskolai kampányoltások megszervezésekor 
gondoskodni kell a rendelkezésre álló időinter-
vallumon belül pótoltási időpontról is annak ér-
dekében, hogy az átoltottság minél magasabb 
legyen. A teljesítésről szóló jelentés után vizsgál-
ni és értékelni kell az átoltottságot. Amennyiben 
romló teljesítésre utaló tendenciát látunk, fel kell 
venni a kapcsolatot az iskola vezetésével, a szü-
lőkkel, és meg kell keresni a megoldást az oltá-
sok pótlására.

Szót kell ejteni a felnőttek oltásairól is. Szerve-
zett formában az új koronavírus okozta világjár-
vány idején láttunk erre példát. Egyéb esetben a 
háziorvos aktivitása meghatározza a pacientúra 
oltottsági állapotát. Nagyon fontos lenne, hogy 
az idősek körében, akik már életkoruknál fogva 
immunledáltnak számítanak, gyakrabban vesz-
nek igénybe egészségügyi szolgáltatást, több-
kevesebb krónikus betegségtől szenvednek, 
legalább azok ellen a kórokozók ellen nyújtsunk 
védekezési lehetőséget, amely kórokozók ellen 
létezik oltóanyag (pl. Streptococcus pneumo-
niae).

Oltást Követő Nemkívánatos Esemény 
(OKNE)

Célja: a védőoltás, az oltóanyag minőségbiztosí-
tási folyamatának lezárása. Sajnos nem ment át 
az orvosi köztudatba ennek a surveillance-nak a 
jelentősége. 

Definíció szerint az oltást követő nemkívána-
tos esemény: az oltást követően jelentkező bár-
mely nemkívánatos esemény (tünet, halál stb.), 
amelynek észlelésekor valószínűsíthető (vagy 
pontosabban: nem zárható ki) az összefüggése 
a védőoltással. 

Ki jelenthet OKNE-t? Az észlelő (aki lehet pl. 
orvos, gyógyszerész, az oltott személy, a hoz-
zátartozó) vagy az oltóorvos jelenti a kerületi/
járási hivatal népegészségügyi osztályára és az 
OGYÉI-be.

Hogy lehet a jelentést megtenni? On-line és 
papíralapon is. A részleteket illetően utalunk a 
módszertani levélre (NNK: Tájékoztató az oltást 
követő nemkívánatos eseményekkel kapcsola-
tos eljárás rendjéről [2019]).

A kivizsgálás a járási kormányhivatal nép-
egészségügyi osztálya munkatársának a fel-
adata. Az adatgyűjtés egységes kérdőív alapján 
történik. Az OKNE kivizsgálását végző népegész-
ségügyi ellenőrnek a feladata az adatok teljes-
körű összegyűjtése, amihez szükséges, hogy 
felvegye a kapcsolatot az oltottal vagy a hozzá-
tartozójával, az oltóorvossal, és az oltóhelyen 
helyszíni szemlét végezzen. A személyes megbe-
szélésen túl szükség van az egészségügyi doku-
mentumok áttekintésére, az oltóanyag-tárolás és 
-felhasználás körülményeinek vizsgálatára. Nem 
feladata sem az olthatóság, sem az esetleges 
ellenjavallat elbírálása, ez orvosi kompetencia. 

A jelentést értékelésre egy szakértői grémi-
umhoz kell továbbítani, ahol a feldolgozás és az 
értékelés is történik.
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Szeroepidemiológiai vizsgálatok

A szeroepidemiológiai vizsgálat eredményéből 
nagyon értékes információt kaphatunk a lakos-
ság egészségi állapotáról. A szerológiai vizsgálat 
eredményét értékelve tájékozódhatunk a vizs-
gált populáció fertőző betegségek elleni védett-
ségéről, ill. azokkal szembeni fogékonyságról. Jól 
monitorozható populációs szinten – korcsopor-
tonként – a védőoltások eredményessége, az ellen-
anyagok perzisztálásának időtartama. A területi 
egyenlőtlenség feltárása megmutatja azokat a 
hátrányos helyzetű csoportokat, amelyeknél 
esetlegesen gyors beavatkozásra van szükség, 
vagy további oltási kampányokat kell szervezni. 
Előre jelezheti a visszatérő fertőző betegsége-
ket (pl. diphtheria) vagy az aktuálisan tapasztalt 
kedvező járványügyi helyzet mellett a fogékony 
populáció létszámának növekedése miatt kiala-
kuló járvány lehetőségét (pl. a Somogy, Baranya 
és Tolna megyében 2006-ban regisztrált hepati-
tis A járvány, 2021-ben COVID-19 járványgócok 
voltak a kevéssé oltott területeken). 

A vizsgálatnak legfőbb korlátja, hogy nagy a for-
rásigénye. Ismerni kell a rendelkezésre álló pénz-
ügyi kereteket ahhoz, hogy megkezdődhessen 
a vizsgálat megtervezése, a szükséges tesztek 
beszerzése, a laboratórium felkészítése a vizsgá-
latokra. A vizsgált mintáknak reprezentatívaknak 
kell lenniük legalább kor, nem, földrajzi és lakó-
környezeti (urbánus, falusi) szempontból is!
	 Az adatvédelmi jogi probléma kezelésé-
vel a vizsgálati anyag viszonylag egyszerűen 
rendelkezésre áll, hiszen százszámra történik 
diagnosztikus vérvétel naponta. A diagnosztikus 
vizsgálatok elvégzése után ún. maradék vér fel-
használásával folytatható a szerológia vizsgálat. 
Nehézséget okoz, hogy a minták hogyan jutnak 
el a vizsgálatot végző laboratóriumba úgy, hogy 
feldolgozásra alkalmasak maradjanak. A labora-

tóriumi munkához magasan kvalifikált humán 
erőforrásra és komoly anyagi háttérre van szük-
ség.

Mikrobiológia és laboratóriumi 
vizsgálatok, mintavétel

Ugyan sok tünetalapú surveillance működik la-
boratóriumi vizsgálatok nélkül, de ezek csak a 
gyorsriasztást szolgálják. A járványügyi jelensé-
gek (halmozódások, járványok, epidémia, pan-
démia) célzott és hatékony kezeléséhez min-
denképpen szükség van arra, hogy a járványügy 
kórokilag tisztázott megbetegedések adatait 
elemezve hozzon megelőző intézkedéseket.

Minden fertőző betegség esetében ismert 
(18/1998. (VI.3.) NM rendelet melléklete), mely 
mintatípusok vételével és milyen vizsgálatok el-
végzésével állítható fel nagy biztonsággal az 
adott esetben a járványügyi diagnózis. Ehhez 
többszintű laboratóriumi hálózatot működtet az 
egészségügy. 

A klinikai laboratóriumok a fertőzés klinikai 
paramétereit (a szervezet aspecifikus válasza a 
fertőzésre: vörösvértest-süllyedés, minőségi vér-
kép, CRP) képesek kimutatni. A mikrobiológiai la-
boratóriumok hálózata (helyi, regionális, referen-
cia-) egyrészt a kórokozókat képes azonosítani 
egyre magasabb szintű diagnosztikus módsze-
rekkel, egyre mélyebb részletességgel, másrészt 
a szervezet kórokozóspecifikus immunválaszait 
képes kimutatni (szerológiai vizsgálatok). A kli-
nikusokat helyi tájékoztatók segítik abban, hogy 
mely mintákat, milyen céllal, mely laboratórium-
ba kell küldeni. A logisztikát egyéni diagnosztikai 
céllal a klinikai intézményrendszer, járványügyi 
diagnosztikai céllal a népegészségügyi hatósági 
intézményrendszer biztosítja. 

Fontos a vizsgálatkérő lap pontos kitöltése, 
amelyen a beteg személyes adatain túlmentően 
fel kell tüntetni a járványügyi információkat (meg-
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betegedés kezdete, klinikai tünetek, járványhoz 
történő tartozás), az egészségi állapotra vonatko-
zó adatokat, rendszeresen szedett gyógyszereket 
és az oltottsági státuszt (ha releváns). A klinikus az 
anamnézis és a klinikai kép birtokában post mor-
tem sok esetben nem tart szükségesnek további 
vizsgálatot. De bejelentendő fertőző betegség 
gyanúja esetén ez járványügyi szempontból több 
ok miatt nem fogadható el. Hiszen pl. a szepszist, 
bevérzéssel járó bőrelváltozásokat többféle kór-
okozó is okozhat, és fontos tudni, hogy mi volt a 
kórokozó. A liquor vételét mielőbb el kell végezni, 
post mortem esetben még a kórbonctanra törté-
nő szállítást megelőzően, annak érdekében, hogy 
a minta befertőződését megelőzzük.

Alapvető, hogy a vizsgálatkérő lap és a min-
ta tartálya azonosítható legyen, mert ha nem 
párosítható össze a kettő, a laboratórium nem 
tudja elvégezni a vizsgálatot. A csomagolást 
úgy kell végezni, hogy a vizsgálatkérő lap ne 
szennyeződhessen a mintától. A nem megfele-
lő adatközlés a laboratóriumnak finanszírozási 
problémát is eredményezhet. A vizsgálatkérő 
lap pontos kitöltésével lehetőséget adunk a la-
boratóriumi szakembernek, aki az információ 
birtokában esetleg további vizsgálatokat is vé-
gezhet a kórokozó minél pontosabb azonosítá-
sa érdekében. A mintákat a lehető leghamarabb 
kell a laboratóriumba juttatni, és addig a minta-
típusnak megfelelően kell tárolni (a mikrobioló-
gus segít ebben).

Gyorsteszt vizsgálat vírusok vagy pl. a to-
kos baktériumok differenciáldiagnosztikájában 
hasznos, hiszen néhány perc/óra alatt kivitelez-
hető. Jelenleg pl. a rotavírus, SARS-Cov-2 mel-
lett a N. meningitidis, a H. influenzae, az E. coli, a 
Penumococcus és a Streptococcus kimutatása is 
lehetséges gyorsteszttel. Természetesen kémiai, 
mikrobiológiai és egyéb speciális, tipizáló vizs-
gálatok történhetnek a folytatásban. Elenged-
hetetlen a liquor tenyésztése. Ennek eredménye 
a diagnózis megerősítésén túlmutat, hiszen 

antibiotikum-rezisztenciára vonatkozó adatot is 
kaphatunk, illetve további, a kórokozó mélyebb 
tulajdonságaira irányuló vizsgálat is végezhető. 
Ha a beteg a liquor vétele előtt antibiotikumot 
kapott, még akkor is van egy további lehetőség, 
PCR-vizsgálatot kell kezdeményezni egyes bak-
tériumok azonosítására.

A vizsgálati eredmények ma már elektronikusan 
hozzáférhetők. Jogszabály rögzíti, hogy mely 
kórokozók irányában végzett vizsgálatok ered-
ményeit kötelező a mikrobiológiai laboratóriu-
moknak az OSZIR Mikrobiológiai alrendszerével 
is megosztani. Ez az alapja a járványüggyel 
együttműködő mikrobiológiai surveillance-nak.

Kézhigiéne

A népegészségügyi ellenőr a munkája során 
nem vesz részt közvetlenül a betegellátásban, 
de különböző járványügyi tevékenységek kap-
csán – egyedi járványügyi vizsgálat, járványok 
kivizsgálása, kórházhigiénés tevékenység, ha-
tósági ellenőrzés stb. – a betegzónába vagy a 
betegellátási pontra kerülhet.
	 Betegzóna: az egészségügyi ellátás olyan te-
rülete, melynek része a beteg és az őt körülvevő 
azon élettelen környezet, melyet a beteg maga 
megérinthet, vagy amely direkt módon a beteg-
gel fizikai kontaktusba kerülhet.
	 Betegellátási pont: a betegzónán belül olyan 
hely, ahol egyidejűleg, együttesen jelen van a 
beteg, az egészségügyi dolgozó és a beteg érin-
tésével járó ápolás, betegellátás, gyógyítás zajlik.

A kézhigiéne alapvető feltételei:
■■ Ép, egészséges bőr 
■■ Rövid, tiszta köröm (ujjak végét meghaladó 

része≤ 0,5 cm)
■■ Műköröm és körömlakk tilos! 
■■ Ékszerek viselése tilos! 
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A kézhigiéne indikációi:
	 Az alkoholos bedörzsölés hatékonyabb, mint 
az egyszerű szappanos vagy fertőtlenítő hatá-
sú szappanos kézmosás. A szappanos kézmo-
sás csak abban az esetben ajánlott, ha a kezek 
szemmel láthatóan szennyezettek. 
	 Alapvető, hogy a népegészségügyi ellen-
őr pontosan ismerje és alkalmazza a WHO által 
kiadott, A kézhigiéne 5 momentumának egyes 
helyzeteit, amikor kezet kell fertőtleníteni:
1.	 beteggel történő közvetlen kontaktus előtt;
2.	 aszeptikus feladatok végzése előtt;
3.	 testváladékkal való érintkezés kockázata 

után;
4.	 beteggel történt közvetlen kontaktus után;
5.	 a beteg környezetével történt bármely kon-

taktus után.

Kesztyű használata
1.	 Sebészeti beavatkozások előtt steril kesztyű.
2.	 Fertőző anyaggal való szennyeződés lehető-

sége esetén vizsgálókesztyű.
3.	 Izolált beteggel való kontaktus esetén vizs-

gálókesztyű.

A kesztyűs kéz ugyanolyan fertőző forrásként 
működik, mint a szabad kéz. Kesztyű felvétele 
előtt és eltávolítása után mindig alkoholos szer-
rel történő higiénés kézfertőtlenítés szükséges.
Nemcsak a területi, hanem az irodai munka kap-
csán is elengedhetetlen, hogy folyamatosan 
rendelkezésre álljon elegendő mennyiségű al-
koholos kézfertőtlenítőszer.

Háziorvosok ellenőrzése

A háziorvosok a járványügyi biztonság kulcssze-
replői. Az alapellátással történő kapcsolattartás 
a népegészségügyi szolgálat elemi érdeke. A 
járási hatóságnál gondozott adatbázisok elem-
zése során alapvető információk gyűlnek össze, 

amik indikátorai lehetnek a háziorvos közegész-
ségügyi munkájának. A rutinszerűen jelentett 
adatok – bejelentett fertőző betegek, járványok 
száma, az esetekhez tartozó laboratóriumi vizs-
gálatok megléte, a védőoltási tevékenység, az 
egészségügyi szolgáltatóknál képződő hulla-
dékra vonatkozó éves adatszolgáltatás stb. – se-
gítségével ki tudjuk választani, kik azok a házi-
orvosok, akikhez először indokolt menni.

Célszerű egy ütemtervet készíteni, amely sze-
rint programozottan végezzük a látogatásokat. 
Általában a kora nyári és a kora őszi időszakban 
a legjobb ezeket az előre bejelentett látogatáso-
kat megtenni. Ekkorra már vége van az influen-
zaszezonnak, és még nem kezdődtek el az őszi 
hurutos, lázas megbetegedések. A nyári időszak 
nem alkalmas, hiszen sokan szabadságon van-
nak, aki pedig dolgozik, az általában helyettesíti 
a szabadságon levőket.

Ellenőrzésre kerülhet sor országos tisztifőor-
vosi elrendelés alapján vagy rendkívüli járvány-
ügyi esemény miatt is.

A helyszíni szemlén láthatjuk a rendelő kör-
nyezetének, magának a rendelőnek a tisztasá-
gát, rendezettségét. 

A népegészségügyi ellenőr az asszisztens/
körzeti nővér segítségével medikai rendszerből 
történő lekérdezések alapján felderíthet be nem 
jelentett eseteket akár a laboratóriumi eredmé-
nyek alapján, akár a rögzített diagnózisok segít-
ségével. Ez idő alatt a tisztiorvos az ellenőrzött 
háziorvossal tud eszmét cserélni a fertőzőbeteg-
jelentési szokásairól, a vonatkozó előírásokról, a 
dokumentációs kötelezettségekről. 

Érdemes figyelmet fordítani az oltóanyag-
tárolási, a fertőtlenítési, a sterilizálási, a takarítási 
és a hulladékkezelési (veszélyes és kommunális) 
tevékenységre is.

Az ellenőrzési alkalom kiválóan felhasználha-
tó ismeretek átadására, problémák feltárására, 
megoldáskeresésre, bizalomépítésre úgy az or-
vosok, mint a szakdolgozók között.
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Az ellenőrzésről jegyzőkönyv készül és az –
amennyiben szükséges – további intézkedést 
vonhat maga után.

Hatósági felügyelet,  
hatósági dokumentáció

A népegészségügyi ellenőr a munkája során a 
hatóságot képviseli. Ehhez méltónak kell len-
ni a felkészültségének, a szakmai tudásának, a 
viselkedésének, az öltözködésének, az egész 
megjelenésének. A hatósági tevékenység so-
rán leggyakrabban jegyzőkönyvet vesz fel. Jó, ha 
van a birtokában egy olyan, általános alapokat 
összefoglaló minta, amely a jegyzőkönyv állandó 
részeit tartalmazza (iktatási szám, a felvétel hely-
színe, kezdete és vége, a jelenlevők személyes 
adatai, elérhetőségük, jogállásuk, tárgy, az ellen-
őrzés jogi alapja, felhívás az ellenőrzött jogaira 
és a kötelezettségeire, az ellenőrzött adatai, az 
ellenőrzés célja, megállapítások, nyilatkozatté-
tellel kapcsolatos rovatok, az oldalak és az ere-
deti példányok száma, aláírások).
	 A jegyzőkönyv tényt, adatot rögzít a lehető 
legnagyobb pontossággal és a kellő részletes-
séggel. A jegyzőkönyv lesz a határozat/végzés 
alapja. Amit nem foglaltak jegyzőkönyvbe, azzal 
kapcsolatban nem lehet intézkedni. 

A közigazgatási eljárásban hozott döntések 
(határozat és végzés)

A hatósági eljárás során anyagi jogi jogviszo-
nyokat és/vagy eljárási jogi jogviszonyokat érin-
tő döntések születnek. Előbbire példa lehet egy 
kötelező oltás elrendelése, míg utóbbira az el-
járási bírság tárgyában hozott döntés. 

Az általános közigazgatási rendtartásról szóló 
2016. évi CL. törvény (Ákr.) szerint a döntés for-
máját tekintve vagy határozat, vagy végzés. A 
hatóság az ügy érdemében határozatot hoz, az 
eljárás során hozott egyéb döntések végzések.

A döntés a következő elemeket tartalmazza:
1.	 az eljáró hatóság, az ügyfelek és az ügy azo-

nosításához szükséges minden adatot;
2.	 a rendelkező részt:

■■ a hatóság döntésével,
■■ a szakhatóság állásfoglalásával,
■■ a jogorvoslat igénybevételével kapcsola-

tos tájékoztatással
■■ és a felmerült eljárási költséggel;

3.	 az indokolás kiterjed:
■■ a megállapított tényállásra,
■■ a bizonyítékokra,
■■ a szakhatósági állásfoglalás indokolására,
■■ a mérlegelés és a döntés indokaira,
■■ valamint az azt megalapozó jogszabály-

helyek megjelölésére;
4.	 a fenti elemeken túl a döntést megfelelő mó-

don alá kell írni és rá kell vezetni a
5.	 döntés meghozatalának dátumát.

Azonnali eljárási cselekményt igénylő ügyben a 
döntés előzetes írásba foglalása mellőzhető és 
az ügyféllel szóban is közölhető. Ilyenkor a ható-
ság a döntést utólag írásba foglalja és közli.

Kommunikáció

A hatóság képviseletében munkálkodók sok-
szor érzékelik, hogy a szakterületükön működők 
gyakran nem azért nem tartják be a szabályo-
kat, mert nem akarják, vagy nem ismerik azokat, 
vagy ismerik, de nem értik, hogy milyen szakmai, 
tudományos elveken alapulnak azok, emiatt 
nem tartják azokat jelentősnek, berzenkednek 
ellenük. Ezért a hatóságot képviselő szakembe-
reknek az a leghatékonyabb hozzáállása a sza-
bályszegésekhez, ha kezdetben tájékoztatással, 
oktatással kezelik a tapasztalt hiányosságokat. 
Ez nemcsak racionálisan, hanem az ügyfélbarát-
ságra, bizalomépítésre alapozó megközelítést 
preferálva is kifizetődő, sikerrel kecsegtető stra-
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tégia. Nem rombolja feleslegesen a hatóság és 
az ügyfelek kapcsolatát, nem generál elkerülhe-
tő konfliktusokat ott, ahol békésebb módszerek-
kel is célt lehet érni, sőt a célt nem csak rövid-, 
hanem hosszútávon is fenn lehet tartani.
	 A hatósági eszköztár nagyon széles, a határo-
zati intézkedésektől a működés felfüggesztésig, 
a személyes felelősséget célzó figyelmeztetésen 
át a súlyos pénzbüntetésekig terjed. Így a hiá-
nyosságok, szabályszegések mértékét, az ügyfelek 
gondatlan vagy szándékos attitűdjét, a visszaesé-
sek, ismétlődések gyakoriságát figyelembe véve 
választható meg az intézkedés formája és mér-

téke, mely révén a legkisebb emberi és gazdasági 
károkat okozva éri el a hatóság szabályok kikény-
szerítését.
	 A járványügyi vizsgálatnak nem célja a bűn-
bakképzés. Nem szabad engedni az ilyen célú, 
kívülről érkező nyomásnak! A kialakult fertőzés, 
betegség, járvány szinte soha nem egy személy 
mulasztásából ered, sokkal inkább több ténye-
ző (szabályozási, ellenőrzési hiányosság, az elő-
írások be nem tartása, a személyzet elégtelen 
létszáma, időkényszer stb.) eredőjének követ-
kezménye.
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4. Nem fertőző betegségek epidemiológiája

Kívés Zsuzsanna, Vajda Réka, Boncz Imre

2019-ben a világ 55,4 millió halálozásának 55%-
át a 10 leggyakoribb halálok okozta. A globális 
halálokok az összes elveszett életek számának 
sorrendjében három betegségcsoporthoz kap-
csolódnak: szív- és érrendszeri (ischaemiás szív-
betegség, stroke), légzőszervi (krónikus obst-
ruktív tüdőbetegség, alsó légúti fertőzések) és 
újszülöttkori állapotokhoz kapcsolódó halálo-
zás.

Globális szinten a Global Burden of Disea-
se (GBD) 2019-ben a 10 vezető halálok közül 7 
nem fertőző betegség volt. Ez a hét ok okozta az 
összes haláleset 44%-át vagy a 10 legnagyobb 
80%-át. Az összes nem fertőző betegség együt-
tesen a halálozások 74%-át jelentette 2019-ben 
világszerte. A vezető halálok az ischaemiás szív-
betegség, amely a világ összes halálozásának 
16%-áért felelős, 2000–2019-re több mint 2 
millióval, 8,9 millióra nőtt. A stroke és a krónikus 
obstruktív tüdőbetegség a 2. és 3. vezető halá-
lok, amelyek körülbelül az összhalálozás 11%-
áért és 6%-áért felelősek. A légcső-, hörgő- és 
tüdőrák okozta halálozások száma 1,2 millióról 
1,8 millióra emelkedett, és mára a 6. helyen áll a 
vezető halálokok között. A diabétesz bekerült a 
10 leggyakoribb halálok közé, miután 2000 óta 
jelentős, 70%-os növekedést mutatott. 

Magyarországon a KSH adatai alapján 2019-
ben 129 600 haláleset történt. A főbb halálokok 
a következők voltak: 49,5%-ot (64 100 fő) a ke-
ringési rendszer betegségei tettek ki, 25,5%-ot 
a daganatos megbetegedések (33 000 fő), a 
harmadik helyen a légzőrendszer betegségei 
állnak (6,7%, 8000 fő), melyet az emésztőrend-
szer betegségei (4,9%, 6400 fő) és az erősza-

kos halálokok (baleset, öngyilkosság) követnek 
(4,2%, 5500 fő). 

Jelen fejezetben a terjedelmi korlát miatt 
csupán néhány fontosabb megbetegedés nép-
egészségügyi jelentőségét és azok prevenciós 
lehetőségeit mutatjuk be. Az elhízás epidemio-
lógiáját a táplálkozás epidemiológia fejezetben 
részletezzük.

A szív- és érrendszeri betegségek 
epidemiológiája 

A szív- és érrendszeri betegségek megnevezés a 
szív koszorúereinek, az agyi erek és a perifériás 
artériák atheromatózus átalakulásának követ-
keztében kialakult betegségeket foglalja össze. 
	 A szív- és érrendszeri betegségek (CVD) 
évente 3,9 millió ember halálát okozzák Eu-
rópában, és több mint 1,8 millióét az Európai 
Unióban (EU). A szív- és érrendszeri betegségek 
okozzák az összes haláleset 45%-át Európában 
és 37%-át az EU-ban. A betegségből eredő ha-
lálozások felét ischaemiás szívbetegség okozza, 
melyek közül a heveny szívinfarktus prevalenciá-
ja és mortalitása a nyugati országokban az 1980-
as évek óta csökken, míg az ázsiai országok egy 
részében egyre gyakoribb, ami többek között 
a várható élettartam növekedésével, a gyors 
társadalmi-gazdasági fejlődéssel és a nyugati 
életmód terjedésével is magyarázható. Magyar-
országon a Nemzeti Szívinfarktus Regiszter ada-
tai szerint (jelenleg 93 adatszolgáltató kórház 
adatai alapján) 2016-ban 14 462 beteg 14 766 
eseményét rögzítettek. 
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A szív- és érrendszeri betegségek hátterében 
húzódó rizikótényezőket többféleképpen cso-
portosíthatjuk:

Kauzális/konvencionális rizikótényezők, ame-
lyek jelentősen növelik a szív- és érrendszeri be-
tegségek kockázatát. Ide tartozik a dohányzás, 
a magas vérnyomás, a diabetes mellitus és az 
emelkedett LDL-koleszterin szint. 

Prediszponáló tényezők: túlsúly, elhízás, fizikai 
inaktivitás, férfi nem, családi anamnézisben ko-
rai kezdetű koszorúér-betegség, gazdasági, szo-
ciális tényezők, inzulinrezisztencia. 

Feltételes/kondicionális tényezők: homocisz-
tein, fibrinogén, lipoprotein(a), LDL, C-reaktív 
protein. 

Újabban felmerülő rizikótényezők (pl. oxidatív 
stressz markerei, egyes allél polimorfizmusok).

Egy kiterjedt nemzetközi tanulmány (INTER-
HEART) szerint a szívinfarktushoz kapcsolódó 
potenciálisan módosítható kockázati tényezők 
nem különböznek etnikai hovatartozás vagy 
származási ország szerint. A korai kardiovaszku-
láris megbetegedés családi anamnézise jelentős 
kockázati tényező, de a mechanizmus általában 
többtényezős, összefüggésben állhat az élet-
módbeli tényezőkkel, beleértve a dohányzást, 
az étrendet, az elhízást és a fizikai inaktivitást. Bi-
zonyíték van arra is, hogy erős kölcsönhatás van 
a genetikai polimorfizmus és az életmódnak tu-
lajdonítható kockázat között. 

A Cardiovascular Lifetime Risk Pooling Pro-
jekt adatai, amely 18 kohorsz vizsgálat és 257 
384 afroamerikai és fehér férfi és nő adatai 
alapján megállapították, hogy az optimális ri-
zikófaktor-profillal rendelkezőknél lényegesen 
alacsonyabb volt a szív- és érrendszeri betegsé-
gek kockázata, mint az 1 fő kockázati tényezővel 
rendelkezőknél (1,4% versus 39,6% a férfiaknál, 
4,1% versus 20,2% a nőknél). A több mint 2 fő 
kockázati tényező megléte tovább növelte az 
életre szóló kockázatot 49,5%-ra a férfiaknál és 

30,7%-ra nőknél. (Fő kockázati tényezők: cukor-
betegség, magas vérnyomás, alacsony HDL, ma-
gas LDL, magasabb trigliceridszint, nem, kor). A 
kardiovaszkuláris betegség abszolút kockázata 
cukorbetegségben kétszer nagyobbnak bizo-
nyult a nem cukorbetegekéhez képest.

A teljes kardiovaszkuláris kockázat azt jelenti, 
hogy az adott egyénben mekkora valószínűség-
gel fejlődik ki atherosclerotikus elváltozásokon 
alapuló kardiovaszkuláris esemény (megbete-
gedés) egy adott időtartamon belül az összes fő 
rizikófaktor együttes figyelembevételével. (Kar-
diovaszkuláris betegségek: magas vérnyomás, 
artéria-koronária betegség, szívelégtelenség, 
kardiomiopátia, perikardiális megbetegedé-
sek, cerebrovaszkuláris betegségek, átmeneti 
ischaemiás rohamok, stroke, perifériás artériás 
megbetegedések, gangréna, aneurizma, vasz-
kulitisz). 

A kockázatbecslő módszerrel a rizikó gyor-
san felmérhető, majd adekvát terápiás döntések 
hozhatók. Ezt a célt szolgálja az Európai Kardio-
lógiai Társaság jelenleg javasolt kockázatbecslő 
rendszere, a SCORE (Systematic COronary Risk 
Evaluation), amely az előbb említett fő rizikófak-
torokat veszi figyelembe (életkor, nem, dohány-
zás, vérnyomás, koleszterin) és ezek alapján a 10 
éven belül bekövetkező halálos koszorúér-ese-
mény kockázatát adja meg (4.1. ábra). (Koszorú-
ereket érintő betegség: szívkoszorúér-betegség 
[CHD] és az artéria-koronária betegség [CAD], 
mely anginához [mellkasi fájdalomhoz] vagy 
szívrohamhoz [miokardiális infarktushoz] vezet.)

Európában a magas és alacsony rizikójú or-
szágokra külön tábla használandó. Magyaror-
szág a magas kardiovaszkuláris rizikójú országok 
közé tartozik.

Panaszmentes személyek körében javasolt a 
kockázatbecslés az éves orvosi vizitek alkalmá-
val, az alábbi kondíciók függvényében: 
1. 	Ha egy vagy több kardiovaszkuláris rizikófak-

tor van jelen. 
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2. 	Ha a családi anamnézisben szerepel korai 
kardiovaszkuláris betegség. 

3. 	Kardiovaszkuláris betegségre utaló tünetek 
esetén, figyelembe véve azt, hogy a beteg-
ség igazolása azonnal a nagyon nagy rizikójú 
kategóriába helyezi az adott egyént, és azon-
nali terápiát igényel a kockázatcsökkentés ér-
dekében. 

4. 	Ha az egyén kéri a kockázatbecslés elvégzé-
sét. 

A magas vérnyomás epidemiológiája 

Hipertónia-betegségről beszélhetünk, ha a 
vérnyomás rendelői körülmények között, nyu-
galomban, három különböző alkalommal (leg-

alább egyhetes időközzel), alkalmanként leg-
alább háromszor mért értékéből az utolsó kettő 
átlaga eléri vagy meghaladja a 140 Hgmm szisz-
tolés és/vagy a 90 Hgmm diasztolés értéket. 
Otthoni vérnyomásmérés során hipertóniáról 
beszélünk, ha a vérnyomás 135/85 Hgmm vagy 
annál magasabb és optimális a vérnyomás, ha 
120/80 Hgmm. A normális és kóros rendelőben 
mért vérnyomásértékeket a 4.1. táblázat foglalja 
össze. 
	 A hipertóniás esetek 80–85%-a primer hiper-
tónia, mely típus fokozatosan, hosszú évek alatt 
alakul ki. A magas vérnyomásos esetek 15–20%-
a valamilyen szervi megbetegedéssel társulva 
(pl. obstruktív alvási apnoe, vesebetegség, mel-
lékvese-daganatok, pajzsmirigy problémák, bi-
zonyos veleszületett érrendellenességek) vagy 

4.1. ábra. Kardiovaszkuláris esemény 10 éven belüli bekövetkezésének kockázata az Európai Kardiológia 
Társaság szerint (2021)
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gyógyszerekhez (például fogamzásgátló tablet-
ták, megfázás elleni szerek, vény nélkül kapható 
fájdalomcsillapítók, illegális kábítószerek, példá-
ul kokain és amfetaminok) kapcsolódva alakul ki.

Prevalencia 

A hipertóniás betegek száma globálisan 1,13 
milliárdra tehető, mely 2025-re várhatóan 1,5 
milliárd lesz. A rendelőben mért vérnyomáson 
alapuló mérések alapján az előfordulás a felnőtt-
korú népességben 30–45%-ra tehető és az élet-
korral emelkedő tendenciát mutat, a 60 évesnél 
idősebbeknél 60% felett van. Magyarországon 
3–3,5 millió hipertóniás beteg él, a hazai felnőtt 
lakosságban a prevalenciája meghaladja a 35%-
ot. Serdülőknél ez az előfordulási arány 2,5%, a 
teljes populációban nőknél 32,7%, férfiaknál 
34,1%.

A 2019-es egészségi állapot felmérés ered-
ményei szerint a betegség kialakulásának koc-
kázata az életkor növekedésével emelkedik, a 
35–44 évesek 16%-a, a 75 éves és annál idősebb 
populációnak már több mint kilenctizede szen-
ved ebben a betegségben. A nők között maga-
sabb a magasvérnyomás-betegek aránya, mint 

a férfiaknál, mely különbséget jórészt az eltérő 
kormegoszlás okozza. A magasvérnyomás-be-
tegség kockázata határozott társadalmi különb-
ségeket mutat, a 25 éves és annál idősebbek 
között a legfeljebb 8 osztályos végzettséghez vi-
szonyítva a felsőfokú iskolai végzettség mintegy 
negyed akkora értékkel jár együtt, illetve a 18 
évesnél idősebbek körében a legfelső jövedel-
mi ötödhöz tartozóké negyedével kisebb, mint 
a másik póluson lévőké. 

Rizikófaktorok 

■■ A betegség kialakulásának kockázata az élet-
kor előrehaladtával nő. A 65 év felettiek kö-
rülbelül kétharmada magas vérnyomásban 
szenved, az 55 éves korukban normális vér-
nyomású embereknél 90% a magas vérnyo-
más kialakulásának kockázata.

■■ Körülbelül 64 éves korig a magas vérnyomás 
gyakoribb a férfiaknál. A nőknél nagyobb va-
lószínűséggel alakul ki 65 éves koruk után. 

■■ Különösen gyakori az afro-amerikai rasszhoz 
tartozók körében. A cigány lakosság köré-
ben a magas vérnyomás előfordulása közel 
kétszerese a magyar összlakossági aránynak.

4.1. táblázat. A normális és kóros rendelői vérnyomás-kategóriák (Magyar Hipertónia Társaság)

Kategória
Szisztolés vérnyomás 

(Hgmm)
Diasztolés vérnyomás 

(Hgmm)

Optimális vérnyomás < 120 és < 80

Normális vérnyomás 120–129 és/vagy 80–84

Emelkedett-normális vérnyomás 130–139 és/vagy 85–89

1. fokozatú hipertónia 140–159 és/vagy 90–99

2. fokozatú hipertónia 160–179 és/vagy 100–109

3. fokozatú hipertónia > 180 és/vagy > 110

Izolált diasztolés hipertónia < 140 és > 90

Izolált szisztolés hipertónia > 140 és < 90
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■■ A családi anamnézis alapján hipertóniás szü-
lők gyermekeinél gyakrabban fordul elő, az 
anya és gyermeke között szorosabb korrelá-
ciót észleltek. Serdülőkori hipertónia esetén 
86%-ban pozitív a családi anamnézis.

■■ Túlsúly vagy elhízás esetén minden 1 ttkg/m2 
BMI-növekedés a hipertónia rizikóját 12%-kal 
növeli. Minden 10 kg-os testsúlynövekedés 3 
Hgmm-rel növeli a szisztolés, 2,2 Hgmm-rel 
a diasztolés vérnyomást. A hipertóniás bete-
gek 70,6%-ának a haskörfogata kóros értéket 
mutat. A születési súly és a serdülőkori vér-
nyomás között negatív korreláció mutatha-
tó ki. Kis születési súly esetén a felnőttkori 
hipertónia incidenciája nagyobb. A magyar-
országi adatok szerint az ismert hipertóniás 
betegek több mint 80%-a túlsúlyos, 89%-nak 
nagyobb a haskörfogata, és a túlsúlyosak 
több mint 33%-a hipertóniás (Kiss, 2014).

További rizikótényezők: fizikai inaktivitás, ak-
tív és passzív dohányzás, magas nátriumbevitel, 
alacsony káliumbevitel az étrendben, túlzott al-
koholfogyasztás, magas stressz-szint, bizonyos 
krónikus állapotok. Társadalmi-gazdasági fakto-
rok alapján: nőknél az alacsonyabb jövedelműek 
körében 33%-kal nagyobb a prevalencia.

Tünetek 

A magas vérnyomás általában tünetmentes 
mindaddig, amíg szövődmények nem alakul-
nak ki a célszervekben. A szédülés, arc kipirulása, 
fejfájás, fáradtság, orrvérzés és az idegesség le-
hetnek korai tünetek. Súlyos magas vérnyomás 
a kifejlődő szövődmények miatt súlyos szív- és 
érrendszeri, neurológiai-, vese- és retinális tü-
neteket okozhat (pl. tünetekkel járó coronaria 
atherosclerosis, szívelégtelenség, hypertoniás 
encephalopathia, veseelégtelenség). 

Prevenció 

Primer prevenció
	 Életmódbeli változtatás önmagában vagy a 
gyógyszeres kezelés mellett is javasolt. Az élet-
módbeli változások főbb elemei: 
■■ A sóbevitel megszorítása (< napi 5 g).
■■ Az alkoholfogyasztás megszorítása férfiak 

esetében heti 14 egység (175 g/hét), nők 
esetében heti 8 egység (100 g/hét) értékre, a 
nagyivás kerülése.

■■ Zöldségfélék, friss gyümölcsök, hal, gabona-
félék, magvak, telítetlen zsírsavak (olívaolaj), 
alacsony zsírtartalmú tejtermékek fogyasztá-
sa, vörös húsok kerülése ajánlott (Dietary App-
roaches to Stop Hypertension [DASH] diéta).

■■ Testtömegkontroll: elhízás és nagyobb has-
körfogat (>102 cm a férfiaknál és >88 cm a 
nőknél) esetén a következő célértékek eléré-
se: BMI 20–25 kg/m2 és has körfogat a férfiak-
nál 94 cm alatt, a nőknél 80 cm alatti érték.

■■ Rendszeres, közepes és nagy intenzitású 
edzések/fizikai aktivitás körülbelül 11 Hgmm-
rel csökkentheti a szisztolés vérnyomásérté-
ket, a diasztolés értéket pedig körülbelül 5 
Hgmm-rel. Heti legalább 150 perc mérsékelt 
aerob tevékenység vagy heti 75 perc erő-
teljes aerob tevékenység vagy mérsékelt és 
erőteljes tevékenység kombinációjára java-
solt. Az intervallum edzés (ismétlődő, magas 
intenzitású mozgás tevékenységet alacsony 
intenzitású vagy passzív pihenőidőszakokkal 
megszakítva végzett edzésforma) és a heten-
te legalább két napon végzett izomerősítés 
szintén jó hatású.

■■ A stressz csökkentése, egészséges megküz-
dési technikák alkalmazása (izomlazítás, mély 
légzés, rendszeres fizikai aktivitás, alvás).

■■ A vérnyomás otthoni rendszeres nyomonkö-
vetése (napló) támogatja a páciens tudatos-
ságát a betegségével kapcsolatban, továbbá 
információt szolgáltat az orvos számára is.



84 4. Nem fertőző betegségek epidemiológiája 

Szekunder prevenció
	 A vérnyomást minden rutinszerű orvos-be-
teg találkozáskor meg kell mérni. A kockázat 
mértéke és az életkor alapján az alábbi gyakori-
sággal ajánlott a szűrést elvégezni:
■■ Optimális vérnyomású, egyéb kockázati 

tényezőktől mentes, 40 évesnél fiatalabb 
személyek esetében ötévente, normális vér-
nyomásúak esetében háromévente, emel-
kedett-normális vérnyomásúak esetében 
évente kell ismételten mérni. 

■■ 40–65 év között optimális vérnyomás ese-
tén háromévente, normális vérnyomású sze-
mélyekben kétévente, emelkedett-normális 
vérnyomás esetén évente kell ismételten a 
rendelői vérnyomást mérni.

■■ A fokozott kockázatot jelentő tényezők jelen-
létekor optimális vérnyomás esetén három-
évente, normális vérnyomású személyekben 
kétévente, emelkedett-normális vérnyomású 
páciensekben évente kell ismételten a rende-
lői vérnyomást mérni.

A stroke epidemiológiája

Az agyi érbetegségek népegészségügyi szem-
pontból legjelentősebb csoportját a stroke ké-
pezi, ami az agyi vérellátás csökkenése miatt 
hirtelen kialakuló idegrendszeri működészavar. 
A fokális vagy kiterjedt működészavar klinikai 
tünetei legalább 24 óráig tartanak vagy halált 
okoznak, a vasculáris eredeten kívül más okuk 
nincs. 

Az ischaemiás stroke a leggyakoribb típus, 
a stroke-os esetek kb. 80%-a, mely az agyi erek 
elzáródásakor alakul ki. Gyakori okai az atherosc-
lerosis, thrombosis, embolizáció. Másik típusa a 
vérzéses (hemorrhagiás) stroke, melynek leg-
fontosabb kockázati tényezője a hipertónia, eb-
ben az esetben egy ér az agyban szivárog vagy 
megreped. Az agyvérzések számos olyan álla-

potból származhatnak, amelyek hatással van-
nak az erekre, úgy, mint kontrollálatlan magas 
vérnyomás, túlkezelés vérhígítókkal (antikoagu-
lánsokkal), aneurizma, trauma (például autóbal-
eset), fehérjelerakódások az érfalban, ami az érfal 
gyengeségéhez vezet. Az ischaemiás stroke-on 
átesett betegek 8–12%-a, a vérzéses stroke-on 
átesett betegek 37–38%-a egy hónapon belül 
meghal. Az egy éven belül történő elhalálozás 
valószínűsége nőknél 25%, férfiaknál 22%.

A stroke speciális formája a tranziens ischae-
miás attack (TIA), melyet a szélütéshez hasonló 
tünetek átmeneti fennállása jellemez, nem okoz 
maradandó károsodást, az agy egy részének vér-
ellátásának átmeneti csökkenése okozza, amely 
akár öt percig is eltarthat.

Incidencia, mortalitás, prevalencia 

2019-ben világviszonylatban a stroke inciden-
ciája 12,2 millió, a prevalencia 101 millió, a DALY 
143 millió (133–153), a mortalitás 6,55 millió eset 
(6,00–7,02) volt. Globálisan a stroke a második 
helyet foglalja el halálokok között, az összes ha-
lálozás 11,6%-a és az összes DALY 5,7%-át adta 
2019-ben. 1990 és 2019 között a stroke abszolút 
száma 70,0%-kal, a prevalencia 85,0%-kal nőtt. 
A stroke okozta halálozások száma 43,0%-kal, a 
stroke miatti DALY veszteség pedig 32,0%-kal 
nőtt. Ugyanebben az időszakban az életkor-
ral standardizált incidencia 17,0%-kal csökkent, 
a halálozás 36,0%-kal, a prevalencia 6,0%-kal, 
a DALY-k pedig 36,0%. A 70 évnél fiatalabbak 
körében a prevalencia aránya 22,0%-kal, az in-
cidencia 15,0%-kal nőtt. 2019-ben a stroke ve-
zető kockázati tényezője a magas szisztolés vér-
nyomáshoz, magas testtömeg-indexhez, magas 
éhomi plazmaglükózhoz, környezeti szennye-
zéshez, valamint a dohányzáshoz köthető.

A cerebrovascularis betegségekből eredő, 
korspecifikus halálozás mindkét nemnél a nyu-
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gat-európai országokban a legalacsonyabb, leg-
magasabb a Szovjetunió utódállamaiban.  

Magyarországon évente kb. 40 000 új esetet 
regisztrálnak (2009-ben 41 703 eset). A KSH ada-
tai szerint Magyarországon 2018-ban agyiérbe-
tegségben a férfiak közül 4 851 fő, a nők közül 
6 416 fő hunyt el. A halálozási arány 103,8 fő a 
férfiaknál és a 125,8 fő a nőknél 100 000 főre ve-
títve.

Tünetek 

A stroke jellemző tünetei a karok, a lábak vagy 
az arc hirtelen bénulása – tipikus a féloldali bé-
nulás. Hirtelen beszédzavar: a páciens nem tud-
ja megformálni a szavakat vagy nem érti meg a 
szavak jelentését, amit mondanak neki. Látásza-
var: többnyire az egyik szem látómezejének egy 
része kiesik. Lefelé görbülő száj: a páciens nem 
tud „o” betűt formálni. Szédülés, többnyire forgó 
jellegű, nyelési zavarok (diszfágia), bizonytalan-
ság járás közben, esetleg a lábak teljes bénulá-
sa, pillanatnyi eszméletvesztés. Hirtelen fellépő 
erős fejfájás, amelyet hányás, szédülés vagy tu-
datzavar is kísérhet.

Rizikófaktorok 

■■ Életmódbeli kockázati tényezők (túlsúly, elhí-
zás, fizikai inaktivitás, túlzott alkoholfogyasz-
tás, kokain, metamfetamin használata).

■■ További kockázati tényezők: magas vérnyo-
más, aktív vagy passzív dohányzás, magas 
koleszterinszint, diabetes, obstruktív alvási 
apnoe, szív- és érrendszeri betegségek (pl. 
szívelégtelenség, pitvarfibrilláció), személyes 
vagy családi kórtörténetben stroke előfordu-
lása, szívroham vagy TIA, Covid-19 fertőzés, 
az 55 éves vagy annál idősebb életkor, a férfi 
nem, afro-amerikai rassz, fogamzásgátló tab-

letták vagy ösztrogént tartalmazó hormon-
terápiák. Az ismétlődő stroke-állapotok egyik 
legfontosabb kockázati tényezője a kezelet-
len hipertónia. A stroke-ot követő öt éven 
belül a betegek 24–42%-ánál ismétlődik a 
stroke, s ennek következményei többnyire 
súlyosabbak, mint az első stroke-é.

Szövődmények 

A stroke átmeneti vagy tartós fogyatékosságot 
okozhat, attól függően, hogy mennyi ideig hi-
ányzik az agy véráramlása, és az agy melyik része 
volt érintett. Szövődmények lehetnek a követke-
zők:
■■ bénulás vagy izommozgás elvesztése,
■■ beszéd vagy nyelési nehézség,
■■ beszéd megértésének nehézsége,
■■ az olvasás vagy az írás nehézsége,
■■ memóriavesztés vagy gondolkodási nehéz-

ségek,
■■ érzelmi problémák,
■■ fájdalom,
■■ zsibbadás vagy egyéb szokatlan érzés léphet 

fel a stroke által érintett testrészeken,
■■ változások a viselkedésben és az öngondos-

kodásban.

Az agyvérzésen átesett emberek visszahúzó-
dóbbá válhatnak. Segítségre lehet szükségük az 
önellátásban és a napi tevékenységekben.

Prevenció 

Számos stroke-megelőzési stratégia megegye-
zik a szívbetegségek megelőzésére szolgáló 
stratégiákkal. Általában az egészséges életmód-
ra vonatkozó ajánlások a következők: 
■■ A magas vérnyomás szabályozása: 14 nagy 

randomizált vizsgálat metaanalízise alapján 
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megállapították, hogy a vérnyomás diaszto-
lés értékének 5–6 Hgmm-es mérséklésével 
a stroke relatív kockázata 42%-kal csökken. 
Több mint 40 randomizált, kontrollált vizs-
gálat alapján az összes cerebrovascularis 
esemény előfordulását a 60–79 éves kor-
csoportban a vérnyomás 115/75 Hgmm-es 
határig való csökkentésével jelentősen re-
dukálni tudták: a rizikó 10 Hgmm-ként mint-
egy 30%-kal csökkent. A vérnyomás 120/70 
Hgmm értékig való csökkentése a stroke 
rizikóját folyamatosan mérsékli. 

■■ A koleszterin és a telített zsírok mennyisé-
gének csökkentése az étrendben. Átlagos 
összkoleszterin-szintű koronáriabetegeknél 
pravastatinnal a stroke relatív rizikójának 
32%-os csökkenését érték el (CARE vizsgá-
lat). Az LDL-koleszterin szint minden 10%-os 
redukciója 16,5%-kal csökkentette az összes 
stroke incidenciáját. A magyarországi ajánlás 
szerint a kardiovaszkuláris eredetű morbidi-
tás és mortalitás mérséklése szempontjából 
kiemelt jelentőségű az LDL-C-szint gyógy-
szeres csökkentése statin és nem statin típu-
sú lipidcsökkentő szerekkel.

■■ A dohányzás abbahagyásával folyamatosan 
csökken a kockázat.

■■ További megelőzési lehetőségek: cukorbe-
tegség kezelése, optimális testsúly elérése és 
megőrzése, mediterrán étrend, amely az olí-
vaolajat, gyümölcsöt, dióféléket, zöldségeket 
és teljes kiőrlésű gabonákat helyezi előtérbe, 
rendszeres testmozgás (aerob gyakorlatok), 
mértékletes alkoholfogyasztás, az obstruktív 
alvási apnoe kezelése, illegális drogok el-
kerülése. 

A stroke/TIA-ra utaló fenyegető tünetek fel-
ismerése kulcsfontosságú a betegek további 
sorsának alakulásában. A betegek eredményes 
gyógyítása csak meghatározott időablakon be-

lül lehetséges, vagyis a kórkép terápiájában az 
időveszteség minimalizálása a cél. Ezért a társa-
dalom széles körű oktatása (szervezett felvilágo-
sító tevékenység) szükséges.

A tüdőrák epidemiológiája 

A daganatsejtek mikroszkópos megjelenése 
alapján a tüdőráknak két fő típusát különböz-
tetjük meg. A kissejtes tüdőrák teszi ki az esetek 
kb. 15%-át, mely szinte kizárólag erős dohányo-
soknál fordul elő. Általában rossz a prognózisa, 
átlagos túlélési ideje 20 hónap, az 5 éves túlélési 
arány 20%. Előrehaladott stádiumban az 5 éves 
túlélési arány 1% alatti. A nem-kissejtes tüdőrák 
teszi ki az esetek 85%-át, mely több típusú tü-
dőrák gyűjtőfogalma (laphámsejtes karcinóma, 
adenokarcinóma, nagysejtes karcinóma). Az 5 
éves túlélési arány stádiumonként változik, az I. 
stádiumban 60–70%-a, IV. stádiumban 1% alatt. 
Metasztázissal a kezeletlen betegek átlagosan 6 
hónapig élnek túl, míg a kezelt betegek átlagos 
túlélése körülbelül 9 hónap. 

Incidencia, mortalitás 

A daganatos megbetegedések alapján világ-
viszonylatban a tüdőrák incidenciája (22,4 fő/ 
100 000 fő), a harmadik helyen áll az emlő- (47,8 
fő/100 000 fő) és a prosztata- (32,7 fő/100 000 fő) 
daganat után. A mortalitás alapján azonban az  
első helyen áll (18,0 fő/100 000 fő). Európában  
a negyedik leggyakoribb daganatos megbe- 
tegedés az új esetek alapján az emlő- (74,3 fő/ 
100 000 fő), a prosztata- (63,4 fő/100 000 fő) és 
a vastagbéldaganat (30,4 fő/100 000 fő) után. A 
moratalitás alapján Európában az első helyen áll 
(22,6 fő/100 000 fő).
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	 Az országokat tekintve világviszonylatban a 
magyarországi incidencia a legmagasabb (50,1 
fő/100 000 fő), melyet Szerbia követ 47,3 fővel 
100 000 főre. A mortalitási sorrend ugyanez, Ma-
gyarország esetében 42,4 fő/100 000 főre, Szer-
biában 40 fővel 100 000 főre. 
	 A Korányi Bulletin szerint az új megbetege-
dések száma 2016-ban 4926 fő volt. 
	 A teljes prevalencia 21 874 fő volt 2020-ban, 
mely jelentősen csökkent a korábbi évekhez vi-
szonyítva (2010–2019 között 22 263–22 671fő 
között mozgott). 2020-ban a koronavírus-jár-
vány miatti korlátozások következményeként je-
lentősen alacsonyabb volt az új betegek aránya 
(3601 fő), ehhez hasonló adat utoljára 1980-ban 
volt megfigyelhető (3960 fő). Az elmúlt 10 év-
ben a férfiak aránya 56–65%-ot tett ki, a nőké 
35–44%, a nők aránya 2019-ben és 2020-ban 
(44% és 45%) volt a legmagasabb.

Rizikófaktorok 

■■ A dohányzás a legfőbb rizikófaktor (esetek 
85%-át magyarázza), a kockázat a naponta 
elszívott cigaretták számával és az évek szá-
mával nő. A rák kockázata a dohányzás abba-
hagyása után csökken, de soha nem éri el a 
soha nem dohányzók kockázati szintjét. A 
tüdőrákban szenvedők körülbelül 15–20%-a 
sohasem vagy csak minimálisan dohányzott. 
Bármely életkorban való leszokás jelentősen 
csökkentheti a tüdőrák kialakulásának koc-
kázatát.

■■ Másik típusú rák miatti mellkasi sugárkezelés,
■■ tüdőrák a családi anamnézisében,
■■ levegőszennyezés, a marihuanahasználat, a 

szivarfüstnek és a passzív cigarettafüstnek, va-
lamint a rákkeltő anyagoknak való kitettség 
(pl. azbeszt, sugárzás, radon, arzén, kromátok, 
nikkel, klór-metil-éterek, policiklusos aromás 

szénhidrogének, mustárgáz, kokszolóke-
mence-kibocsátás),

■■ krónikus gyulladás: COPD (krónikus obstruktív 
tüdőbetegség), az alfa-1-antitripszin-hiány 
és a tüdőfibrózis (pl. szilikózis) növeli a tüdő-
rákra való hajlamot.

■■ A tüdő egyéb betegsége (pl. tuberkulózis),
■■ genetikai mutációk megléte (pl. sejtnöveke-

dést serkentő gének másodlagos vagy járu-
lékos mutációi, tumorszuppresszor géneket 
gátló mutációk). Bár az onkogén mutációk 
tüdőrákot okozhatnak vagy hozzájárulhatnak 
a dohányosok körében is a betegség kiala-
kulásához, ezek a mutációk különösen nagy 
valószínűséggel okoznak tüdőrákot a soha 
nem dohányzók körében. 2014-ben a Lung 
Cancer Mutation Consortium (LCMC) 733 
dohányos és nem dohányzó tüdőrákos eset 
64%-ában talált vezető mutációt (Kris, 2014).

Tünetek 

A tüdőrák jellemzően nem okoz tüneteket a 
legkorábbi stádiumban. Azok általában előreha-
ladott stádiumban jelentkeznek. Tünetek lehet-
nek: nem múló köhögés, vérköhögés, akár kis 
mennyiségben is, légszomj, mellkasi fájdalom, 
rekedtség, fogyás fogyókúra nélkül, csontfájda-
lom, fejfájás.

Prevenció 

Primer prevenció
	 A tüdőrák megelőzésére szolgáló aktív be-
avatkozások nem bizonyultak hatékonynak, 
kivéve a dohányzás abbahagyását. A magán-
lakások magas radonszintjének csökkentése 
eltávolítja ugyan az ismert rákkeltő sugárzást, 
de ennek a változásnak a tüdőrák-előfordulást 
csökkentő hatását nem bizonyították.
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Szekunder prevenció
	 A tüdőrák szűrése a korai betegségben szen-
vedő betegek számára előnyös, különösen a ko-
rai, műtéti reszekcióval kezelhető nem-kissejtes 
tüdőrákos betegek számára. Ma már a magas 
kockázatú populációkban is ajánlott. Egy tanul-
mány szerint az alacsony dózisú CT-vel végzett 
éves szűrés 20%-kal csökkentette a tüdőrákos 
halálozások számát a mellkasröntgen segítségé-
vel végzett szűréshez képest. A tanulmány sze-
rint (Aberle, 2011) a magas kockázatú populáció 
a volt vagy aktív dohányosok (főleg 55–74 éve-
sek), akik legalább 30 csomagévet dohányoztak, 
és ha korábban dohányoztak, de az elmúlt 15 
évben leszoktak. Egy közelmúltban végzett, ma-
gas kockázatú betegek szűrésével végzett vizs-
gálat azt mutatta, hogy az alacsony dózisú CT 
szűrésben részesülő betegek túlélése javult (de 
Koning, 2020). Csomagév (pack-years) jelentése: 
az N a napi elszívott cigarettacsomagok számát 
jelenti, a T a dohányzás éveinek számát, a két 
szám szorzata megegyezik a füstölt csomag-
évekkel (N x T = PY).
	 Az U.S. Preventive Services Task Force (USP 
STF) éves CT-szűrést javasol az 50 és 80 év közöt-
ti, tünetmentes dohányosok számára, akik leg-
alább 20 csomagév intenzitással dohányoztak, 
valamint akik 15 évnél rövidebb ideje leszoktak. 
	 A szűrést abba kell hagyni, ha a személy 
15 évig nem dohányzik, vagy olyan egészségi 
problémája alakul ki, amely jelentősen korlátoz-
za a várható élettartamot, a szűrés során detek-
tált tüdődaganatot gyógyító műtétre való alkal-
masságot vagy hajlandóságot. 
	 A jövőben a tüdőrák szűrése magában foglal-
hatja a genetikai markerek (pl. K-ras, p53, EGFR) 
molekuláris analízisét, a köpet citometriáját és a 
rákot okozó illékony szerves vegyületek (pl. al-
kán, benzol) kimutatását a kilégzett leheletben. 

A vastag- és végbéldaganatok 
epidemiológiája 

A vastag- és végbéldaganatok egy része mögött 
örökletes okok állnak: 
1. 	A familiáris adenomatosus polyposis (FAP), 

melyet a vastag- és végbél területén megje-
lenő többszáz vagy ezer adenoma jellemez, 
melyek nagy valószínűséggel adenocarcino-
mává alakulnak át. A betegség legtöbbször 
még 35 éves kor előtt manifesztálódik. A FAP 
egy monogénes, autoszomális domináns 
öröklődésű megbetegedés. 

2. 	Az örökletes, nem polipózus kolorektális da-
ganatok kb. 5%-át teszi ki a Lynch-szindróma, 
ami autoszomális domináns öröklődésű.

3. 	Peutz–Jeghers-szindróma 20 éves korig ala-
kul ki, és az érintettek jellemzően más daga-
natos megbetegedésre is hajlamosabbak. A 
sporadikus, nem örökletes vastagbéldagana-
tok 61–65%-ban polip vagy a vastagbél gyul-
ladásának talaján alakulnak ki. 

A prognózis nagymértékben függ a stádiumtól. 
A nyálkahártyára lokalizálódó daganat esetén 
az 5 éves túlélési arány megközelíti a 90%-ot; a 
bélfalon átnyúlva 70–80%; pozitív nyirokcsomók 
esetén 30–50%; és metasztatikus betegség ese-
tén <20%.

Incidencia, mortalitás 

2020-ban a Globocan adatai szerint az inciden-
cia alapján világviszonylatban a vastagbélaga-
nat a negyedik helyen áll (19,5 eset/100  000 
fő), az emlő- (47,8 fő), a prosztata- (30,7 fő) és a 
tüdőrák (22,4 fő) után. Európában a harmadik 
helyen áll (30,4 fő), az emlő- (74,3 fő) és a prosz-
tatadaganat (63,4 fő) után. Világviszonylatban a 
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harmadik leggyakoribb daganatos halálok (9,0 
fő) a tüdő- (18,0 fő) és az emlődaganat (13,6 fő) 
után. Európában szintén a harmadik helyen áll 
a halálozásban (12,3 fő) a tüdő- (22,6 fő) és az 
emlőrák (14,8 fő) után. 
	 Világviszonylatban Magyarországon legma-
gasabb az incidencia: 45,5 eset jut 100 000 főre, 
melyet Szlovákia (43,9 fő) és Norvégia (41,9 fő) 
követ. A mortalitás alapján Szlovákia áll ez első 
helyen (21,0 fő), melyet Magyarország (20,2 fő) 
és Horvátország (19,6 fő) követ. 
	 A Nemzeti Rákregiszter szerint 2016-ban a 
0–X éves korosztályban férfiak körében 3 530 főt, 
a nők körében 3 041 főt regisztráltak. A Központi 
Statisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint 2018-ban 
2 836 férfi és 2 198 nő hunyt el vastag- és végbél 
rosszindulatú daganata miatt. A férfiak esetében 
folyamatosan emelkedik a mortalitása ráta, 2000 
óta a növekedés lassúbb, míg a nők körében in-
kább stagnálás figyelhető meg.

Rizikófaktorok

■■ A vastagbélrák bármely életkorban diagnosz-
tizálható, de a betegek többsége 50 évnél 
idősebb,

■■ az afro-amerikaiakban magasabb a vastag-
bélrák kockázata,

■■ vastagbélrák vagy polipok a személyes és csalá-
di kórtörténetben,

■■ a vastagbél krónikus gyulladásos betegségei 
(colitis ulcerosa, Crohn-betegség),

■■ rostszegény, magas zsírtartalmú étrend,
■■ a napi 100 gramm vöröshús-fogyasztás 12%-

kal növeli a kockázatot,
■■ a feldolgozott hús esetében minden napi 50 

g – körülbelül egy hot dog – elfogyasztása 
16%-kal növeli a rák kockázatát (Colorec-
tal Cancer Report, 2017). (Feldolgozott hús: 
sózással, pácolással, erjesztéssel, füstöléssel 

vagy más eljárással átalakított hús az íz fo-
kozása vagy a tartósítás javítása érdekében.) 
Rajabi és munkatársai (2021) kutatása 26 218 
fős kohorsz vizsgálata rámutatott arra, hogy 
a rákkeltő hatás a vörös húsokból szárma-
zó feldolgozott húsra korlátozódhat, így az 
ajánlások finomításához ez a kutatás előzetes 
bizonyítékot szolgáltatott,

■■ fizikai inaktivitás,
■■ diabetes (diabetes-vastagbélrák: RR 1,38, 95% 

MT: 1,26–1,51, diabetes-végbélrák: RR 1,20, 
95% MT: 1,09–1,31),

■■ elhízás,
■■ dohányzás (RR: 1,18; 95% MT: 1,11–1,25). 

Végbélrák esetében erősebb az összefüggés, 
polipok, Lynch-szindróma esetén is tovább 
növeli a kockázatot. Napi 40 cigaretta (két 
doboz) elszívása körülbelül 40%-kal növeli a 
megbetegedés, és majdnem megkétszerezi 
a halálozás kockázatát.

■■ alkoholfogyasztás (moderált fogyasztás: 
RR=1,21, 95% MT: 1,13–1,28), jelentős fo-
gyasztás (4 ital/nap): RR: 1,52, 95% MT: 1,27–
1,81). (Moderált alkoholfogyasztás: <14 g/
nap a nőknél, < 28 g/nap férfiaknál.)

■■ A korábbi rákos megbetegedések miatt al-
kalmazott, a has területére irányuló sugár-
terápia.

Tünetek 

A kolorektális adenokarcinómák lassan nőnek, 
és hosszú idő telik el a tünetek megjelenéséig, 
amelyek jellegét az elváltozás helye, típusa, ki-
terjedése és a szövődmények határozzák meg.
	 Tünetek lehetnek: okkult vérzés, a súlyos 
vérszegénység okozta fáradtság és gyengeség, 
részleges vagy teljes bélelzáródás, széklet vér-
csíkos lehet vagy vérrel keveredhet, tenezmus 
vagy a hiányos evakuálás érzése jelen lehet.  
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A fájdalom gyakori a perirektális érintettség ese-
tén. Egyes betegeknél először metasztatikus 
betegség tünetei és jelei jelentkeznek (pl. hepa-
tomegalia, ascites, supraclavicularis nyirokcso-
mó-megnagyobbodás).

Prevenció 

Primer prevenció
■■ A vöröshús-fogyasztás korlátozása maximum 

heti három adagra (három adag kb. 350–500 
g főtt tömegnek felel meg, 500 g főtt vörös 
hús körülbelül 700–750 g nyers húsnak felel 
meg).

■■ D-vitamin bevitel, elsősorban élelmiszerekkel 
(zsíros halak, például lazac, pisztráng, kardhal 
és tonhal, tojás, gomba, tej, szójatej, mandu-
latej, narancslé, gabonafélék). Az 1 és 70 év 
közötti embereknek 600 NE ajánlott napon-
ta. 1 éves kor alatt 400 NE, 70 év felett 800 
NE ajánlott. McCullough (2019) tanulmánya 
szerint a magasabb keringő 25(OH)D szignifi-
káns összefüggésben áll a vastagbéldaganat 
alacsonyabb kockázatával. A kockázatának 
csökkentésére szolgáló optimális 25(OH)D-
koncentráció 75–100 nmol/L.

■■ Mérsékelt alkoholfogyasztás (napi egy italnál 
a nőknél és kettő a férfiaknál).

■■ A dohányzás elhagyása. 
■■ Az optimális testsúly elérése és fenntartása. 
■■ Rendszeres, legalább napi 30 perc fizikai ak-

tivitás (Liu 2016-ban 126 tanulmány alapján 
készült metaanalízise szerint a rendszeres 
fizikai aktivitást végzőknél 19%-kal csökken-
tette a vastagbéldaganat rizikóját a legkevés-
bé aktívakhoz képest).

■■ A magasabb élelmi rostbevitel – különösen 
teljes kiőrlésű gabonákból – valószínűsít-
hetően – nem bizonyítottan – csökkenti a 
vastagbéldaganat kockázatát.

Szekunder prevenció
	 A betegség korai felismerését szolgáló szűré-
sek két fő módszert foglalnak magukba.

1.	 Széklet rejtett vér kimutatása
	 A szűrés nem a polip vagy daganat felisme-
rését, hanem az azokból eredő vér kimutatását 
célozza. Csak a vér jelenlétét jelzi, eredetéről és 
mennyiségéről nem nyújt információt. Utóbbiak 
tisztázása kolonoszkópos vizsgálattal történik. A 
rákok egy része azonban egyáltalán nem vagy 
csak szakaszosan vérzik, ezért fontos az egymást 
követő, (2–3) bélmozgásból vett székletminták 
vizsgálata. A székletbeli rejtett vérzés kimutatá-
sára kémiai és immunkémiai módszerek haszná-
latosak. A módszerek érzékenységére vonatkozó 
adatok jelentősen eltérőek. 

a)	 A székletbeli hemoglobin kémiai kimu-
tatására – Guajac fecal occult blood test 
(gFOB) vagy „haemoccult teszt” – a guajak 
alapú, színreakciós teszteket használják, 
amelyeknél a guajak kék színe a hemoglo-
bin peroxidázszerű aktivitásával függ ös�-
sze. A reakció emberi hemoglobinra nem 
specifikus, ezért sok az álpozitív lelet. Az 
álnegatív és álpozitív eredmények elkerü-
lése érdekében a mintavételt szigorú ét-
rendi megszorításnak, egyes gyógyszerek-
től való tartózkodásnak kell megelőznie.

b)	 A székletbeli vér immunkémiai kimutatá-
sa – Immun fecal occult blood test (iFOBT 
vagy FIT) – a humán hemoglobin globin-
részének receptoraira irányuló ellenanyag 
reakció kimutatására épül, így specifikus 
a humán véralkotóelemkre, ezért diétás 
megszorításokat nem tesz szükségessé. 

c)	 sDNA-FIT (stool DNA test with fecal im-
munochemical test) – a daganatokra 
jellemző DNS-töredékeket mutatják ki a 
székletben, immunológiai módszerekkel 
(FIT-DNA). Ennek a vizsgálatnak az alapja a 
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vastagbél faláról (ép hámról, adenomáról, 
daganatról) lelökődő, majd a vastagbél lu-
menbe kerülő sejtek DNS-ének molekulá-
ris elemzése. A vizsgálat egyszerűen elvé-
gezhető, de nagyon drága, több mintára 
van szükség, valamint a minták megfelelő 
csomagolása és szállítása nagy körülte-
kintést igényel, érzékenysége nem sokkal 
jobb az egyéb székletvizsgálathoz képest.

2.	 Endoszkópiás módszerek
a)	 Flexibilis szigmoidoszkópiás (FS) eszköz a 

végbélbe és a vastagbél leszálló, a léphaj-
latig terjedő szakaszába, 60 cm-re vezet-
hető fel. Hátránya, hogy a rendellenessé-
gek mintegy harmada a látókörén kívül 
esik, nem negatív esetben kolonoszkópiát 
kell végezni.

b)	 Kolonoszkópiával a vastagbél teljes hos�-
sza vizsgálható, érzékenysége magas, 
90–95% lehet. Lehetőséget ad a talált po-
lipok mintegy 90%-ának eltávolítására. Ez 
az eljárás a vastagbélvizsgálatok „arany 
standardja”, a legmegbízhatóbb „egylép-
csős” szűrővizsgálati módszer. Minden 
más szűrőmódszer nem negatív eseteinek 
tisztázására szolgál. Hátránya, hogy minő-
ségi vizsgálati eszközt, időt, szakértelmet 
igényel, és nem teljesen veszélytelen.

Szűrési ajánlások 
	 Az ún. „egylépcsős stratégia” a szűrővizsgálat 
egyedüli módszereként a kolonoszkópos vizs-
gálat alkalmazását jelenti. A „kétlépcsős szűrő-
vizsgálati stratégia” alapján az első lépésben a 
székletbeli rejtett vér kimutatása történik erre 
alkalmasnak vélt módszerrel, majd a nem ne-
gatív szűrővizsgálati eredmény esetén kolo-
noszkópos tisztázó vizsgálatot végeznek annak 
eldöntésére, hogy igazolható-e a valószínűsített 
célbetegség vagy sem. 

	 A USPSTF ajánlása szerint a szűrés kiterjed az 
átlagos kockázatú 50–75 éves korú populációra. 
A 2021-ben megjelent ajánlás szerint, mivel az 
új esetek közel 94%-a 45 éves vagy idősebb fel-
nőtteknél fordul elő, javasolja a 45–49 éves kor-
csoportra is kiterjeszteni szűrést. Ajánlott szűrő-
módszerek: magas szenzitivitású gFOBT minden 
évben, FIT-teszt minden 1–3 évben, sDNA-FIT 
minden 1–3 évben, CT-vizsgálat minden 5 év-
ben, flexibilis szigmoideszkópia minden 5 év-
ben, flexibilis szigmoideszkópia minden 10 
évben + évente FIT-teszt vagy kolonoszkópia 
minden 10 évben.
	 Magyarországon a kétlépcsős szűrési stra-
tégia első lépcsőjében iFOB-teszt alkalmazása 
történik, majd nem negatív eredmény esetén 
második lépcsőként a kolonoszkópiás vizsgálat 
következik. A szűrés kétévente az 50–69 éves, 
átlagos vastagbélrák kockázatú, panasz- és tü-
netmentes lakosok bevonását jelenti. A szűrés 
végrehajtása a háziorvosi praxisok feladatkörébe 
tartozik, az Onkológiai Szűrési Rendszer (OSZR) 
támogatása mellett. 

Az emlőrák epidemiológiája 

Az emlőrák az emlő sejtjeiből – leggyakrabban 
az emlő mirigyszövetéből, illetve a tejutak falát 
bélelő hámszövetből – kiinduló, nőket és férfia-
kat egyaránt érintő daganatos megbetegedés.

Incidencia és mortalitás

Világviszonylatban 2020-ban A WHO európai ré-
giója áll az első helyen az incidencia alapján 69,7 
eset/100 000 fő, melyet Amerika követ 68,0 eset-
tel 100  000 főre. Európában a mortalitási ráta 
14,8 eset 100 000 főre. A legmagasabb mortali-
tás az afrikai régióban figyelhető meg, ahol a re-
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latíve alacsony incidencia (38,7 eset/100 000 fő) 
mellett a mortalitási ráta 19,1 eset 100 000 főre. 
Európán belül Belgiumban legmagasabb az in-
cidencia (113,2 eset/100 000 fő), amit Hollandia 
(100,9 eset), Luxemburg (99,8 eset) Franciaor-
szág (99,1 eset), Dánia (98,4 eset) és Finnország 
(92,4 eset) követ. A mortalitási ráta ezekben az 
országokban 12,1–15,6 között mozog 100  000 
főre vetítve. Közép-Kelet-Európában Magyaror-
szágon a legmagasabb az incidencia 77,3 eset-
tel, melyet a Cseh Köztársaság követ 77,2 esettel. 
A mortalitási ráta a Moldovai Köztársaságban a 
legmagasabb (18,3 eset), melyet Lengyelország 
(17,9 eset) és Magyarország követ (17,3 eset). 
	 A daganatos halálokokat tekintve Európában 
az incidencia alapján mindkét nemet figyelem-
be véve első helyen áll 74,3 esettel, a prosztata- 
(63,4 eset), a vastagbél- (30,4 eset) és a tüdőrák 
(29,4 eset) előtt. Csak a nőket tekintve az első 
helyen áll a mortalitás alapján (14,8 eset) a tüdő- 
(12,9 eset) és a vastagbéldaganat (9,5 eset) előtt. 
Magyarországon a nők körében a leggyakoribb 
daganatos megbetegedés, a halálokokat te-
kintve pedig a második helyen áll. A 25–64 éves 
magyar nők daganatos betegségek miatti halá-
lozásán belül 2011-ben az emlőrák okozta ha-
lálozása 1,2-szer volt magasabb az EU15-orszá-
gokéhoz képest. 2018-ban a KSH adatai szerint 
2  127 fő halt meg, az incidencia Nemzeti Rák-
regiszter alapján 2018-ban 8 638 eset, melyből 
242 volt férfi.

Rizikófaktorok 

■■ A nőknél sokkal nagyobb valószínűséggel 
alakul ki, mint a férfiaknál. 

■■ Az életkor előrehaladtával növekszik a koc-
kázat, a legtöbb eset 50 év felett fordul elő.

■■ Korábbi emlőbiopszia. 
■■ Személyes anamnézis (in situ vagy invazív 

emlőrák, ellenoldali emlőben a daganat ki-

alakulásának kockázata masztektomia után 
körülbelül 0,5–1%/év). 

■■ Családi halmozódás: ha elsőfokú rokonnál 
(édesanya, nővér vagy lánygyermek) emlő-
rákot diagnosztizáltak, különösen fiatalon, 
megnő a kockázata (kettőnél több eset elő-
fordulása esetén: RR=5–6, egy eset esetében: 
RR=1,5–3). 

■■ Az emlőrákos nők körülbelül 5–10%-a hor-
doz egy génmutációt, többek között a két 
legismertebb emlőrák-gén, a BRCA1 vagy a 
BRCA2 egyikében. A BRCA mutációval járó 
emlőrák kialakulásának életre szóló kocká-
zata körülbelül 50–85%. A kockázat 80 éves 
korig körülbelül 72% BRCA1 mutáció esetén 
és körülbelül 69% BRCA2 mutáció esetén. A 
BRCA1 mutációval rendelkező nők életükben 
20–40%-os kockázatot jelentenek a pete-
fészekrák kialakulására. A BRCA2 mutációt 
hordozó férfiaknál is nagyobb az emlőrák 
kockázata. A mutációk gyakoribbak az aske-
názi zsidók körében (2,3%). 

■■ 30 éves kor előtti sugárkezelés (Hodgkin-lim-
fóma sugárterápiája megnégyszerezi a koc-
kázatot a következő 20–30 évben). 

■■ In situ lobuláris karcinóma megléte körülbelül 
25-szörösére növeli az invazív karcinóma ki-
alakulásának kockázatát. 

■■ Nőgyógyászati kórtörténet: a korai menarche 
(12 éves kor előtt), késői menopauza (55 év 
felett) vagy késői első terhesség (30 éves kor 
után), akik soha nem voltak terhesek. 

■■ Orális fogamzásgátlók használata (100  000 
nőre körülbelül 5 esettel több), a kockázat 
csökken az abbahagyást követő 10 év során. 

■■ Posztmenopauzális hormonterápia (ösztrogén 
plusz egy progesztin) már 3 éves használat 
után mérsékelten növelheti a kockázatot. 5 
év használat után a megnövekedett koc-
kázat körülbelül 7 vagy 8 eset/10  000 nőre 
minden használat évében (a relatív kockázat 
körülbelül 24%-os növekedése figyelhető 
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meg). Az ösztrogén önmagában történő 
alkalmazása nem növeli az emlőrák kocká-
zatát. A kockázat csökken a gyógyszerszedés 
abbahagyásával. 

■■ Életmódbeli tényezők: dohányzás, alkoholfo-
gyasztás, a rendszeres fizikai aktivitást vég-
zők körében 40%-kal alacsonyabb a mellrák 
miatti halálozás kockázata a legkevésbé ak-
tívakhoz képest. Akiknek családjában elő-
fordult emlőrák, a fizikai aktivitás csökkenti a 
posztmenopauzális emlőrák kockázatát.

Prevenció

Primer prevenció 
■■ Maximum napi 1 alkoholos ital. 
■■ A hét legtöbb napján legalább 30 perces 

edzés. 
■■ A posztmenopauzális hormonterápia mel-

lőzése. 
■■ Optimális testsúly fenntartása. 
■■ Egészséges étrend: az extraszűz olívaolajjal 

és vegyes diófélékkel kiegészített mediterrán 
étrend csökkentheti az emlőrák kockázatát.

Szekunder prevenció
Az emlőszűrési módok közé tartozik a mam-

mográfia, az egészségügyi szakemberek által 
végzett klinikai emlővizsgálat és a mágneses 
rezonancia képalkotás (MRI) magas kockázatú 
személyek számára.

Nincs olyan tudományos bizonyíték, amely 
a többi diagnosztikus eljárás (fizikális vizsgálat, 
önvizsgálat, ultrahang stb.) önálló hasznosságát 
támasztaná alá az emlőszűrésben. 

A 45–65 év közötti női lakosság mammográ-
fiás emlőszűrésének fő célja az emlőrákok még 
nem tapintható, korai felismerése. A rendsze-
res mammográfiás emlőszűréssel az emlőrákok 
70%-a idejében felismerhető. Svédországi ta-
pasztalatok alapján a korán felismert emlőrákok 

20%-ánál a terápiás kezelés a műtéttel befejező-
dik, 80% igényel sugárterápiát és 20%-ban kerül 
sor a sugárterápián kívül adjuváns kezelésre. 

Az USPSTF kétévente mammográfiás szűrést 
javasol az 50 és 74 év közötti nők számára. A 
vizsgálat előnyei: magas diagnosztikus pontos-
ság (klinikai gyakorlatban 90%-os, szűrővizsgá-
latban 80%-os valódi pozitív arány), az emlőrák a 
klinikai tünetek megjelenése előtt átlagosan két 
évvel korábban diagnosztizálható, bizonyítékok 
alapján a rendszeresen ismételt szűrés az emlő-
rák halálos kockázatát felére csökkenti. A mam-
mográfia hátrányai: az ionizáló sugárterhelés, a 
klinikai gyakorlatban 10%, a szűrővizsgálatban 
20%-os álnegatív arány, a szűrővizsgálat során 
5% körüli álpozitív ráta.

Magas kockázatú nőknek 30 éves kor felett 
évente javasolt a mammográfiás szűrés, szükség 
esetén ultrahanggal, esetleg MRI-vel kiegészítve. 
A 40–49 éves korosztály szűrését a tanulmányok 
többsége évek óta támogatja. A szűrést 65 év 
felett tovább javasolt folytatni, ha nem áll fenn 
az életkilátásokat rontó (várhatóan 3–5 éven be-
lüli halálhoz vezető) egyéb súlyos betegség. Ez 
azért fontos, mert az összes új emlőrákos eset 
45%-át a 65 éves vagy idősebb nők karcinómái 
adják, az emlőrák miatti halálozás 45%-a is eb-
ben a korcsoportban tapasztalható. Több, az 
utóbbi években napvilágot látott nemzetközi 
állásfoglalás szerint a javasolt szűrési intervallum 
1 év. Főként fiatalabb korban magasabb az in-
tervallum-rák aránya. A kisebb tumorméret szo-
ros összefüggésben van a hosszabb túléléssel.

A mammográfiás emlőszűrés önkéntes ala-
pú minden 45–65 éves biztosított magyar nő 
számára, aki kétévente egyszer nevére szóló 
meghívólevelet kap a mammográfiás szűrővizs-
gálatra.

Az emlő önvizsgálata önmagában nem al-
kalmas szűrővizsgálatra, ugyanakkor az emlők 
megismerése és rendszeres átvizsgálása lehető-
vé teheti új, szokatlan jelek, elváltozás, csomók 
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felismerését, amely korai orvoshoz fordulásra 
motiválhatják a személyt.

A méhnyakrák epidemiológiája 

A méhnyakrák a méhnyak intraepiteliális neo
pláziájának (CIN) következménye, amelynek 
legfontosabb, szükséges, de nem elégséges 
kockázati tényezője a humán papillomavírus- 
(HPV) fertőzés. Az esetek 90%-át a HPV-16, -18, 
-45, -31, -33, -35, -52 és -58-as törzsek okozzák. 
A méhnyakrák keletkezése időben elhúzódó, 
többszakaszos folyamat. Az invazív méhnyakrák 
a porció laphámja és a nyakcsatorna találkozásá-
nál, az ún. átmeneti zónából kiindulva fokozódó 
súlyosságú hámelváltozások sorozatán keresztül 
alakul ki.

Incidencia és mortalitás 

Az IARC Globocan (2020) adatai alapján a daga-
natos betegségek incidenciáját tekintve a méh-
nyakrák a 7. helyen áll 10,7 esettel/100 000 főre, 
a mortalitás alapján az 5. helyen áll 3,8 esettel 
100 000 főre. AWHO régiói közül az afrikaiban a 
legmagasabb az incidencia (30,9 eset) és a mor-
talitás is (21,5 eset). Európa mind az incidencia, 
mind a mortalitás alapján a 4. helyen áll. Euró-
pán belül a legmagasabb incidencia Monte-
negróban figyelhető meg 26,2 esettel 100 000 
főre. Magyarország a 10. helyen áll 17,2 esettel 
100 000 főre. A mortalitás alapján ugyanez a sor-
rend figyelhető meg, Montenegróban 10,5 eset, 
Magyarországon 4,5 eset jut 100 000 főre.

A KSH 2018-as adatai alapján méhnyak rossz-
indulatú daganata miatti halálozási mutató  
8,0 eset/100  000 főre. Az elmúlt évtizedekben 
érdemi csökkenés nem történt a halálozásban 
(2010-ben 7,9 eset/100  000 fő), annak ellené-
re, hogy hazánkban az 1960-as évektől beve-

zették a 20–65 éves nők citológiai szűrését a 
nőgyógyászati vizsgálathoz kapcsolódóan. A 
80-as években évente mintegy 1,3 millió kenet-
vizsgálat történt. Ennek ellenére a várt hatás, a 
szűrőtevékenység halálozást csökkentő hatása 
a népesség szintjén alig mutatkozott. Ennek az 
a magyarázata, hogy a magas vizsgálati számok 
ellenére a lakosság átszűrtsége alacsony maradt.

A védőnői szűrési program bevezetése jelen-
tős elmozdulást jelent az átszűrtség javításában. 
A részvételi arányok alakulásában feltételezhe-
tően a nők nem megfelelő egészségkulturált-
sága, ismeretszintje és az egyéni felelősségvál-
lalásuk mértéke, valamint a képzettségi szintből 
adódó társadalmi-gazdasági helyzet és ezáltal az 
egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés 
növekvő különbségei határozzák meg az epide-
miológiai helyzetet. A Védőnői Méhnyakszűrő 
Program széleskörű elterjedése és elfogadása 
kiemelt népegészségügyi kérdés. A társadalmi-
gazdasági szempontból is hátrányos helyzetű 
lakosságcsoport körében a preventív ellátás ha-
tékonyságának fokozása – rendszeres szűrővizs-
gálaton való részvétel – a területi védőnők aktív 
munkájával, közreműködésével érhető el.

Rizikófaktorok 

■■ Fiatalabb életkor az első közösüléskor és 
szexpartnerek élethosszig tartó magas szá-
ma, 

■■ egyéb szexuális úton terjedő fertőzések (pl. 
chlamydia, gonorrhoea, szifilisz és HIV/AIDS), 

■■ gyengült immunrendszer, 
■■ dohányzás, 
■■ 20 év alatti első terhesség esetén három-

szoros a kockázat a 25 éves koruk után elő-
ször teherbe esőkhöz képest, és kockázatuk 
négyszeres azokhoz képest, akik sohasem 
voltak terhesek, 

■■ szülések száma, 
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■■ nem megfelelő genitális higiéne. 
■■ HPV-fertőzés: az összes humán daganatos 

megbetegedés 6,7%-ért, a méhnyak rossz- 
indulatú daganatának pedig a 99,7%-ért fe-
lelős. A fertőzések 70%-a rejtett marad, az 
immunrendszer egy éven belül eliminálja. 
Átfertőzöttség magas, az USA-ban 19–46% 
a szexuálisan aktív nők között. A fertőzés 25 
év alatt gyakoribb, de többnyire eliminálódik, 
35 felett ritkább, de perzisztálhat.

Tünetek 

A korai méhnyakrák tünetmentes lehet. Előre-
haladott stádiumban tapasztalható szabályta-
lan hüvelyi vérzés szexuális aktus után, spontán 
módon menstruációk között vagy menopausa 
után. Súlyosabb esetben spontán vérzés, bű-
zös hüvelyváladék, kismedencei vagy közösülés 
közben érzett fájdalom.
	 Prognózis: laphámsejtes karcinómában a 
távoli áttétek általában csak akkor fordulnak elő, 
ha a rák előrehaladott vagy visszatérő. Az 5 éves 
túlélési arányok a következők: I. stádiumban: 
80–90%, II. stádiumban: 60–75%, III. stádiumban: 
30–40%, IV. stádiumban: 0–15%. A kiújulások kö-
zel 80%-a 2 éven belül jelentkezik.

Prevenció 

Primer prevenció
■■ Biztonságos szex, a szexuális úton terjedő 

fertőzések megelőzése (óvszer használata, 
szexuális partnerek számának korlátozása), 

■■ dohányzás mellőzése, 
■■ HPV elleni védőoltás.

Szekunder prevenció
	 A méhnyakszűrés célja, a daganatmegelőző 
hámelváltozások időbeni felismerése. 

Mértékadó nemzetközi testületek, mint az 
International Agency for Research on Cancer 
(IARC), a Union for International Cancer Control 
(UICC), valamint az Európai Unió ajánlásai szerint 
a 25 éves korban elkezdett és 65 éves korig peri-
odikusan megismételt szűrés jelent lehetőséget 
az invazív méhnyakrák kialakulásának megelő-
zésére. Ez egyben a szűrésre rendelkezésre álló 
források leghatékonyabb felhasználását is jelen-
ti. Bizonyítottan hatásos módszere a méhnyak 
hüvelyi felszínéről és a nyakcsatornából hüvelyi 
feltárással vett kenet citológiai vizsgálata, me-
lyet a nemi élet megkezdése után, de legkésőbb 
21 éves kortól célszerű elvégezni.

A méhnyak-rendellenességek felismerésére 
kétféle szűrővizsgálati módszer alkalmazható: 
Pap-teszt és HPV-teszt. 2020-ban az American 
Cancer Society új iránymutatásokat adott ki a 
méhnyak szűrésére vonatkozóan, az alábbiak 
szerint:

 A szűrést 25 évesen kell elkezdeni.
 Ha rendelkezésre áll elsődleges HPV-DNS 

vizsgálat, azt 30 éves korban kell elkezdeni és 5 
évente kell elvégezni; ilyen eljárás esetén citoló-
gia (pl. Pap-teszt) nem szükséges.

 Ha nem áll rendelkezésre elsődleges HPV-
teszt, akkor 3 évente Pap-tesztet vagy 5 évente 
co-tesztet (Pap-teszt és HPV-teszt) kell végezni. 
Fontos azonban, hogy a szűrést HPV-oltás és 
gyermekvállalás után is folytatni kell. 65 év felett 
– ha az elmúlt 10 évben rendszeresen normál 
eredményt adtak a szűrővizsgálatok (CIN2 vagy 
súlyosabb nélkül) – nem szükséges a további 
szűrés. 

Az USPSTF azt javasolja, hogy 3 évente vé-
gezzenek méhnyakszűrést kizárólag méhnyak-
citológiával a 21 és 29 év közötti nők számára. A 
30 és 65 év közötti nők számára szintén 3 évente 
javasolt a szűrés kizárólag cervicalis citológiával, 
5 évente csak magas kockázatú HPV-teszttel 
vagy 5 évente co-teszttel. 65 év felett megfelelő 
korábbi eredményekkel, hysterectomiát köve-
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tően és kockázati faktorok hiányában nem kell, 
valamint 30 éves kor alatt nem kell HPV-teszt.

Hazánkban citológia alapú szervezett szűrés 
működik a 25–65 év közötti nők számára. Azon 
nők, akik 3 évnél régebben nem voltak méh-
nyakszűrésen, postai úton, névre szóló meghí-
vót kapnak.

(A jelenleg érvényben lévő ajánlás korszerű-
sítésére tett javaslat alapján a 21–65 év közöt-
ti nők számára javasolt a kockázattól és a lelet 
eredményétől függőn 3–5 évente elvégezni a 
szűrővizsgálatot [Koiss, 2017]).

A WHO Egészségügyi Végrehajtó Tanácsa 
2020 májusában hagyta jóvá azt a globális stra-
tégiai tervezetet, mely annak a célnak az eléré-
sét fogalmazta, meg, hogy minden országban 
a 100 000 nőre vonatkozó incidencia kevesebb, 
mint 4 eset legyen. Ez az átfogó megközelítés 
magában foglalja a rákmegelőző elváltozások 
kialakulásának kivédését, a korai felismerést és a 
hatékony kezelési lehetőségeket. A cél 2030-ig 
történő elérése érdekében a következőket fo-
galmazták meg:
■■ az átoltottság 90%-ra történő emelése a lá-

nyok (15 éves kortól) HPV-oltása során; 
■■ a nők 70%-ának szűrése (35 és 45 éves kor-

ban, nagy teljesítményű tesztekkel);
■■ a méhnyak rosszindulatú daganatával diag-

nosztizált nők 90%-ának kezelése (a rákmeg-
előző állapotban lévő nők 90%-ának ellátása, 
és az invazív daganattal küzdő nők 90%-ának 
kezelése).

A diabetes mellitus epidemiológiája

A diabetes mellitus olyan anyagcsere-betegség, 
melynek központi eleme a vér – állandóan vagy 
változóan – magas vércukorszintje, illetve az in-
zulin termelésének vagy megfelelő hatásának 
zavara, elégtelensége. A betegség négy fő típu-
sa az 1-es és 2-es típusú diabetes, a gesztációs 

diabetes és az egyéb speciális diabetes típusok. 
Az 1-es típusú diabetes lényege az inzulinter-
melés elégtelensége (a keringő hormonmen�-
nyiség a szükségesnél alacsonyabb). 
	 A 2-es típusú diabetes (felnőttkori vagy nem 
inzulindependens diabetes) elsősorban két, 
egymással összefüggő okra vezethető vissza. 
Egyrészt az izom-, zsír- és májsejtek rezisztens-
sé válnak az inzulinnal szemben (ezek a sejtek 
nem lépnek kölcsönhatásba az inzulinnal, nem 
vesznek fel elegendő glükózt). Másrészt a foko-
zott igénybevétel miatt a hasnyálmirigy kimerül, 
egy idő után már nem képes elegendő inzulint 
termelni a vércukorszint csökkentésére. Ennek 
pontos oka nem ismert, de a túlsúly és az inakti-
vitás kulcsfontosságú rizikófaktor. Népegészség-
ügyi jelentősége miatt jelen fejezetben ez utób-
bi típus epidemiológiáját foglaljuk össze.

Incidencia, prevalencia 

A Diabetes Atlas szerint a 20–79 év közötti cukor-
betegek száma a világon 2019-ben 463 millióra 
tehető (prevalencia: 9,3%). A becslések szerint a 
cukorbetegek száma a 20–79 év közötti életkori 
tartományban világszerte növekedni fog (2030-
ban 578 millió, prevalencia: 10,2%). A 65 éven 
felüliek között a cukorbetegek száma 2019-ben 
111,2 millióra tehető (prevalencia: 19,9%). 
	 Magyarországon a felnőttkorban előforduló 
cukorbetegség gyakoriságáról – központi re-
giszter hiányában – pontos adatokkal nem ren-
delkezünk, 6–7%-ra becsülhető, melynek döntő 
hányadánál (90% felett) 2-es típusú diabetes fel-
tételezhető. Egy hazai, 2010-ben publikált rep-
rezentatív szűrővizsgálat eredményei alapján a 
20–69 év közötti populációban a diabetes elő-
fordulása 8,65% volt, ami a teljes 20–69 éves po-
pulációra vetítve 7,47%-os súlyozott előfordulási 
gyakoriságot jelentett. Az IDF Atlas 2014-ben a 
cukorbetegek prevalenciáját Magyarországon a 
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20–79 év közötti populációban 7,51%-ban adta 
meg. A Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő 
(NEAK) adatbázisa alapján az antidiabetikumot 
szedő, ismert 2-es típusú cukorbetegségben 
szenvedők száma 2014-ben 727  000 fő volt, 
a teljes lakosságra vonatkoztatott gyakoriság 
7,3%. A 2-es típusú diabetes incidenciája 2016-
ban 29 100 fő volt. A 2016. január 1-jén regiszt-
rált prevalens esetek száma (pont-prevalencia) 
714  978 fő volt (férfi: 324  702, nő: 390  276). A 
férfiak átlagéletkora 64,2 év, a nőké 67,6 év volt. 
A prevalencia a teljes lakosságra vonatkoztatva 
7,27% (férfiak: 6,93%, nők: 7,59%).

Tünetek 

A 2-es típusú cukorbetegség jelei és tünetei 
gyakran lassan alakulnak ki. Évekig teljesen tü-
netmentes lehet a beteg. A leggyakoribb jelek 
és tünetek: fokozott szomjúság érzés, gyakori vi-
zelés, fokozott éhség, nem szándékos fogyás, fá-
radtság, homályos látás, lassan gyógyuló sebek, 
gyakori fertőzések, zsibbadás vagy bizsergés ér-
zés a kezekben vagy a lábakban. Sötét bőrfelüle-
tek megjelenése, általában a hónalj tájékon és a 
nyakon, gyakran inzulinrezisztenciát jelez.

Rizikófaktorok 

■■ A túlsúly vagy az elhízás a fő kockázati ténye-
ző. Elsősorban a hasi zsír felhalmozódása 
jelent nagyobb kockázatot (férfiak esetében 
derékkörfogat: 102 cm, nőknél: 89 cm felett), 

■■ kevés fizikai aktivitás, 
■■ családi anamnézisben 2-es típusú diabetes, 
■■ rasszok (afro-amerikai, hispanic, indián és 

ázsiai, valamint csendes-óceáni szigeteken 
élőknél gyakoribb, mint a fehérbőrűek kö-
rében), 

■■ alacsony HDL-koleszterin,

■■ magas trigliceridszint, 
■■ a kockázata az életkor előrehaladtával nő, kü-

lönösen 45 éves kor után, 
■■ kezeletlen prediabetes (a prediabetes olyan 

állapot, amelyben a vér cukorszintje ma-
gasabb a normálnál, de nem elég magas 
ahhoz, hogy cukorbetegségnek minősüljön), 

■■ terhességi cukorbetegség vagy 4 kilogramm-
nál nagyobb súlyú babát szülők körében, 

■■ policisztás ovarium szindróma.

Szövődmények 

A cukorbetegségben szenvedő betegeknél a 
rosszul kontrollált, évekig tartó hiperglikémia 
többszörös, elsősorban érrendszeri szövődmé-
nyekhez vezet, amelyek a kis- és nagy ereket 
vagy mindkettőt érintik. Mikrovaszkuláris szövőd-
mények: retinopátia, nephropatia, neuropátia. 
A cukorbetegség kockázatát növelő tényezők 
egyben más súlyos krónikus betegségek kocká-
zati tényezői is. A cukorbetegség kezelése és a 
vércukorszint szabályozása csökkentheti ezeknek 
a szövődményeknek vagy egyidejűleg fennálló 
állapotoknak (társbetegségek) a kockázatát.
	 Diabéteszes retinopátiának nincsenek korai 
tünetei vagy jelei, de végül a fókusz elmosódá-
sa, az üvegtest vagy a retina leválása, valamint 
a részleges vagy teljes látásvesztés alakul ki; a 
progresszió mértéke nagyon változó. A korai fel-
ismerés és kezelés elengedhetetlen a látásvesz-
tés megelőzéséhez. 
	 Diabeteses nephropatia: a krónikus vesebe-
tegségek vezető oka. A betegség általában tü-
netmentes, amíg a nefrotikus szindróma vagy 
veseelégtelenség kialakul. A diagnózis a vizelet 
albuminjának kimutatásával történik. A >300 
mg/nap albuminkiválasztás súlyosan megnöve-
kedett albuminuriának vagy nyílt proteinuriának 
minősül, és előrehaladottabb diabéteszes neph-
ropathiát jelent. 
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Szív- és érbetegség: a diabetes a szívbetegsé-
gek, a stroke, a magas vérnyomás és az erek szű-
kületének fokozott kockázatával jár.

Idegkárosodás (neuropátia) a végtagokban: a 
magas vércukorszint idővel károsíthatja az ide-
geket, ami bizsergést, zsibbadást, égető érzést, 
fájdalmat vagy esetleges érzésvesztést okozhat, 
amely általában a lábujjak vagy ujjak hegyén 
kezdődik, és fokozatosan felfelé terjed.

Egyéb idegkárosodások: a szív idegeinek káro-
sodása szabálytalan szívritmushoz vezethet. Az 
emésztőrendszer idegkárosodása hányingert, 
hányást, hasmenést vagy székrekedést okozhat. 
A férfiaknál az idegkárosodás merevedési zava-
rokat okozhat.

További szövődmények: szürkehályog, glau-
kóma kockázata, bőrproblémák (bakteriális és 
gombás fertőzések), hallási problémák, alvási 
apnoe, Alzheimer-kór és más demenciák. A ke-
zeletlen vágások és hólyagok súlyos fertőzések-
ké válhatnak, amelyek rosszul gyógyulhatnak. 
Súlyos sérülés esetén szükség lehet lábujj- vagy 
lábamputációra.

Prevenció 

■■ Prediabetes esetén az életmódbeli változások 
lelassíthatják vagy megállíthatják a cukorbe-
tegség kialakulását. Ezek a változtatások ma-
gukba foglalják az alacsonyabb zsírtartalmú 
és kalóriatartalmú és magasabb rosttartalmú 
ételek, gyümölcsök, zöldségek és teljes kiőr-
lésű gabonák fogyasztását.

■■ Javasolt a heti 150 perces vagy ennél hos�-
szabb mérsékelt vagy erőteljes aerob tevé-
kenység. Kerülni kell a hosszú ideig tartó 
ülést, legalább 30 percenként fel kell állni és 
legalább néhány percig mozogni. 

■■ Testsúlycsökkentés: prediabetes esetén a test-
súly 7–10%-ának elvesztése csökkentheti a 
cukorbetegség kialakulásának kockázatát. 

■■ A prediabetesben szenvedők számára 
a metformin, orális diabetes gyógyszerek 
csökkentik a 2-es típusú cukorbetegség ki-
alakulásának kockázatát, különösen azoknak 
az idősebb felnőtteknek javasolt, akik elhízot-
tak, és életmódbeli változásokkal nem tudják 
csökkenteni a vércukorszintet.

Szekunder prevenció
	 Az American Diabetes Association minden 
45 éves vagy idősebb felnőttnél és a következő 
csoportokban rutin szűrést javasol diagnosztikai 
tesztekkel a 2-es típusú cukorbetegségre: 
■■ 45 évnél fiatalabb emberek, akik túlsúlyosak 

vagy elhízottak, és egy vagy több kockázati 
tényező jelenléte fennáll, 

■■ terhességi diabetes, 
■■ diagnosztizált prediabetes, 
■■ túlsúlyos vagy elhízott diabetes a családi 

anamnézisben.

A magyarországi ajánlás szerint a 2-es típusú 
diabetes és kórmegelőző állapotai felkutatása 
céljából szűrővizsgálat végzése javasolt. A szű-
rővizsgálat történhet 75 g glukózzal végzett, 
előírás szerinti orális glukóztolerancia teszttel 
(OGTT) vagy standard módszerrel mért HbA1c-
érték meghatározásával. A vizsgálatnak ki kell 
terjednie a klasszikus kardiovaszkuláris kockázati 
tényezők (lipidek) meghatározására is. 
	 Populációs szinten, kisebb-nagyobb ko-
horszokban kockázatalapú szűrés javasolt, ami 
azt jelenti, hogy első lépcsőben egy egysze-
rű kérdőívvel azonosítják a magas kockázatú 
egyéneket, és laboratóriumi vércukor-megha-
tározást csak a fokozott kockázatúak körében 
végeznek. A FINDRISC kérdőív jól használható a 
háziorvosi gyakorlatban, az alapellátás szintjén 
is, ennek alapján a nagy kockázattal rendelke-
ző személyek (összpontszám >12) esetében 75 
g glukózzal előírás szerinti OGTT végzendő. Az 
éhomi vércukorszintmérés is a szűrés egyik esz-
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köze, melynél 12 órás éhezést követően vesznek 
vérmintát, mert a vércukorszint ilyenkor a leg-
alacsonyabb. Ha a vércukorérték 7 mmol/l vagy 
magasabb, akkor a vizsgálatot a cukorbetegség 
diagnózisának megerősítése céljából egy másik 
napon meg kell ismételni.
	 45 év felett mindenki szűrendő, negatív 
esetben háromévente ajánlott megismételni a 
vizsgálatot. Gesztációs diabetest követő nega-
tív OGTT után 1–2 évente javasolt a szűrés. Pre-
diabetes esetén évente. 45 éves kor alatt magas 
kockázat esetén javasolt a szűrés háromévente.

Diagnózis 

A 2-es típusú cukorbetegséget általában a gli-
kált hemoglobin- (HbA1c) teszt segítségével diag-
nosztizálják, mely jelzi az átlagos vércukorszintet 
az elmúlt két–három hónapban (értékei: 5,7% 
alatt normális, 5,7–6,4% prediabetes, 6,5% vagy 
magasabb). Ha a HbA1c-teszt nem áll rendelke-
zésre, vagy ha bizonyos körülmények zavarják a 
HbA1c-mérést, akkor véletlenszerű vércukorszint-
vizsgálatot végezhetnek, melynek, ha eredmé-
nye – függetlenül attól, hogy mikor evett utol-
jára – 200 mg/dl (11,1 mmol/l) vagy magasabb, 
az cukorbetegségre utal, különösen akkor, ha 
cukorbetegségre utaló tünetei is vannak, pél-
dául gyakori vizelés és extrém szomjúság.
	 Éhomi vércukor-teszt esetén, ha az érték ke-
vesebb, mint 100 mg/dl (5,6 mmol/l), normális, 
ha 100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l) prediabetes, 
126 mg/dl (7 mmol/l) vagy magasabb érték két 
külön vizsgálat során a cukorbetegség diagnózi-
sát támasztja alá.

Az osteoporosis epidemiológiája 

Az osteoporosis (csontritkulás) a csontváz ge-
neralizált, progresszív metabolikus megbete-

gedése, amelyben a csonttömeg fogyása, a 
microarchitectura károsodása és a csontminő-
ség romlása fokozott törékenységhez vezet. A 
csonttörések következményesen gyakoribbá 
válnak, mivel az osteoporosisos csontok el-
törésének kockázata már kis erőbehatásra is 
fokozott. Postmenopausában a trabeculáris 
csontvesztés dominál, melyhez az életkor elő-
rehaladtával corticális csontvesztés társul. Nők-
nél a csontritkulás több mint 95%-a, a férfiak-
nál pedig körülbelül 80%-a elsődlegesen alakul 
ki, azonosítható kiváltó ok nélkül. Növekszik az 
előfordulása a másodlagos csontritkulásnak, 
melyet más szervek betegségei vagy gyógy-
szerek okoznak.

Incidencia, prevalencia 

Az Európai Vertebralis Osteoporosis Tanulmány 
szerint Magyarországon 600 000 nőt és 300 000 
férfit érint 50 év felett a betegség. Az osteopo-
rosis klinikai jelentőségét a kóros csonttörések 
adják (csigolyák, radius, humerus és csípőtáji tö-
rések), melyek közül legjelentősebbek a csípőtá-
ji törések. A csípőtáji töröttek 12–20%-a a törést 
követő első évben meghal. A betegek fele élete 
végéig ellátási segítségre szorul.

Rizikófaktorok

Számos kölcsönhatásba lépő tényező járul hoz-
zá az osteoporotikus törések kockázatának nö-
vekedéséhez, beleértve a klinikai, orvosi, viselke-
dési, táplálkozási és genetikai faktorokat. 
	 Az idősebb egyének csontsűrűségének fő 
meghatározó tényezője a csúcscsonttömeg. A 
csúcscsonttömeg elérése a méhen belül kezdő-
dik és jellemzően 40 éves korra fejeződik be. Eh-
hez a folyamathoz elsősorban a serdülőkorban 
felhalmozott csontmennyiség járul hozzá. 
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Főbb rizikófaktorok: 
■■ életkor, 80 év felett történik a csonttörések 

25%-a, 
■■ női nem, 
■■ alacsonyabb csúcscsonttömeg, 
■■ alacsony testtömeg (58 kg alatt) vagy BMI in-

dex (22 kg/m2 alatt), 
■■ fogyás: a testtömeg 10%-nál nagyobb arányú 

elvesztése, 
■■ menopauza idején a petefészek-funkció 

megszűnését követő első években a csont-
vesztés felgyorsul, és a csonttömeg tovább 
csökken az életkorral. Posztmenopauzában 
az alacsony testtömeggel, alacsony testzsír 
aránnyal vagy alacsony testtömeg-indexszel 
fokozottan nő a kockázat. 

■■ csípőtörés a szülői anamnézisben, 
■■ korábbi csonttörés, 
■■ hypogonadismus (oestrogénhiány), 
■■ 3 hónapot meghaladó szteroidkezelés, 
■■ pajzsmirigyhormonok túlzott hatása, 
■■ alultápláltság/malabszorbció/maldigesztió 

(kalcium-, fehérje- és vitaminhiány), 
■■ renális hypercalcuria, 
■■ tartós immobilizáció, hosszabb ülő tevékeny-

ség, fizikai inaktivitás, 
■■ krónikus máj- és vesebetegség, 
■■ dohányzás, 
■■ túlzott alkoholfogyasztás (minimum 4 egység 

fogyasztása naponta – 1 alkoholegység 8–10 
g alkoholt jelent, ami szeszes italban kifejez-
ve 1 pohár sör, 1 dl bor, 2 cl rövidital).

Tünetek 

A csontvesztés korai szakaszában jellemzően 
nincsenek tünetek. Előrehaladottabb állapot-
ban tünetek lehetnek: hátfájás, amelyet törött 
vagy összeomlott csigolya okoz, idővel magas-
ságvesztés, lehajló testtartás.

Prevenció 

A megelőzés és kezelés alapja is az elegendő 
kalcium- és D-vitamin-bevitel, valamint a meg-
felelő mértékű fizikai aktivitás. 

Kalcium
	 A 18 és 50 év közötti férfiaknak és nőknek 
napi 1000 mg kalciumra van szükségük. Ez a 
napi mennyiség 1200 mg-ra nő, nőknél 50 év, 
férfiaknál 70 év felett. Posztmenopauzában java-
solt 1500 mg kalcium.
	 A jó kalciumforrások közé tartoznak: alacsony 
zsírtartalmú tejtermékek, sötétzöld leveles zöld-
ségek, lazac- vagy szardíniakonzerv csontokkal, 
szójatermékek (például tofu), kalciummal dúsí-
tott gabonafélék és narancslé. Ha az étrend nem 
fedezi a szükséges kalciummennyiséget, meg-
fontolandó a kalciumkiegészítők szedése. A túl 
sok kalciumbevitel összefüggésbe hozható a 
vesekövekkel. 50 év felett a teljes kalciumbevitel 
ne haladja meg a napi 2000 milligrammot.

D-vitamin
	 A D-vitamin javítja a szervezet kalciumfel-
vételi képességét, és egyéb módon javítja a 
csontok egészségét. Forrásai például a tőkehal-
máj, tonhal, lazac, tojás, gomba. Sokféle tejet és 
gabonafélét D-vitaminnal dúsítanak. A legtöbb 
embernek legalább 600 NE D-vitaminra van 
szüksége naponta. 70 éves kor és menopauza 
után napi 800 NE. Akik nem rendelkeznek más 
D-vitamin-forrással, és különösen korlátozottan 
tartózkodnak a napon, kiegészítőre lehet szük-
ségük. A legtöbb multivitamin termék 600–800 
NE D-vitamint tartalmaz.

Fizikai aktivitás
	 A legtöbb előny akkor érhető el, ha a fiatal-
korban elkezdett rendszeres fizikai aktivitás élet-
hosszig fennmarad. Hatásosak az erősítő, súlyzós 
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és egyensúlyi gyakorlatok kombinációi, például 
a séta, kocogás, futás, lépcsőzés, ugrálókötél, síe-
lés és ütést okozó sportok, melyek elsősorban a 
lábak, a csípő és az alsó gerinc csontjait érintik. 
Hatékonyak az olyan egyensúlygyakorlatok is, 
melyek csökkenthetik az esés kockázatát, külö-
nösen az időseknél.

Az asztma epidemiológiája 

Az asztma heterogén betegség, amelyet rend-
szerint légúti gyulladás jellemez. A kórtörténet-
ben légúti tünetek szerepelnek – sípolás, nehéz-
légzés, mellkasi feszülés és köhögés –, amelyek 
időbeli és intenzitásbeli variabilitást mutatnak. 
A tünetek hátterében variábilis kilégzési áram-
láskorlátozottság áll. Az asztmás légúti gyulla-
dás következményes légúti hiperreaktivitással 
jár, amelynek eredményeként visszatérő sípoló 
légzéssel, nehézlégzéssel, mellkasi feszüléssel 
és köhögéssel járó epizódok alakulnak ki. A tü-
netek leginkább éjszaka vagy kora reggel jelent-
keznek, terhelésre súlyosbodnak, és kiterjedt, de 
változó mértékű légúti obstrukcióval kapcsola-
tosak, amely spontán vagy gyógyszeres kezelés 
hatására gyakran reverzibilis.

Incidencia, prevalencia 

Világszerte körülbelül 300 millió ember szenved 
asztmában, és valószínűleg 2025-re további 100 
millió embert érint majd. Európa legtöbb or-
szágában az átlagos asztmaprevalencia 5–10%. 
A prevalenciája, súlyossága és mortalitása föld-
rajzilag jelentősen eltér. A prevalencia a magas 
jövedelmű országokban, a halálozás az alacsony 
és közepes jövedelmű országokban a legmaga-
sabb.

Hazánkban a tüdőbeteg-gondozó intézetek 
által nyilvántartott asztmások száma 2020-ban 

321 714 fő volt (197 515 nő, 124 199 férfi). Ez a 
szám nem tartalmazza a különböző tüdőgyó-
gyászati fekvőbeteg-intézmények ambulan-
ciáin, illetve a háziorvosi praxisokban gondozott 
betegeket, így feltehetően alulbecsüli az aszt-
ma valódi előfordulási gyakoriságát. Az elmúlt 
20 évben nyilvántartott esetek számának lassú 
növekedése figyelhető meg, 2000-ben 128 809 
beteget tartottak nyilván. A nyilvántartásba vett 
esetek száma 2000 és 2019 között évi 13 420 és 
19 298 között volt, 2020-ban 9181 értéket mu-
tatott, ami a koronavírus-járvánnyal kapcsolatos 
megváltozott körülményeknek tudható be. Az 
allergiás és nem-allergiás asztmás esetek aránya 
a korábbiakhoz hasonlóan nagyjából 2/3–1/3 
volt. A súlyos asztma előfordulási gyakoriságát 
nemzetközi szinten 5–10%-ra becsülik.

Az asztma mortalitása nem korrelál a beteg-
ség előfordulási gyakoriságával. Évente világ-
szerte 250  000 ember halálát okozza a beteg-
ség, a mortalitás alakulása Európában 5/100 000 
asztmás/év körüli érték. Az asztmának nagy a 
társadalmi jelentősége, mivel sok beteget érint, 
és döntően a munkaképes korosztály megbe-
tegedése. A közvetlen egészségügyi (gyógy-
szerelés, kórházi vagy sürgősségi ellátás stb.) és 
a közvetett, nem egészségügyi (korai halálozás, 
munkahelytől távol töltött napok stb.) kiadások 
egyértelmű összefüggést mutatnak az asztma 
súlyosságával és az asztmakontroll mértékével. 
Az asztmakontroll azt jelenti, hogy nem a be-
tegség határozza meg, irányítja a beteg életét, 
hanem irányítás, kontroll alatt tartjuk azt. 

Az asztma okai, a betegség 
fellángolását/súlyosbodását 
elősegítő faktorok 

Az asztma okai nem tisztázottak, de valószínű-
leg környezeti és öröklött (genetikai) tényezők 
kombinációja talaján alakul ki. 
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Genetikai tényezők: 
■■ atópiás betegségekre hajlamosító gének; 
■■ légúti hiperreaktivitásra hajlamosító gének; 
■■ a gyulladásos mediátorok expresszióját és az 

immunválasz arányát meghatározó geneti-
kai konstellációk, 

■■ elhízás, 
■■ női nem.

Környezeti és egyéb tényezők:
■■ az allergiát kiváltó különféle irritáló anyagok-

nak (allergéneknek) való kitettség kiválthatja 
az asztma jeleit és tüneteit,

■■ levegőben terjedő allergének (pl. pollen, 
poratka, penészgomba spórák, háziállatszőr 
vagy csótányhulladék-részecskék), 

■■ légúti fertőzések, 
■■ fizikai aktivitás, 
■■ hideg levegő, 
■■ légszennyező és irritáló anyagok, például 

füst, 
■■ dohányzás (aktív, passzív), 
■■ bizonyos gyógyszerek (béta-blokkolók, asz-

pirin, nem-szteroid gyulladáscsökkentők), 
■■ erős érzelmek és stressz, 
■■ szulfitok és tartósítószerek,
■■ gastrooesophagealis reflux-betegség.

Prevenció 

Az anyai dohányzás elhagyásán (terhesség alatt 
és után) kívül a betegség primer prevenciójára 
egyelőre nincs elfogadott stratégia. A táplálko-
zási szokások közül az anyatejes táplálás, az anti-
oxidánsok, hal fogyasztása védőhatású lehet.
Az asztma tüneteinek és exacerbációjának a 
megelőzése: a specifikus (allergének) és nem 
specifikus ágensek (vírusinfekciók, légszennye-
zők, gyógyszerek stb.) kerülése, megelőzése, 
illetve eliminálása a beteg környezetéből ja-
víthatja az asztmakontrollt, és csökkentheti a 

gyógyszerszükségletet. A legtöbb beteg eseté-
ben azonban a tünetekért olyan tényezők fele-
lősek, amelyek jelen vannak mindenhol a kör-
nyezetben, ezért a mindennapi életben nem 
vagy nehezen kerülhetők el. A dohányzásról 
való leszokás előnyös lehet. 
	 A megelőző gyógyszeres kezelés hatására 
asztmában mérséklődik a gyulladás, csökken 
a légutak érzékenysége ezekre az ágensekre. 
Ezért fontos a megfelelő adherencia, a beteg ál-
tal rendszeres, az előírtnak megfelelő fenntartó 
gyógyszerelés. 

A krónikus obstruktív tüdőbetegség 
(COPD) epidemiológiája 

A krónikus obstruktív tüdőbetegség (chronic 
obstructive pulmonary disease – COPD) egy 
megelőzhető és kezelhető népbetegség, ame-
lyet perzisztáló és általában progresszív légúti 
obstrukció jellemez. A légúti áramlási ellenál-
lás-fokozódás a tüdő, szövetkárosító gázok és 
részecskék inhalációjának hatására kialakuló, 
kórosan fokozott gyulladásos reakciójának a kö-
vetkezménye. A Magyarországon nyilvántartott 
betegek 21%-a enyhe, 48%-a középsúlyos, 23%-
a súlyos, 8%-a nagyon súlyos kategóriába sorol-
ható a spirometriás mérések alapján.

Incidencia, prevalencia 

A COPD a halálokok rangsorában jelenleg világ-
szerte a 4–6. helyen áll. A Burden of Obstructive 
Lung Disease (BOLD) program jelentése szerint 
2010-ben a 384 millió volt a COPD-betegek be-
csült száma, ami megfelelt 11,7% (95% CI: 8,4–
15,0%) globális prevalenciának. A növekvő pre-
valencia miatt a következő 40 évben, 2060-ra 5,4 
millió haláleset köthető majd a COPD-hez vagy 
azzal összefüggésben lévő állapotokhoz. 
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	 Magyarországon 2020-ban 7996 fő volt az in-
cidencia (4176 férfi, 3820 nő). 2010 és 2019 kö-
zött az incidens esetek száma 17 744 és 12 256 
között mozgott. A 2020. év alacsony incidenciá-
ja a koronavírus-járványhoz kapcsolódó változá-
sokhoz köthető. A prevalens esetek száma 2020-
ban 193 725 fő volt (96 989 férfi, 96 736 nő). A 
prevelans esetek száma 2007 óta haladja meg 
a 100  000 főt, 2000-ben mindössze 48  795 főt 
regisztráltak.

Rizikófaktorok 

■■ Genetikai tényezők (alfa-1 antitripszin reces�-
szíven öröklődő hiánya),

■■ egyéni érzékenység jellegű tényezők és ge-
netikai polimorfizmusok pl. AB0 szekretoros 
státusz, glutation-S-transzferáz, epoxid-hid-
raláz enzimek vagy az alfa-1-kimotripszin 
allélpolimorfizmusa, 

■■ a dohányzás a legfontosabb kockázati ténye-
ző, bár a krónikus dohányosok mindössze 
15–20%-ánál alakul ki COPD, a 40 vagy annál 
több csomag év dohányzás fontos előrejel-
ző, a dohányosok relatív kockázata 12-szeres, 

■■ asztma egyidejű jelenléte, 
■■ fokozott légúti hiperaktivitás, 
■■ a tüdő egészséges fejlődésének bármilyen 

okból bekövetkező zavara, 
■■ foglalkozási eredetű porok és kémiai ex-

pozíciók, 
■■ bel- és kültéri légszennyezők, 
■■ súlyos gyermekkori légúti fertőzések.

Prevenció 

Elsődleges a dohányzásról való leszokás. Erős 
függőség esetén a leszokást segíthetik a niko-
tinpótló készítmények és egyéb gyógyszerek 
(például: vareniklin). A terhesség alatti és utáni 

dohányzás mellőzése és a gyermek passzív do-
hányzásnak elkerülése is segíti a gyermekkori 
légúti betegségek visszaszorítását. 

A depresszió epidemiológiája 

A depresszió hangulati rendellenesség, amely 
tartós szomorúságot és az érdeklődés elvesz-
tését okozza. Problémákat okozhat a szokásos 
napi tevékenységek végzésében, és a beteg 
néha úgy érezheti, hogy nem érdemes élni. 

A pontos ok nem ismert, de valószínűleg az 
öröklődés, a neurotranszmitterek szintjének vál-
tozása, a megváltozott neuroendokrin funkció 
és a pszichoszociális tényezők hozzájárulhatnak 
kialakulásához. A depresszió hosszú távú keze-
lést igényelhet. A depressziós rendellenességek 
bármely életkorban előfordulhatnak, de jellem-
zően a tinédzserkorban, a 20-as vagy a 30-as 
évek közepén alakulnak ki. Az alapellátásban a 
betegek 30%-a számol be depressziós tünetek-
ről, de kevesebb, mint 10%-uk szenved súlyos 
depresszióban.

A diagnózis a hangulatzavarok és az azt kí-
sérő tünetek meglétén alapul. Depresszióról 
beszélünk, ha az alább felsorolt tünetek közül, 
legalább két hétig legalább öt tünetet meg-
találunk úgy, hogy a legelső tünet mindenkép-
pen pozitív: 1. A nap legnagyobb részében rossz 
hangulat, lehangoltság, szomorúság, üresség, 
reménytelenség majdnem minden nap. 2. Az 
örömérzés elvesztése a legtöbb vagy az összes 
szokásos tevékenység (például szex, hobbi vagy 
sport) iránt. 3. Az étvágy és/vagy a testtömeg 
szignifikáns növekedése vagy csökkenése. 4. Al-
vászavarok (álmatlanság vagy túlzott álmosság, 
túl sok alvás) majdnem minden nap. 5. Szoron-
gás, izgatottság vagy nyugtalanság. 6. Energia-
vesztés, fáradság, kis feladatok is nagy erőfeszí-
tést igényelnek. 7. Bűnösség, haszontalanság, 
értéktelenség érzése az időszak legnagyobb ré-
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szében. 8. Nehéz koncentrálnia, döntést hoznia. 
9. Lassult gondolkodás, beszéd, testmozgás. 10. 
Érdektelenség érzése. 11. Visszatérő gondolatok 
a halálról vagy öngyilkosságról.

Incidencia, prevalencia 

A depresszió világszerte elterjedt betegség, a 
becslések szerint a lakosság 3,8%-át érinti, ebből 
5,0%-ot a felnőttek és 5,7%-át a 60 évnél idősebb 
felnőttek körében. A világon körülbelül 280 mil-
lió ember szenved depresszióban. A COVID-19 
járvány hatásaként, különösen a csökkent mo-
bilitás és a magasabb napi fertőzési arány, ös�-
szefüggésbe hozható a major depresszió és a 
szorongásos zavarok megnövekedett prevalen-
ciájával. A járvány a nőket és a fiatalokat jobban 
érintette. 2020-ban a járvány által leginkább súj-
tott országokban nőtt a legnagyobb mértékben 
a depresszió és a szorongásos rendellenességek 
előfordulása. Becslések szerint további 54,1 
millió eset várható világszerte (28,1%-os növe-
kedés). A teljes prevalencia 3164,5 esetre nőtt 
100  000 főre vetítve. Összességében a major 
depresszió 49,5 millió DALY-t, a szorongásos za-
varok pedig 45,3 millió (30,7–63,8) DALY-veszte-
séget jelentett világszerte. 
	 Magyarországon a 2014-es európai lakossá-
gi egészségfelmérés eredményei szerint a fér-
fiak 20%-ánál, a nők 30%-ánál figyelhetők meg 
depressziós tünetek; 3,5%-uk súlyos depresszió 
jeleit mutatja. A depresszió súlyos formája is el-
sősorban a nőket veszélyezteti; közülük 4,3%-ot, 
a férfiak közül 2,6%-ot érint. Az életkor előreha-
ladtával gyakoribbá válik, a 74 éven felülieknek 
már több mint tizede súlyosan depressziós. Az 
átlagosnál nagyobb arányban fordul elő az ala-
csony iskolai végzettségűeknél és a kedvezőtlen 
anyagi helyzetben lévőknél.

Rizikófaktorok 

■■ Több nőnél diagnosztizálnak depressziót, 
mint férfinél, de ez részben annak tudható 
be, hogy a nők nagyobb valószínűséggel 
kérnek kezelést. A férfiak hajlamosabbak al-
koholban vagy más szenvedélybetegségben 
keresni a megoldást, így a kialakult betegsé-
gek, tünetek elfedik a depressziót. A nőket 
érő magas stressz, hormonhatások is hozzá-
járulnak a gyakoribb előforduláshoz. 

■■ Korábbi depressziós epizód, 
■■ bizonyos személyiségjegyek (pl. alacsony ön-

értékelés, túlzott függőség, pesszimizmus, 
önállótlanság, vezetettség igénye, másoknak 
való megfelelni vágyás), 

■■ traumás vagy stresszes események (pl. fizikai 
vagy szexuális bántalmazás, szeretett sze-
mély halála vagy elvesztése, nehéz kapcsolat 
vagy pénzügyi problémák), 

■■ gyermekkori szexuális zaklatás, bántalmazás, 
szülők mentális betegsége, szülők válása, 

■■ családi anamnézisben depresszió, bipoláris 
zavar, alkoholizmus vagy öngyilkosság sze-
repel, 

■■ leszbikusok, melegek, biszexuálisok vagy 
transzneműek, vagy a nemi szervek fejlő-
désének eltérései, a nem támogató helyzet 
depresszióhoz vezethet, 

■■ egyéb mentális rendellenességek (pl. szoron-
gásos zavarok, étkezési zavar, poszttraumás 
stressz), 

■■ alkohol- vagy rekreációs drogabúzus, 
■■ súlyos vagy krónikus betegség, 
■■ bizonyos gyógyszerek, például egyes magas 

vérnyomás elleni gyógyszerek vagy altatók, 
■■ alacsony gazdasági-szociális státusz, szegény-

ség, 
■■ bizonyos krónikus betegségek, pl. stroke, men-

tális betegségek, hormonzavarok; dohányzás 
(leszokás után 6 hónapig áll fenn a veszélyez-
tetettség), 
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■■ szorongásos betegségek,
■■ alvászavarok,  
■■ hormonháztartás változásai (terhesség, szü-

lés utáni hetekben vagy hónapokban, pajzs-
mirigy-problémák, menopauza). 

Prevenció 

Primer prevenció
	 A depresszió megelőzésére szolgáló ha-
tékony közösségi megközelítések magukban 
foglalják az iskolai alapú mentális egészségfej-
lesztési programokat, amelyek javítják a pozitív 
megküzdési stratégiákat a gyermekek és serdü-
lők körében. A viselkedési problémákkal küzdő 

gyermekek szüleinek nyújtott beavatkozások 
csökkenthetik a szülői depressziós tüneteket és 
javíthatják gyermekeik állapotát. Az újabb kuta-
tások szerint a rendszeres fizikai aktivitás segíti a 
depresszió megelőzését.

Szekunder prevenció
	 Számos rövid kérdőív áll rendelkezésre a 
depresszió szűrésére. Önmagukban nem hasz-
nálhatók fel a diagnózis felállításához, azonban 
hasznosak lehetnek a veszélyeztetett személyek 
azonosításában, akiknek részletesebb értékelés-
re van szükségük. A szélesebb körben használt 
szűrőeszközök közé tartozik a Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9) és a Beck depresszió 
kérdőív. 
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5. Genetikai epidemiológia 
Juhász Oszkár

Mi is a genetikai epidemiológia? 

A populációgenetika a fajon belüli változatos-
ság kvantitatív jellemzésével és értelmezésével, 
valamint a változatosságot befolyásoló folya-
matok feltárásával foglalkozik. Módszereit, ter-
minológiáját, általános eredményeit számos, 
a populáció koncepcióját alkalmazó területen 
felhasználják (pl. szisztematika, ökológia, termé-
szetvédelem, antropológia). 

A genetikai epidemiológia egy fiatal tudo-
mányág, eredetileg a populációgenetikából 
fejlődött ki, pontosabban a humán kvantita-
tív genetika és az epidemiológiai módszertan 
egyesüléséből származik. Tárgya annak vizsgá-
lata, hogy a gének és a környezeti hatások ho-
gyan befolyásolják az emberi tulajdonságokat, 
valamint az emberi egészségességet és beteg-
ségeket. A tudományágat a fejlődése során a 
kutatók többféleképpen definiálták. A kifejezést 
először Morton és Chung (1978) használták, az ő 
meghatározásuk szerint olyan tudomány, amely 
a rokonok között a betegségek etiológiájával, 
eloszlásával és nyomon követésével, valamint 
a populációkon belüli betegségek örökletes 
okaival foglalkozik. Mitchell L. Cohen (1980) sze-
rint a környezet és genetikai tényezők együttes 
szerepét vizsgálja a betegségek kialakulásában, 
amellett, hogy figyelembe veszi a környeze-
ti ágensek – családi és nem családi – genetikai 
háttérre gyakorolt eltérő hatását. King és mtsai 
(1984) úgy határozták meg, hogy a betegségek 
hogyan és miért halmozódnak családokban és 
etnikai csoportokban. 2003-ban Morton definí-

cióját Muin J. Khoury, Julian Little és Wylie Burke 
továbbfejlesztették, és megalkották a „human 
genome epidemiology” kifejezést, ami az epi-
demiológia módszereit használja a genomiális 
variációk egészségi állapotra és betegségre gya-
korolt hatásának megértésére, és ezzel túllép az 
egyes gének hatásán. Az International Genetic 
Epidemiology Society (IGES) alapító elnöke, Ja-
mes V. Neel szerint „A komplex biológiai jelensé-
gek genetikai összetevőinek vizsgálatával” fog-
lalkozik. A fentiekből látható – ahogyan ez más, 
fiatal tudományágaknál is lenni szokott –, hogy 
a definíció még fejlődik.

A mai modern epidemiológiai genetika min-
den betegségre kiterjed. Emiatt a genetikai 
betegségek epidemiológiájában elért számos 
előrelépés látszólag egyszerű örökletes rend-
ellenességekkel kapcsolatos (pl. cisztás fibrózis, 
sarlósejtes betegség). Viszont az eredmények 
azt is jelezték, hogy még a monogénes rend-
ellenességek is rendkívül összetettek lehetnek 
az epigenetikai tényezők, a betegség génjeinek 
a környezeti tényezőkkel való kölcsönhatásai 
miatt. A genetikai epidemiológia a genetikai 
betegségekre való széleskörű összpontosítás 
mellett az epidemiológia különböző aspektusait 
foglalja magában.

A genetikai epidemiológia több szempont-
ból is gyakorlati jelentőséggel bír. Előszöris, egy 
betegség etiológiájának feltárása elősegíti a be-
tegségek mechanizmusainak megértését, és 
megkönnyíti a logikusan célzott diagnosztikai, 
prevenciós vagy terápiás kezelések kifejleszté-
sét. Másodszor, elméletben, ha ismerjük, hogy a 
betegség hátterében milyen genetikai tényezők 
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állnak, akkor a kockázati profilok meghatároz-
hatók. Ezáltal például a betegek tünetmentes 
– de genetikai vizsgálaton átesett – rokonainál 
segíthet megbecsülni a betegség kialakulásá-
nak kockázatát. Harmadszor, a klinikusok a jövő-
ben a farmakogenetikára – a gyógyszerre adott 
jó, rossz vagy kedvezőtlen válasz genetikusan 
meghatározott esélyeire – alapozva választhat-
ják ki a megfelelő terápiát. Végül, az ismert mutá-
ciók vizsgálatával lehetővé válik bizonyos beteg-
ségek pontosabb diagnosztizálása, mint például 
az akut lymphoblastos leukémia esetében a ti-
pizálás (ennek köszönhetően pedig specifikus 
terápia alkalmazható). 

A genetikai epidemiológia tárgya 

A genetikai epidemiológia alapvetően két kér-
désre próbál választ adni: (1) van-e genetikai 
összetevője a betegségnek, és (2) milyen gének 
játszanak szerepet annak kialakulásában?

Ahhoz, hogy a genetika epidemiológiát 
megértsük, három témakör ismeretére is szük-
ségünk lesz. Az első az alapvető genetika, tehát 
ismernünk kell az örökítő anyag természetét, az 
allélok, a kromoszóma fogalmát és a genetika 
alaptörvényeit. A második a kutatásmódszertan, 
mivel a vizsgálatok alapos megtervezése elen-
gedhetetlen. A harmadik témakör pedig a vizs-
gálatok eredményeinek értelmezéséhez, kiérté-
keléséhez, statisztikai ismeretekre van szükség. 

Az, hogy egy betegségnek van-e genetikai 
összetevője, megállapítható rokonok tanulmá-
nyozásával. Amennyiben a betegség a véletlen-
től várhatónál nagyobb gyakorisággal jelenik 
meg a beteg rokonainál, akkor ésszerű arra kö-
vetkeztetni, hogy örökletes komponensekkel is 
rendelkező kórról van szó. Vannak olyan beteg-
ségek, amelyek esetében a családi halmozódás 
nyilvánvaló, egyértelműen látható az öröklődési 
mintázatuk, ezeket monogénes vagy mendeli be-

tegségeknek nevezzük. A mendeli betegségeket 
teljes egészében egyetlen genetikai mutáció 
okozza vagy az egyik, vagy mindkét allélban. A 
mendeli öröklődés többféleképpen valósulhat 
meg. Például a Stargardt makula disztrófiás ese-
tek túlnyomó része egy autoszomális recesszív 
gén mutációja miatt alakul ki. Ez azt jelenti, hogy 
a betegség kialakulásához az érintett gén mind-
két alléljának rendellenesnek kell lennie, vagyis 
az allél egyetlen normális példánya képes meg-
akadályozni a gén kifejeződését. Ezzel szemben 
az autoszomális domináns öröklésmenet eseté-
ben, mint például a vitelliform makula disztrófiá-
ban, elegendő csak egyetlen kóros allél, hogy a 
betegség kialakuljon. Létezik még kodomináns 
öröklődés is, erről akkor beszélhetünk, ha mind-
két allél hozzájárul a fenotípus kialakításához.

A legtöbb betegség öröklődése nem az 
egyszerű mendeli törvények szerint történik, 
hanem azok bonyolultabb többtényezős folya-
matok hatására alakulnak ki, ezért is nevezik őket 
komplexnek. Az ilyen betegségeket bizonyos 
összetevők együttes, egyenként kismértékű ha-
tása okozza. Ezek az összetevők lehetnek gene-
tikai vagy nem-genetikai környezeti tényezők, 
például az életkor vagy a dohányzás. A multifak-
toriális betegségre való fogékonyságot a külön-
böző genetikai változatok növelhetik vagy akár 
csökkenthetik is.

Egy betegség genetikai összetevőinek 
azonosítása 

A multifaktoriális betegségek, mint például az 
AMD (időskori makuladegeneráció) geneti-
kai összetevőjének feltárása hagyományosan a 
családtagok vizsgálatával történt. Az epidemio-
lógiai vizsgálatok kimutatták, hogy az AMD-s 
betegek rokonainál nagyobb az esély az AMD 
kialakulására. Ha a családokon belül követik a 
vizsgálni kívánt fenotípus megjelenését (példá-
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ul cukorbetegség, glaukóma vagy skizofrénia), 
akkor szegregációs analízissel meghatározható, 
hogy családi halmozódásról beszélhetünk-e 
vagy nem. Vagyis, minden egyes generációban 
megszámolják, hogy hányan mutatják a vizsgál-
ni kívánt fenotípust. Általában a multifaktoriális 
betegségek családi halmozódása szerény, ami-
ből az következhet, hogy az esetleges genetikai 
komponens hatása is gyenge. Ha egy betegség 
esetében megfigyelhető, hogy a rokonok között 
gyakran előfordul, utalhat arra, hogy genetikai 
tényezők is befolyásolják a kialakulást, viszont 
nem elegendő, mivel több más környezeti vagy 
egyéb tényező hatása is halmozódhat a család-
tagok között, mert az egy háztartásban élő roko-
nok valószínűleg ugyanazt az étrendet fogyaszt-
ják vagy ugyanannak a mérgező füstnek vannak 
kitéve egy lakóhely közeli ipari területről stb. Egy 
konkrét példa: a tüdő-, vastagbél- vagy gyomor-
rákos betegek házastársainál nagyobb a koc-
kázata ugyanezen betegségek kialakulásának, 
mint a másodfokú rokonoknál, pedig közöttük 
nincs genetikai rokonság. 

Az ikervizsgálat rendkívül hasznos lehet egy 
fenotípus örökölhetőségének meghatározásá-
ban. Ha egy betegség gyakrabban fordul elő 
az egypetéjű ikerpárok mindkét tagjában, mint 
a kétpetéjű ikrekben, akkor nagy a valószínűsé-
ge, hogy az genetikai hatásoknak köszönhetően 
jelenik meg. Az AMD esetében ez bizonyítottan 
így van. 

A szegregációs analízis hátránya, hogy ön-
magában nem elegendő bizonyíték a genetikai 
tényezők befolyására, ezért szükség van még 
genetikai vizsgálatokra is. A tesztek megismétel-
hetőségének érdekében elengedhetetlen meg-
határozni, hogy pontosan milyen kifejeződő 
jelleg a vizsgálat tárgya. Léteznek úgynevezett 
fenokópiák, amik olyan öröklődő betegségek, 
amik a hibás allél(ok) jelenléte ellenére környe-
zeti hatások következtében nem vagy kevésbé 
manifesztálódnak (pl. gyógyszerek hatására). 

Ilyenkor a környezet tulajdonképpen nem en-
gedi, hogy a hibás gén hatása kifejeződjön. Elő-
fordulhat azonban, hogy kizárólag környezeti 
tényezők, mondjuk súlyos sérülések vagy fertő-
zések (pl. rubeolafertőzés okozta siketség) hatá-
sára egy egyébként genetikai hátterű betegség 
– egészséges allélok ellenére is – kialakul. Kóros 
fenokópiáról beszélünk, ha normális genotípus 
ellenére kóros a fenotípus, illetve normális feno-
kópiáról beszélünk, ha a kóros genotípus ellené-
re normális fenotípus mutatkozik.

Spekulatív módon például: több különbö-
ző kóros folyamat is lehetséges, ami egy adott 
kór tüneteit eredményezi, mindegyik különbö-
ző genetikai hajlamot hordoz, és mindegyik kü-
lönböző etnikai csoportokra, földrajzi régiókra 
vagy családfákra lehet jellemző. Ha különböző 
egyénekben különböző genetikai változások 
vezethetnek ugyanahhoz a kórképhez, akkor 
lókuszheterogenitásról beszélhetünk. Emellett 
előfordulhat inkomplett penetrancia, amikor 
ugyanannak a genotípusnak a (százalékos) ki-
fejeződése eltérő a különböző egyének között. 
Ugyanaz a genotípus többféle hatás következ-
tében különböző módon fejeződhet ki: más 
nem ismert episztatikus gén (a gén egyik allél-
ja nem engedi kifejeződni a másikat) és/vagy 
nem vizsgált epigenetikai tényezők, mint pél-
dául a DNS gerinc metilációja, ami hatással van 
a génexpresszióra. (Az epigenetika tudománya 
arra keresi a választ, hogy az öröklött tulajdon-
ságok kifejeződését hogyan befolyásolják a kör-
nyezeti hatások. Ezek a külső hatások a gének 
működését úgy befolyásolják, hogy a DNS nuk-
leotid-sorrendjét cserélik meg, ám a DNS kémiai 
szerkezetét módosítják). Továbbá egy gén hatá-
sa függhet egy környezeti tényezőnek való ki-
tettségtől. Ilyen például az AMD egyik kockázati 
tényezője a dohányzás, így a pontos genetikai 
hozzájárulás függhet a dohányzási szokásoktól. 
Bár ez nyilvánvaló, de az ismeretlen környeze-
ti tényezőknek való változó kitettség nehezíti a 



112 5. Genetikai epidemiológia 

gének hatásának elemzését. A jövő feladata lesz 
a genom egymást befolyásoló, egymástól távol 
eső részein található gének együttes vizsgálata, 
valamint a génexpresszió és a környezeti ténye-
zők közötti számtalan lehetséges kölcsönhatás 
tanulmányozása.

Család és populáció szinten is tanulmányoz-
hatóak ezek a folyamatok, aminek megvannak az 
előnyei és hátrányai is. Azt, hogy melyik eljárást 
érdemes alkalmazni, az attól függ, hogy a vizsgá-
lat pontosan mit akar elérni, és milyen erőforrások 
állnak rendelkezésre. A családfán alapuló vizsgá-
latok különösen akkor hasznosak, ha a kiválasz-
tott családokban magas az érintettek esetszáma, 
illetve a betegség súlyos vagy korai megjelené-
sű változata fordul elő. Az ilyen családokat érde-
mes vizsgálni, mert gyarapítják a közös genetikai 
alappal rendelkező eseteket, emellett növelik a 
genetikai hatás kimutatására alkalmazott vizsgá-
lat erősségét, különösen akkor, ha ritka mutáció 
okozza a fogékonyságot. Például az emlőrák ese-
tében a BRCA gének mutációi növelik a kialakulás 
kockázatát. A BRCA génben sokféle mutáció léte-
zik, és mivel mindegyik mutáció ritka, sőt lehet, 
hogy csak egy adott családban fordul elő, így a 
populáción alapuló vizsgálatokkal valószínűleg 
nem mutathatók ki, ezért családfán alapuló vizs-
gálatokra van szükség.

A családfák tanulmányozásának azonban 
vannak hátrányai is. A nonrandom szelekciós 
módszerekkel nyert adatok értelmezésében po-
tenciális statisztikai buktatók lehetnek, illetve az 
értékeléshez szükséges számítások bonyolultak. 
Az érintett tagokkal rendelkező családok nagy-
számban történő összegyűjtése időigényes és 
nehézkes folyamat. Továbbá, az életkorral össze-
függő állapotok esetében a vizsgálható családok 
száma korlátozott, mivel nem valószínű, hogy a 
betegek szülei és esetleg a testvérek még élet-
ben vannak, és abban az esetben, ha a betegség 
időskorban jelentkezik, nem lehet tudni, hogy 

az utódoknál is megjelenik-e, mivel túl fiatalok 
ahhoz, hogy tüneteket produkáljanak. 

A populációalapú vizsgálatok problémája az, 
hogy a mintavételezett populáció rejtett alcso-
portokat tartalmazhat, amelyek kockázati ténye-
zők szempontjából különbözhetnek egymástól. 
A többféle etnikai eredetű minta elemzése pél-
dául elfedhet vagy eltúlozhat egy, kizárólag az 
egyik alcsoportban megjelenő genotípus-be-
tegség kapcsolatot. A populációalapú vizsgá-
latoknál biztosítani kell, hogy a mintavételezett 
populáció a lehető leghomogénebb legyen, 
illetve, hogy az eseteket a potenciálisan zavaró 
tényezők alapján külön alcsoportokba lehessen 
sorolni. Az is fontos, hogy a beteg- és a kontroll-
mintákat össze lehessen hasonlítani az egyes 
alcsoportokban is. Azonban a releváns zavaró 
tényezőkről szóló információk hiányosak lehet-
nek, ezért az alcsoportok meghatározása elég 
körülményes lehet.

Az érintett gén vagy gének 
meghatározása 

Mendeli betegségek 

Az első betegségek, amiket konkrét génekkel 
hoztak összefüggésbe, egyszerű mendeli örök-
lésmenettel rendelkeztek. Kiderült, hogy példá-
ul a Huntington-kór, a Duchenne-izomdisztrófia 
(DMD) és a cisztás fibrózis (CF) is rokonok között 
halmozottan fordul elő, és Mendel-féle öröklő-
dési mintát követ. Az érintett családok tagjai-
tól vett DNS-mintákat genetikai térképezésnek 
vetették alá, amely során a DNS-szál kitüntetett 
pontjain markereket választottak ki, és követték 
azok generációkon átívelő útját az érintett csalá-
dokban. Ez a módszer analóg a Morgan laborjá-
ban végzett genetikai kísérletekkel (ők egy-egy 
fenotípus markert vizsgáltak gyümölcslegyek 
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generációin keresztül, mint például a monogé-
nesen öröklődő szemszínüket). 

Mivel a Humán Genom Projektnek köszön-
hetően a teljes emberi genomszekvencia is-
mert, ezért a már-már klasszikusnak számító 
molekuláris markerek helyett manapság inkább 
egypontos nukleotid polimorfizmust (egysze-
rű vagy egyetlen nukleotid polimorfizmus), 
ismertebb nevén SNP-t (single nucleotid poli-
morphism) alkalmaznak markerként. Az eredeti 
definíció szerint az egypontos nukleotid poli-
morfizmus egy nukleotid megváltozásával lét-
rejött, DNS-szekvenciaváltozat, ami a populáció 
legalább 1%-ában megjelenik. Mára a meghatá-
rozásuk részben módosult: SNP-nek neveznek 
mindenféle egy nukleotidot érintő eltérést, vi-
szont minden esetben meg kell adni a ritka al-
lél gyakoriságának mértékét (MAF = Minor Allel 
Frequency). A MAF-nak még nincs pontos defi-
níciója, de általában gyakorinak veszik, ha >5%, 
alacsonynak, ha 0,5–5% között van, és ritkának, 
ha <0,5% (néhány publikációban ez utóbbi csak 
0,3%). Az SNP-k mendeli módon öröklődő, ko-
domináns markerként alkalmazhatók, alacsony 
mutációs rátával rendelkeznek, és genotípus 
frekvencián alapuló statisztikai módszerekkel 
elemezhetők. Az SNP-k gyakran adaptív jelle-
gekkel társíthatók, és attól függően, hogy hol 
jönnek létre a genomban, más-más következ-
ményekkel járnak. SNP-k megjelenhetnek a 
genom bármely szakaszán, lehetnek a gének 
kódoló vagy nem-kódoló régióiban, vagy akár 
intergénikus régiókban is. A kódoló részben 
megkülönböztetünk szinonim („csendes” mu-
tációt okozó) és nem-szinonim („missense” vagy 
„nonsense” mutációt okozó) SNP-ket. A nem kó-
doló részben lévő SNP-k lehetnek intergéniku-
sak, vagy az exonok UTR régióiban (untranslated 
region, vagyis fehérjévé át nem írt régiók), vagy 
az intronokban, a szabályozó régiókban és en-
nek következtében hatással lehetnek a transz- 

kripcióra, transzlációra, az mRNS érésére, spli-
cingjára, a transzkripciós faktorok kötődésére. Az 
SNP-k a humán genomban átlagosan 100–300 
nukleotidonként fordulnak elő, univerzálisak, és 
a leggyakrabban előforduló polimorfizmusmar-
kerek. Detektálásukra több módszer létezik, pél-
dául: amplikonok (PCR-termékek) direkt szekve-
nálása és a célzott újra-szekvenálása. Az utóbbi 
folyamat során a mintákat egy ismert referen-
ciagenomhoz hasonlítjuk. Lehetséges még pró-
baalapú genotipizálási (Genotyping By Assay, 
GBA) módszerek alkalmazása, ezek indirekt mó-
don a DNS-fragmensek eltérő mozgékonysága 
alapján működnek. Emellett még alkalmaznak 
mikrochipre rögzített célszekvenciához történő, 
hibridizáción alapuló eljárásokat is. Next Gene-
ration Sequencing, vagyis új generációs szekve-
nálási eljárásoknak köszönhetően nincs szükség 
célzott markerfejlesztésekre, ilyen módon nagy 
mennyiségű szekvencia összehasonlító elem-
zésére van lehetőség. Egy ilyen új generációs 
módszer a szekvencián alapuló genotipizálás 
(Genotyping By Sequencing, GBS). Az eljárás 
előnye, hogy az SNP-k azonosítása és a genoti-
pizálás egyidejűleg történik. 

A genotipizálás folyamatos fejlődése miatt 
már általában több módszer együttes alkalma-
zása történik. A megfelelő módszer kiválasztása 
a folyamat költsége, hatékonysága és a rendel-
kezésre álló eszközök alapján történik. A tra-
dicionális technikák közé tartozik a PCR-alapú 
SNP-RFLP-analízis (RFLP: restriction fragment 
length polymorphisms vagyis restrikciós frag-
mentumok mutációk által előidézett méretbeli 
polimorfizmusa) és a SNP-SSCP-analízis (SSCP: 
single-strand conformation polymorphism) 
vagy más néven PCR-RFLP és PCR-SSCP, azon-
ban ezek hátránya, hogy lassúak és nehezen ki-
vitelezhetőek. 

Az SNP-RFLP-analízis és az SNP-SSCP-ana-
lízis alapja a PCR (vagy Southern blot). A PCR 
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(polymerase chain reaction, vagyis polimeráz 
láncreakció), ami egy in vitro DNS-szintetizáló 
módszer, mellyel rövid DNS-szakaszok néhány 
óra alatt láncreakciószerűen milliós példány-
számban előállíthatók. Az eljárás során restrik-
ciós enzimekkel (nukleinsavakat specifikus szek-
venciánál hasítják) darabolják a vizsgálni kívánt 
nukleinsavat (DNS v. RNS). A denaturációt kö-
vetően szintetikus oligonukleotidokat kapcsol-
nak a DNS-preparátumokhoz (komplementer 
bázispárosodással). Ezek az oligonukleotidok 
primerként funkcionálnak, így a DNS-polimeráz 
a primer 3’ végéhez kapcsolja a szintézis során a 
templátszál által meghatározott nukleotidokat. 
A folyamat során mindkét szál megkettőződik. 
A PCR során 3 lépés ciklikus ismétléséből áll: 1 
denaturáció (95 °C); 2. primerkötődés (55 °C); 3. 
DNS-szintézis (72 °C). A ciklusok ismétlődését 
komputervezérelt PCR-készülék (thermocycler) 
biztosítja. Az elegynek tartalmaznia kell a fo-
lyamathoz szükséges szubsztrátokat, és a DNS-
polimerázt. Mivel a folyamathoz magas hőmér-
séklet szükséges ezért a DNS-polimerázt (pl. Taq 
polimeráz) hőforrásokban élő baktériumokból 
izolálják. 

Az SNP-RFLP-analízis lényege, hogy pont-
mutációk következtében az ismert restrikciós 
helyek eltolódhatnak vagy akár meg is szűn-
hetnek, így a vad típushoz képest más méretű 
fragmentumok képződnek. A PCR során ezeket 
a fragmentumokat amplifikálják, amik elektro-
foretikus (pl. gélelektroforézis) módszerekkel ki-
mutathatók.

Az SNP-SSCP-analízis első lépése szintén a 
PCR. Ezután a folyamat során képződött kétszá-
lú PCR termék denaturálása, majd azonnali lehű-
tése következik, ennek eredményeként egyszálú 
DNS-láncokat kapunk, amit szintén elektrofo- 
retikus módszerek segítségével lehet kiértékelni. 
Az SSCP esetében a polimorfizmust nem a frag-
mentumok eltérő mérete, hanem az egyszálú 
DNS-láncok bázissorendje által meghatározott 

másodlagos térszerkezetből adódó eltérő ván-
dorlási sebesség adja.

A multifaktoriális betegségek esetében a fele-
lős gének felkutatása sokkal bonyolultabb, ezért 
többféle eljárást is alkalmaznak. Az egyik ilyen 
módszert „Linkage analízisnek” nevezzük és a 
genetikai markerek generációkon átívelő örök-
lődésének nyomon követésére alkalmas. Emel-
lett hatékony eszköz a betegséget okozó gén 
kromoszomális lokációjának meghatározására. 

A multifaktoriális betegségek esetében a 
genetikai térképezés asszociációs vizsgálatok 
segítségével történhet. A jelölt gén polimorfiz-
musának vizsgálatakor az asszociáció azt jelenti, 
hogy az adott allél szignifikánsan gyakrabban 
fordul elő együtt az adott fenotípussal, mint az 
várható lenne. Az asszociációs vizsgálatok felté-
telezik, hogy egy genetikai variáns gyakrabban 
van jelen a betegségben szenvedő egyéneknél, 
mint a betegségben nem szenvedőknél. Felté-
telezhető, hogy a multifaktoriális betegségeket 
bizonyos mértékig allélok egy olyan csoport-
ja határozza meg, amelyek gyakoriak lehetnek 
(legalább 1%-os gyakorisággal) a populációban, 
de nincsenek számottevő hatással a betegség-
re vagy a vizsgált tulajdonságra való hajlamra. 
Az asszociációs vizsgálatok nagyobb statisztikai 
erővel rendelkeznek, mint a linkage vizsgálatok, 
ha enyhe hatással rendelkező gént akarunk ki-
mutatni. Az összetett betegségek szétválasztá-
sára való felhasználásuk azonban kihívásokkal 
jár. Egy betegség iránti fogékonyság génjeinek 
kimutatására használt vizsgálat megbízható-
sága függ a minta méretétől, az érintett allélok 
gyakoriságától és hatásuk nagyságától is. Ezért 
a kis hatású genetikai változások azonosításá-
hoz általában nagy mintaszámra van szükség. A 
vizsgálatok eredményeit össze kell vonni a me-
taanalízisekben, ezáltal növelni lehet azok sta-
tisztikai erejét. Az asszociációs vizsgálatokat két 
csoportba sorolhatjuk: kandidáns gének vizsgá-
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lata és genom szintű asszociációs vizsgálatok. A 
kandidáns gének a betegség kialakulásában ki-
emelt szereppel bíró gének. A kandidáns gének 
vizsgálatánál egy gént kiválasztanak azon gé-
nen belül, ami vélhetően a fogékonyságot okoz-
za. A variánsokat a beteg- és kontroll-mintákon 
vizsgálják a betegséggel vagy tulajdonsággal 
való összefüggés szempontjából. Az asszociá-
cióval kapcsolatos alapfeltevés az, hogy a gén 
a betegségben kialakulásában fontos szerepet 
játszik. A gént a kísérleti adatok alapján választ-
ják ki. Azt tudjuk, hogy a fogékonysági lókuszok 
általában a DNS intronjaiban fordulnak elő, de 
a jelenlegi ismeretek nem elegendőek ahhoz, 
hogy megjósoljuk, mely variánsoknak van tény-
legesen hatása. Ezért a jelölt lókuszok általában 
a kódoló vagy promóter régiókból kerülnek ki. 
Ha egy kandidáns gén összefüggésbe is hoz-
ható a betegséggel, az nem feltétlenül jelent 
ok-okozati összefüggést, mivel a multifaktoriális 
betegségek mechanizmusai kevéssé ismertek. 
Egy SNP vagy haplotípus pontos hatása szintén 
spekulatív lehet. Ezért a vizsgálatokat különböző 
populációkban meg kell ismételni. 

A genomszintű asszociációs vizsgálatok 
olyan szűrések, amelyek során a teljes genom-
ban több ezer markert vizsgálnak nagyszámú 
mintán. Ezzel a módszerrel nagy eséllyel beazo-
nosítható a markerek egy olyan csoportja, amik 
összefüggésben állhatnak a betegséggel. Ez arra 
utal, hogy a markerek és a fogékonysági gén kö-
zött kapcsoltság lehet, tehát viszonylag közel 
helyezkedhetnek el egymáshoz. Az asszociációs 
vizsgálatokban számos markert kell vizsgálni. Bár 
a technológiai fejlődés lehetővé tette több ezer 
marker gyors és elfogadható költséggel törté-
nő elemzését, az asszociációs vizsgálatokról úgy 
vélik, hogy nem elég hatékonyak a kismértékű 
hatások kimutatására. Ha a kutatók vizsgálatok 
során nem találnak szignifikáns összefüggést, 
általában arra a konklúzióra jutnak, hogy egy 
nagyobb mintaszám vagy sűrűbb markerlefe-

dettség esetén kimutatható lett volna a moni-
torozott hatás. Ennek kiküszöbölésére jelenthet 
megoldást a HapMap projekt. A HapMap, ami 
a „haplotype map” (haplotípus-térkép) rövidíté-
se, az egyedi SNP variációk katalógusa, aminek 
köszönhetően nem kell egy időben nagy men�-
nyiségű markert követni. A haplotípusok elő-
nye, hogy minden haplotípusban elég egyetlen 
SNP-t kiválasztani, mert azzal a teljes haplotípus 
reprezentálható. Így akármelyik haplotípusra vo-
natkozó információ elemezhető egyetlen SNP 
mérésével.

Az asszociációs vizsgálatok lehetséges buk-
tatói közül az egyik, hogy sok ezer egyedben 
több tízezer SNP-t kell tesztelni ahhoz, hogy 
egy asszociációs vizsgálat megbízhatóságát 
biztosítsuk, ami költséges és nehézkes lehet. 
Következésképp elkerülhetetlen, hogy sok SNP 
pusztán a véletlennek köszönhetően mutasson 
összefüggést a betegséggel. Ha a szignifikancia-
szintet 0,05-ben vagy annál kisebb értékben ha-
tározzuk meg, akkor a vizsgált asszociációk 5%-a 
lesz pozitív. Ezért fontos, hogy az eredmények 
post-hoc analízisét (megmutatja, hogy két mért 
paraméter közötti kapcsoltság szignifikáns-e) 
elvégezzük. Az ilyen nagy elemszámú tesztelés 
elkerülhetetlenül ki fog mutatni valami statiszti-
kailag szignifikáns összefüggést, ezért szükséges 
a vizsgálatot többször is megismételni. Így, ami-
kor pozitív asszociációt nem sikerül újra kimu-
tatni, akkor valószínű, hogy az eredeti eredmény 
álpozitív volt. (Léteznek statisztikai módszerek 
a többszörös összehasonlítás problémájának 
megoldására.) Másik lehetőség, hogy a kudarc 
oka az eredeti tanulmányoktól való eltérésekben 
keresendő. A feltételezhetően ugyanazokat az 
összefüggéseket vizsgáló tanulmányok sokféle-
képpen különbözhetnek, például a minták eltér-
hetnek etnikai vagy környezeti kitettségükben. 
Különböző SNP-k vizsgálhatók; abban az eset-
ben, ha egy kísérletben csak egy nem szinonim 
SNP-t vizsgálnak géntípusonként, miközben egy 
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másikban minden ismert SNP-t tesztelik ugyan 
arra a géntípusra nézve. A kísérleti hiba külön-
böző szintjei az SNP-k genotipizálása (vagy szek-
venálása) során is előfordulhatnak. A betegség 
különböző típusai miatt többféle kontrollmintát 
lehet kiválasztani, illetve különböző statisztikai 
szignifikanciaszinteket lehet beállítani, amivel az 
egyéb hibák ellensúlyozhatók. A legtöbb asszo-
ciációs vizsgálat eset-kontroll alapú (retrospek-
tív), és ezért ki van téve a minden eset-kontroll 
vizsgálatban rejlő hibalehetőségnek. Előfordul-
hat, hogy a fenotípust befolyásoló egyéb válto-
zókat nem mérik, ami potenciálisan téves követ-
keztetésekhez vezethet. A környezeti tényezők 
pontos mérése nehéz, mert általában a vizsgá-
latot végzőknek arra kell hagyatkoznia, hogy az 
alany visszaemlékezzen az expozíció mértékére. 
A családalapú asszociációs vizsgálatok a poten-
ciális zavaró hatásokat kiküszöbölhetik, így a 
véletlenszerűen kiválasztott esetek és kontrollok 
összehasonlítása helyett az adott populációból 
mintavételezett családokat tesztelhetik, például 
lehetséges olyan testvérpárt vizsgálni, akik közül 
az egyiküknél jelen van a betegség, míg a má-
siknál nincs. Azonos mintaméret mellett az ilyen 
elrendezések jobb teljesítményt biztosítanak, 
viszont ehhez elegendő mennyiségű – a felté-
teleknek megfelelő – családot kell találni, emel-
lett a családtagok nyomon követése problémás 
lehet.

Gyakori genetikai betegségek

A mendeli öröklődésű betegségeket egy nagy-
hatású gén mutációja idézi elő, a csoporton be-
lül három típust különíthetünk el: autosomalis 
domináns, autosomalis recesszív és X kromo-
szómához kötött öröklésmenet. 

Az autosomalis domináns betegségek érint-
hetnek strukturális vagy receptor fehérjéket, és 
egyes esetekben a mutáns protein interferál a 

normál fehérje funkciójával („negatív domináns 
hatás”). Az ilyen eseteknél csökkent penetrancia 
és változó expresszivitás figyelhető meg, a tüne-
tek általában később, csak fiatal felnőttkorban 
kezdődnek. Amennyiben az egyik szülő érintett, 
elvben az utódok 50%-a mutatja majd a kóros 
fenotípust. Ilyen betegségek pl. Huntington-
betegség, neurofibromatosis, sclerosis tubero-
sa, Marfan-szindróma, Ehlers–Danlos-betegség, 
osteogenesis imperfecta, achondroplasia, poly-
cystás vesebetegség, polyposis familiaris coli, fa-
miliaris hypercholesterinaemia, porphyria acute 
intermittens,hereditaer spherocytosis, von Wil-
lenbrand-betegség. 
■■ A Huntington-kór a központi idegrendszert 

érintő genetikai rendellenesség. Az agysejtek 
progresszív degenerációját okozza, ami a 
motoros készségek és kognitív képességek 
degenerációjához, valamint viselkedési ne-
hézségekhez vezet. Ritka betegség, férfiakat 
és nőket egyenlő arányban érinti (100 000-
ből csupán 7–10 érintett). A terápia a beteg-
ség tüneteinek kezeléséből áll. 

■■ A neurofibromatosis esetén jellegzetes bőr-
elváltozások mellett, az idegszálakon és agy-
idegeken jóindulatú daganatok alakulnak ki. 
2500 emberből 1-et érint, (kétszer annyi fiút, 
mint lányt). Attól függően, hogy melyik hibás 
gént örökölte a gyermek, a neurofibromato-
sis két típusát különböztetik meg: neurofib-
romatosis I (NF1) és neurfibromatosis II (NF2). 
Egyes típusaiban rosszindulatú daganatok 
fokozott képződésével lehet számolni.

■■ A sclerosis tuberosa során alapvetően jóindu-
latú tumorok keletkeznek több létfontosságú 
szervben is. 12 000 emberből 1-et érint, vi-
szont az új (tehát nem szülőktől örökölt) gén-
mutációk gyakoriak: az esetek 58–68%-ában 
fordulnak elő. Mivel az agy, a vese, a szív, a tü-
dő és a bőr is érintett lehet, az okozott tüne-
tek nagyon változatosak: rohamok, fejlődési 
abnormalitások, viselkedésproblémák, bőrel-
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változások, valamint tüdő- és vesebetegség. 
A diagnosztizált betegségek által okozott tü-
netek kezelhetőek, viszont a betegség nem 
gyógyítható. A tüneteket a Tuberosus Scle-
rosis Complex 1-es és 2-es (TSC1/2) gének 
okozzák, mely a hamartin és a tuberin nevű 
peptideket kódolják, ezáltal képesek a sejt-
szaporodás befolyásolására. 

■■ Az autosomalis recessziv betegségek a men-
deli öröklődés menetet mutató betegségek 
legnagyobb csoportja. Amennyiben a szülők 
heterozygoták, akkor az utódok 25%-a lesz 
beteg, és a betegség korai gyermekkorban 
manifesztálódik A kifejeződése a domináns 
betegségekhez képest sokkal egységesebb, 
100% penetrancia jellemzi. Leggyakrabban 
enzim fehérjék érintettek. Ilyen betegségek: 
cystás fibrosis (mucoviscidosis), haemoch-
romatosis, phenylketonuria; galactosaemia; 
sarlósejtes anaemia; homocystinuria, tha-
lassaemia, alkaptonuria, α1-antitrypsin defi-
ciencia, Friedreich-ataxia, Wilson-kór, spinalis 
muscularis atrophia. 

■■ A cystás fibrosis Európában a leggyakoribb 
ilyen típusú betegség, hazánkban négyezer 
emberből 1–2 beteg, míg 4–5 százalékuk 
hordozza a betegséget. A tüneteket a kül-
ső-belső nyálkahártyák nedvességéért, az 
elválasztott nyák sűrűségéért felelős sejtfali 
szállítófehérje hibás működése okozza, ezért 
a szervezet mirigyei a normálisnál sokkal 
sűrűbb váladékokat termelnek. Tünetei le-
hetnek: emésztési problémák, meddőség 
és akár életveszélyes tüdőfertőzés is. A sűrű 
nyák eltömíti az elválasztó mirigyek járatait, 
melyek cisztásan (göbösen) megnagyob-
bodnak, innen ered a betegség elnevezése. 
Kialakulása a CFTR (cystic fibrosus trans-
membrane regulator) gén mutációihoz köt-
hető; a hibásan megjelenő fehérje kódolási 
helye a DNS-en a 7-es számú kromoszómán 
van. 

■■ A phenylketonuria kialakulásáért a 12. kro-
moszómán bekövetkező génmeghibásodás 
felelős. A fenilalanint (aminosav, a fehérjék 
felépítésében vesz részt) bontó enzim nem 
vagy hibásan működik. Emiatt a fenilalanin 
felszaporodik, amit a szervezet más utakon 
próbál lebontani, ez azonban toxikus, kóros 
végtermékek keletkezéséhez vezet, melyek 
a különböző szerveket károsítják. A betegség 
ritka, hazánkban tízezer élveszülésre jut egy 
beteg gyerek. 

■■ A sarlósejtes anaemia hátterében a 11-es 
kromoszomán kialakult, öröklődő pontmu-
táció áll. A mediterrán és afrikai vidékeken 
gyakori, de hazánkban is találkozhatunk 
vele. A betegség során a vörösvértestek 
hemoglobin-összetétele megváltozik, egy 
úgynevezett HbS molekula képződik nagy 
arányban, ami képes elnyomni a normális 
hemoglobint. A Hbs molekula pedig a kis 
erekben a lassú áramlás miatti oxigénhiá-
nyos környezetben jellegzetes sarló alakot 
vesz fel és kicsapódik. A kóros HbS molekula 
így nem alkalmas oxigénszállításra, emellett 
elzárja a kis ereket, így az egyes szervekben 
infarktust okoz. 

■■ A szexkromoszóma kötött betegségek mind-
egyike X kromoszóma kötött, mivel az Y 
kromoszómán lévő gének többsége a férfi 
gonád fejlődéséért felelős. Ezek mutációi ese-
tén az egyén meddő (pl. Del Castillo-szind-
róma: aspermiogenesis). A hemizygota 
férfiaknál, akik a mutáns, X kromoszóma kö-
tött gént hordozzák, a betegség kifejeződik. 
Az ilyen férfiak fiú gyermekei egészségesek, 
lányaik mindegyike heterozygota (hordozó) 
lesz, amennyiben az anya egészséges szex-
kromoszómával rendelkezik. A heterozygota 
nők esetében eltérő mértékben, részlegesen 
fejeződhet ki a betegség a random X inak-
tiváció (lyonizáció) miatt. Ilyen betegségek 
például: Duchenne-muscularis dystrophia, 
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Wiskott–Aldrich-szindróma; haemophilia A 
és B, hyper-IgM-szindróma, krónikus gra-
nulomatosus betegség, diabetes insipidus, 
glukóz-6-foszfát dehidrogenáz deficiencia, 
Lesh–Nyhan-szindróma, agammaglobuli-
naemia (Bruton), fragilis X szindróma. 

■■ A Duchenne-féle izomdystrophia esetén 
az izomsejtek helyét fokozatosan átveszi az 
izommunkára képtelen zsírszövet és kötő-
szövet, a beteg egyre erőtlenebb lesz, míg 
végül az önellátás is gondot jelent számára. 
Többségében fiúk esetében fejeződik ki, az 
élve született fiúk 0,27%-ánál jelentkezik. A 
lányokat jóval ritkábban betegíti meg, ők 
inkább hordozzák a betegséget (heterozygo-
ták). A betegség spontán kialakulása is elő-
fordulhat, az esetek kb. 30%-ban valamilyen 
mutagén hatásra (pl. ionizáló sugárzás). A 
betegség tüneteit a dystrophin nevű fehérje 
szintézisének hiánya vagy hibás működése 
okozza. A fehérje aktivitás hiánya miatt az 
izomsejtek kalciumion koncentrációja drasz-
tikusan megemelkedik, így azok pusztulását 
idézik elő.

■■ A Wiskott–Aldrich-szindróma microthrom-
bocytopeniát, kombinált immundefektuso-
kat (visszatérő fertőzések jelentkeznek) és 
ekcémát okoz. A betegség 1 millió élve 
születésből 1–10 esetben diagnosztizálható, 
többségében fiúknál. A genetikai hiba ab-
ban áll, hogy a Wiscott–Aldrich-szindróma-
protein egyáltalán nem vagy csak elégtelen 
mennyiségben van jelen a hematopoetikus 
(vérképző) sejtekben. 

■■ A kórkép kialakulásának oka a hemophilia 
A-ban a VIII-as, a hemophilia B-ben a IX-es 
véralvadási faktor szintje töredéke, kb. 1–5 
százaléka a normális értéknek. Az alvadási 
kaszkád hibája miatt a szervezet egyes pont-
jain különböző súlyosságú vérzések jelennek 
meg, ezek elsősorban a bőrt, a vázizomza-

tot és az ízületeket érintik, de ezek mellett 
gyakorlatilag bármelyik szervben jelentkez-
hetnek (agyvérzés, gyomorvérzés stb.). A 
vérzések túlnyomó többsége a szervezetben 
nagyobb igénybevételnek kitett helyeken, 
a teherviselő nagy ízületekben (térd, csípő, 
váll, csukló, könyök) lép fel. A hemofília gya-
korisága: 5000 újszülöttből egy beteg. A B 
hemofíliások az esetek 15 százalékát teszi ki. 
A nők esetében nagyon ritkán fejeződik ki 
a hemofília, ők inkább a betegség hordozói 
lehetnek. 

■■ A krónikus granulomatózis a fagocitasejtek 
defektusa következtében létrejövő immun-
hiányos betegség. A kórokozók hatására a 
test számos pontján jelenhetnek meg gra-
nulomák: a bőrben, a nyálkahártyában, a 
nyirokcsomókban és belső szervekben, ízü-
letekben és csontokban. Lényege, hogy a 
fagocitasejt-oxidázok hibás működése miatt 
a granulociták és a mononukleáris fagocita-
sejtek nem képesek az extracelluláris oxi-
gént toxikus metabolitokká alakítani, ezáltal 
a kórokozók elölésének képessége hiányzik. 
A betegség általában fiatal gyermekkorban 
jelentkezik, de felnőttkorra is áthúzódhat, rit-
kább esetekben ekkor manifesztálódik. 

■■ A diabetes insipidus tüneteinek oka, hogy 
a betegség hatására a szervezet nem képes 
megtartani a felvett vizet. Két típusa létezik, 
a centrális diabetes inspidus és a nephro-
gén diabetes insipidus. A centrális diabetes 
inspidus esetében a hypophysis ADH va-
zopresszin termelésének vagy ürülésének 
részleges, illetve teljes hiánya a jellemző, és 
évente 25 000 emberből 1 betegszik meg 
(férfiak és nők esetében is egyforma a gya-
koriság). A centrális fajtát a vazopresszin ter-
melésének vagy ürülésének részleges, illetve 
teljes hiánya jellemzi. Krónikus betegség, 
amely hirtelen kezdődhet, és hirtelen meg is 
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szűnhet. A centrális diabetes insipidus nem 
gyakori betegség; 25 000 ember közül éven-
te egy betegszik meg. Nőknél és férfiaknál 
egyforma gyakoriságú. A nephrogen diabe-

tes insidusnál a vese teljesen rezisztens lesz 
a termelt hormonra vagy a kívülről bevitt 
hormonkészítményekre, tehát a vízmegkötő 
hatás nem érvényesül.
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6. Molekuláris epidemiológia 

Orsós Zsuzsanna, Kiss István

A molekuláris epidemiológia az elmúlt évtize-
dek egyik legdinamikusabban fejlődő területe, 
ennek ellenére sokak számára még ma is kicsit 
megfoghatatlan fogalom. Az orvostudomány 
fejlődése egyre inkább megkövetelte, hogy 
pontosan ismerjük azokat a mechanizmusokat, 
melyek a betegség kialakulásához vezetnek.

A kezdetekben azt a folyamatot, ahogy a ká-
ros expozíciók hatására az egészséges személy-
ben kialakul egy tüneteket produkáló betegség, 
nem vagy alig ismertük. A hagyományos epide-
miológia azt a hosszabb-rövidebb szakaszt, ami 
a szervezetet ért különböző expozíciók és a be-
tegség között eltelik, egy fekete dobozként je-
lölte. Nem voltunk tisztában a testünkben zajló 
molekuláris változásokkal/folyamatokkal, azok 

hátterét sötétség takarta. A molekuláris epide-
miológia fekete doboza szállóigévé vált (6.1. 
ábra). 

A molekuláris biológia rendkívül gyors fej-
lődésének köszönhetően ez a doboz ma már 
egyre kevesebb fekete foltot tartalmaz. A mole-
kuláris epidemiológia napjainkra jórészt feltárta 
a számos expozícióra, hatásra és betegségre 
jellemző markereket, és egyre jobban megis-
merjük a betegségek kialakulásának egyéni ér-
zékenységi tényezőit is (6.2. ábra). A molekuláris 
vizsgálati módszerek, illetve a molekuláris bioló-
giai faktorok pontos meghatározása nélkül már 
elképzelhetetlen lenne az orvosdiagnosztika és 
az egyénre szabott gyógyítás. Fontos megemlí-
teni, hogy napjainkban, mikor a hangsúly egyre 

6.2. ábra. Molekuláris epidemiológia

6.1. ábra. Hagyományos epidemiológia
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inkább áttevődik a gyógyításról a megelőzésre/
prevencióra, a molekuláris epidemiológiának a 
prevencióban betöltött szerepe még hangsú-
lyosabbá válik. 

A molekuláris epidemiológia ma már alapját 
képezi a primer és a szekunder prevenciónak is. 
Életünk során közvetlen és közvetett módon is 
számtalan vegyülettel találkozunk. Sokan a fog-
lalkozásukból, mások az életmódjukból adódó-
an exponálódnak különböző káros tényezőkkel. 
A XXI. századbeli vizsgálati módszerek segítsé-
gével a talajban, levegőben vagy a vízben lévő 
károsanyag-koncentrációk meghatározhatók, és 
a kibocsátott mennyiségek korlátozhatók. Így 
a primer prevenció szintjén lehetünk képesek 
minden embert óvni a káros expozícióktól. De 
a molekuláris epidemiológia még ennél is sok-
kal pontosabb lehetőségeket nyújt az egyéni 
szintű expozíciók, illetve biológiai hatások meg-
határozásához. A szervezetet ért expozíciók ha-
tására keletkező metabolitok, biomarker mole-
kulák ma már nagyon precízen mérhetők. Ezek 
segítségével kiszűrhetjük a magas kockázatú 
személyeket és még a betegség megjelenése 
előtt késztethetjük életmódjuk, akár foglalko-
zásuk megváltoztatására. A személyre szabott 
kockázatbecslés egyértelműen a jövő útja és a 
molekuláris epidemiológia jelenleg legdinami-
kusabban fejlődő területe.

A megfelelő biomarkerek kutatása hatalmas 
lehetőséget nyújt a betegségek korai stádium-
ban történő kimutatására, így a súlyos szövőd-
mények kialakulásának a kockázata is csökkent-
hető. A szekunder prevenció gyakorlatilag 
minden területén egyre nagy hangsúlyt kap a 
biomarkerek használata. A molekuláris indikáto-
rok segítségével a tradicionális szűrőmódszerek-
nél jóval koraibb stádiumban tudjuk felismerni 
a betegséget, ami egyértelműen jobb prognó-
zishoz vezet.

Ma már a precíz diagnózis felállításához is 
biomarkereket használnak. Mindezeken túl a 

molekuláris epidemiológia jelentősége vitatha-
tatlanul megjelenik a tercier prevencióban is. 
A XX. század végére több területen is képesek 
lettünk az általánosan felírt kezelések és dózisok 
helyett egyéni érzékenységünknek megfelelő 
terápiával élni. Ezáltal nagyobb valószínűséggel 
tudjuk célzottan kezelni a meghibásodott cél-
molekulákat és nagyobb valószínűséggel tud-
juk a mellékhatásokat is csökkenteni, esetleg el-
kerülni – látványos például a személyre szabott 
terápia fejlődése a daganatok célzott terápiája 
terén. A terápia során a szövődmények megje-
lenését is biomarkerek segítségével tudjuk leg-
gyorsabban meghatározni.

A fekete doboz 

Az elmúlt évtizedek molekuláris biológiai tudo-
mányos kutatásai megismertették velünk azt 
a bonyolult és sok mindentől függő, rendkívül 
komplex utat, ami elvezet az expozíciótól a be-
tegség megjelenéséig. Az expozíció–betegség 
folyamat különböző lépéseihez a molekuláris 
epidemiológia biomarkereket rendelt, amelyek 
segítségével ezeket a stádiumokat, illetve a fo-
lyamat előrehaladását pontosan leírhatjuk.

A különböző kémiai, fizikai, avagy biológiai 
ágensekkel történő expozíció hatására a szerve-
zetben mérhető mennyiségben halmozódhat 
fel vagy maga az ágens, vagy annak metabolit-
jai (lásd 6.2. ábra). Ezt a szakaszt belső dózisnak 
nevezzük. A belső dózis jellemzésével – azaz a 
vizsgált anyag vérből, testnedvekből mért kon-
centrációjával – sokkal pontosabban írhatjuk le 
az expozíciót, mintha csak a kérdéses vegyület 
környezeti koncentrációját monitoroznánk. A 
szervezetbe került vegyület a vérkeringéssel 
gyakorlatilag mindenhova eljut, de a kérdéses 
betegség kialakítása szempontjából a belső 
dózisnak az a része számít, ami a célszervbe ju-
tott, ott a célsejtekbe jutva a releváns sejtorga-
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nellumokhoz kötődik. Ezek a molekulák vannak 
tehát abban a helyzetben, hogy majd a sejtek, 
szövetek szintjén károsodást, hatást váltsanak ki. 
A belső dózisnak ezt a részét nevezzük biológi-
ailag hatásos dózisnak. A kémiai karcinogenezis 
során a biológiailag hatásos dózis biomarkere 
lehet például a DNS-adduktumok mennyisége 
a célszövetben. Mindeddig tényleges hatásról 
még nem beszéltünk, azt elsőként a korai bioló-
giai hatás stádiumában mérhetjük. Ide tartozik 
minden korai, molekuláris szintű vizsgálómód-
szerrel detektálható elváltozás, ami a betegség 
kialakulásában később szerepet játszhat. Így pél-
dául pontmutációk, onkogén-aktiváció, tumor 
szuppresszor gén inaktiváció. A szervezetünk 
számos mechanizmussal (reparációs, apoptoti-
kus) rendelkezik, melyekkel próbálja megóvni a 
belső integritását. A fenti korai biológiai hatások 
éppen ezért nem feltétlenül okoznak érdemi 
elváltozásokat – a DNS-reparációs enzimek pél-
dául korrigálhatják a DNS-károsodásokat, vagy a 
sejt apoptózissal elpusztul. Ha a szervezet nem 
képes kivédeni a károsodásokat, akkor hama-
rosan az adott sejtek/szövetek szintjén észlel-
hetünk elváltozásokat (megváltozott struktúra/
funkció). Ennek felel meg például a méhnyakrák-
szűrés során kapott abnormális citológiai lelet. 
A folyamat előbb-utóbb a klinikai tünetekkel is 
járó betegség kialakulásig progrediál (betegség). 
Molekuláris biomarkerekkel a betegség korai di-
agnózisát (pl. tumorsejt-specifikus DNS kimuta-
tása a székletből, vastagbélrák-szűrési célzattal) 
vagy pontosabb kórismézését is elősegíthetjük. 
A szövődmények valószínűségének, illetve a vár-
ható prognózisnak a megítélésében ugyancsak 
segíthetnek a megfelelően kiválasztott biomar-
kerek. Így például egyes daganatokban metasz-
tázis-specifikus gének aktivációja a metasztázi-
sok kialakulásának nagyobb valószínűségét jelzi.

A való életben is tapasztaljuk, az expozíció–
betegség folyamat sebessége, az egyes stá-
diumokból a következőbe lépés üteme jelentős 

egyéni eltéréseket mutat – ezeket az egyéni ér-
zékenység biomarkereivel lehet jellemezni. Az 
adott expozíciók, illetve betegségek iránti egyé-
ni érzékenységet számos tényező befolyásolja, 
pl. a tápláltsági állapot vagy az immunrendszer 
aktuális állapota. Talán a legfontosabb ilyen té-
nyezőt mégis öröklött tulajdonságaink, geneti-
kai tényezőink jelentik. Ezek szerepét az egyes 
betegségcsoportok molekuláris epidemiológiá-
jánál tárgyaljuk alaposabban.

Kezdetek 

A molekuláris epidemiológia fejlődésében a leg-
fontosabb mérföldkő a Humán Genom Projekt. 
A Humán Genom Konzorcium és a Celera Geno-
mics biotechnológiai társaság 1990-ben meg-
kezdte azt a hatalmas munkát, melynek célja a 
teljes humán genetikai állomány feltérképezése 
volt. A hatalmas finanszírozással rendelkező vál-
lalkozás három fő célja a következő volt:
1.	 Feltérképezni, hogy a különböző gének egy-

máshoz képest hol helyezkednek el a kromo-
szómán (géntérkép). (Ez a módszer ebben az 
időben már ismert és használatos is volt a ge-
netikában.)

2.	 Meghatározni a gének nagyságát (nukleotid-
hosszát), feltérképezni a gének közötti távol-
ságot a DNS-molekulán belül (fizikai térkép).

3.	 Feltárni a humán genom teljes, kódoló és 
nem kódoló DNS-szekvenciáját (szekvená-
lás). 

2000 júniusában az akkori amerikai elnök és a 
brit miniszterelnök (az utóbbi képernyőn keresz-
tül csatlakozva), illetve a Humán Genom Projekt 
vezetői közös sajtótájékoztatón jelentették be, 
hogy a Humán Genom Projekt 90%-ban elké-
szült. A projekt szerteágazó és néhol meglepő 
eredményeit a két legjelentősebb tudományos 
folyóiratban, a Science-ben és a Nature-ben kö-
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zölték. Kiderült, hogy a 100 000-re becsült hu-
mán gének száma valójában kb. 23 000 (azóta 
már ezt is még pontosabban tudjuk: valójában 
még 20 000-nél is valamivel kevesebb). Geno-
munk 3,2 milliárd bázisból áll, melynek keve-
sebb, mint 2%-a kódol fehérjéket, a fennmaradó 
98% funkciója szerteágazó, és részben még ma 
is ismeretlen számunkra. A Humán Genom Pro-
jekt kimutatta, hogy a Földön található külön-
böző nagyrasszhoz tartozó emberek 99%-ban 
azonos DNS-állománnyal rendelkeznek, és a sza-
bad szemmel óriásinak tűnő különbségekért a 
humán genom csupán 1%-nyi variabilitása felel. 
Ennek a variabilitásnak kb. 90%-áért az ún. egy-
pontos nukleotid polimorfizmusok (Single Nuc-
leotid Polimorphisms, SNP) felelősek, amelyek-
nek a számát 2001-ben még 1,4 millióra, majd 
2010-re már kb. 10 millióra becsülték, ma pedig 
2–300 millióra tesszük. Megtudtuk, hogy a ge-
netikai állományunk majdnem fele ismétlődő 
szekvenciákból áll. Ezek 3%-a egyszerű ismét-
lődés, 5%-a nagy kromoszomális szegmensek 
megkettőződése, míg majdnem 50%-a transz-
pozon, azaz pozíciója nem fix, hanem változó a 
DNS-molekulában (a transzpozonokat más né-
ven „ugráló gének”-nek, azaz helyüket változtat-
ni képes DNS-szakaszoknak nevezzük).

A 2006-ban 100%-ban befejezett Humán Ge-
nom Projekt és a vele közösen fejlődő újgenerá-
ciós szekvenálási eljárások új korszakot nyitottak 
meg a tudomány számára – ez többek közt azt 
eredményezte, hogy a DNS-szekvenálás a rutin 
diagnosztika részévé válhatott. Az örökletes be-
tegségek genetikai hátterének megismerését 
forradalmasították az új molekuláris technológi-
ák. Hasonlóképpen befolyásolta a daganatkuta-
tás területét is, különös tekintettel a daganatkép-
ződés hátterében álló szomatikus mutációkra. 
Az orvostudomány számtalan rendkívül magas 
diagnosztikai értékkel bíró biomarkert azonosí-
tott azóta, melynek felbecsülhetetlen értéke van 
a megelőzésben és a gyógyításban is. Ezek mind 

jelentősen hozzájárultak ahhoz, hogy ma már 
nagyon sok információval tudtuk kiegészíteni az 
eddigi fekete dobozunkat.

Ugyanakkor a Humán Genom Projekt ered-
ményei, illetve a molekuláris genetikai/genomi-
kai módszerek fejlődése és elterjedése nagyon 
sok etikai kérdést is felvetettek. Kié a genetikai 
információ? Kinek van joga, lehetősége ge-
netikai adatok felhasználására? Kérhet-e bárki 
bármilyen okokból genetikai információkat (pl. 
munkáltató)? Mikor és milyen genetikai vizsgá-
latokat szabad elvégezni, és az eredményeket 
milyen formában kell közölni az érintettel? Mi-
kor van és mikor nincs értelme genetikai vizsgá-
latokat végezni? Van-e létjogosultsága – és ha 
igen, akkor milyen esetekben – a szolgáltató ál-
tal közvetlenül az érintett számára végzett tesz-
teknek? Mindezekre a nagyon izgalmas kérdé-
sekre egyelőre nincs egységes és megnyugtató 
válasz. Általánosságban annyi mondható, hogy 
a demokratikus országok döntő többségében a 
jog igyekszik a genetikai adatokkal, genetikai in-
formációkkal kapcsolatos önrendelkezést minél 
inkább erősíteni, és így az egyénre bízni azok fel-
használásának engedélyezését. Természetesen 
ennek is lehetnek korlátai (pl. bűncselekmény 
kapcsán DNS-azonosítás vagy apasági kérdé-
sek eldöntése), és ezeknek a határoknak a meg-
húzása gyakran igen nehéz feladat a bioetika 
számára. E területen jelenleg még mindig az a 
helyzet, hogy a tudomány van előrébb, és a jog, 
valamint az etika próbál felzárkózni hozzá, és az 
új helyzetekre megfelelő válaszokat adni.

A daganatok molekuláris 
epidemiológiája 

A daganatos megbetegedések legalább 70–
75%-a sporadikusan, szomatikus mutáció követ-
keztében alakul ki, a klasszikus örökletes daga-
natok és a családi halmozódást mutató esetek 
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csupán 25–30%-ot tesznek ki az összes megbe-
tegedésből. Ennek ellenére a daganatkialakulás 
minden esetben meghatározott molekuláris 
mechanizmusok szerint történik. A karcinoge-
nezis klasszikus modelljét Fearon és Vogelstein 
tárta fel először a kolorektális daganatok vonat-
kozásában. A modell forradalmasította a karci-
nogenezis folyamatának megismerését, és az 
azóta közel 15 000-szer hivatkozott publikáció 
a daganatok molekuláris epidemiológiája igen 
bonyolult tudományának az alapját képezte (6.3. 
ábra).
	 A folyamat hosszú évek, sőt évtizedek alatt 
játszódik le, lehetőséget adva arra, hogy bio-
markerek segítségével nyomon kövessük a vál-
tozásokat.

Tágabb értelemben véve a daganatkialakulás 
valamilyen karcinogén expozícióval kezdődik. A 
különböző környezeti vagy foglalkozási, illetve 
életmódi tényezőkből származó karcinogének 
külső koncentrációjának mérésénél a tényle-
ges expozíciót sokkal jobban jellemzi az úgy-
nevezett belső dózis. Ez magának a karcinogén 
anyagnak vagy valamilyen metabolitjának a szö-
vetekben, testnedvekben vagy exkrétumokban 
mért koncentrációja. A belső dózis monitorozá-
sa segítségével megtudhatjuk, hogy a környe-
zeti és az életmódi tényezőkből származó káros 
vegyületek ténylegesen milyen mennyiségben 
jutottak be a szervezetbe. A belső dózis a fel-
vett molekulák mennyiségének és a vizsgált ve-
gyületek/komponensek metabolizmusának és 

ürülésének függvénye, tehát sokkal egyedibb 
és pontosabb, mint a környezeti koncentráció 
mérése.

A biológiailag hatásos dózis már a belső dó-
zisnál is pontosabban mutatja a szervezetbe ju-
tott, valamilyen egészségi hatást kiváltó anyag 
releváns mennyiségét. Azért releváns, mert a 
szervezetben levő anyagmennyiségnek csak azt 
a részét veszi figyelembe, ami eljutott a konkrét 
célszervhez, sőt azon belül is az egészségkáro-
sodás szempontjából lényeges célsejtekhez. 
Jellemzése leggyakrabban DNS- vagy fehér-
jeadduktok (a kérdéses vegyület/vegyületek ko-
valensen kötődnek a DNS-hez vagy fehérjékhez) 
mennyiségének mérésével és leírásával történik, 
a célszervekből. Amennyiben a célszervből való 
mérés nehezen megvalósítható, akkor gyakran 
helyettesítő biomarkerek használata válik szük-
ségessé. Például dohányfüst expozíció hatásá-
ra gyakran mérhetők 7-metilguanin adduktok 
a tüdőben vagy a májban (illetve várandósok-
nál 4-aminobifenil adduktok a placentában), 
de tüdő- vagy májbiopszia helyett mérhetjük 
ezeket az adduktokat a fehérvérsejtekben is. A 
fehérje vagy DNS-adduktok kimutatása történ-
het HPLC segítségével, tömegspektroszkópiával 
vagy immunoassay-vel is.

A korai biológiai hatás az előző két stádium-
mal szemben már az első tényleges hatást, vál-
tozást jelzi. A daganatkialakulás kapcsán ilyenek 
lehetnek például a pontmutációk vagy más ge-
netikai változások. Ha a pontmutáció funkcio-

6.3. ábra. Vogelstien adenóma-karcinóma modell
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nálisan fontos gént, például onkogént vagy tu-
morszuppresszor gént érint, akkor ez a mutáció 
malignus transzformációhoz vezethet. Gyakran 
a pontmutációt előfordulásának helyéből vagy 
típusából következtetni próbálunk a mutációt 
okozó ágensre. Klasszikus példa, hogy az ultra-
ibolya (UV) sugárzás timin dimér mutációkat 
hoz létre a bőrben, jelentősen megemelve ezzel 
a bőrrák kialakulásának kockázatát. Hasonlókép-
pen ismert az aflatoxin indukálta mutáció a p53 
tumorszuppresszor gén 249-es kodonjában, 
ami májtumorok kialakulását okozhatja. Más 
karcinogének, mint például a hepatitis-vírusok 
mindig más pozíciójú mutációkat okoznak. A 
kémiai karcinogénekkel kapcsolatos korai bio-
lógiai hatás mérésének egyik jellegzetes mar-
kere a ras protoonkogénben bekövetkező mu-
táció. Ras-mutációt számos genotoxikus ágens 
idézhet elő. A klasszikus kémiai karcinogenezis 
vizsgálatok kimutatták, hogy az N-metil-N-nit-
rozóurea (MNU) a H-Ras és K-Ras 12-es kodon-
jának második bázisát célozza meg és G12D 
mutációkat generál, míg UV-sugárzás hatására 
gyakran Ras Q61 mutáció történik. A protoon-
kogéneket (H-Ras, K-Ras és N-Ras) aktiváló mu-
tációk leggyakrabban a 12-es, 13-as vagy 61-es 
kodont érintik. A ras-gének nagyfokú hasonlósá-
ga ellenére a daganatokban sokkal gyakrabban 
figyelhetőek meg K-Ras-mutációk. 

Karcinogén expozíció hatására a pontmutá-
cióknál nagyobb változások is megfigyelhetők. 
Gyakori és viszonylag könnyen vizsgálható korai 
biológiai hatás a testvérkromatida kicserélődés, 
illetve a kromoszómaaberrációk (pl. deléció, in-
verzió, transzlokáció) kialakulása is. Ezek a vál-
tozások ipari szennyeződések, kipufogógázok 
vagy a dohányzás hatására gyakran következnek 
be. Ugyanakkor az életmód jelentőségét mutat-
ja, hogy élelmiszerek feldolgozása és tartósítása 
kapcsán is számos karcinogén komponens ke-
rülhet a tányérunkra. A grillezés, a füstölés során 

az élelmiszerekbe policiklikus aromás szénhid-
rogének, nitrózaminok kerülhetnek, vagy a nem 
megfelelő zsírsavösszetételű zsiradékokban ma-
gas hőmérsékleten történő sütés során a transz-
zsírsavak képződhetnek. Mindezek a vegyületek 
kifejezetten mutagén, karcinogén hatásúak.

A kisebb-nagyobb korai rendellenességek 
az idő során a molekuláris biológiai módsze-
rekkel észlelhető intracelluláris változásokból 
struktúra- vagy funkcióváltozások formájában je-
lenhetnek meg. Klasszikus példa lehet a papil-
lómavírus-fertőzés és a méhnyakrák kialakulása. 
A fertőzést követően hosszú évekig semmilyen 
struktúra- vagy funkcióváltozás nem látható a 
nők nőgyógyászati vizsgálata során (de korai 
biológiai hatásként a vírusgenom integrációja 
már megtörténik). Viszont 15–20 év után már 
fénymikroszkóppal is látható strukturális válto-
zások történnek a méhnyak hámsejtjeiben, illet-
ve később a méhnyak szövettani szerkezete is 
megváltozik. Ez alapján megkülönböztethetünk 
alacsony és magas fokú intraepiteliális laphám 
léziót (LSIL, HSIL). Ezeket a stádiumokat prekur-
zor lézióknak, avagy rákmegelőző állapotoknak 
nevezzük (6.4. ábra). Ezekben a korai stádiumok-
ban a strukturális változások már megjelennek, 
de még nem beszélünk méhnyakrákról. A meg-
felelő kezelés hatására teljes gyógyulás várható, 
míg az előrehaladottabb stádiumban a túlélés 
valószínűsége erősen lecsökken. 

A betegség kimutatásával, diagnosztizálásával 
kapcsolatban is óriásit fejlődött az orvostudo-
mány. A tumormarkerek használata megkönnyí-
ti, leegyszerűsíti a daganatok kimutatását. Már 
korai stádiumban is expresszálódnak, koncent-
rációjuk egyenesen arányos a tumor nagyságá-
val, előrehaladott állapotával. Általában daga-
natspecifikusak.

A tumormarkerek két fő típusát különböztet-
jük meg: keringő tumormarkerek és a tumorszö-
vetmarkerek.
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Keringő tumormarkerek. Ezek a biomarkerek 
a vizsgált személyek vérében, vizeletében, szék-
letében vagy más testnedveiben találhatók. A 
keringő tumormarker emelkedett szintje utal-
hat a daganat jelenlétére, de feltétlenül fontos 
hangsúlyozni, hogy bizonyos tumormarkerek 
szintje más okból is megemelkedhet, például 
gyulladás vagy jóindulatú daganat esetén. A tu-
mormarkerek szintje egyéni variabilitást is mu-
tat, ami megnehezíti szűrővizsgálati vagy diag-
nosztikus felhasználásukat. Általában a keringő 
tumormarkerek mérését biopsziák vagy képal-
kotó vizsgálatok eredményeivel kombinálják a 
pontos diagnosztizálás érdekében. A tumormar-
kerek monitorozása a terápia során, illetve a re-
lapszusok detektálásánál lehet a leghasznosabb. 
Ilyenkor a beteg saját, terápia megkezdése előtt 
mért tumormarker-szintjéhez mint alapszinthez 
hasonlítjuk a későbbi értékeket, tehát az egyé-
ni variabilitás ebben az esetben már nem játszik 
szerepet. Rendszeres méréssel nyomon követ-
hetjük a tumormarkerek szintjének változását, 
így a hatékony kezelés hatására a tumormarker 
szintje csökken, míg a koncentráció növekedése 
jelezheti a progessziót vagy a sikertelen terápiát, 
illetve később (hónapok vagy évek múlva) a tu-
mor kiújulását.

Tumorszöveti markerek. A kóros sejtburján-
zást produkáló daganat különböző molekulákat 
expresszál. Ezek egy része bekerül a keringésbe, 
és ott mint keringő tumormarker kimutatható. 
Más részük azonban a tumorsejtekben vagy azok 
felszínén található, ebből adódóan csak a tumor-
szövetből mutatható ki – ezeket tumorszöveti 
markereknek nevezzük. Általában a diagnoszti-
kus eljárás során szerzett biopsziából vagy a mű-
téti eljárás során magából a daganatból nyerik ki 
őket. Ezeknek a biomarkereknek egy részét ge-
netikai tesztként alkalmazzák, hogy megállapí-
tásokat tegyenek a daganatok növekedésére és 
más biológiai sajátosságaira vonatkozóan. Ezek a 
biomolekuláris jellegzetességek segítséget jelen-
tenek a szakorvosnak annak meghatározásában, 
hogy az adott személy számára azt a kezelést írja 
elő, amely leghatékonyabban lesz képes meg-
küzdeni a szervezetében lévő daganattal. Így te-
hát az adekvát, precíz, célzott terápia kiválasztásá-
ban igen nagy jelentőségük van a tumorszöveti 
markereknek. Az egyik legkoraibb és legjobban 
ismert példaként említhetjük az emlődaganatos 
nők biopsziájának ösztrogén- és a progeszteron-
receptor vizsgálatát. Ezek a receptorok tumorszö-
veti markerként adnak támpontot a szakorvosnak 
arra vonatkozóan, hogy az adott személy (ponto-
sabban a daganat) a hormonterápiára hogyan 
reagál.

6.4. ábra. A méhnyak precancerózis állapotai (Forrás: Nwachuku, K., Johnson, D.E., Grandis, J.R. The Mutational 
Landscape of Head and Neck Squamous Cell Carcinoma: Opportunities for Detection and Monitoring Via 
Analysis of Circulating Tumor DNA. In: El Assal, R., Gaudilliere, D., Connelly, S.T. (eds) Early Detection and Treat-
ment of Head & Neck Cancers. Springer, Cham. 2021; pp 107-122.)
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	 A tumormarkerek egy része prognosztikus 
markerként is használható. Prognosztikus érték-
kel bír például erb-B2 onkogén overexpresszója 
emlőrák esetén, sajnos ekkor rosszabb kimene-
tellel kell számolni.
	 Ma még nem használjuk rutinvizsgálatként, 
de ismeretesek olyan biomarkerek, melyeket a 
daganat szekretál, és a vérből mint folyékony 
biopsziás mintából kimutathatók. Ezeknek a fo-
lyékony biopsziáknak számos előnyük van. Mi-
vel nem járnak műtéttel, akkor is hozzáférhetők, 
ha a sebészeti biopszia nem lehetséges, például 
amikor a daganatok nehezen érhetők el, vagy a 
betegek nem tolerálják a műtétet (6.1. táblázat).

Az egyéni érzékenység markerei 

A Humán Genom Projekt ráirányította a figyelmet 
a humán DNS-ben lévő több millió egypontos 
nukleotid polimorfizmusra (SNP-re) is. Ezzel egy-
időben a molekuláris epidemiológia egyik kulcs-
területévé vált a környezeti és genetikai tényezők 
kapcsolatának, kölcsönhatásának vizsgálata. A 
mendeli öröklődést mutató súlyos betegségek 
általában ritkán fordulnak elő a populációban, vi-
szont a genetikai tényező magas penetranciája (a 
fenotípus–genotípus kapcsolat szorossága) miatt 

jelenléte esetén gyakorlatilag minden esetben ki-
alakul a betegség. A környezeti hatások befolyása 
elhanyagolható, a genetikai tényező önmagában 
elég erős, hogy kifejeződjön. Ilyen genetikai té-
nyező áll például a Duchenne-féle musculáris 
disztrófia hátterében. Ez az X kromoszómához 
kötött, kisfiúkat érintő genetikai betegség kró-
nikus izomsorvadással jár, az izomműködéshez 
szükséges dystrophin fehérje hiánya vagy elég-
telen működése miatt. A ritka, nemhez kötött, 
recesszív öröklődést mutató betegség előfordu-
lási gyakorisága 1:3 500, de egyébként ismeretes 
még ennél is ritkább (kb. 1:30 000), szintén örök-
letes izomdisztrófia (Becker-féle izomdisztrófia), 
amelynek lefolyása és a tünetei enyhébbek, mint 
a Duchenne-disztrófiáé.

Ezzel ellentétben rendkívül sok olyan gene-
tikai tényezőt (allélváltozatot) ismerünk, me-
lyeknek az előfordulási gyakorisága igen magas, 
viszont a penetranciája alacsony. Ezeket a faktoro-
kat egyéni érzékenység jellegű géneknek nevez-
zük. Az ilyen típusú genetikai tényezők önállóan 
nem alakítanak ki betegséget, viszont a környezet 
módosító szerepével kölcsönhatásban már fon-
tos szereppel bírhatnak. Az egyéni érzékenység 
jellegű genetikai tényezők klasszikus példája a 
metabolizáló enzimjeink számos polimorfizmu-
sa. A glutathion-S-transzferáz M1 (GSTM1) génről 

6.1. táblázat. Biomarkerek felhasználása

Keringő tumormarker Tumorszövetmarker

Szűrési célzattal történő használatával segíthet igen 
korai stádiumban kimutatni a betegséget

Segít a pontos diagnózis felállításában

A betegség diagnózisakor segíthet a pontos stádiumot 
meghatározni

Segít meghatározni a betegség pontos stádiumát

Segíthet a betegség kimenetelét, prognózisát 
megbecsülni

Segít megbecsülni a prognózist

Kezelés hatékonyságának jelzésére is alkalmas Segítséget adhat a megfelelő, célzott kezelés 
kiválasztásához

A daganat kiújulásának kimutatása
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átíródó hasonló nevű fehérje úgynevezett 2-es 
fázisú metabolizáló enzim. Ez azt jelenti, hogy a 
szervezetbe jutott káros anyagokat, illetve meta-
bolitjaikat glutathionnal konjugálva semlegesíti, 
így csökkentve ezzel a karcinogén hatásokat. A 
GSTM1 enzim szubsztrátjai között számos jól is-
mert környezeti rákkeltő anyag, reaktív gyökök és 
kemoterápiás szerek is megtalálhatók. Ezek kö-
zül a legfontosabbak: policiklusos aromás szén-
hidrogének, alkil-halogenidek, hidroperoxidok, 
különböző epoxidok (policiklusos aromás szén-
hidrogén-diol-epoxidok). A GST gének nemcsak 
az anyagcsere-folyamatokban, hanem a gyógy-
szermetabolizmus folyamataiban, a gyógyszerek-
kel szembeni rezisztencia kialakulásban is fontos 
szereppel bírnak.

Jól ismert a GSTM1 gén null allélpolimorfiz-
musa. Az emberek egy részében a GSTM1 gén 
egy funkcióvesztő deléció következtében (ami a 
gén viszonylag nagy darabját érinti) funkciókép-
telen GSTM1 enzimet kódol. Heterozigótáknál ez 
kevésbé érdekes, de a homozigótáknak egyálta-
lán nincs működő GSTM1 enzimje. A GSTM1 ge-
notípusok gyakorisági megoszlása érdekes min-
tázatot mutat a különböző populációk között. 
Földünkön észak-dél irányban növekszik a null 
allél gyakorisága, hazánkban például a lakosság 
körülbelül 50%-a null genotípussal rendelkezik. 
A null genotípusú személyekben tehát a GSTM1 
detoxikációs kapacitása kiesik, ezért egyes da-
ganatok kockázata valamivel magasabb lehet. 
Természetesen ez nem jelenti azt, hogy ezek a 
személyek teljes mértékben védtelenek a kör-
nyezetből származó káros expozíciókkal szem-
ben, mert a metabolizáló enzimek egy részénél 
átfedést találhatunk a szubsztrátspecifitásban, 
így más metabolizáló enzimek közreműködnek 
a karcinogén metabolitok semlegesítésében és 
kiürítésében is.

Egy vagy két alacsony penetranciájú geneti-
kai tényező – mint például GSTM1 null allél hor-
dozása – önmagában nem jelent jelentős koc-

kázatot. Fontos viszont kiemelni, hogy ebben 
az esetben a környezeti tényezők jóval hangsú-
lyosabbá válnak. Azon személyeknél, akik több 
gén esetén is a magas kockázatú csoportba tar-
toznak, az önmagukban alacsony mértékű koc-
kázatok összeadódnak, és nekik egyéni szinten 
már jelentősebb kitettséggel kell számolniuk. 
Így tehát az érintetteknek óvatosabbnak kell 
lenniük a környezet releváns káros expozícióival 
szemben. Lássunk erre két konkrét példát!

Az N-acetil-transzferáz 2 (NAT 2) gén olyan 
enzimet kódol, amely aktiválni és deaktiválni is 
képes az aril-amin és hidrazin metabolitokat. A 
génnek több, mint 60 allélja ismeretes, amiket 
fenotípus alapján gyors, közepes és lassú aceti-
láló csoportokba sorolunk. Gyors acetilálóknak 
nevezzük azokat, akik a vad típusú allélt ho-
mozigóta vagy heterozigóta formában hordoz-
zák. Ebben az esetben az aril-amin és hidrazin 
szubsztrátok rendkívül gyorsan acetilálódnak, 
így nem terhelik a szervezetet sokáig. Ezzel el-
lentétben a lassú acetiláló genotípussal rendel-
kező személyekben a potenciális karcinogének 
elég sokáig ki tudják fejteni sejtkárosító hatá-
sukat, hiszen az acetilálás lassan következik be. 
A NAT2 gyors/lassú allélpolimorfizmus tekinte-
tében ugyancsak rendkívül nagy különbségek 
vannak Földünk különböző populációi között. A 
kaukázusi populációkban a magasabb kockáza-
tú lassú acetiláló kapacitással bírók gyakorisága 
50–60%, míg Ázsiában ez csak 10–15%. A NAT2 
gén polimorfizmusai a gyógyszertoxicitás ma-
gasabb előfordulási gyakoriságával is összefüg-
gésben állnak.

A vörös húsok feldolgozása, tartósítása vagy 
grillezése során jónéhány karcinogén vegyület 
kerül a húsba. A lassú acetiláló génvariánst hor-
dozó személyek számára az aril-amin és hidrazin 
metabolitok jóval nagyobb kockázatot jelente-
nek, mint a gyors acetilálóknak.

Hasonlóképpen egyénileg változó, hogy 
például az elfogyasztott alkohol kiben milyen 
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kockázatot jelent. Az alkohol lebontását végző 
alkohol-dehidrogenáz és acetaldehid-dehidro-
genáz enzimek génjei is polimorfak. A humán 
alkohol-dehidrogenáz gén 7 allélje ismeretes. 
A különböző allélek funkcionálisan más fehérjé-
ket kódolnak, melyeknek meghatározó szerepe 
van az alkoholhoz való viszonyulásunkban, vagy 
az alkohol okozta káros következményekben. 
Ha olyan alkohol dehidrogenáz allélt örököl-
tünk, ami alacsony enzimaktivitású vagy inaktív 
(ADH1B*2, ADH1B*3), akkor az alkohol fogyasz-
tása kifejezetten rossz érzést kelt bennünk (arcpír, 
légzésszaporulat, fejfájás, gyomorproblémák). 
Ezt a tünetegyüttest „flushing szindrómának” 
is nevezik. Európában ez a genotípus ritka, alig 
20%, míg Ázsiában akár 70–80% is lehet az elő-
fordulási gyakorisága. Ilyen genotípus esetén 
a személyek nem akarnak többet újra alkoholt 
fogyasztani. Ekkor a genetikai háttér megvéd 
az alkohol okozta káros expozíciótól. Ezzel el-
lentétben más génvariánsok jelenléte esetén az 
alkoholfogyasztás kellemes élményként rögzül, 
és esetükben az alkohol-addikció kialakulásának 
kockázata jóval magasabb lesz. Ezen példák mu-
tatják, hogy az egyéni érzékenység markereink 
függvényében a különböző környezeti tényezők 
más-más kockázatot jelentenek számunkra. A 
személyre szabott kockázatbecslés segítségével 
sokkal hatékonyabb kommunikációt lennénk 
képesek folytatni az egészségünk megőrzése ér-
dekében. 

Epigenetika 

A Humán Genom Projekt hozzájárult az epige-
netika tudományának fejlődéséhez is. Az új-
generációs molekuláris biológiai módszerek, 
technológiák megjelenése lehetővé tette szá-
munkra az öröklődés folyamatának minél pre-
cízebb megismerését. Korábban azt gondoltuk, 

hogy csak az ivarsejtekben történő mutációk je-
lennek meg az utódokban. Ma már ez a tévhit 
megdőlt. Napjaink egyik legnagyobb kihívását 
az epigenetikai tényezők felismerése, megér-
tése jelenti. Az epigenetika szó görög eredetű 
szó, jelentése „genetikán túl”. Ez arra utal, hogy 
az örökítő anyag DNS-szekvenciájának változása 
nélkül is lehetséges a génaktivitás szabályozása, 
ami öröklődő módon megjelenik az utódokban, 
avagy akár a következő nemzedékekben is. Az 
epigenetikus öröklődés arra hívja fel a figyelmet, 
hogy a környezeti tényezők szerepe lényege-
sen fontosabb, mint azt eddig gondoltuk. Az 
elmúlt évtizedben számos kutatás bizonyította, 
hogy számos életmódi tényező, mint például 
a dohányzás, táplálkozás, alkoholfogyasztás, 
sportolás vagy akár az életkor előrehaladása is 
olyan változásokat okoz a sejtekben, melyek ké-
pesek bizonyos géneket időszakosan ki- vagy 
bekapcsolni. Mindezek egy része átörökítődhet 
az utódokra is. Az utódokban megjelenő feno-
típus egyes becslések szerint akár 60–70%-ban 
is a nem-genetikai változásokon múlik. Az epi-
genetikai szabályozás három legfontosabb útja 
a DNS-metiláció, a poszttranszlációs hisztonmó-
dosítás és a nem kódoló RNS-ek (ncRNS), bele-
értve a mikroRNS-eket.

Állatkísérletekben számtalan bizonyíték 
született arra vonatkozóan, hogy a szülők kör-
nyezeti expozíciói transzgenerációs hatásokat 
idéznek elő. Patkányokon és egereken végzett 
állatmodellekben igazolták, hogy a terhesség 
alatti magas zsírtartalmú étrend fogyasztása az 
utódokban is megnöveli az elhízás és a meta-
bolikus szindróma előfordulási arányát. A meg-
növekedett testméret az egerek két nemzedé-
kében maradt fenn. 

Úgyszintén táplálkozási tényező, de ezúttal 
a túlzott mértékű kalóriarestrikció epigenetikus 
hatása mutatkozott meg a hollandiai éhínség 
alatt születetteknél/fogantaknál. A második 
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világháború ideje alatt élelmiszerhiánnyal küz-
dött több ország is, de az egyik legnagyobb 
éhínség Hollandiában volt. 1944 szeptemberé-
ben a holland vasutasok szerették volna meg-
állítani a náci csapatok szállítását, így sztrájkba 
fogtak. Ezt a náci erők megtorolták és bünte-
tésként blokkolták Hollandia élelmiszerellátá-
sát. A „Dutch Hunger Winter” néven elhíresült 
időszakban (1945 májusáig, míg Hollandia fel-
szabadult) több, mint 20 000 ember halt éhen. 
Későbbi kutatások szerint azoknak a gyere-
keknek, akik az éhség idején fogantak/szü-
lettek, felnőttként rosszabb volt az egészségi 
állapotuk: gyakoribb volt körükben az elhízás, 
lipidszintjeik magasabbak voltak, gyakrabban 
fordult elő szív- és érrendszeri megbetegedés, 
magas vérnyomás. A magyarázat – legalább-
is részben – az lehet, hogy az éhínség alatt a 
szervezet minden felesleges pazarlást, ener-
giaveszteséget igyekezett elkerülni, és ezek 
a változások az utódokban rögzülve normá-
lis energiabevitel mellett már túlzott mértékű 
zsírfelhalmozáshoz vezettek.

A gén–környezet kölcsönhatásokat illetően 
számos példát találunk humán vizsgálatokban 
is. A Children’s Health Study kimutatta, hogy 
a nagymama terhesség alatti dohányzása az 
unokáknál kétszeresére emelte az asztma ki-
alakulását. Ha a gyermek anyja és nagymamája 
is dohányzott a terhesség alatt, a gyermeknél 
még nagyobb eséllyel alakult ki az asztma. Egy 
norvég kohorsz vizsgálatban a terhesség alatti 

nagymama dohányzás 15%, illetve 21%-kal na-
gyobb relatív kockázatot jelentett az asztma ki-
alakulására 3, illetve 7 éves korban.

Az epigenetikai szabályozási folyamatok 
mechanizmusait teljesen pontosan még nem 
ismerjük, de ma már biztosan tudjuk, hogy a 
környezeti tényezők kapcsolatba lépnek a ge-
netikai tényezőkkel és a köztük zajló interakciók 
részben átörökítődnek az utódainkra (akár több 
generációra is). Mint a fent említett példák mu-
tatják, annyi bizonyos, hogy a szülőket ért kör-
nyezeti hatások az utódokat, illetve a harmadik 
generációt is érinthetik. Természetesen ez a 
befolyásoló hatás nem csak negatív hatásokat 
okozhat, hanem kedvező irányú változásokat is.

A nutrigenomika ma már széles körben ta-
nulmányozza a táplálkozási tényezők hatását az 
inter- és transzgenerációs öröklődésben. Segít-
ségével az egyéni genetikai jellegzetességeket 
figyelembe véve, akár személyre szabott táp-
lálkozási ajánlásokkal segíthetjük, alakíthatjuk 
egészségünk megőrzését.

Az epigenetikus szabályozás megismerése 
még inkább felhívja a figyelmet az egészség-
tudatosság fontosságára. Ma már nem mond-
hatjuk, hogy ez az én életem… Hiszen minden, 
amit jelen életünkben teszünk, lenyomatot ké-
pez a DNS-struktúrában és hatást fejt ki az utó-
dainkra is. A veszélyes vagy egészségtelen élet-
mód kockázatnövelő hatása nem csupán a saját 
életünket, hanem a születendő gyermekünk 
életkilátásait is befolyásolja.
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7. Reproduktív epidemiológia 

Prémusz Viktória, Bódis József

A reproduktív epidemiológia tárgya 

A reproduktív epidemiológia egyszerűen az epi-
demiológia reprodukcióval foglalkozó terüle-
te. Részletesebben a reproduktív egészséghez, 
vagyis a reproduktív rendszerhez, annak funkci-
óihoz és folyamataihoz kapcsoló állapotok vagy 
események emberi populációiban való eloszlá-
sának (disztribúciójának) és meghatározó ténye-
zőinek (determinánsainak) tanulmányozásával 
foglalkozik a teljes fizikai, mentális és szociális 
jóllét elősegítése érdekében.
	 A reproduktív egészség javítása érdekében 
hasznos epidemiológiai információk nyújtása 
alapvető a reproduktív egészséggel kapcsola-
tos állapotok vagy események kockázati ténye-
zőinek, illetve a legnagyobb kockázatnak kitett 
egyének és populációk azonosítása, a nép-
egészségügyi problémák nyomon követése, a 
megelőzési és kezelési programok hatékonysá-
gának és eredményességének értékelése terüle-
tén.
	 Mind népegészségügyi, mind egyéni szin-
ten az epidemiológiai információk segíthetnek 
a megalapozott döntések meghozatalában 
többek között a szexuális úton terjedő betegsé-
gek, a családtervezés, a nem kívánt terhességek 
csökkentése, a biztonságos és hatékony fogam-
zásgátlás, az anyai morbiditás és mortalitás, a 
perinatális és a csecsemőegészség terén (Merill, 
2010).

A reproduktív egészség globális 
megfigyelésének indikátorai: 

1. 	 Teljes termékenységi ráta
2. 	 Fogamzásgátló prevalencia
3. 	 Anyai halandósági arány
4. 	 Terhesgondozási fedezet
5.	 Szakképzett egészségügyi személyzet által 

végzett szülések
6. 	 Az alapvető szülészeti ellátás elérhetősége
7. 	 Átfogó esszenciális szülészeti ellátás elérhe-

tősége
8. 	 Perinatális mortalitási arány
9. 	 Alacsony születési súly prevalenciája

10. 	 A pozitív szifilisz szerológia prevalenciája 
terhes nőknél

11. 	 A vérszegénység prevalenciája nőknél
12. 	 Az abortusz miatti szülészeti és nőgyógyá-

szati felvételek százalékos aránya
13. 	 Nemiszerv-csonkítást szenvedő nők jelen-

tett gyakorisága
14. 	 A meddőség prevalenciája
15. 	 A HIV-fertőzés prevalenciája terhes nőknél
16. 	 HIV-vel kapcsolatos megelőző gyakorlatok 

ismerete

Elsődleges reproduktív trendek 

A reprodukció, vagyis szaporodás, minden ismert 
élet lételeme, az a biológiai folyamat, amelynek 
során az élő organizmusok utódokat hoznak 
létre (Steadman, 2005). Az emberi élettel kap-
csolatban a népesedési folyamatok populációs 
szintű vizsgálatában, a népmozgalom, vagyis a 
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népességszám változásainak leírásában a szü-
letéstől a halálig a demográfia is segítségünkre 
lehet (AEEK, 2021).

Az Egyesült Nemzetek Gazdasági és Szociális 
Ügyek Minisztériumának Népesedési Osztálya 
(Population Division of the Department of Eco-
nomic and Social Affairs of the United Nations) 
figyelmeztető áttekintést adott ki a globális de-
mográfiai folyamatokról és a népesség méretével, 
összetételével és megoszlásával kapcsolatos ki-
látásokról tekintettel arra, hogy az előrejelzések 
alapján a világ népessége 2050-re várhatóan el-
éri a 9,7 milliárdot, a XXI. század végére pedig a 
11 milliárd főt. Bár a népességszám csökkenését 
tapasztaló országok száma növekszik, a növeke-
dési ráták nagyon eltérőek az egyes régiókban: 
számos országban a népesség elöregedése felé 
tartanak a növekvő várható élettartam, a gyer-
mekvállalás elhalasztása és a termékenységi 
szint csökkenése miatt (UN, 2019; Sobotka 2004, 
Sobotka 2019).

Más fejlett országokhoz hasonlóan a születési 
arány csökkenése, a népességfogyás és az átlag-
életkor emelkedése Magyarországon is komoly 
kihívást jelent. A jelenség az 1980-as években 
a más európai országokhoz viszonyított relatív 
magas halálozási arányból adódott, azonban az 
1990-es évektől már az alacsony termékenységi 
ráta is lényeges hatótényezővé vált.

1981 óta a magyarországi népességszám 
változó intenzitással, azonban folyamatosan 
csökkent. 2020. január 1-jén 9 890 640 fő volt, 
hozzávetőleg 820 000 fővel kevesebb, mint 40 
évvel ezelőtt. A népességszerkezet változá-
sait jól szemlélteti a Központi Statisztikai Hivatal 

(KSH) 120 éves interaktív népesedési korfája. Ez 
az alkalmazás a magyar népesség számának és 
korszerkezetének nemek szerinti alakulását mu-
tatja be 1870-től 2060-ig (KSH, 2019).

A Központi Statisztikai Hivatal Demográfiai 
Helyzetképe alapján a 2011. évi abszolút mély-
pontot követően (88 049 születés/év) tapasz-
talható enyhe növekedés ellenére az élveszü-
letések száma továbbra sem érte el a 2008-as 
gazdasági világválság előtti szintet (96 000 
születés/év). 2020-ban az élveszületések száma 
továbbra is csak 92 000 volt, ami 52%-os csökke-
nés 1975-höz viszonyítva (188 000). 

Teljes Termékenységi Arányszám

Az éves születésszámnál azonban rendelkezé-
sünkre állnak jobb viszonyítást nyújtó mutatók 
is. A korspecifikus termékenységi arányszám (KTA) 
a termékenységi ráta a kiválasztott korcsopor-
tokon belül, és a következőképpen számítják ki 
5 éves korcsoportos bontásban a reproduktív 
korra (15–49 év) vonatkozóan (Merill, 2010, lásd 
képlet 1.)
	 A jelenlegi korspecifikus termékenységi 
arányszámok mutatóként való felhasználásával 
kiszámítható a teljes termékenységi arányszám 
(TTA), amely azt mutatja meg, hogy egy nő átla-
gosan hány gyermeket szülne élete során, ha az 
adott év termékenységi adatai állandósulnának. 

	 Élveszületések adott évben X éves korú nőknél
KTA =	 × 1000 nő
	 X éves korú nők száma az adott év közepén

X= 15–19, 20–24, 25–29, 30–34, 45–39, 40–44, 45–49 év

	 képlet 1.

	 ∑KTA × 5
KTA =	 × 1000 nő
	 1000

	 képlet 2.
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Mely esetben ∑KTA a fenti korspecifikus ráták 
összesített eredménye. Ha a TTA kettőnél na-
gyobb, az biztosítja a populáció pótlását, tehát 
a 2,1-et tekinthetjük a reprodukcióhoz szükséges 
szintnek (RSZSZ), mivel ebben az esetben bizto-
sított, hogy a társadalom generációi újraterme-
lik magukat. Az RSZSZ alatti reprodukció esetén 
a népességszám fenntartásához folyamatos be-
vándorlás és/vagy a várható élettartam stabil 
növekedése szükséges.

Alapvető tendenciaként írhatjuk le, hogy a 
világ legtöbb országában a halandóság javult, 
ugyanakkor a termékenység csökkent. Az 1950-
es években globális viszonylatban a nők átla-
gosan öt gyermeknek adtak életet. Az Egyesült 
Nemzetek Szervezete, a World Population Pros-
pects 2019-ben arról számolt be, hogy napjaink-
ra a globális TTA, amely az 1990-es években 3,2 
születést jelentett minden hölgy esetében az 
élete folyamán, 2019-re átlagosan 2,5-re csök-
kent, így globálisan a termékenység továbbra 
is 2,1 születés felett van egy-egy nőre vonatkoz-
tatva (UN, 2016). Az EU-28-ban azonban 2017-
ben átlagosan 1,59 élveszületés volt jellemző 
egy-egy nőre vonatkoztatva, a legalacsonyabb 
máltai 1,26 és a legmagasabb franciaországi 
1,90 szélső értékek között (Eurostat, 2017). 

A TTA pozitívan változott Magyarországon: 
a 2011-es 1,24-hez képest 2017-ben 1,54 körül 
volt. 2020-ban 1,56 volt hazánkban az egy nőre 
jutó termékenységi arányszám, az előrejelzés 
hosszú távon további lassú emelkedéssel szá-
mol, várhatóan 2031-ben fogjuk elérni az 1,6-ot, 
2070-ben 1,7 felett alakulhat, vagyis a reproduk-
cióhoz szükséges szintet hosszú távon sem ér-
jük el (KSH, 2021).

Miközben Magyarország relatív helyzete a 
TTA-rangsorban javult, és nőtt a teljes termé-
kenységi ráta, a születési ráta számottevő nö-
vekedése nem történt meg. 2010 után a szüle-
tések száma és a teljes termékenységi ráta már 
nem mozgott együtt, amit Kapitány és Spéder 

szerint a magyar népesség sajátos korösszetéte-
le indokol. Bár a WHO a reproduktív életkort 15 
és 49 év közötti definiálja nők esetében (WHO, 
2006), kultúránkban a 25–40 év közötti gyer-
mekáldás utáni vágy sokkal hangsúlyosabb, és 
2012 után gyorsan csökkent a nők száma ebben 
a korosztályban. Így fordulhatott elő, hogy míg 
az egy nőre jutó termékenység nőtt, az élveszü-
letések száma mégsem változott (Spéder, 2015; 
Spéder, 2018).

Párkapcsolati státusz és 
gyermekvállalás, a házasság 
jelentősége 

A teljes első házasságkötési arányszám (TEHA) 
mutatja meg, hogy mekkora az esélye egy fér-
finak vagy nőnek arra, hogy élete folyamán 
megházasodjon. A második világháború utá-
ni több, mint 30 évig a TEHA 0,9 feletti értéken 
állt Magyarországon, majd a rendszerváltozás 
előtt csökkenni kezdett, azt követően pedig 
„mélyrepülésbe” váltott és 2010-ben érte el tör-
ténelmi mélypontját. 2018-ban másfélszeresére 
nőtt, a 2019. évi 30% körüli növekedés harminc 
év legmagasabb házasságkötését jelentette. 
2020-ban az emelkedés folytatódott, több mint 
67 ezer pár kötött házasságot hazánkban (KSH, 
2021a).
	 Miért fontos ez a kérdés a reprodukciós epi-
demiológia szempontjából? A nők gyermek-
vállalással kapcsolatban vizsgálhatók házasság 
szempontjából is. A magyar adatok alapján a 
párkapcsolat formája és stabilitása fontos sze-
repet játszik a gyermekvállalásban. A házas nők 
női népességen belüli arányát meghaladja a há-
zasságból született gyermekek hányada, amely 
a házas nők magasabb termékenységére utal. 
	 A KSH adatai szerint 2018-ban az első gyer-
mekek fele-fele arányban születtek házasság-
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ból vagy azon kívül, a legnagyobb arányban a 
második és harmadik gyermekek jöttek világra 
házasságból 62, illetve 64%-kal. Ami arra utal-
hat, hogy az élettársi kapcsolatból született első 
gyermekek után a párok megkötik házasságukat 
még a második vagy harmadik gyermek érkezé-
se előtt. Ismét megnő azonban a házasságon 
kívüli születések aránya a negyedik és további 
gyermekeknél, és visszaáll az első gyermekeknél 
tapasztalt fele-fele arány. 
	 Az elmúlt évek élénkülő házassági hajlandó-
sága mérsékelte, majd megállította a házas nők 
csökkenő arányát a szülőképes korú nők köré-
ben. A házas nők még mindig kisebbségben 
vannak (36% házas, 64% nem házas). A rend-
szerváltás idején ennek pont a fordítottja érvé-
nyesült (KSH, 2019).

Elhalasztott gyermekvállalás:  
trendek és következmények 

A 7.1. ábra két riasztó tendenciát jelez. Egyrészt a 
15–49 éves (a WHO meghatározása szerint rep-
roduktív korúnak tekintett) női népesség száma 
2010 és 2018 között csökkent Magyarországon. 
Másrészt ezen a korcsoporton belül is a korszer-
kezet megváltozott, erőteljesen nőtt a 30 év fe-
letti nők aránya. A szülőképes kor kitolódása az 
elmúlt években lassulni kezdett. 2017-ben a nők 
átlagos életkora az első gyermek születésekor 
28,0 év volt Magyarországon, szemben az EU-28 
átlagával, amely 29,1 év. A nők átlagos életkora 
az összes gyermeket figyelembe véve a gyerme-
kek születésekor 29,8 év volt, míg az EU-28-ban 
30,7 év (KSH, 2016, Eurostat 2017b). A korábbi 
tapasztalatok azt mutatják, hogy az elhalasztott 
gyermekvállalás később nem mindig valósul 
meg, és a reprodukciós egészséggel kapcsola-
tos következményekkel járhat. Az Amerikai Szü-
lészek és Nőgyógyászok Kollégiuma (American 
College of Obstetricians and Gynecologists, 

ACOG) bizottsági véleménye a női életkorral 
összefüggő termékenység-csökkenésre figyel-
meztet, nevezetesen arra, hogy a nők termé-
kenysége fokozatosan, de jelentősen csökken, 
körülbelül 32 éves kortól kezdve, és 37 éves 
kor után a csökkenés üteme felgyorsul (ACOG, 
2014).
	 A reproduktív korú női populáció számának 
csökkenése és a gyermekvállalás elhalasztása 
felveti a termékenységet hátrányosan befolyá-
soló rendellenességek gyakoribb előfordulását 
és a terhesség elvesztésének nagyobb kockáza-
tát (ACOG, 2014).

Termékenységi zavarok és kezelésük: 
a meddőség prevalenciája 

A meddőség klinikai definíciója a Betegségek 
Nemzetközi Osztályozása (ICD-11) alapján a 
reprodukciós rendszer olyan zavara, melyből ki-
folyólag egy éven belül, rendszeres, védekezés 
nélküli nemi élet mellett nem következik be kli-
nikai terhesség (WHO, 2018).

McLaren és szerzőtársai 2012-ben az egyéves 
infertilitás globális prevalenciáját 12–15% körül 
írták le (McLaren, 2012). Azzal szemben, hogy az 
infertilitási ráta az elmúlt két évtized során hoz-
závetőleg változatlan maradt, a termékenységi 
kezelések számának növekvő trendjéről számol-
hatunk be (ESHRE, 2001). 1978 és 2012 között 
született újszülöttek közül összesen 5 millió, 
2018-ig pedig összesen 8 millió, azaz az összes 
újszülött 1–4%-a asszisztált reprodukciós tech-
nológia (ART) segítségével született (Bauquis, 
2012; De Geyter, 2018).

Nehéz azonban megbízható és naprakész 
riportokat találni a jelenlegi globális trendek-
ről. A legfrissebb globális jelentést 2021-ben, 
azonban 2014-es referenciaévvel tette közzé 
a Nemzetközi Asszisztált Reprodukciós Tech-
nológia Monitoring Bizottsága (International 
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Committee for Monitoring Assisted Reproduc-
tive Technologies, ICMART), amely 76 ország és 
2746 klinika adatait összesítette, amely a teljes 
esetszám 66%-át jelenti. A 2014-es kezelési év-
ben a becslések szerint 1 929 905 ciklusból több 
mint 439 000 újszülött született a jelentéstevő 
országokban. A két meddőségi kezelés, az in 
vitro fertilizáció (IVF) és az intracitoplazmatikus 
spermiuminjekció (ICSI) sikerességi aránya friss 

aspirációnként (megkezdett kezelésenként) 
és fagyasztott embrió beültetési ciklusonként 
19,9%, illetve 24,3% volt (Chambers, 2021).
	 A termékenységi kezelési ciklusok hozzáve-
tőleg 50%-a Európában történik (ESHRE Capri 
Group, 2001). Az Európai Humán Reprodukciós 
és Embriológiai Társaság (European Society of 
Human Reproduction and Embryology, ESHRE) 
monitoring jelentése az ART kezelések növek-

7.1. ábra. A reproduktív korú (15–49 éves) népesség számának alakulása Magyarországon január 1-jén, 
2010–2018 között. A vonalak a 2020-as adatokat, a kitöltött színek a 2010-es adatokat jelölik 
(Forrás: https://www.ksh.hu/interaktiv_korfa, letöltés: 2021.12.20.)
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vő arányáról számol be. 940 503 megkezdett 
ciklusról olvashatunk 2017 vonatkozásában, 
amely 4,63-szoros növekedést jelent a ciklusok 
számában 1997-hez viszonyítva, amióta az ART 
kezelésekre vonatkozó adatgyűjtés a nemzeti 
regiszterekben megkezdődött, és kétszeresére 
növekedett a tíz évvel ez előttihez képest. A leg-
gyakoribb kezelési módok az intracitoplazmati-
kus spermiuminjekció (ICSI, 391 379 ciklus), a fa-
gyasztott embrió beültetés (FER, 271 476 ciklus) 
és az in vitro megtermékenyítés (IVF, 165 379 
ciklus) (EIM, 2021).

A skandináv országokban és Belgiumban ha-
gyományosan magas az ART igénybevétele az 
egymillió lakosra jutó ciklusok számában, míg 
Oroszország és Spanyolország esetében a keze-
lések számának jelentős növekedését írták le. Az 
ART segítségével fogant csecsemők aránya Eu-
rópában 5,6% (Dánia, Izland) és 1,1% (Málta) kö-
zött mozog. Ezzel szemben az USA-ban az arány 
a becslések szerint az összes születés körülbelül 
1,0%-a. Mindamellett, hogy a kezelések száma 
dinamikusan emelkedik, a klinikai terhességek 
aránya az in vitro fertilizációs (IVF) kezelések ese-
tében aspirációnként (minden megkezdett ke-
zelés) és transzferenként 26,8% és 34,6%, az ICSI 
esetében 24% és 33,5% volt 2017 évre vonat-
kozóan (De Geyter és mtsai, 2018; ESHRE, 2001; 
ESHRE, 2015; ESHRE 2017).

Bernard és Krizsa a kétezres években hasonló 
helyzetről számolt be Magyarországon, vagy-
is, hogy a nemzőképes korú párok 10–15%-a 
termékenységi problémákkal küzd (Bernard és 
mtsai, 2006). Az Egészségügyi Világszervezet 
(World Health Organization, WHO) 2012-ben a 
termékenységi zavarok 12–15%-os előfordulá-
sát, Közép-Kelet Európára vonatkozóan pedig 
az egyik legmagasabb, 18,0%-os (13,8%–24,1%) 
életkorra standardizált szekunder infertilitás pre-
valenciát írt le (Mascarenhas és mtsai, 2012).

Az ART kezelések kapcsán a Magyarországra 
vonatkozó adatok a következők voltak 2012-

ben: 920 IVF és 3502 ICSI kezelést folytattak 
le, 31,7% és 34,5 % várandóssági aránnyal as-
pirációnként (Calhaz-Jorge és mtsai, 2016). 
Annak ellenére, hogy a kezelések gyakorisága 
emelkedett 2012. és 2014. év között (1179 IVF 
és 3857 ICSI), az ESHRE 25,0% és 28,8% klinikai 
terhességről számolt be az IVF és ICSI vonatko-
zásában.

Az EIM Konzorcium közzététele szerint 2014-
ben 170 163 ART csecsemő született, ami azt je-
lenti, hogy Európában minden 50. gyermekből 
egy ART kezelés segítségével fogan és jön világ-
ra (De Geyter és mtsai, 2018).

Magyarországon az Állami Egészségügyi El-
látó Központ (AEEK), 2015. évet megelőzően 
pedig jogelődje a Gyógyszerészeti és Egészség-
ügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési Intézet 
(GYEMSZI) felelős az ART eljárásokkal kapcsola-
tos gyakorisági, indikációra, az eljárás típusára 
és sikerességének arányára vonatkozó adatszol-
gáltatásért a „Humán reprodukciós eljárásokkal 
kapcsolatos kötelezően nyilvánosságra hozan-
dó eredményességi adatok” 339/2008. (XII. 30.) 
Kormány Rendelet alapján.

A vonatkozó adatok jelenleg 2010. és 2014. 
év között nyilvánosak, mely öt év alatt a pácien-
sek többsége a 30–34 éves korcsoporthoz tar-
tozott (38,26%), és jellemzően az első (48,95%) 
vagy második (27,25%) cikluson esett át. Kö-
zülük 34,40%-ot női eredetű indikációval diag-
nosztizáltak. A kezelés típusát tekintve csak az 
IVF és ICSI adatok jelentése történt konzekven-
sen, az esetek száma 28,71% és 31,72%-kal nőtt, 
az ICSI aránya hozzávetőleg háromszoros volt az 
IVF-hez viszonyítva. 

A klinikai terhességek száma 1649-ről 1803-
ra, 9,34%-kal szintén emelkedett. A terhességi 
ráta 25,67–32,36% között változott megkezdett 
kezelési ciklusonként (per aspiráció) és 28,72–
35,14% embrio-transzferenként (per transzfer), 
azonban egyértelmű növekvő tendencia nem 
írható le (AEEK, 2010–2014). A terhességi rátát 
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azonban óvatosan kell értelmezni, mert a Nem-
zeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) sta-
tisztikái nem állapítják biztosan, hogy az IVF el-
járást követő születések ennek eredményeként 
vagy ettől függetlenül történtek-e. A szülészeti 
eseményeket akkor vették figyelembe, ha az 
ART után 290 napon belül történtek. Ezenkí-
vül, az adatbázis csak a NEAK által finanszírozott 
szolgáltatási eljárásokat tartalmazza.

Korai gyermekvállalás 

Becslések szerint világszerte a fiatal nők 15 szá-
zaléka szül 18 éves kora előtt. A korai gyermek-
vállalás vagy a serdülőkorban bekövetkezett 
terhesség és szülés akadályozhatja a lányok 
egyébként egészséges felnőtté válását, és nega-
tív hatással lehet az oktatásukra, megélhetésük-
re és egészségi állapotukra. 

A szülészeti sipoly, az eclampsia, a gyermek-
ágyi endometritis és a szisztémás fertőzések 
csak néhány a súlyos állapotok közül, amelyek-
kel rövid és hosszú távon szembesülhetnek. 
Globálisan az anyai állapotok a rokkantsághoz 
igazított életévek (DALY) negyedik és a halálo-
zás második legfőbb okai a 15–19 éves lányok 
körében (az első a tuberculosis). Nemcsak az 
anyákra, de a születő gyermekekre nézve egy-
aránt az átlagosnál nagyobb egészségügyi koc-
kázattal járhat a korai gyermekvállalás, ezért a 
fiatalkorú nők termékenységi mutatóinak csök-
kentése kulcsfontosságú e női korcsoportok és 
gyermekeik egészségi állapotának megóvása 
érdekében (UNICEF, 2021).

Európán belül Magyarországon az egyik leg-
magasabb a fiatalkorú nők gyermekvállalási 

gyakorisága az ezer 15–19 éves nőre jutó gyer-
mekek tekintetében, amely 2010 és 2016 között 
átlagosan 18-ról 25 ezrelékre emelkedett, majd 
2017–2018-ban csökkenés következett be 22 
ezerlékes termékenységi arányszámig. A 10–14 
éves lányok esetében alacsony szinten, 0,2–0,4 
ezrelék között marad az arány. 

Az Európai Unió tagállamaihoz viszonyítva 
látjuk, a magyar adatok magasak, hiszen az EU 
15–19 éves korosztályban 2010-ben átlagosan 
12 ezrelékről 2018-ban 9 ezrelékre, a 10 és 14 év 
közötti korosztályban 0,18 ezrelékről 0,15 ezre-
lékre mérséklődött az ezer nőre jutó újszülöttek 
száma. Európai viszonylatban hazánkénál mind-
össze Szlovákiában, Romániában és Bulgáriában 
nagyobb a 15–19 évesek termékenységi arány-
száma (KSH, 2021c).

Koraszülés és alacsony születési súly 

Az alacsony születési súly (ASZS) prevalenciája 
a 2500 g-nál kisebb súlyú élve született csecse-
mők százalékos aránya, a csecsemő első (köz-
vetlenül a születés utáni) súlya alapján. A határ-
érték epidemiológiai megfigyeléseken alapul, 
amelyek szerint a 2500 g-nál kisebb súlyú cse-
csemők körülbelül 20-szor nagyobb valószínű-
séggel halnak meg, mint a nagyobb súllyal szü-
letett csecsemők. A nagyon alacsony születési 
súly kevesebb, mint 1500 g, a rendkívül alacsony 
születési súly pedig kevesebb, mint 1000 g 
(lásd képlet 3.).
	 Az ASZS számos tényező hatásának összeg-
ző mutatója, beleértve az anyai táplálkozást, az 
életmódot és a terhesség alatti egyéb expozíci-
ókat. Az anyák táplálkozásának értékelése során 

	 2500 gr súly alatt született újszülöttek száma
ASZS =	 × 100
	 élveszületések száma

	 képlet 3.
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figyelembe kell venni a gyermekkor, serdülőkor, 
teherbe esés és terhesség alatti táplálkozást. Az 
alkohol, a dohányzás és a kábítószer-fogyasztás 
olyan elsődleges életmódbeli változók, amelye-
ket szintén gyakran figyelembe vesznek. Végül a 
környezeti expozíciók közé tartozhatnak a fertő-
ző betegségek, a mérgező vegyszerek, az ioni-
záló sugárzás és a tengerszint feletti magasság 
(Merill, 2010).
	 Az újszülött fejlettségének, biológiai érettsé-
gének megállapításához nem csak a magzat sú-
lyát használják fel; a gesztációs hét és a születési 
súly együttes értékelése alapján négy kategóriá-
ba sorolhatók az újszülöttek:
1. 	érett koraszülött, aki a 37. terhességi hét 

előtt, de legalább 2500 grammal született;
2. 	kis súlyú koraszülött, aki a 37. terhességi hét 

előtt és 2500 grammnál kisebb súllyal jött vi-
lágra;

3. 	kis súlyú, időben született, aki a 36. terhessé-
gi hét után, de 2500 grammnál kisebb súllyal 
született;

4. 	érett, időben született, aki a 36. terhességi 
hét után és legalább 2500 grammal született.

Az UNICEF adatai alapján világszerte több mint 
20 millió csecsemő, ami az összes születés 15,5 
százalékát jelenti, alacsony súllyal születik, ebből 
95,6 százalékuk a fejlődő országokban. Az ala-
csony születési súly szintje a fejlődő országok-
ban (16,5%) több mint kétszerese a fejlett régiók 
szintjének (7 %). Az alacsony születési súlyú cse-
csemők fele Dél-Közép-Ázsiában születik, ahol 
a csecsemők több mint negyede (27%) 2500 g-
nál kisebb súlyú születéskor. A szubszaharai Afri-
kában az alacsony születési súly körülbelül 15%. 
Közép- és Dél-Amerikában, illetve Óceániában 
átlagosan jóval alacsonyabbak az arányok (10%), 
míg a Karib-térségben ez a szint (14%) majd-
nem olyan magas, mint a szubszaharai Afriká-
ban (UNICEF, 2004).

A WHO becslése szerint évente 15 millió új-
szülött, a világ összes élveszületésének körülbe-
lül 10,6%-a születik koraszülötten (a terhesség 
37. teljes hete előtt), és ez a szám növekszik. A 
koraszülési szövődmények a vezető halálokok 
az 5 év alatti gyermekek körében, melyek 2015-
ben körülbelül 1 millió halálesetért feleltek, mely 
halálesetek háromnegyede megelőzhető lett 
volna jelenleg is alkalmazott, költséghatékony 
beavatkozásokkal.

A vizsgált 184 országban a koraszülések ará-
nya a megszületett babák 5%-a és 18%-a között 
mozog (WHO, 2018b). 2014-ben az ázsiai és a 
szubszaharai afrikai országok adták az élveszüle-
tések 78,9%-át és a koraszülések 81,1%-át (Cha-
wanpaiboon, 2018).

A koraszülések aránya Ciprust (12%) és Gö-
rögországot (11,3%) követően Magyarországon 
a harmadik legmagasabb Európában: 8,7%. Az 
arány az 1980-as években még elérte a 10,2%-
ot, az elmúlt húsz évben azonban nem sokat 
változott, 8,1 és 9% között mozgott (Szabó, 
2021).

A fogamzásgátlás prevalenciája 

A fogamzásgátlás prevalencia (FP) azon repro-
duktív korú (15–49 éves) nők aránya, akik egy 
adott időpontban fogamzásgátló módszert 
használnak (vagy partnerük használ). A fogam-
zásgátló módszerek közé tartoznak a természe-
tes módszerek, a mechanikus és kémiai módsze-
rek, a méhen belüli fogamzásgátló eszközök, a 
hormonális módszerek, a művi meddővé tétel 
(női és férfi) és a spermiogenezis gyógyszeres 
gátlása.
	 A fejlődő országokban a fogamzásgátlók al-
kalmazása az 1960-as évek eleji 10%-ról 2000-re 
59%-ra nőtt. Az 1990-es években afrikai, ázsiai 
és csendes-óceáni, valamint latin-amerikai és 
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karibi országokban a fogamzásgátlás 1%-os nö-
vekedése a TTR 0,06-os csökkenésével járt. A 
regionális különbségek azonban továbbra is je-
lentősek a születésszabályozás terén: a szubsza-
harai Afrikában a prevalencia 24%, a Közel-Kele-
ten és Észak-Afrikában 53%, Dél-Ázsiában 46%, 
Kelet-Ázsiában és a csendes-óceáni térségben 
79%, Latin-Amerikában és a Karib-térségben 
71%, Közép-Kelet-Európában és a Független 
Államok Közösségében 65%. Ezzel szemben 
75% volt Kanadában, Németországban, Francia-
országban és Új-Zélandon; 79% Hollandiában; 
81% Spanyolországban; 82% Svájcban; 84% az 
Egyesült Királyságban és 76% az Egyesült Álla-
mokban (Merill, 2010).

A fogamzásgátlás kérdését az ENSZ Fenn-
tartható Fejlődési Céljai (United Nations Sustai-
nable Development Goals) közé (Fenntartható 
Fejlődési Célok mutatója 3.7.1) is integrálta, és 
2030-ig a szexuális és reprodukciós egészség-
ügyi szolgáltatásokhoz történő egyetemes hoz-
záférés biztosítását, beleértve a családtervezést, 
a tájékoztatást és az oktatást, valamint a repro-
dukciós egészség ügyének a nemzeti stratégiák-
ba és programokba történő integrálását tűzte ki 
célul (UN, 2015).

Az ENSZ Népesedési Divíziójának a fogam-
zásgátló használatára vonatkozó globális ri-
portja (World Contraceptive Use, 2019) alapján, 
amely a világ 195 országára vagy területére vo-
natkozó 1247 felmérés adatait vette alapul, a vi-
lágon 2019-ben élő 1,9 milliárd reproduktív korú 
(15–49 éves) nő közül 1,1 milliárd gondoskodik 
a családtervezésről valamilyen módon, vagyis 
vagy jelenleg fogamzásgátlót használnak – 842 
millióan használnak modern fogamzásgátlási 
módszereket, 80 millióan használnak hagyo-
mányos módszereket – vagy felmerül a család-
tervezési igényük, amit nem tudnak megoldani 
–, 190 millió nő szeretné elkerülni a terhessé-
get, de nem használ semmilyen fogamzásgátló 
módszert.

2019-es adatok alapján jelenleg a nők művi 
meddővé tétele (sterilizáció) a leggyakoribb 
fogamzásgátló módszer összességében világ-
szerte, a fogamzásgátlást alkalmazó nők 23,7 
százaléka – azaz 219 millió nő – döntött a női 
sterilizációról. Három másik módszernek több 
mint 100 millió felhasználója van világszerte: az 
óvszer (189 millió), a méhen belüli fogamzás-
gátló eszköz (IUD) (159 millió) és a hormonális 
fogamzásgátló tabletta (151 millió). Összességé-
ben a fogamzásgátlót használók 45,2 százaléka 
támaszkodik tartós vagy hosszan tartó hatású 
módszerekre (női és férfi sterilizáció, IUD, fo-
gamzásgátló implantátum), 46,1 százalék a rö-
vid hatású módszerre (például óvszer, tabletta, 
injekciós és egyéb modern módszerek) és 8,7 
százalék a hagyományos módszerekre (meg-
szakított közösülés, természetes ritmus mód-
szerek és egyéb hagyományos módszerek) (UN, 
2019b).

Magyarországon 1953-tól 1993-ig zajlott le a 
„Fogamzásgátlási forradalom”. Közel teljessé vált 
a fogamzásgátlást alkalmazók aránya: 58%-ról 
94%-ra nőtt azon nők száma, akik védekeztek a 
nem kívánt teherbeesés ellen. A hagyományos 
módszerekkel szemben előtérbe kerültek a mo-
dern módszerek, amelyek használata 21%-ról 
87%-ra nőtt, mely során elsősorban a tabletta 
és a méhen belüli eszközök alkalmazása ugrott 
meg, miközben a megszakított közösülést alkal-
mazók aránya visszaesett (Frejka, 2008).

A Népességtudományi Kutatóintézet „Éle-
tünk fordulópontjai” vizsgálata harmadik, 2009-
es adatai alapján a 15–45 év közötti nők 87%-a, 
a 42 év alatti párkapcsolatban élő nők 91%-a 
védekezik a terhesség ellen, a legtöbb fogam-
zásgátló módszert alkalmazó nő óvszert (37%), 
tablettát (31%) vagy spirált (18%) használt, 100-
ból 13 nő természetes módszerrel védekezett 
(Makay, 2014).
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A terhességmegszakítás 

A születésszabályozás másik oldala a terhesség-
megszakítás vagy művi abortusz. A terhesség-
megszakítások és a születések kapcsolatának 
indikátora a két szülészeti esemény egymáshoz 
viszonyított aránya, vagyis 100 élveszületésre 
jutó művi vetélések száma. Pontosabb képet 
kapunk, ha nem az abszolút számokat, hanem 
mindkét szülészeti eseményt a megfelelő élet-
korú szülőképes női népesség számához viszo-
nyítjuk, mellyel bemutatható, hogy a szülőképes 
kor egyes életszakaszain áthaladó nők milyen 
gyakorisággal vállalják gyermekeiket, illetve sza-
kíttatják meg terhességüket. 

A teljes abortusz arányszám vagy ráta (TAR) a 
korspecifikus gyakoriságok összege egy olyan 
mutató, amely hipotetikusan megmutatja, 
hány terhességmegszakításon esnének át éle-
tük folyamán a nők, ha az adott életkor szerinti 
abortuszgyakoriságok a szülőképes koruk teljes 
életciklusán tartósan megmaradnának. Mutató-
párja a teljes termékenységi arányszám (TTA), a vál-
lalt gyermekek átlagos számát becsüli abban az 
esetben, ha az adott életkor szerinti termékeny-
ségi gyakoriságok tartósan fennmaradnának. A 
hipotetikus mutatók a megfigyelt időszak (év) re-
gisztrált abortuszait és élveszüléseit vetíti ki egy 
konkrét születési kohorsz (évjárat) nőtagjaira.

A TAR és a TTA hosszú távú trendjei érzéke-
nyen reagálnak a külső serkentő vagy gátló té-
nyezőkre, mint az engedélyezéssel kapcsolatos 
jogszabályi háttér változása, a korszerű fogam-
zásgátlási eszközök hozzáférhetősége, a nők 
képzettségi szintje, a szülés preferált életkora 
vagy a gyermekvállalást ösztönző intézkedések, 
azok hiánya vagy megvonása. Magyarországon 
a trendeket az 1950-es évek közepétől tudjuk 
vizsgálni, innentől állnak rendelkezésre viszony-
lag megbízható adatok terhességmegszakítá-
sok számáról. 

1953-ban a Ratkó-féle egészségügyi minisz-
teri utasítás több más intézkedés mellett, bör-
tönnel büntette az illegális terhességmegszakí-
tást. 1956 júniusától viszont lényegében feltétel 
nélkül engedélyezték a művi megszakítást az 
anya kérésére, majd 1959 és 1973 között min-
den évben több abortuszt regisztráltak, mint 
élveszülést. 1964-ben jutott a legtöbb, 140 ter-
hességmegszakítás 100 élveszülésre.

1974-től javuló tendencia kezdett kialakulni, 
a születések száma minden évben felülmúlta a 
terhességmegszakításokét. Lényegi változás az 
1990-es évek közepétől (79 ezer abortusz) 2016-
ig zajlott le (30,4 ezer abortusz). Bár kevesebb, 
mint felére esett vissza a művi vetélések száma, 
még így is minden három születésre (összesen 
93 100 születés kapcsán) esett egy művi vetélés. 

A TAR szerint 1969-ben 100 nőre 278 művi 
vetélés jutott élete folyamán, míg 2016-ban en-
nek kevesebb, mint ötöde (49 művi vetélés). A 
rendszerváltást követően, 1990 és 2016 között 
60%-kal csökkent a terhességmegszakítás kor-
specifikus gyakorisága.

A rendszerváltás idején az összes művi veté-
lés 63%-a a házas nők körében történt, a 15–49 
éves nők kétharmada házasságban élt. 2016-
ban viszont a hajadonoké lett a domináns sze-
rep. Családi állapot szerint már a hajadonok 
voltak többségben, és az összes művi vetélés 
70%-a is a körükben történt, míg a házasok rész-
aránya alig érte el a 23%-ot. 

A tudatos családtervezés és születésszabá-
lyozási gyakorlat szorosan összefügg a nők isko-
lai végzettségének szintjével. A művi vetélések 
gyakorisága az iskolai végzettség emelkedésé-
vel csökken. 2016-ban a 8 osztályt sem végzett 
nők (48,8 ezrelék) és a felsőfokú végzettségű 
nők (4,3 ezrelék) abortuszgyakorisága között ti-
zenegyszeres volt a különbség, de a 8 osztályt 
végzettek és felsőfokú végzettségűek között is 
hét és félszeres volt (KSH, 2017).
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Vetélés és halvaszületés 

A kívánt fogamzásokat kimenetelük szerint élve 
születésekre és magzati halálozásokra bonthat-
juk. Magzati halálozásnak tekintjük a magzati 
élet védelméről szóló 1992. évi LXXIX. törvény 
(Mvt.) alapján, ha a magzat az anya testétől tör-
tént elválasztás után az élet semmilyen jelét 
nem adta.

Magzati halálozási rátának az ezer nőre jutó 
összes fogamzásból a magzati halálozásokkal 
végződők arányát tekintjük, korai és középidős 
(spontán vetélések), valamint a késői magza-
ti halálozásokra (halvaszületések) bontva. Korai 
és középidős magzati halálozásról beszélünk 
(spontán vetélés, spontán abortusz), ha a mag-
zat a 24. gesztációs hétig vagy annál rövidebb 
ideig volt az anya testében, vagy ha a fogan-
tatástól számított kora nem állapítható meg, 
de testtömege az 500 grammot, testhossza a 
30 centimétert nem érte el. Késői magzati ha-
lálozásnak számít (halvaszületés), ha a teljes 24 
hétnél (1997-ig teljes 28 hétnél) hosszabb ideig 
volt az anya testében a magzat, vagy a magzat 
kora nem állapítható meg, de eléri a fenti súly 
vagy hossz paramétereket, illetve ikerszülés ese-
tén a magzat korától függetlenül, ha legalább az 
egyik magzat élve született. 

A vetélés okát gyakran nehéz azonosítani; is-
mert kockázati tényezői közé tartoznak például 
a hormonális problémák, fertőzések vagy anyai 
egészségügyi problémák, elhízás, életmód (pl. 
kábítószer-használat, alultápláltság és do-
hányzás), anyai életkor, rák kezelésére szolgáló 
gyógyszerek, bizonyos etilénglikol-éterek, ólom, 
ionizáló sugárzás és megerőltető fizikai munka 
(pl. hosszan tartó állás, nehézemelés). 

A 30 év feletti életkorban a női fogamzó-
képesség kezdetben lassan, 35 év felett egyre 
gyorsuló ütemben csökken, ugyanakkor, ha a 
kívánt fogamzásnak a terhességmegszakításon 

kívüli valamennyi más kimenetelét tekintjük 
(élve születés vagy korai, középidős és késői 
magzati halálozás), akkor a kor előrehaladtával 
csökken az élve születéssel és nő a magzati 
halálozással végződő fogamzások aránya. Az 
élve születés esélye az elmúlt évtizedek során 
érdemben nem változott, 30 évesen még 88%-
a, 36 évesen 80%-a, 40 évesen pedig 65%-a a 
megfogant terhességeknek. A reproduktív kor 
(15–45 év) elteltével, ha a kívánt fogamzás be 
is következik, már nagyobb az esélye a magzati 
halálozásnak, mint az élve születésnek (Kama-
rás, 2012; Mayo Clinic 2022). 2010 óta kedve-
ző irányzat figyelhető meg, a 30 éves és ennél 
idősebb nők körében valamennyi életkorban 
csökkent a magzati halálozással és nőtt az élve 
születéssel végződő fogamzások aránya Ma-
gyarországon (KSH, 2019c).

A születés körüli halálozás 

A születés körüli halálozás kapcsán két típusú 
mutatót szükséges elkülöníteni: a perinatális 
vagy születés körüli mortalitást, amely magában 
foglalja a késői magzati és újszülöttkori halálo-
zást, valamint a csecsemőhalandóságot. 
	 Az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. tör-
vény (Eütv.) alapján perinatális halál, ha a halál 
a méhen belül a terhesség 24. hete után követ-
kezett be, vagy hasonlóan a magzati halálozás-
hoz, ha a méhen belül elhalt magzat hossza a 30 
centimétert vagy tömege az 500 grammot eléri. 
Amikor a halál az újszülött megszületését köve-
tő héten (168 órán belül) következik be – füg-
getlenül az újszülött hosszától vagy tömegétől 
–, újszülött-halandóságról beszélünk. A meg-
született gyermek 28 napos koráig újszülött, egy 
hónapos korától egyéves koráig csecsemő.
	 A perinatális mortalitási ráta (PMR) az 1000 
születésre jutó perinatális halálozások száma 
(lásd képlet 4.). 
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	 A perinatális és csecsemőhalandóság kiemel-
kedő fontosságú mutató, egy ország egészség-
ügyi ellátórendszerének fejlettségét, a váran-
dósgondozás és az újszülöttellátás színvonalát 
kifejező nemzetközileg számontartott mérő-
szám, kulcsszerepe van a születéskor várható át-
lagos élettartam alakulásában, mert az egyéves 
életkor elérése előtti elhalálozás valószínűsége 
kiemelkedően magas a későbbi életkorok halá-
lozási kockázataihoz képest.

2006-os WHO adatok a perinatális halálo-
zási arány tekintetében az ipari régiókban 10, 
a fejlődő régiókban 50 és a legkevésbé fej-
lett országokban 61 halálozásról számoltak be 
1000 gyermekre vetítve. Az arány nagy terüle-
ti változékonyságot mutatott: 62 Afrikában, 50 
Ázsiában, 13 Európában, 21 Latin-Amerikában 
és a Karib-térségben, 7 Észak-Amerikában és 42 
Óceániában (WHO, 2006).

2020-ban az öt év alatti halálozások közel 
fele (47%) még mindig az élet első 28 napjában 
következett be. Ez még relatív növekedést is je-
lent 1990-hez képest (40%), mivel az öt éven 
aluliak halálozásának globális szintje gyorsab-
ban csökkent, mint az újszülöttek halálozása. 
A 2020-as regionális adatok alapján a szubsza-
harai Afrikában a legmagasabb az újszülöttek 
halálozási aránya a világon (27 [25–32] halálo-
zás 1000 élveszületésre), ezt követi Dél-Ázsia 
(23 [21–26] halálozás 1000 élveszületésre). Egy 
szubszaharai Afrikában született gyermek 11-
szer nagyobb valószínűséggel hal meg élete 
első hónapjában, mint egy Ausztrália és Új-Zé-
land térségében született gyermek; egy magas 
jövedelmű országban született gyermeknél a 
halálozás kockázata csak egytizede az alacsony 
jövedelmű országban született gyermekek 
kockázatának.

Országonként vizsgálva az újszülöttek halá-
lozási aránya 2020-ban 1000 élve születésre szá-
mítva 1 halálozástól (Singapore, San Marino, Ja-
pán) 44-ig terjedt (Lesotho), és a legmagasabb 
halálozási arányú országban született gyermekek 
28. életnapja előtti halálozás kockázata körülbelül 
56-szor magasabb, mint a legalacsonyabb halálo-
zási arányú országban (UNICEF, 2021).

Magyarországon az 1890-es évek a 270 ez-
relék körüli (minden negyedik újszülött elhunyt 
egyéves életkora betöltése előtt), majd az 1900. 
évi 226 ezrelékes halálozásban (minden ötödik 
csecsemő elvesztése) az első világháború vé-
géig nem történt javulás. 1920 és 1944 között 
csaknem felére (193-ról 103 ezrelékre), 1947 és 
1968 között a harmadára, majd az ezt követő két 
évtizedben a rendszerváltás időszakáig ismét 
négytizedére csökkent az újszülötthalandóság 
(KSH, 2019b).

A rendszerváltás óta egynegyedére, az 1990. 
évi 14,8 ezrelékről 2017-ben 3,6 ezrelékre esett 
a csecsemőhalandóság. A KSH adatai alapján 
2007 és 2017 közötti időszakban 5,9 ezrelékről 
3,6 ezrelékre csökkent a csecsemőhalandóság. 
A UNICEF adatbázisa alapján a 2020. évre még 
tovább, 2,1 ezrelékre mérséklődött. A hosszú 
távú trendeket tekintve összességében nincs 
még egy demográfiai mutató, amely ilyen mér-
tékű javulást mutatott volna, mint a csecsemő-
halandóság.

Anyai halálozás 

Az anyai halálozási ráta (AHR) az anyai halálo-
zások (azaz a terhesség alatti vagy a terhesség 
megszakítását, illetve szülést követő 42 napon 
belüli halálozás) száma 100 000 élveszületésre  

	 Perinatális (késői magzati és korai neonatális) halálozok
PMR =	 × 1000
	 Élveszületések száma

	 képlet 4.
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vetítve egy adott időszakban, általában egy 
éven belül. Az anyai halandóság a terhesség-
gel összefüggő vagy azzal súlyosbított okból 
(terhesség, szülés, gyermekágyi időszak) vagy 
annak kezeléséből (beavatkozások, mulasztások 
vagy helytelen kezelés) bekövetkezett halálo-
zásból áll (WHO, 1992) (lásd képlet 5.). 

A mutató a nők társadalmi helyzetét és az 
egészségügyi rendszer működését is reprezen-
tálja.

2000-ben az ipari országokban 13, a fejlődő 
országokban 440, a legkevésbé fejlett országok-
ban 890 volt az anyák halálozási arányszáma. A 
szubszaharai Afrikában ez az arány 940, a Közel-
Keleten és Észak-Afrikában 220, Dél-Ázsiában 
560, Kelet-Ázsiában és a Csendes-óceáni tér-
ségben 110, a Középkelet-Európában és a volt 
szovjet tagállamokban 64, Latin-Amerikában és 
a Karib-térségben pedig 190 volt. Kanadában 6, 
Franciaországban 17, Hollandiában 16, Új-Zélan-
don 7, Spanyolországban 4, Svájcban 7, az Egye-
sült Királyságban 13 és az Egyesült Államokban 
17 volt az arányszám.

Az ENSZ becslései szerint 2000 és 2017 kö-
zött a globális anyai halálozási arányszám 38 
százalékkal csökkent – 342-ről 211 halálozásra 
100 000 élve születésre számítva. Ennek ellenére 
naponta több mint 800 nő hal meg a terhesség 
és a szülés során fellépő szövődmények miatt. 
Továbbá minden egyes meghalt nőre vonatkoz-
tatva körülbelül 20 másik szenved súlyos sérü-
lést, fertőzést vagy fogyatékosságot.

Továbbra sem változott az adatok megoszlá-
sa a tekintetben, hogy két régió, a szubszaharai 
Afrika és Dél-Ázsia felelős az anyai halálesetek 86 
százalékáért világszerte. A szubszaharai afrikaiak 
szenvednek a legmagasabb anyai halálozástól – 
533 anyai halálozás 100 000 élve születésre vo-

natkoztatva vagy 200 000 anyai halálozás éven-
te. Ez világszerte az összes anyai haláleset több 
mint kétharmada (68%). Dél-Ázsia a második, 
ahol az anyák halálozási arányszáma 163, azaz 
évi 57 000 anyai halálozás, ami a globális halálo-
zás 19 százaléka (UNICEF, 2019).

Magyarországon 2010 és 2018 között a ter-
hesség és a szülés alatt jelentkező komplikációk 
miatt elhunyt nők aránya – kisebb-nagyobb 
ingadozásokkal – 35%-kal csökkent. 2010-ben 
százezer élve születésre 15, 2018-ban 10 anyai 
halálozás jutott (KSH, 2021c).

Láthatjuk, hogy a regionális és globális átla-
gok általában nagy különbségeket mutatnak 
mind az országokon belül, mind az országok 
között. Szinte minden anyai haláleset megelőz-
hető lenne, amint azt a régiók között, valamint 
a leggazdagabb és legszegényebb országok kö-
zötti óriási különbségek is bizonyítják. 

A vérzés továbbra is az anyák halálozásá-
nak vezető oka, a halálozások több mint egy-
negyedéért (27%) felelős. Az anyai halálozások 
hasonló arányát közvetetten a terhesség által 
súlyosbított, már meglévő egészségügyi álla-
potok okozták. A terhességi hipertóniás rend-
ellenességek, különösen az eclampsia, valamint 
a szepszis, embólia és a nem biztonságos abor-
tusz szövődményei szintén jelentős számú éle-
tet követelnek.

Az anyai halálozás életre szóló kockázata an-
nak a valószínűsége, hogy egy 15 éves lány élete 
során belehal a terhesség vagy a szülés komp-
likációiba. A mutató figyelembe veszi mind az 
anyai halálozási arányt, mind a teljes termékeny-
ségi rátát (az egy nőre jutó születések átlagos 
száma a reproduktív éveiben a jelenlegi korspe-
cifikus termékenységi ráták mellett). Így magas 
termékenységű környezetben egy nő többször 

	 Adott időszakban (év) előforduló anyai halálozások száma
AHR =	 × 100000
	 Élveszületések száma

	 képlet 5.
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szembesül az anyai halál kockázatával, és éle-
te során a halálozási kockázata magasabb lesz, 
mint alacsony termékenységű környezetben. 

Az anyai halálozás globális kockázata 2000 és 
2017 között csaknem felére, 1:100-ról 1:190-re 
esett vissza. Az anyai halálozási arányhoz hason-
lóan az anyai halálozás életre szóló kockázata or-
szágonként nagymértékben eltér. 2017-ben az 
alacsony jövedelmű országokban összességé-
ben 1:45 volt az anyai halálozás életre szóló koc-
kázata, míg a magas jövedelmű országokban ez 
az arány 1:5400. A régiók közül a szubszaharai 
Afrikában élő nőket fenyegeti a legmagasabb 
életveszély (38-ból 1), ezt követi Dél-Ázsia (240-
ből 1). Európában és Közép-Ázsiában 4300-ból 
1, Nyugat-Európában 11 900-ból 1 nő veszíti 
életét a fenti okból (UNICEF, 2019).

Kohorsz’18 Magyar Születési 
Kohorszvizsgálat 

Magyarországon a reproduktív egészséggel 
kapcsolatban mindenképpen említést érdemel 
egy új kezdeményezés. A KSH Népességtudo-

mányi Kutató Intézet longitudinális kutatást 
indított a 2018/19-ben születettek körében. 
A részt vevő gyermekek azonos időszakban 
(2018. április 1. és 2019. április 30. között) szü-
lettek, vagyis közös kohorszot (nemzedéket) 
alkotnak. 

A vizsgálati mintát (kiindulási minta 9000 
fő) az újszülöttek és családjaik adták, a váran-
dósok bevonását és az első adatfelvételeket 
a védőnők végezték, a mintába 600 védőnői 
körzet került, biztosítva a kutatás reprezenta-
tivitását. Az adatfelvétel kiterjed a gyermekek 
kognitív, érzelmi fejlődésétől kezdve a családi 
és környezeti hátterén keresztül az egészségig 
és a társadalmi egyenlőtlenségekig. A kutatás a 
várandósságtól legalább az óvodáskorig, de a 
tervek szerint egészen a felnőtté válásig követi 
majd a magyar gyermekek és családjuk életét 
(KOHORSZ’18).

A fejezet az Innovációs és Technológiai Miniszté-
rium ÚNKP-21-4-II-PTE-1241 kódszámú Új Nemzeti 
Kiválóság Programjának A Nemzeti Kutatási, Fej-
lesztési és Innovációs Alapból finanszírozott szak-
mai támogatásával készült.
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8. Táplálkozásepidemiológia 

Gubicskóné Kisbenedek Andrea, Figler Mária

A táplálkozásepidemiológia fogalma 

Az epidemiológiának azon ágát nevezzük táp-
lálkozásepidemiológiának, mely segít megér-
teni a táplálkozás kapcsolatát az egészség és a 
betegség között. A táplálkozásepidemiológia 
továbbá megvizsgálja, hogy az étrendi tényezők 
hogyan kapcsolódnak a betegség előfordulásá-
hoz az egyes populációkban. Az epidemiológiai 
tanulmányok, melyek a táplálkozással kapcsola-
tosak, közvetlen összefüggést találtak bizonyos 
étrendi komponensek és a betegségek kiala-
kulására vagy a halál kockázatára vonatkozóan. 
Epidemiológiai vizsgálatok világítottak rá, hogy 
a transzzsírsavak (trans fatty acids, TFAs) bevite-
le és a kedvezőtlen szérumlipid-értékek között 
összefüggés mutatható ki, így több országban 
a hatóságok szabályozták transzzsírsavakat tar-
talmazó zsiradékok felhasználását az élelmiszerek 
előállítás során. Magyarországon 2014-től sza-
bályozzák az élelmiszerekben kimutatható mes-
terséges transzzsírsav mennyiségét. A rendelet 
elérte célját, hiszen a 2016-os hatásvizsgálat ered-
ményei alapján drasztikusan lecsökkent a magas 
transzzsírsavtartalmú élelmiszerek száma, így ez-
zel párhuzamosan a lakosság transzzsírsavbevite-
le is. Az Európai Bizottság jó gyakorlat adatbázisá-
ba a magyar szabályozás 2019-ben került be, ez a 
Jó Gyakorlat Portálon bárki számára elérhető. 
	 A táplálkozásepidemiológiai vizsgálatok ter-
vezése, kivitelezése és az eredmények értékelése 
is sok kihívás elé állítja a kutatót, hiszen a pontos 
expozíció lényegesen nehezebben állapítha-
tó meg ezen vizsgálatok alkalmával. Az epide-

miológiában az expozíciót a vizsgálati alanyok 
tulajdonságaiként, életmódviselkedéseként (pl. 
étel, gyógyszerek, mint pl. hormonpótló terápia, 
dohánytermékek) definiálják, amellyel az illető 
kapcsolatban állhat vagy kapcsolatba kerülhet a 
betegség kockázatára vonatkozóan. Különösen 
összetett a táplálkozás, a táplálékfelvétel vizs-
gálata több ok miatt is. Ha vesszük a dohány-
zást, ami egy egyszerű tevékenység, az egyének 
pontosan tudják jelölni, hogy dohányoznak-e: 
igen vagy nem. A dohányzás egy hosszú távú 
viselkedésforma, és mivel ez egy szokás, így az 
emberek többsége nagyjából ugyanannyit do-
hányzik naponta. Ezzel szemben kihívást jelent 
a fogyasztóknak, hogy pontosan tudjanak be-
számolni az élelmiszerfogyasztásukról, hiszen 
egy hét alatt az egyén elfogyaszthat akár több 
száz, sőt több ezer különféle élelmiszert is. To-
vább bonyolítja a pontos jelölést az a tény, hogy 
az elfogyasztott ételt az iparban is elkészíthetik 
számára (pl. előre csomagolt), így a válaszadó 
nem ismeri a készítmény részleteit (pl. zsiradék 
vagy só használata a készítésnél, adagnagyság 
sem mindig tisztázott). A fogyasztás megítélését 
az is bonyolítja, hogy nem állandó ételválasztás 
jellemzi az egyéneket, hanem ez folyamatosan 
változhat az évszakokkal, egyéb élettevékeny-
ségekkel (hétvégék, ünnepek, szabadságok). 
Az ételfogyasztás változatossága napról napra 
olyan nagy lehet, hogy lehetetlenség beazono-
sítani mögötte valamilyen következetes étrendi 
mintát. Ráadásul az élelmiszerek gyakran helyet-
tesítik a vizsgálni kívánt expozíciót (pl. étrendi 
zsír- vagy cukortartalom), ami azt jelenti, hogy 
a kutatóknak az élelmiszerösszetétel-adatbázi-
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sokra kell támaszkodniuk az expozíciós változó 
kiszámításához. Tekintettel arra, hogy az étrendi 
bevitel értékelése problémákkal jár, nem meg-
lepő, hogy néhány korábban megfigyelt fontos 
hozzájárulás ellenére, máig nehéz következetes 
és szilárd bizonyítékokkal alátámasztani az ét-
rend befolyásoló hatását a betegségek kockáza-
tára.
	 A táplálkozásepidemiológiai kutatások túl-
nyomó többségében az élelmiszerek és/vagy 
az élelmiszerekben található speciális tápanya-
gok azonosításra összpontosítottak az elmúlt 
huszonöt évben. A fókuszban olyan bioaktív 
tulajdonságokkal rendelkező anyagokat azono-
sítottak, amelyek megakadályozzák vagy segítik 
a krónikus betegségek (pl. daganatos betegsé-
gek, cukorbetegség, kardiovaszkuláris megbe-
tegedések) kialakulását/leküzdését. Ebből adó-
dóan a táplálkozásepidemiológia kifejlesztette 
azokat az eszközöket és módszereket, amelyek 
a krónikus betegség biológiájára vonatkozó tu-
dományos kérdésekkel foglalkoznak, beleértve 
a betegség kialakulásának idejét és multifakto-
riális jellegét. 

A táplálkozás vizsgálatára alkalmas 
epidemiológiai vizsgálómódszerek 

A táplálkozási kérdőívek azok az elsődleges 
módszerek, melyekkel az étrendi és tápanyag-
beviteli becslések megvalósíthatóak. Ezeknek 
alapvetően három fő típusuk van: 
1.	 a fogyasztott étrendi elemek feljegyzése (re-

cord), 
2.	 az azokra történő visszaemlékezés (recall), 

valamint 
3.	 az előre összeállított fix listából történő vá-

lasztás.
 
A táplálkozási felmérések esetében a kikérdezés-
sel vizsgált időszak vonatkozhat egy vagy több 

napra, egy adott időszakra (pl. pandémia alatti) 
vagy akár egy évre is. A vizsgálataink céljainak 
leginkább megfelelő kérdőívtípus kiválasztása 
körültekintő tervezést igényel, hiszen a módsze-
rek mindegyike rendelkezik előnyökkel és hátrá-
nyokkal egyaránt.

A 24 órás visszakérdezés 
(24-hour Dietary Recall)
	 Az adatfelvevő (aki dietetikai tudással ren-
delkező személy) rögzíti a kikérdezés során az 
előző 24 óra alatt elfogyasztott táplálékok, éte-
lek és italok fajtáját, mennyiségét, az étkezések 
időpontját. Ez a módszer csak hozzávetőlegesen 
tájékoztat az egyén táplálkozási szokásairól, mi-
vel a memóriára hagyatkozik, és egy nap étrend-
jével nem jellemezhető az egyén táplálkozása. 
Történhet személyesen, telefon- vagy videóhí-
vással. A személyes kikérdezést segítheti étel-
albumok, adagábrák alkalmazása. A válaszadó 
gyakran kedvező benyomást szeretne kelteni a 
kérdezőben, ami egészséges irányba torzítja a 
gyűjtött adatokat. A válaszokat a kérdésfelvetés 
is befolyásolhatja.

Élelmiszerfogyasztási gyakorisági vizsgálat 
(Food Frequency Questionnaire – FFQ)
	 A válaszadó az élelmiszerek fogyasztási gya-
koriságát egy előre rögzített kérdőíven jelöli 
meg. Ez így egy retrospektív adatfelvételre ad 
lehetőséget. Az adatgyűjtés szólhat egy hónap-
ra, három hónapra, esetleg egy évszakra vissza-
menőleg. A lista összeállítása nagymértékben 
befolyásolja a módszer eredményességét, ne-
héz kellően átfogó, ugyanakkor nem túlságosan 
részletes, sok tételt tartalmazó listát készíteni.  
A felmérés jellegéhez kell igazítani a lista opti-
mális hosszát, szerkezetét. Pontatlanságot ered-
ményezhet, ha a megadott élelmiszerlista nem 
fed le minden élelmiszert, a bővebb lista viszont 
a fogyasztás túlértékeléséhez vezethet. Energia- 
és tápanyagtartalom bevitelének számítására ez 
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a módszer nem alkalmas, mert az elfogyasztott 
élelmiszerekre vonatkozóan csak a gyakoriság-
ról ad felvilágosítást, a fogyasztás mennyiségé-
ről nem. Amennyiben kiegészítjük az élelmisze-
rek átlagos adagjának nagyságával, energia- és 
tápanyagszámításra is alkalmas lehet a módszer. 
Ezt a változatát nevezzük szemikvantitatív élel-
miszerfogyasztási gyakorisági kérdőívnek (Se-
mi-quantitative Food Frequency Questionnaire 
– SQFFQ). 

Food Screener (Brief Dietary Assessment 
Instruments)
	 Célzott élelmiszerfogyasztási gyakorisági kér-
dőív, amely egy specifikus étkezési viselkedésre 
fókuszál. Itt is az élelmiszerek fogyasztási gyako-
riságát kell megadni, de csupán egy adott élel-
miszercsoport részletes megkérdezése történik, 
mint pl. fast food vagy a potenciálisan savas 
vegyhatást eredményező élelmiszereké a vese-
kő esetén Jellemzője, rövid, gyorsan kitölthető 
akár önkitöltéses módszerrel is és könnyen ki-
egészíthető mennyiségre vonatkozó kérdések-
kel. 

Étrendi napló
	 A vizsgált személy étrendi feljegyzés készít a 
nap során elfogyasztott ételekről, italokról, azok 
mennyiségi megjelölésével együtt. Előnye, hogy 
standardnak tekinthető összehasonlításoknál, 
amennyiben gondosan van vezetve, megbízha-
tó adatok nyerhetők ki belőle. A vizsgált személy 
nem megfelelő kooperatív készsége a módszer 
gyengeségét jelentheti (pl. nem jegyzi fel azon-
nal a fogyasztást, elfeledkezik róla stb.). A mód-
szer ráadásul idő- és munkaigényes. Standardi-
zált formája a háromnapos étrendi napló, amely 
során a vizsgálati személy egymást nem követő 
két hétköznap és egy hétvégi nap fogyasztási 
adatai írja le, majd ezek súlyozott módon kerül-
nek feldolgozásra. A módszer pontosságát úgy 
tudjuk növelni, ha előre elkészítünk egy részle-

tes kitöltési útmutatót, mintanap megadásával, 
az általánosan használt háztartási mértékegysé-
gek felsorolásával. A módszer segítheti a problé-
más élelmiszerek, nyersanyagok beazonosítását 
is úgynevezett tüneti napló vezetésével (pl. táp-
lálékallergiák). 

Táplálkozási/étrendi anamnézis 
(Nutrition/Diet History)
	 Ez a módszer kombinálja az előzőekben fel-
sorolt módszereket. Rendkívül időigényes, bár 
körültekintően határozza meg a szokásos táplá-
lékfogyasztás minőségét és mennyiségét.
	 A következő tételekkel kapcsolatos informá-
ciókat javasolt részletesen összegyűjteni a táp-
lálkozási anamnézis során:
■■ allergiák, intoleranciák, élelmiszerkerülések,
■■ étvágy,
■■ étkezéssel, étellel kapcsolatos attitűdök,
■■ krónikus betegségek, kezelésük, gyógysze-

rek,
■■ kultúra és háttér (vallás, oktatási háttér, 

egészséghiedelmek),
■■ gazdasági helyzet,
■■ dentális és szájüregi egészség,
■■ gasztrointesztinális tényezők,
■■ táplálkozási problémák,
■■ otthoni élet- és étkezési minták, 
■■ étrendkiegészítők, gyógynövények,
■■ fizikai aktivitás, szabadidő, distressz.

A táplálkozási anamnézis alkalmazásával meg-
felelő pontosságú adatok nyerhetőek a szemé-
lyek, illetve lakossági csoportok táplálkozását 
illetően.

Az adatok validitása, megbízhatósága
	 Az adott táplálkozási felmérés céljainak meg-
felelően kiválasztott vizsgált populáció, valamint 
a megfelelő módszer használata fontos ténye-
zője a felmérések során gyűjtött adatok meg-
bízhatóságának. A táplálkozási vizsgálatok kivite-
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lezése során a hibák nagyon változatos forrásból 
származhatnak. Keletkezhet torzítás a vizsgálni 
kívánt populáció mintavételezésekor. A kérde-
zett személy emlékezetének pontatlanságából, a 
kitöltést követő dietetikai interjú elmaradásából 
vagy pontatlanságából következhet mérési hiba. 
A feldolgozás során az adatkezeléskor történhet 
félrekódolás, a fogyasztott adagok nagyságának 
helytelen megítélése, de akár a feldolgozáskor 
használt élelmiszerösszetételi adatbázis hiányos-
ságai vagy hibái is vezethetnek pontatlansághoz. 
Ezek a hibák ráadásul kumulálódhatnak, nagyban 
csökkentve ezzel az eredmények hitelességét. A 
vizsgálat minden fázisában törekedni kell a le-
hetséges hibák, továbbá a torzító faktorok minél 
gondosabb kiszűrésére. 

Az elhízás fogalma 

„Az elhízás anyagcsere-folyamatok genetikai, 
központi idegrendszeri, endokrin és környezeti 
hatásokra létrejövő zavara, amely az energiaház-
tartás egyensúlyának módosulását okozza.” Ez a 
folyamat a táplálékfelvétel növekedésében és/
vagy az energialeadás csökkenésében nyilvánul 
meg, majd fokozott zsírraktározódáshoz vezet. 
A súlytartó fázisban a kövérség megtartása már 
kisebb energiabevitellel is lehetséges. Ebben a 
szakaszban is további szabályozási zavarok, tár-
suló betegségek alakulhatnak ki. Az elhízás tehát 
krónikus betegség, amely tartós kezelést igényel 
testsúlycsökkentés, majd súlytartás céljából.
	 Más megfogalmazásban: elhízottnak nevez-
hető az, akire teljesül, hogy testének zsírtartalma 
a normálisnál nagyobb.

Az energiaegyensúly 
megváltozásának okai 

Bonyolult endogén mechanizmusok alakítják a 
testtömeg szabályozást. Ha a táplálékkal felvett, 

valamint az életműködésekhez, a fizikai aktivi-
táshoz felhasznált energia mennyisége egyen-
súlyban van egymással, akkor a testtömeg nem 
változik. A szabályozó rendszerek enyhe műkö-
dészavara is könnyen ennek az egyensúlynak a 
megbomlásához vezethet, így testsúlyfelesleg 
vagy elhízás alakul ki. Általában ezen tényezők, 
illetve ezek kombinációja járul hozzá az elhízás-
hoz: környezeti, genetikai, gyermek- és felnőtt-
kor, terhesség és szülés után, menopauza és 
bizonyos események (a dohányzás elhagyása, 
házasságkötés, a sportolás abbahagyása, sza-
badság stb.).

Genetikai tényezők
	 Nő azon másodlagos elhízásformák száma, 
melyeknek ismert az öröklődésmenete és a pon-
tos genetikai háttere a genetikai kutatásoknak 
köszönhetően, de még mindig csak az elhízottak 
2–5%-a tartozik az utóbbi csoportba. Az exogén 
elhízás genetikai hátterére vonatkozóan nap-
jainkban is kevés tudással rendelkezünk. Feltéte-
lezhető egyes hajlamosító gének szerepe, ami a 
mai, modern, az elhízást elősegítő környezetben 
jut érvényre, és ez okozza az elhízás járványszerű 
terjedését. Így tehát a genetikai tényezők szerepe 
sem elhanyagolható. A genetikai tényezők ha-
tással vannak, azaz befolyásolhatják az étvágyat, 
a táplálékfelvételt, a termogenezist, az energiale-
adást, valamint a raktározást. Az elhízás kialakulá-
sában az öröklött és a környezeti tényezők együt-
tes hatásának van szerepe. A táplálékkal felvett 
energia felhasználásának fő területei a nyugalmi 
anyagcsere (60–70%), a termogenezis (10–15%) 
és a fizikai aktivitás (15–40%). 

Környezeti okok
	 Jó néhány tradicionális környezeti tényezők 
mellett a méhen belüli és a korai újszülöttkori 
környezeti hatások is szerepet játszhatnak az 
elhízás és a felnőttkori krónikus betegségek ki-
alakulásában. A nagyobb súlyú újszülöttek a ve-
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szélyeztetettebbek a későbbi elhízás szempont-
jából, viszont a kisebb születési súly összefügg 
a hasi típusú (centrális) elhízás kialakulásának 
fokozott veszélyével és a következményes me-
tabolikus szindrómával.
	 Az elhízás kialakulásának rizikóját növeli a 
gyors korai újszülöttkori súlygyarapodás a ké-
sőbbi gyermek-, illetve felnőttkorban. Ezen 
gyors születés utáni súlygyarapodás további 
kedvezőtlen hatásai az inzulinrezisztencia nö-
vekedése, a kardiovaszkuláris betegségek és a 
magas vérnyomás betegség rizikójának fokozó-
dása, kóros vérzsírszintek kialakulása, valamint 
az érbelhártya funkciójának károsodása. 

Társadalmi és gazdasági tényező tényezők 
szerepe
	 Az elhízás és a túlsúly komoly probléma, 
amely hatalmas és egyre növekvő pénzügyi ter-
het jelent. Ez a helyzet azonban nagy részben 
megelőzhető az életmód ésszerű megváltozta-
tásával. Napjainkban az egész világon jellemző, 
hogy az emberek magas energiatartalmú étele-
ket fogyasztanak, miközben fizikailag inaktívak, 
kevés energiát használnak fel a munkájuk során 
(ülő munka) és szabadidejükben. Mint minden 
krónikus betegséget, az elhízás kialakulását is 
könnyebb megelőzni, mint kezelni. Az élelmisze-
rek piacán a testsúlynövekedést okozó termékek 
reklámja miatt a nagy energiatartalmú élelmisze-
rek fogyasztása a szükségesnél lényegesen több. 
Magyarországon az egészségi állapotra kedvező 
hatású élelmiszerek nem kapnak kellő figyelmet. 
A zöldség és gyümölcs felvásárlási és eladási ára 
közötti különbség kedvezőtlenül hat a vásárlási 
szokásokra. A megelőzés szerves részét képezi a 
táplálkozási kultúra alakítása is.

Az elhízás mértéknek meghatározása 

Az elhízás mértékének meghatározására több-
féle eljárás létezik. A legáltalánosabb és legel-

terjedtebb módszer a testtömegindex mérés. A 
testtömegindex a kilogrammban megállapított 
testtömeg és a testmagasság méterben mért 
négyzetének hányadosa (kg/m2). 
	 A World Health Organization (WHO), az 
Egészségügyi Világszervezet meghatározása 
szerint 25 kg/m2 feletti Body Mass Index (BMI) 
testtömegindex értéknél túlsúlyról beszélünk, 
illetve elhízottnak tekintjük azt a személyt, 
akinek testtömeg indexe 30 kg/m2 felett van. 
Ezeken kívül figyelembe vehetők a szélességi 
méretek (haskörfogat, felkar-körfogat, csípő-
körfogat, derék-csípő hányados stb.). A test-
összetétel a sovány testszövet (izom, szervek, 
csontok, vér) és a zsírszövet aránya. A testzsír 
eloszlása fontosabb, mint a mennyisége. Pon-
tosabban mutatja meg az anyagcserezavarok 
kockázatait, a szívbetegségeket, a magas vér-
nyomást, a cukorbetegséget. A testünkben 
lévő zsíreloszlást részben genetikai, részben 
hormonális egyensúly határozza meg. Azok-
ban a férfiakban, akikben magasabb a tesz-
toszteronszint, gyakoribb a has körüli, a lapoc-
kák közötti és a belső szervek körüli raktározás. 
Azoknál a nőknél, akiknél az ösztrogénszint 
magasabb, a mellek és a tricepsz körül raktáro-
zódik a zsír. A menopauza után, amikor az öszt-
rogénszint lecsökken, a zsír hajlamos a csípőtől 
a comboktól a hashoz vándorolni, megváltoz-
tatva a nők alkatát. Többféle módszer létezik a 
testzsíreloszlás mérésére, melyből pontosab-
ban megkapjuk, hogy mennyi zsír és men�-
nyi izom van a testünkben. Tanulmányok sze-
rint a duális energia röntgenabszorpciometria 
(DEXA) a legpontosabb módszer a testösszeté-
tel mérésére. MRI-, illetve CT-vizsgálatoknak a 
zsíreloszlás meghatározásában (pl. szubkután, 
izomszövet, kardiális) van kiemelkedő szerepe 
az obezitológiai központokban. A testösszeté-
telének megállapításához is elektromos impe-
dancia elvén működő speciális gépeket hasz-
nálnak fel.
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Az elhízás epidemiológiája

A WHO adatai szerint a világon ma több mint 
egymilliárd a túlsúlyosak és elhízottak száma. Az 
elhízás számottevő egészségügyi problémát – 
ezzel együtt igen komoly gazdasági nehézséget 
– jelent, nemcsak a fejlett, hanem a fejlődő or-
szágokban is. Amennyiben a jelenlegi tendencia 
tovább folytatódik, akkor 2030-ra várhatóan 2,16 
milliárd túlsúlyos és 1,12 milliárd elhízott felnőtt 
lesz a világon. 

„Napjaink legjelentősebb egészségügyi és 
gazdasági kihívása az elhízás járványszerű terje-
dése.” Egy 2019-es magyarországi felmérés alap-
ján a 15 év feletti lakosság több mint felének 
(58,6 %) az ajánlottnál magasabb a testsúlya, 
minden ötödik felnőtt pedig egyenesen elhízott 
(KSH, 2020). 

A főbb betegségek, amelyek kialakulása köz-
vetlen, ok-okozati összefüggésbe hozható az el-
hízással: 
■■ noninzulin-dependens diabétesz mellitusz 

(NIDDM), 
■■ agyvérzés (stroke), 
■■ különféle szívbetegségek, 
■■ ortopédiai rendellenességek, 
■■ immunológiai diszfunkciók, 
■■ reproduktív diszfunkciók, 
■■ bizonyos típusú daganatok. 

A szív- és érrendszeri betegségek 

A szív- és érrendszeri megbetegedések a szív és 
az erek rendellenessége következtében alakul-
nak ki, mely magában foglalja az érelmeszese-
dés (arterioszklerózis) talaján kialakult iszkémiás 
szívbetegséget és szívkoszorúér-betegséget, 
a cerebrovaszkuláris betegségeket (stroke), a 
hipertóniát és perifériás artériás betegséget, 
valamint a nem érelmeszesedés talaján ki-
alakult reumás szívbetegséget, a veleszületett 

szívbetegségeket, a szívritmuszavarokat és a 
szívelégtelenséget. A leggyakoribbak az arterio-
szklerózis talaján kialakult megbetegedések. A 
krónikus, nem fertőző megbetegedésből eredő 
halálozás leggyakoribb oka. A szív-érrendszeri 
megbetegedésből eredő halálozás négyötödé-
ért a szívroham és a stroke a felelős.

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) által 
közzétett adatok alapján Európa összes országát 
figyelembe véve a szív- és érrendszeri betegsé-
gek által okozott halálozás az összhalálozás több 
mint feléért felelős, megelőzve a daganatos és a 
légzőszervi betegségek által okozott halálozást 
is. A szív-érrendszeri megbetegedések és az eb-
ből eredő halálozások száma a 60-as évek óta 
tapasztalható folyamatos emelkedést követően 
az elmúlt években csökkeni kezdett. Az IDEA 
vizsgálat eredményei alapján azonban világvi-
szonylatban is kiemelkedően magas a megbe-
tegedések gyakorisága a kelet-európai régióban 
a férfiak (27%) és nők (24%) körében egyaránt, 
szemben a többi régióban tapasztaltakkal, ahol 
a gyakoriság 8% (kanadai nők) és 16% (észak-
nyugat-európai férfiak) között mozog. 

A szív-érrendszeri betegségek jelentős 
egészségterhet jelentenek mind egyéni, mind 
társadalmi szinten. A kelet-európai régióban 
tapasztalt magas mortalitás alig csökkent, ami 
jellemző a hazai szív-érrendszeri halálozásra is. 
Magyarországon többszöröse a fejlett államoké-
nak, a KSH adatai szerint az összes korai halálo-
zás 49,8%-a a keringési rendszer betegségeinek 
tudható be.

A szív-érrendszeri megbetegedések 
epidemiológiája 

Magyarországon is a keringési rendszer beteg-
ségeiben halnak meg a legtöbben, csak úgy, 
mint minden fejlett egészségkultúrájú ország-
ban. Minden második ember haláláért kardio-
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vaszkuláris halálokok a felelősek. A nemek közöt-
ti különbség nem jelentős a keringési rendszer 
megbetegedéséből eredő halálozások aránya 
tekintetében. Ez abból fakad, hogy a nők általá-
nosan magasabb kort élnek meg, mint a férfiak, 
és a keringési rendszer betegségei az idősebb 
korosztályt érintik nagyobb mértékben.
 

A szív-érrendszeri megbetegedés 
okai és a kialakulását elősegítő 
tényezők 

Érelmeszesedés (arterioszklerózis, 
ateroszklerózis)
	 Az érelmeszesedés egy gyulladásos folyamat, 
amely a teljes kardiovaszkuláris rendszer köze-
pes és nagyméretű ereit érinti. A verőerek (ar-
tériák) falában lerakódó alacsony sűrűségű (low 
density lipoprotein, LDL) koleszterin krónikus 
gyulladást hoz létre, ami plakkok kialakulásával 
jár, ezáltal az erek fala merevvé válik, vastagabb 
lesz, ugyanakkor a belső átmérője egyre szűkül. 
A betegség kétféle módon is veszélyes lehet, 
egyrészt a plakkok megrepedésekor beindul a 
véralvadás, így érelzáródás jöhet létre, továbbá 
a kompenzáció miatt tágulat alakul ki. Az érel-
meszesedés alapja az érfal belső laphámrétegé- 
nek működési zavara, az endotél diszfunkció. 
Feltételezhető, hogy a kóros endotél működés 
fokozza a vérlemezkék halmozódó, összecsap-
zódó (aggregációs) készségét és a monociták 
kitapadását (adhéziós készségét), ami hozzájá-
rul a plakk-képződés kialakulásához. Az endotél 
diszfunkció és a gyulladásos folyamatok mellett 
kóros fibrinolitikus folyamatok is szerepet játsza-
nak az érelmeszesedés kialakulásában. 
	 A diabétesz, diszlipidémia vagy az oxidatív 
stressz olyan vaszkuláris működési zavart idéz-
nek elő, ami a kardiovaszkuláris betegségek 
kulcsfontosságú patológiai alapját képező ate-
roszklerózis kialakulásához vezet. A termelődő 

szabadgyökök a nitrogén-monoxid (NO) meg-
kötésével csökkentik annak biológiai hozzá-
férhetőségét. Az érelmeszesedés évtizedekig 
tünetmentes lehet, az első tünet gyakran szív-
infarktus (a koszorúerek elmeszesedésének kö-
vetkezményeként) vagy hirtelen szívhalál. A 
tünetek általában 50%-os szűkületnél jelennek 
meg és az adott ér által ellátott szervre specifi-
kusak. Az érelmeszesedés előrehaladásának se-
bessége részben öröklött, genetikai tényezőktől, 
részben környezeti hatásoktól függ. Ez utóbbiak 
többé-kevésbé befolyásolhatók. Ide tartozik az 
életmód és táplálkozás is. A genetikai tényező-
kön jelenleg nincs mód változtatni, ezért a be-
folyásolható kockázati faktorok kontrollálása, a 
környezeti tényezők kedvező irányba történő 
befolyásolása kiemelkedő jelentőséggel bír. 

A kardiovaszkuláris kockázati 
faktorok 

A szív-érrendszeri megbetegedések és az ebből 
eredő halálozás visszaszorítása érdekében po-
pulációszintű, évtizedeken át tartó epidemio-
lógiai vizsgálatok történtek, melyek segítették 
a betegségek kialakulásának, az azt elősegítő 
körülményeknek és a kockázati faktoroknak az 
azonosítását. A Framingham Szívvizsgálatban 
sikerült azonosítani a szív- és érrendszeri beteg-
ségek legfontosabb kockázati tényezőit: a ma-
gas vérnyomást, a magas koleszterinszintet, a 
dohányzást, az elhízást, a cukorbetegséget és a 
mozgásszegény életmódot, valamint hatásainak 
kiesése az endotél funkció zavarát, többek kö-
zött az ér relaxációs képességének csökkenését 
eredményezi. Ezen túlmenően pszichoszociális 
tényezők szerepére is fény derült.
	 A dohányzás a legjelentősebb megelőz-
hető életmódbeli kockázati tényező a fejlett 
országokban, egyes felmérések szerint az isz-
kémiás szívbetegség kialakulásának relatív rizi-
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kója dohányzók esetében 20%-kal magasabb, 
mint nemdohányzók esetén. A dohányzás a 
mikrovaszkuláris szövődmények (retino-, nef-
ro-, neuropátia) korai kialakulását segíti elő, 
fokozza a trigliceridszintet és csökkenti a HDL-
koleszterint, elősegíti az inzulinrezisztencia 
kialakulását. Mindezek növelik a koronáriabe-
tegség és a szívinfarktus kialakulásának kocká-
zatát. A dohányzás abbahagyása a vérnyomást 
csak kismértékben, de a kardiovaszkuláris rizi-
kót jelentősen csökkentheti. Az egyes epide-
miológiai kutatások kimutatták, hogy még a 
sikertelen leszoktatásoknak is van rizikócsök-
kentő hatásuk. 
	 A helytelen táplálkozás szerepét az 1940-es 
években vetették fel először. Az 1958-ban indult 
és 1970-ig tartott Hét ország vizsgálatban (Se-
ven Countries Study) a táplálékkal elfogyasztott 
zsírmennyiség és az érelmeszesedés, valamint 
az azzal kapcsolatos szív- és érrendszeri beteg-
ségek összefüggését figyelték. A több mint 12 
000, 40–59 éves férfi résztvevő vizsgálata alapján 
a telített zsírokat kis mennyiségben tartalmazó 
diétát fogyasztók körében a szérumkoleszte-
rin-szint alacsony volt. Míg a telített zsírokban 
gazdag diétát fogyasztókra a magas koleszterin-
szint volt jellemző. Nagyon szoros összefüggést 
mutattak ki a telített zsírfogyasztás és az öt éven 
belüli koszorúér-betegség okozta halálozás kö-
zött. A telített zsírok fogyasztása és a koszorú-
ér-betegség között fennálló összefüggést a 25 
éves követés adatai is igazolták.

A globális szív-érrendszeri és anyagcsere 
(kardiometabolikus) kockázat
	 Több vizsgálat is azt igazolta, hogy a tradicio-
nális kockázati tényezők meghatározásán ala-
puló kardiovaszkuláris kockázat becslésére ki-
alakított pontrendszerek (Framingham SCORE) 
gyakran alábecsülik a közepes rizikójú egyének, 
főleg a nők kardiovaszkuláris rizikóját. A prognó-
zis megítéléséhez a kardiovaszkuláris (abszolút) 

kockázati tényezők mellett az összes ismert ri-
zikófaktor – a metabolikus zavarra utaló eltéré-
sek, pozitív családi anamnézis, fizikai inaktivitás 
– figyelembevételét javasolják, ami a globális 
kardiometabolikus kockázat fogalmának megal-
kotásához vezetett. Ennek megfelelően magas 
kardiometabolikus kockázatúnak tekintendő az 
az egyén, aki a dohányzás, hasi típusú elhízás, hi-
pertónia, magas koleszterinszint közül legalább 
hárommal bír, és további egy kockázati elem 
jelen van az egyéb, „reziduális” kockázati ele-
mek közül abban az esetben is, ha a rá jellemző  
SCORE-érték alapján közepes a szív-érrendszeri 
kockázata.

A mediterrán étrend szerepe a szív- és 
érrendszeri betegségek tekintetében
	 A szív-érrendszeri betegségek esetében a me-
diterrán étrendnek jótékony hatása van a rizikó-
faktorok csökkentésében és a kialakult betegség 
súlyosságának csökkentésében is. Tanulmányok 
sora számol be arról, hogy a mediterrán étrend 
csökkenti a vérnyomást, a koleszterinszintet, 
a cukorbetegség szövődményeit, a gyulladá-
sos markerek szintjét, az endotél működését.  
A metabolikus szindróma esetében gyakorisá-
gát csökkentő hatást a mediterrán étrend tekin-
tetében nem találtak, de a gyulladásos markerek 
szintje csökkent, ami az alfa-linolén és linolsav 
hatásának köszönhető.

A klasszikus mediterrán táplálkozásra jellemző:
1. 	Növényi eredetű nyersanyagok bőséges fo-

gyasztása.
2. 	Nagy mennyiségű gabonaféle fogyasztása.
3. 	Friss gyümölcsök napi rendszerességgel tör-

ténő nagy mennyiségű fogyasztása.
4. 	A legfőbb zsiradékforrás az olívaolaj.
5. 	Rendszeres tengeri hal, tenger gyümölcsei 

fogyasztás.
6. 	Az étrendben kis mennyiségű vörös hús fo-

gyasztása jellemző.
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7. 	Tej és tejtermékek és tojás mérsékelt fogyasz-
tása.

8. 	Napi 1–2 pohár étkezéshez kapcsolódó vö-
rös bor fogyasztása.

A mediterrán étrend hatékonyságát növelik az 
antioxidáns vitaminok (A-, C-, E-vitamin), ame-
lyeket nagy mennyiségben biztosít az étrend, 
továbbá a növényi szterinek és a polifenolok 
is. A növényi szterinek kis mennyiségben szá-
mos gyümölcsben, zöldségben, diófélélen, 
magokban, hüvelyesekben, növényi olajokban 
és egyéb növényi forrásokban megtalálhatóak, 
alapvető összetevői a növényi sejthártyának.

A táplálkozás szerepe a daganatos 
betegségek kialakulásában 

Magyarországon a halálozási statisztikák máso-
dik helyét foglalják el a rosszindulatú dagana-
tos betegségek. Sajnos a számuk folyamatosan 
növekvő tendenciát mutat, melynek okát több 
tényezővel is magyarázzák. Többek között szere-
pet tulajdonítanak az átlagos élettartam-növe-
kedésnek, a diagnosztikai eljárások fejlődésének, 
a helytelen táplálkozási szokásoknak, az életmó-
di tényezőknek, a környezetszennyezésnek, to-
vábbá az egyéni érzékenységnek. A daganatok 
kialakulásában a táplálkozás szerepét 35%-ra 
becsülik, ezen daganatos megbetegedések elvi-
leg a helyes táplálkozási szokások kialakításával 
megelőzhetőek lennének. Doll és Peto publikál-
ta először a daganatok kialakulásában szerepet 
játszó tényezőket. A táplálkozással összefüggő 
daganatos megbetegedések nagy részét olyan 
rákkeltő anyagok idézik elő, amelyek természe-
tes tartalomként vagy szennyeződéssel kerül-
nek be az élelmiszerekbe, illetve az ételkészítés 
folyamán keletkeznek. A szervezetbe táplálékkal 
bekerülő anyagok egy része genotoxikus, ini-
ciátor, míg nagyobb részük promóter hatású. 

A daganatképződési folyamatot elősegíthetik, 
azaz promóter hatásúak lehetnek egyes mak-
ro- és mikrotápanyagok, melyek a szükségesnél 
nagyobb vagy alacsonyabb arányban kerülnek 
a szervezetünkbe. A táplálkozás során kerülnek 
szervezetünkben olyan összetevők is, amelyek 
gátolják vagy lassítják a daganatok kialakulását, 
ezek a biológiailag aktív anyagok. Az ételeink 
számos összetevővel rendelkeznek, éppen ezért 
a táplálkozás és a daganatok kapcsolatának vizs-
gálata nehéz, hiszen az összetevők egymástól 
független vizsgálata nehezen kivitelezhető.

Karcinogenezis 

A karcinogenezis folyamata során az expozíció 
és a betegség kialakulása, valamint a klinikai tü-
netek és a metasztázisok megjelenése között ál-
talában hosszú idő telik el, hiszen a daganatok 
kialakulását többlépcsős folyamatnak tartják.

Expozíció 

A rákkeltő kémiai anyaggal való találkozást ex-
pozíciónak hívjuk. A DNS-károsodás függ az ex-
pozíció gyakoriságától, mértékétől, így az étrend 
összetételétől és a védekező mechanizmusok 
működőképességétől. A táplálékainkban leg-
gyakrabban előforduló karcinogén anyagok, a 
heterociklusos aminok, mikotoxinok, policiklikus 
aromás szénhidrogének (PAH), a nitrózaminok, 
ezek közös tulajdonsága, hogy rendkívül erős 
reaktív anyagok. 

Iniciáció 

Az iniciáció során a rákkeltő anyag kapcsolatba 
kerül a DNS-molekulával, ez a karcinogenezis 
első lépcsője. A folyamat során DNS-hez kötődő 
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molekula megváltoztatja a DNS szerkezetét, ami 
a duplikáció során rossz kódolást, pontmutációt 
okozhat. A daganatsejtté válás egy irreverzibilis 
változás. A mutációk ellen szervezetünk a repair 
mechanizmusokkal védekezik.

Promóció 

A promóció, amelyben nem történik irreverzi-
bilis változás, a daganat kialakulásának máso-
dik fázisa. A hosszú folyamat során a szervezet 
javító mechanizmusai (DNS-repair, apoptózis) 
védekezni próbálnak a mutáció ellen, valamint 
a rákkeltő és daganatot elősegítő gyulladásos 
folyamatok segítik az újabb és újabb mutáció 
kialakulását.
	 A táplálkozási tényezők rákkeltő hatását több 
kísérletben vizsgálták. Ugyanakkor egyes táp-
anyagok jótékony hatását is meg lehetett figyel-
ni. Ilyen például a metionin- és kolinhiányos táp-
lálék, ami növeli a májrák előfordulását. A garat, 
a gége és a nyelőcső rákos folyamataiban a reti-
noidok a folyamatot lassítják vagy gátolják.

Progresszió 

A rákképződés utolsó szakasza, egy komplex 
folyamat, melyben az iniciált sejtek elszapo-
rodnak, megtámadják a környező szöveteket. A 
klinikai felismerés ebben a szakaszban történik 
meg, a daganat diagnosztizálható, mérete vagy 
agresszivitása miatt már tüneteket okoz.

A táplálkozási tényezők szerepe 
a daganatok kialakulásában 

■■ Túlzott energiabevitel
■■ Bőséges állati fehérjék bevitele
■■ Túlzott állati zsiradék bevitele

■■ Alacsony élelmi rost fogyasztása
■■ Túlzott alkoholfogyasztás
■■ Túlzott sóbevitel
■■ Sózott, füstölt, pácolt ételek túlzott mértékű 

fogyasztása
■■ Túl forró ételek hirtelen történő fogyasztása

Antikarcinogén hatású anyagok 

Antikarcinogének: ebbe a csoportba azok az 
anyagok tartoznak, amelyek megakadályozzák, 
hogy a prekurzorokból karcinogének és reaktív 
metabolitok jöjjenek létre.

Blokkolók: a második csoportba olyan anya-
gok sorolhatóak, amelyek megakadályozzák, 
hogy karcinogén vegyület elérje a célmolekulát, 
illetve, hogy azzal reakcióba lépjen, tehát blok-
kolják az iniciációt.

Szuppresszorok: a harmadik csoportba pe-
dig a barrier funkciót kifejtő anyagokat soroljuk; 
ezek a karcinogén expozíció után, a promóció 
vagy progresszió gátlásával a sejtek malignus 
transzformációját késleltetik, illetve akadályoz-
zák meg.

A C-vitamin antioxidáns vitamain, mely gá-
tolja a karcinogén metabolitok keletkezését a 
bélrendszerben. Több vizsgálat utal arra, hogy 
a karotinoidok nagy dózisban meggátolják az 
emésztőrendszeri, emlő- és méhnyaktumort. 
Az utóbbi évek nagy vizsgálatai azonban nem 
számoltak be sikerekről kemopreventív alkalma-
zásakor. Az E-vitamin szintén antioxidáns hatá-
sú, feltehetően a nitrózamin-képződés gátlásán 
keresztül hat.

A bioaktív vegyületek vagy másnéven fitoke-
mikáliák olyan, növényekben található vegyüle-
tek, amelyek aktív szerepet játszanak a betegsé-
gek kialakulásának megakadályozásában vagy 
leküzdésében. Hatásmechanizmusuk vizsgálata 
az utóbbi évtizedekben indult meg, a vegyüle-
tek önállóan vagy a mikrotápanyagokkal együtt 
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blokkolják az iniciációt vagy gátolják a rákos fo-
lyamat előrehaladását.

Fitokemikáliák közé tartoznak az alliumve-
gyületek, melyek a hagymafélék (hagyma, fok-
hagyma, metélőhagyma, mogyoróhagyma stb.) 
illatáért, aromájáért és egészségre gyakorolt ha-
tásáért felelősek. A fokhagyma allint tartalmaz, 
amely a levegővel érintkezve gyorsan bomlik, és 
a folyamat végén kénvegyületek (diallil-szulfid, 
allil-metil-triszulfid) keletkeznek. Az alliumve-
gyületek daganatpreventív hatásukat a detoxi-
fikációs enzimek aktiválásával, az iniciáció blok-
kolásával fejtik ki. A fokhagyma bakteriosztatikus 
hatása következtében gátolja a baktériumtevé-
kenységet is, ezáltal a nitrogén konverzióját nit-
ritté.

Glükozinolátok minden keresztesvirágú nö-
vényben (brokkoli, karfiol, bimbóskel, kelká-
poszta stb.) megtalálhatók. Főzés hatására és 
rágáskor a glükozinolátok átalakulhatnak izotio-
cianátokká és indolokká. 

A fitoösztrogénekhez tartoznak az izoflavo-
nok, melynek legfőbb forrásaik a cereáliák; és 

a lignánok is, melyek lenmagban, szezámmag-
ban, földieperben, áfonyában található. Bioló-
giai aktivitásuk sokrétű, antivirális, antiprolifertív 
és növekedésgátló hatást fejtenek ki. Az enyhe 
ösztrogén hatásuk miatt képesek kötődni a kü-
lönböző enzimekhez és receptorokhoz, stimu-
lálják a szexhormonokhoz kötődő globulinok 
termelődését a májban – ilyen módon befo-
lyásolják a szteroid hormon metabolizmusát. 
Gátolják a hormonfüggő daganatsejtek prolife-
rációját. 

A flavonoidok (katechin, antocianidin) ké-
pesek több ponton is beavatkozni a karcino-
genezis folyamatába. Gátolják a DNS-adduktok 
kialakulását, gyorsítják a detoxifikációt, ezek által 
gátolják az iniciációt. Gátolják a promóciót, mi-
vel gyulladáscsökkentő hatásúak. Apoptózist 
indukálnak. A kvercetin (vörösbor, alma) állat-
kísérletben gátolta a daganatpromóterek és 
egyes kémiai karcinogének hatását, gátolta a 
vastagbél epithel sejtjeinek proliferációját. Más 
tanulmányok szerint növelte a hólyag- és a bél-
tumorok kockázatát.
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Páldy Anna

Bevezetés 

A környezeti tényezőkkel összefüggő betegsé-
gek nehezen azonosíthatók, mivel számos té-
nyező együttes hatásának eredményeként ala-
kulnak ki. A természetes és az épített környezet 
tényezői és az emberi egészség közötti kapcso-
lat ismert, azonban a károsító hatások azonosítá-
sa, az ok-okozat közötti összefüggés felderítése 
gyakran nehéz. A környezeti hatásokra jellemző, 
hogy általában alacsony szinten, illetve kon-
centrációban, de hosszú idő alatt hatnak, továb-
bá, hogy az egészségkárosodás számos behatás 
eredőjeként alakul ki.
	 Összességében az Európai Unióban (EU) a 
halálozások 13%-a tulajdonítható a különböző 
környezeti stresszoroknak, ez évi 630 000 halál-
esetet jelent. Becslések szerint Magyarországon 
az összes betegségtehernek mintegy 17–22%-a 
tulajdonítható környezeti kockázati tényezők-
nek (ez nagyobb, mint a 11,8%-os globális át-
lag). Ezen belül Magyarországon legnagyobb 
jelentősége a légszennyezésnek – elsősorban a 
kültéri kisméretű aeroszolrészecskéknek (szálló 
pornak) – van, ami az összhalálozás kb. 12%-áért 
volt felelős 2019-ben. A légszennyezettség je-
lenleg a negyedik a globális betegségteher és a 
halálozás fő kockázati tényezői sorában a magas 
vérnyomás, a dohányzás és az étrendi kockázat 
után. 
	 Nem elhanyagolható az extrém hőmérsék-
let, hőhullámok egészségkockázata sem. Kisebb 
szerepük van egyéb környezeti tényezőknek 

(radon és ólom) és a víz eredetű kockázatoknak 
(nem megfelelő minőségű ivó- és fürdővíz, kéz-
mosás hiányosságai, nem megfelelő szanitáció, 
az ivóvízbázisok veszélyeztetettsége) és a talaj 
szennyezettségéből eredő expozíciónak. 

A légszennyezettség 
kockázatbecslése az akut helyzettől  
a krónikus hatásokig 

A légszennyezettség egészségkockázatát első 
lépésben a hagyományos kockázatbecslés 
módszerével vizsgálják (veszély azonosítása, 
expozíció jellemzése, dózis-válasz összefüggés 
jellemzése, expozíció becslése, kockázat értéke-
lése).
	 A kockázatbecslés az expozíciós koncentráci-
ós adatok és a küszöbértékek összehasonlításá-
ra összpontosít anélkül, hogy vizsgálná, milyen 
hatással van a küszöbérték feletti koncentráció. 
Leggyakrabban a Hazard Indexet (HI) (veszélyes-
ségi mutatót) alkalmazzák, ami a légszennyező 
anyag aktuálisan mért koncentrációjának és a 
releváns határértéknek az aránya. A HI segítsé-
gével komplex légszennyezettséget is lehet jel-
lemezni. A HI számítása lehetőséget nyújt akut 
esetek (pl. különböző eredetű és kiterjedésű 
tűzesetek) veszélyességének gyors megítélé-
sére is a megfelelően megtervezett és kivite-
lezett helyszíni mintavétel és mérések alapján.  
A HI számításához rövid időtartamra vonatkozó 
„Akut Expozíciós Ajánlott Határszint”-eket (Acute  



164 9. Környezetepidemiológia

Exposure Level Guidelines, AEGLs) célszerű 
használni, amelyeket az Egyesült Államok több 
környezetvédelemmel foglalkozó intézménye 
dolgozott ki. 

A toxikológiában használatos kockázatbecs-
lés paradigmáját kell alkalmazni a közösségi te-
rek belső levegőminőségével kapcsolatban is 
az Európai Bizottság 2004-ben létrehozott Kör-
nyezet és Egészség Kockázatokkal Foglalkozó 
Tudományos Bizottsága (Scientific Committee 
on Health and Environment Risk, SCHER) szerint. 
Ahol lehetséges, ott az expozíció biztonságos 
határát is meg kell állapítani, vagy az expozíció 
szintjét össze kell hasonlítani a kísérletes és hu-
mán vizsgálatokra alapozott határértékekkel a 
kockázat jellemzése érdekében. Az Egészség-
ügyi Világszervezet Környezet és Egészség Eu-
rópai Központja (WHO European Centre for En-
vironment and Health, WHO/ECEH) 2021-ben 
készített el egy szabadon letölthető eszközt, 
aminek segítségével gyermekintézményekben 
lehet becsülni a kémiai expozíciók kockázatát a 
HI számítás módszerével.

A kockázatbecslés jól definiált módszer-
tanával szemben viszonylag új módszer a kör-
nyezetegészségügyi hatásbecslés, ami a vár-
ható betegségterhet számszerűsíti egy adott 
környezeti expozíció következtében egy adott 
populációban. A légszennyezés környezet-
egészségügyi hatásbecslése a következő té-
nyezőket veszi figyelembe: a vizsgált populá-
ció alap egészségmutatóit, lakosságszámát, 
a légszennyező (pl. PM) koncentrációt és az 
egészséghatás relatív kockázatát (amit általá-
ban sokközpontú vizsgálatokban idősor ana-
lízis statisztikai módszerrel állapítanak meg) 
egységnyi légszennyezőre számítva. A módszer 
alkalmazásával tudjuk becsülni a múltbeli, je-
lenlegi és modellezett jövőbeni expozíció koc-
kázatát, illetve alkalmas a tervezett intézkedé-
sek hatásának modellezésére. A becslés lehet 
mennyiségi vagy minőségi, általában kiterjed 

a koncentráció becslésére, a célpopuláció ex-
pozíciójának becslésére, valamint arra, hogy az 
adott koncentráció mennyire veszélyes az adott 
populációra. A légszennyezettség egészségha-
tás becslés eredményét leggyakrabban a lég-
szennyezettségnek tulajdonítható többletha-
lálozási esetszámmal adjuk meg. A halálozáson 
belül is legjelentősebb probléma a korai vagy 
idő előtti – általában a 65 éves életkor előtti – 
halálozás, amit külön indikátorként alkalmaznak 
a halálozásból számolt mutatók között. A vesz-
teségeket gyakran jellemzik az elveszített élet-
évek számával (years of life lost, YLL). A járulékos 
halálozások arányát nyilvánvalóan befolyásolják 
az egyén környezeti tényezői, köztük a levegő 
minősége, szociális-társadalmi helyzete, a be-
tegség gyógyíthatósága, az egészségügyi ellá-
tó rendszer állapota stb. Gyakran alkalmazzák a 
rokkantsággal korrigált elveszített életévek mu-
tatót (disability adjusted life years, DALY) vagy 
a várható élettartam-változást. Ezek a mutatók 
felhasználhatók még a járulékos költségek szá-
mítására, valamint a meghozott szakpolitikai in-
tézkedések egészségnyereségének számszerű-
sítésére is. Léteznek olyan szoftverek, amelyek 
ezeket a számításokat is segítik. Fontos megem-
líteni, hogy az Európai Unió 2014-ben hivatalos 
ajánlást dolgozott ki a légszennyezés által oko-
zott megbetegedések költségeinek számítására 
a WHO javaslatainak figyelembe vételével. 

A környezetegészségügyi hatásbecslés elő-
nyei mellett meg kell említeni a korlátokat is, 
amelyek közül a legjelentősebb a megfelelő 
adatok hiánya: például adott helyen a légszen�-
nyezettségi vagy a populációs adatok nem áll-
nak rendelkezésre, így sok esetben a kockázat 
értékelése becsléseken alapszik. Ennek követ-
keztében a környezetegészségügyi hatásbecs-
lések sok bizonytalanságot hordozhatnak ma-
gukban. Természetesen a hatásbecslések csak 
azokra az egészségi kimenetekre terjednek ki, 
amelyekben számszerűsíthetők a hatások. 
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A kisméretű aeroszolrészecskék 
egészségkárosító hatásai 

Az Európai Unió 2013-ban a „Tiszta levegőt Eu-
rópának program”-ban (Clean Air Programme 
for Europe) a levegőminőség javításával kapcso-
latban célul tűzte ki a légszennyezettség egész-
séghatásainak – azaz a PM és O

3
 kiváltotta idő 

előtti halálozásoknak – a csökkentését 2025-ig 
37%-kal, és 2030-ig további 40%-kal. 

A levegő minőségét az EU direktíváira tá-
maszkodó harmonizált rendeletek szabályoz-
zák. Az Európai Unió szabályozásánál szigorúbb 
irányértékeket ajánl a WHO. A világszervezet 
először 1987-ben adott ki a levegőminőségre 
vonatkozó ajánlásokat, amelyeket az időköz-
ben felhalmozódott tudományos bizonyítékok 
alapján többször módosított. Legutóbb 2021 
szeptemberében frissítette a korábbi, 2005-ben 
kiadott, levegőminőségre vonatkozó iránymu-
tatását. Az új levegőminőségi irányértékek lé-
nyegesen szigorúbbak, mint a 2005-ben meg-
fogalmazottak. Az új ambiciózus cél a PM

2.5
 éves 

átlagkoncentrációjaként az 5 μg/m3 elérése, to-
vábbá, hogy az NO

2
 esetében ne haladja meg 

a 10 μg/m3-t, valamint az ózon teljes csúcsidő-
szakra vonatkozó 8 órás átlagkoncentráció ha-
tárértékének 60 μg/m3-t javasol. Összehasonlí-
tásként a 2005-ben kiadott iránymutatás a PM

2.5 

méretfrakció esetén 10 μg/m3-t, a NO
2
 esetén 

40 μg/m3-t javasolt irányértéknek, míg a hosszú 
távú ózonkoncentrációra nem állt rendelkezésre 
irányérték. Bár az irányértékek jogilag nem köte-
lező érvényűek, remélhetőleg az országok töre-
kedni fognak az irányértékek elérésére. 

Az új ajánlások azért is kiemelkedő fontossá-
gúak, mivel az elmúlt két évtized során számos 
bizonyíték gyűlt össze, amik megerősítik a lég-
szennyezettség súlyos egészségkárosító hatá-
sait, hangsúlyozva azt, hogy az emberi szervezet 
majd minden összetevőjére káros lehet. Fontos 
kiemelni, hogy a légszennyezettség egészség-

hatásai nem csupán a jelentős expozíciók ese-
tén mutathatók ki, hanem már igen alacsony 
koncentrációk esetén is jelentkeznek, ezért nem 
állapítható meg olyan határérték, mely alatt az 
expozíció biztonságosnak mondható. 

A légszennyező anyagok közül a kisméretű 
aeroszolrészecskéket (szálló port) tekintik a leg-
jelentősebb szennyező anyagnak, melyeknek a 
városi lakosság egészségre gyakorolt hatásával 
kapcsolatos tudományos bizonyítékai hason-
lóak a világ bármely területén élők esetében. A 
hatás elsősorban a légző- és a keringési rend-
szert érinti, melynek mértéke korcsoportonként, 
illetve a lakosság egészségi állapotától függően 
különböző lehet. Az egyes hatások bekövetke-
zésének kockázata függ a légszennyezők kon-
centrációjától és összetételétől. Epidemiológiai 
vizsgálatok bizonyítják, hogy a szálló por mind 
rövid, mind hosszú távon kifejti káros hatásait.

A kisméretű aeroszolrészecskék hatásait bi-
zonyító, klinikai, kísérletes toxikológiai és epi-
demiológiai vizsgálatok eredményeit a WHO 
először 2003-ban összegezte és értékelte. A PM 
elsődlegesen helyi gyulladást okoz, ezt követi a 
már fennálló légúti betegségek fellángolása, túl-
zott reakciók, oxidatív stressz, számos biokémiai 
folyamat aktiválása, a tüdő védekező mechaniz-
musainak csökkenése. Bizonyították, hogy a PM-
szennyezés hozzájárul a krónikus alsó légúti be-
tegségben szenvedők halálozásához, valamint a 
betegség fellángolásához. Az asztmás betegek 
tünetei is súlyosbodnak, illetve a szennyezett 
időszakokban nő a gyógyszerigényük. A WHO 
Nemzetközi Rákügynöksége (IARC) 2013-ban 
bizonyítottan humán rákkeltőnek minősítette a 
levegőszennyezést. A szállópor-szennyezést kü-
lön is minősítették, és szintén az 1A csoportba 
tartozó rákkeltő ágens besorolást kapott. 

A finom porrészecskék, elsősorban az 1 µm 
átmérőjűnél kisebb szemcseméretű anyagok a 
léghólyagocskákon keresztül felszívódva egy-
részt a tüdő szövetközti állományában okoznak 
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steril gyulladást, másrészt a véráramba bekerül-
ve rövid távon C-reaktív fehérje képződést idéz-
nek elő, ami beindítja a véralvadási folyamatot, 
következetesen vérrög- (thrombus) képződés-
hez vezet. A szív-érrendszeri betegségben szen-
vedők halálozásának növekedéséről és nagyobb 
számú kórházi betegfelvételről is számtalan epi-
demiológiai vizsgálat tanúskodik. 

A légszennyezettség 
kockázatbecslése a gyakorlatban 

A légszennyezettség környezetegészségügyi 
hatásbecslésére a WHO kifejlesztett egy sza-
badon használható eszközt, aminek segítségé-
vel értékelhető a légszennyezettség járulékos 
egészségkockázata. 2020-tól elérhető a szoftver 
legújabb változata, az AirQ+, ami egyrészt meg-
felel az újabb informatikai elvárásoknak, más-
részt magában foglalja a legújabb tudományos 
eredményeket, bizonyítékokat a légszennye-
zettség és az egészségkockázat összefüggését 
különböző egészségi végpontokra vonatko-
zóan. 
	 Az ENSZ 2030-ig szóló fenntartható fejlődés 
célkitűzések (FFC 3: „Biztosítani kell minden kor-
osztály számára az egészséges életet és jóllétet”) 
megvalósulásának egyik indikátorát (3.9.1.: bel- 
és kültéri légszennyezésből eredő halálozás) a 
szoftver segítségével lehet nyomon követni. A 
szoftver alkalmazható helyi szinten is új léte-
sítmények környezetegészségügyi hatásbecs-
lésében a megfelelő expozíciós, populációs és 
egészség végponti alapadatok birtokában.

A kisméretű aeroszol terhelés 
egészségkockázata Magyarországon 

Magyarországon az egyes kültéri levegőszen�-
nyező anyagok szintjéről az Országos Légszen�-

nyezettségi Mérőhálózat adatai adnak tájékoz-
tatást. Mind a lakosság, mind a döntéshozók, 
környezetvédelmi és egészségügyi szakembe-
rek szempontjából fontos azonban, hogy meg-
felelő információkkal rendelkezzünk arról is, 
hogy a mérőállomások által mért szennyezett-
ség milyen egészséghatásokat eredményezhet. 
	 Az AirQ+ szoftver segítségével átfogó elem-
zés készült a hazai mérőállomások mért adatai 
alapján, működő városi vagy külvárosi háttér-
állomásokkal rendelkező településekre a 2008–
2016 közötti időszakra vonatkozóan. Az elemzés 
a kültéri PM

2,5
 koncentrációk alapján történt, a 

rutinszerűen gyűjtött egészségi végpontokra 
(halálozás, kórházi betegfelvétel). A kültéri PM

2,5
 

szennyezettségnek tulajdonítható összhalálozás 
hosszú távú arányának becslése során a WHO 
2005-ös Levegőminőségi Ajánlásában (Air Qua-
lity Guidelines) nem kötelező érvényű egészségi 
irányértékét (10 µg/m3 éves átlag) meghaladó 
szennyezettségre vonatkozóan a becsült több-
let halálesetek száma Budapesten 1400 és 1660 
között, Miskolcon 190–230 eset, Debrecenben 
137–154 eset között alakult a vizsgált időszak 
alatt évente átlagosan. 

A légszennyezettség rövid távú 
egészségkockázatának értékelése a 
levegőhigiénés index (LHI) alapján 

A levegőminőségi állapot jellemzésének alapja 
a határértékekkel történő összevetés, amely a 
határérték-túllépések mértékének és számának 
vizsgálatát jelenti. A légszennyezettség egész-
ségügyi határértékeiről a 4/2011. (I. 14.) VM ren-
deletből tájékozódhatunk. A rendelet tartalmaz-
za a tájékoztatási és riasztási küszöbértékeket 
is, melyek alapján történik a füstköd-riadó terv 
végrehajtása.
	 A Nemzeti Népegészségügyi Központ (to-
vábbiakban NNK) és elődintézményei 2007 óta 
naponta értékelik a légszennyezettség egész-
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ségkockázatát különböző kockázati csoportok 
(pl. gyermekek, idősek, krónikus légzőszervi és 
egyéb, elsősorban szív- és érrendszeri beteg-
ségben szenvedők) részére. Az országos szintű 
tájékoztatás célja a várható rövid távú egészség-
hatások bemutatása és tanácsok segítségével az 
érintett csoportok egészségének védelme.
	 A Levegőhigiénés Index (LHI) minősítő rend-
szere a legfrissebb nemzetközi és a hazai kuta-
tások eredményeire támaszkodik. Az értékelés 
naponta frissül, a megelőző napon folyamato-
san közzétett, hiteles légszennyezettségi adatok 
felhasználásával, az egészségkockázat szem-
pontjából legfontosabb légszennyezőket veszi 
figyelembe: (1) a 2,5 mikrométernél (µm) kisebb 
átmérőjű aeroszolrészecskéket (PM

2,5
); (2) a 10 

µm-nél kisebb átmérővel rendelkező aeroszol-
részecskéket (PM

10
); a nitrogén-dioxid- (NO

2
) és 

az ózon- (O
3
) koncentrációt. Az LHI kiszámítása a 

24 órás átlagkoncentráció értékek (PM
2,5

 és PM
10

 
esetén), a 8 órás mozgó átlagkoncentrációk napi 
maximuma (O

3
 esetén) és az órás átlagkoncent-

rációk napi maximuma (NO
2
 esetén) alapján a 

WHO legfrissebb ajánlásának figyelembevételé-
vel történik.
	 Az LHI négy kategóriát foglal magában: (1) 
elfogadható; (2) kifogásolt; (3) egészségtelen; (4) 
veszélyes minősítésű. Az LHI meghatározásához 
szükséges adatokat az Országos Légszennye-
zettségi Mérőhálózat automata mérőállomásai-

nak folyamatosan közzétett vizsgálati eredmé-
nyei szolgáltatják.
	 Az egyes kategóriáknak megfeleltetett kon-
centrációértékek a légszennyezettség és az 
adott légszennyező anyag koncentrációjának 
rövid távú egészséghatása között nemzetkö-
zi vizsgálatokban megállapított összefüggések 
alapján történik (9.1. táblázat).

A beltéri levegőszennyezettség 
egészségkockázatai 

A XX. század második felétől a megváltozott 
gazdasági-társadalmi viszonyok következté-
ben egyre több időt – a nap 24 órájából 16-ot 
– belső térben töltünk. Nagyon fontos tehát, 
hogy megfelelő minőségű legyen mind az 
otthoni, mind a munkahelyi, mind a szabad-
idő eltöltésére szolgáló környezet. A külső téri 
levegőminőség jól szabályozott, bár meg kell 
említeni, hogy a rutinszerűen mért szennyezők 
mellett – elsősorban a fűtési időszakban – bizo-
nyos nem monitorozott, az egészségre ártalmas 
anyagok koncentrációja jelentősen megemel-
kedhet. Ismert, hogy a beltéri levegőminőséget 
nagymértékben befolyásolja a kültéri levegő, 
irodalmi adatok szerint a meghatározó kültéri 
szennyező komponensek koncentrációja (pl. a 
kisméretű aeroszolrészecskéké) 20–80%-kal ma-

9.1. táblázat. Levegőhigiénés index – légszennyezők kategóriái és minősítése

Levegőhigiénés Index 
kategóriái

Légszennyezők koncentrációja (μg/m3)

 
PM

2,5
  

(24 óra)
PM

10
 

(24 óra)
NO

2
 

(1 órás maximum)
O

3
 

(8 órás mozgó átlag maximuma)

elfogadható <25 <50 <100 <100

kifogásolt 25–37,5 50–75 100–200 100–160

egészségtelen 37,5–50 75–100 200–300 160–240

veszélyes ≥50 ≥100 ≥300 ≥240
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gasabb lehet a belső térben. A belső terekben a 
fő problémát az elégtelen légcsere következté-
ben a magas szén-dioxid-koncentráció, továbbá 
a kisméretű aeroszolrészecskék, a formaldehid 
és az illékony szerves vegyületek jelentik. To-
vábbi speciális probléma sok helyen a biológiai 
ágensek jelenléte az épületek szigetelésének 
hiánya vagy ellenkezőleg, a túlszigetelés és a 
nem megfelelő szellőzőberendezések miatt. Ez 
utóbbiak nagyon fontosak a hőkomfort szem-
pontjából is. Egyes földrajzi területeken további 
problémát jelent a beltéri radon, ami nem elha-
nyagolható kockázatot jelent a tüdődaganatok 
kialakulásában. 
	 A beltéri környezet egészségkárosító ha-
tásának vizsgálata nagyon fontos környezet-
egészségügyi feladat. A népegészségügyi 
szakembereknek fel kell készülni a panaszok 
szakszerű kivizsgálására, illetve a rutin ellenőr-
zésekre egészségügyi és oktatási intézmények-
ben, továbbá segítséget kell nyújtani az egész-
séges beltéri környezet kialakításában. Az NNK 
által az oktatási intézmények részére készített 
módszertani ajánlás elérhető a központ hon-
lapján. 
	 A nemzetközi tapasztalatok szerint a bel-
téri környezet értékelését vagy mennyiségileg, 
vagy minőségileg végzik. A mennyiségi értéke-
lés elsősorban vizuális megtekintéseken alapul, 
amelynek során a beltéri környezetben a látható 
penészesedés vagy a kellemetlen szagok oka, 
például az illékony szerves vegyületek forrása 
azonosítható. A minőségi értékelések általában 
néhány (elsősorban a komfort) paraméter méré-
sére szorítkoznak: mint pl. a szén-dioxid, hőmér-
séklet, páratartalom; továbbá egyes szennyezők, 
mint a kisméretű aeroszolrészecskék és az ös�-
szes illékony szerves vegyület. 
	 A nemzetközi közlemények és a hazai tapasz-
talatok alapján a következő általános ajánlásokat 
lehet megfogalmazni: 

A belső terek környezetegészségügyi felmérésének, 
értékelésének javasolt lépései
■■ Helyszíni szemle, amelynek során felmérő 

lapot kell kitölteni az épület, illetve az egyes 
helyiségek állapotáról, veszélyforrásokról.

■■ Az egészségi állapot személyes megítélésére 
alkalmas kérdőív kitöltése az exponáltakkal.

■■ Az egészségi panaszok felmérése kérdőív 
segítségével.

■■ A beltéri környezet minőségének műszeres 
vizsgálata.

■■ Kockázatbecslés egyszerű és összetett muta-
tók alkalmazásával.

■■ Beltéri levőminőségi index kiszámítása. 

Az egészségkockázat becslésére többféle mu-
tatót használnak az egyes vegyületek veszélyes-
ségét értékelő hazard indextől a Maximállis Ku-
mulatív Arány ([maximal cumulative ratio, MCR] 
módszert, (ami a hazard index kiterjesztése, 
amivel vizsgálható a keverékek kombinált toxi-
kológiai hatása), különféle belső téri levegőmi-
nőségi indexekig. Az indexek számítása konkrét 
méréseken alapszik. A komplex mutatók kiszá-
mításánál súlyozzák az egyes komponenseket a 
toxicitásuk és egészségi hatásuk alapján. 
	 A WHO Európai Regionális Irodája 2010-ben 
jelentette meg kiadványát az egészségkocká-
zatokra alapozva „WHO guidelines for indoor air 
quality: selected pollutants” címmel, amelyben 
a leggyakoribb légszennyezők esetében fo-
galmaz meg irányértékeket. Ezek az anyagok a 
belső térben keletkeznek, és gyakran fordulnak 
elő az egészségre ártalmas koncentrációban: 
benzol, szén-monoxid, formaldehid, naftalin, 
nitrogén-dioxid, policiklusos aromás szénhid-
rogének (különösen a benzo(a)pirén), radon, tri-
kolóretilén és tetraklóretilén. Meg kell említeni, 
hogy jelenleg sem európai uniós, sem magyar 
jogszabály nem vonatkozik a belső téri levegő-
minőségre. 
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A biológiai légszennyezők 
jelentősége 

Az allergia a XXI. század egyik fontos népbe-
tegsége. A gyermekkori kónikus betegségek 
közül az egyik leggyakoribb kórkép az allergiás 
szénanátha (rhinitis) és az asztma, melyek ront-
ják a betegségben szenvedők életminőségét és 
jelentős társadalmi kárt okoznak. Nemzetközi 
adatok azt mutatják, hogy a 2000-es években 
10–15% volt a szénanátha előfordulási gyakori-
sága, mára azonban gyakorlatilag megduplázó-
dott ez az arány. 

Nemzetközi felmérések arra utalnak, hogy az al-
lergia kialakulásához hozzájáruló biológiai aller-
gének különböznek országonként, sőt országon 
belül is. Jelentősen eltér a legfontosabb légúti al-
lergénekkel (nyírfa, pázsitfűfélék, parlagfű, olajfa, 
falgyom pollen), egyes gombaspórákkal (pl. Cla-
dosporium herbarium, Alternaria alternata), házi-
poratkával (Dermatophagoides pteronyssinus), 
állatszőrökkel (pl. macska) szembeni szenzitizált-
ság aránya. Egy 2007-es európai felmérés szerint 
a leggyakoribb a poratkával (D. pteronyssinus), 
fűfélék pollenjével és macskaszőrrel szembeni 
érzékenység volt, az átlagos előfordulási gya-
koriság a felnőttek körében 22%, 17% és 9%. A 
szénanáthát önbevallás alapján 19%-ban, orvosi 
diagnózis alapján 13%-ban mutatták ki. 
	 Egy adott földrajzi területen élő emberek lég-
úti allergiás megbetegedését döntően a honos 
allergizáló növények jelenléte, mennyisége be-
folyásolja; így az egyes éghajlati zónákban más 
és más növény a domináns légúti allergén (pl. 
Európa északi részén a nyír, Nyugat-Európában 
a fűfélék, míg a Kárpát-medencében, a Pó völ-
gyében és Dél-Franciaországban a parlagfű, a 
mediterrán országokban az olajfa). Hazánkban 
az igazoltan allergiás betegek legnagyobb része 
a levegőben megtalálható légúti allergén virág-

porokra érzékeny, leggyakrabban a parlagfű és a 
pázsitfűfélék virágporára. 

A fentiek alapján is megállapítható, hogy a 
különböző szélbeporzású növényfajok által ter-
melt pollenszemek világszerte a legfontosabb 
légköri allergének közé tartoznak. A növények 
esetében az allergenitás mértékét több tényező 
együttes figyelembe vételével határozzák meg, 
így például, hogy az adott allergia mennyire 
gyakori a lakosságban, a tünetek milyen súlyo-
sak, illetve mennyi ideig állnak fenn. 

Az allergén növénycsoportokat azért is 
megkülönböztetett figyelem illeti, mert az ér-
zékennyé válás (szenzitizáció) éppúgy érintheti 
a gyermekeket, mint az időseket. Ha az allergia 
megelőzőleg már kialakult egy allergénre, ak-
kor könnyebben jelentkezhet egy más anyaggal 
szemben is (poliszenzitizáltság). Az allergiások 
életét az említettek mellett a keresztreakciók is 
nehezítik – ezek felől minden allergiásnak érde-
mes tájékozódnia. 

A kültéri levegőminőség ismerete, a pollen-
információ, valamint a környező allergén növé-
nyek azonosítása az orvosok, szakemberek és 
a betegek részére elsősorban a megelőzés, a 
primér prevenció szempontjából fontos. A kül-
téri eredetű allergénekkel szemben kialakult 
légzőszervi allergia tüneteinek enyhítésére vagy 
megszüntetésére ma is a leghatékonyabb mód-
szer az allergén elkerülése, amelyhez fontos se-
gítséget nyújt a pollenhelyzettel kapcsolatos 
információ (pollennaptár, jelentések, rövid távú 
előrejelzés). A prevenció fontos célja az aller-
giakialakulás kockázatának csökkentése, ehhez 
nyújt segítséget az NNK által készített felvilágo-
sító anyag (Egyszerűen az allergiáról).

Az allergén növények ismerete közegész-
ségügyi jelentőségű a zöldfelületek (közterületi 
sorfák, sétautak, kerékpárutak, kertek, parkok, 
játszóterek, sportpályák stb.) tervezése során 
is; figyelembe kell venni az egyes növényfajok 
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allergenitását. Általános érvénnyel elmondha-
tó például, hogy jelentős pollenszórásra képes 
növényzetet nem javasolt az ablakok elé ültet-
ni, illetve, hogy a tömeges megjelenésre ké-
pes gyomok elterjedésének megakadályozása, 
illetve visszaszorítása egészségünk védelme 
érdekében is fontos. Az NNK honlapján a sor-
fák tervezéséhez, az allergénszegény környezet 
kialakításához szükséges információk szintén 
megtalálhatók.

A klímaváltozás egészségkockázatai 

A tudományos közösség megállapítása szerint 
az 1850–2020 között végbement melegedés 
(0,99 °C, amiből a XX. század második felében 
mintegy 0,5 °C) nagy valószínűséggel embe-
ri eredetű, s gyakorlatilag kizárható, hogy ez a 
környezetünk állapotában végbement termé-
szeti eredetű ingadozás. Az Éghajlatváltozási 
Kormányközi Testület (Intergovernmental Panel 
on Climate Change, IPCC) 2021-ben kiadott leg-
újabb (6.) jelentése minden korábbinál egyér-
telműbben fogalmaz e tekintetben, azaz nagy 
bizonyossággal kijelenthető, hogy az ember 
természetátalakító, sokszor káros tevékenysége 
a Föld klimatikus rendszerét is elérte.

A jelenlegi éghajlatban bekövetkezett vál-
tozások az egész világra vonatkozóan többféle 
kedvezőtlen hatást fejthetnek ki: a gleccserek 
visszahúzódnak, a sarkvidék jege olvad, a ten-
gerek vízszintje emelkedik, megváltozik a nö-
vények vegetációs időszaka, újabb inváziós 
növényfajok jelennek meg. Az állati hordozók 
(rovarok, rágcsálók stb.) által terjesztett fertőző 
betegségek térben és időben máshol jelennek 
meg. Európába visszatérhetnek már leküzdött 
betegségek, illetve eddig még ismeretlen be-
tegségek jelenhetnek meg. A hőhullámok gya-
korisága és intenzitása is nagy terhet ró Európa 
lakosságára, ez a legsúlyosabb kockázat. Ezeket 

a változásokat az eddigi tapasztalatok alapján 
az emberi szervezet a szokásos körülmények 
között nem képes kompenzálni. A hatások rész-
ben megelőzhetők az üvegház típusú gázok 
kibocsátásának csökkentésével, a mitigációval, 
továbbá az egyéni és társadalmi szintű alkal-
mazkodás elősegítésével.

Az IPCC jelentéseivel összhangban, a hazánk-
ban 2000 óta végzett klíma-egészségügyi vizs-
gálatok alapján megállapították, hogy a Kárpát-
medencében jelenleg a hőmérséklet hatása, az 
extrém hőmérsékleti események jelentik a leg-
fontosabb egészségkockázatot. Ez a tény szere-
pel a 1384/2014. (VII. 17.) Korm. határozat által 
elfogadott „Magyarország nemzeti katasztrófa-
kockázat-értékelési módszertanáról és annak 
eredményeiről szóló jelentés” című dokumen-
tumban is. 

A NNK jogelődje, az Országos Közegész-
ségügyi Központ (OKK) 2005-ben dolgozta ki a 
hőségriasztást, amire azóta minden évben 1–6 
alkalommal került sor. A riasztási küszöbhőmér-
séklet a napi átlag 25 °C, ami a nyári időszak 
alatt a 90%-os gyakorisággal mért értéknek felel 
meg. A hazai definíció szerint hőhullámnak te-
kinthető az az időszak, amikor legalább három 
egymást követő napon a napi átlaghőmérsék-
let meghaladja a küszöbhőmérsékletet. Minden 
riasztásnál széles körben történik a lakosság tá-
jékoztatása, emellett az egészségügyi és szociá-
lis ellátó rendszerek, önkormányzatok és érintett 
hatóságok tájékoztatására is sor kerül. A WHO 
iránymutatásai és az EU 2013-ban kiadott „Alkal-
mazkodás a klímaváltozáshoz” stratégiája alap-
ján az OKK ajánlásokat dolgozott ki hőségtervek 
elkészítéséhez, melyeket a közegészségügyi há-
lózat eljuttat az illetékeseknek. Meg kell említe-
ni, hogy nincs hatályos jogszabály, ami előírná a 
preventív intézkedések megtételét. 

A WHO/ECEH 2020-ban aktualizálta a 2008-
as, hőség-egészség akciótervre vonatkozó aján-
lásokat. A kiegészített anyagban hangsúlyozták 
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a belső terekben a hőkomfort kialakítását, külö-
nös tekintettel az egészségügyi és szociális el-
látó rendszerekre. Hosszú távon fel kell készülni 
erre a problémára, javítani kell az épületek szel-
lőztetését, hűtését. Az épületek légkondicioná-
lása fontos lehetőség, de ez a megoldás hosszú 
távon csak megújuló energia felhasználásával 
javasolt. Bár a légkondicionálás csökkenti a hő-
ség okozta panaszokat, azonban csökkenti a 
normális alkalmazkodási késztetést is. Meg kell 
említeni, hogy a légkondicionáló berendezések 
használata elősegíti más tünetek kialakulását, pl. 
a „beteg épület” tünetegyüttest („sick building” 
szindrómát – a kifejezéssel olyan eseteket jel-
lemeznek, amikor az épületben lakók/dolgozók 
akut tünetekről és diszkomfort érzésről panasz-
kodnak, amik láthatóan az épületben eltöltött 
idővel arányosan alakulnak ki, de amiket nem 
lehet semmilyen specifikus betegséghez vagy 
okhoz kötni, többek között légzési nehézség, 
kimerültség, ingerültség, fejfájás stb.). A nem 
megfelelő tisztítás, karbantartás esetén az úgy-
nevezett legionárius betegség, alakulhat ki. (A 
legionellózis különböző súlyosságú, esetenként 
halálos kimenetelű emberi megbetegedések 
összefoglaló neve, amelyet a Legionella nemzet-
ségbe tartozó környezeti baktériumok okoznak. 
A legionellózis légúti betegség, amely emberről 
emberre nem, csak környezeti, Legionellával fer-
tőzött aeroszol útján terjed.) Az extrém hőmér-
sékleti hatások mérséklésére az egészségügyi 
ellátó rendszernek is fel kell készülnie olyan in-
tézkedésekkel, amelyek mind a betegek, mind 
az egészségügyi intézményekben dolgozók 
egészségét és jóllétét biztosítják. Fontos a hő-
hullámok hatásainak és a sérülékeny csoportok 
speciális ellátásának oktatása az egészségügyi 
és szociális szakemberek részére.

A hőhullámokkal szemben a legsérülékenyeb-
bek a krónikus keringési, anyagcsere-, légző-
szervi, mentális betegségekben szenvedők, az 

idősek és a gyermekek, valamint a várandós 
édesanyák.
	 A hőhullámok halálozásra gyakorolt hatása 
évről évre eltérő; hosszabb idősorok vizsgálatá-
val a térbeli jellegzetességek is kimutathatók. A 
többlethalálozást elsősorban az adott területre 
vonatkozó, 90%-os gyakorisággal mért úgy-
nevezett küszöbhőmérsékletnél melegebb na-
pokon a küszöbhőmérséklet feletti többlethő-
mérséklet határozza meg. Az elmúlt 15 évben 
a hőhullámos napok alatt a napi halálozás or-
szágos átlagban kb. 15%-kal emelkedett meg, 
a többlethalálozás 20–1740 eset között válto-
zott, 2005–2014 átlagában évente 780 esetet 
regisztráltak. Az előrejelzések szerint várható, 
hogy a jövőben egyrészt megnő a hőhullámos 
napok száma, másrészt a hőhullámos napok 
melegebbek lesznek a várható klímaváltozás-
nak tulajdoníthatóan. 2021–2050 között az 
előrejelzések szerint az éves átlagos többlet-
halálozás az egyes megyékben 110–180%-kal 
emelkedik meg, átlagosan mintegy 150%-kal 
növelve a hőség rovására írható többlethalálo-
zást. 2071–2100 között pedig, a mai demográ-
fiai és szocio-ökonómiai státuszt alapul véve, a 
klímaváltozás a jelenlegi többlethalálozást hat-
hétszeresére fogja növelni. 

Klímaváltozás és fertőző betegségek 

Az IPCC 5. és 6. jelentése is megerősíti, hogy 
a klímaváltozás várhatóan befolyásolni fogja 
egyes, állati közvetítők (rovarok, rágcsálók) által 
terjesztett fertőző betegségek térbeli és időbeli 
megjelenését, mivel a vektorok élőhelye ki fog 
terjedni. 
	 Hazánkban elsősorban a kullancsok által ter-
jesztett Borrelia burgdorferi baktérium okozta 
betegség, a Lyme-kór fog gyakoribbá válni. A 
betegség ellen nincs védőoltás, de könnyen fel-
ismerhető a kullancscsípés körül kialakuló jelleg-
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zetes vörös foltról, és antibiotikummal jól gyó-
gyítható. A másik fontos, szintén kullancsok által 
terjesztett betegség a védőoltással megelőzhe-
tő vírusos agyhártya- és agyvelőgyulladás. Ezen 
betegség gyakorisága 1990–2000 között csök-
kent, de 2001-től ismét növekszik. A jövőbeli 
gyakoriságot az enyhe telek és az ország erdő-
borítottságának változása növelheti.

Hasonlóan várható a hazánkban is honos 
csípőszúnyog fajok által terjesztett, vírus okozta 
betegség, a nyugat-nílusi láz esetek számának 
növekedése. A betegség kisebb járványt oko-
zott 2010-ben Görögországban, Bulgáriában, de 
Romániában és hazánkban is megjelent. A be-
tegség előfordulásának növekedése várható a 
XXI. század során a Kárpát-medencében, mind 
a kontinentális éghajlatra jellemző szélsőségek 
gyakoribbá válása, mind a melegedés következ-
tében. (Csak 2018-ban Európában 2083 emberi 
fertőzést regisztráltak. Magyarországon 215 ese-
tet észleltek.)

További veszélyt jelenthet a Chikungunya-
láz elterjedése. A vírus egyik vektora, az ázsiai 
tigrisszúnyog (Aedes albopictus) Európa 12 or-
szágában van jelen. Hazánkban 2015-ben azo-
nosították, a Dunántúl dél-nyugati részén. A 
klímaváltozás jelenlegi trendjei szerint a század 
közepére, de legkésőbb az évszázad végére jel-
zett felmelegedés hatására ez a szúnyogfaj is el-
terjedhet az egész országban egyéb inváziós fa-
jokkal együtt (Ae. egypti, japonicus, koreicus stb.).

Hosszabb távon a szintén szúnyogok által 
terjesztett, a trópusokon és a mediterrán öve-
zetben súlyos járványügyi problémát okozó ma-
lária hazánkba behurcolt eseteinek száma növe-
kedhet. Jelenleg nincs helyben kialakult emberi 
maláriafertőzés Magyarországon. Napjainkban a 
Plasmodium vivax okozta malária hozzánk leg-
közelebb Görögországban endémiás; valószínű, 
hogy onnan kiindulva a Balkán más területeire, 
így a déli szomszédjaink irányába is terjedni fog 
ez a maláriatípus, így a mérsékelt övi malária új-

bóli megjelenése hazánkban is lehetségesnek 
tűnik a közeljövőben a klímaváltozás következ-
tében.

Jelentős veszélyként kell megemlíteni a 
lepkeszúnyogok által terjesztett leishmaniasis 
megjelenését is. Ez a betegség már most is sú-
lyos problémát okoz a trópusi és a mediterrán 
országokban, kutyákat is megbetegít. Jelenleg 
csak kutyák számára van védőoltás, emberek 
számára még nincs.

A rágcsálók által terjesztett hantavírus-fer-
tőzések emelkedése a ’90-es évektől figyelhető 
meg. Feltételezhető, hogy ez a betegség is el-
terjed az egész országban. A jelenleg évente 
még kevesebb, mint 20 esetszám növekedése 
várható. 

A klímaváltozás hatása 
a légszennyezőkre 

A gyakoribbá váló hőhullámokhoz kapcsoló-
dóan számolni kell az úgynevezett „nyári típusú 
szmog”-helyzetek alatt megnövekedő légszen�-
nyezés hatásával is. Az a meteorológiai helyzet, 
ami a hőhullámot előidézi, hozzájárul a levegő 
minőségromlásához, növeli a földközeli ózon és 
a szálló por mennyiségét. A nyári, rövid ideig tar-
tó magas ózon- és szállópor-koncentráció meg-
növeli az összes halálok, valamint a szív-érrend-
szeri betegségek miatti halálozás kockázatát.

A klímaváltozás hatása 
az UV-sugárzásra 

A klímaváltozás többféle módon változtatja 
meg az UV-sugárzásnak való kitettséget, ami 
függ a földrajzi elhelyezkedéstől és a jelenlegi 
UV-expozíciótól. Megváltoztatja a felhők elosz-
lását, ami befolyásolja a Föld felszínére érkező 
UV-sugárzás mennyiségét. A magasabb kül-
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ső hőmérséklet befolyásolja öltözködési szo-
kásainkat és a szabadban töltött időt, mindez 
növelheti az UV-sugárzás kockázatát. Az IPCC 
4. jelentése megállapítja, hogy a klímaváltozás 
egészségkárosító hatásaival kapcsolatban koc-
kázati tényezőként kell kezelni a változó UV-su-
gárzást. A túlzott UV-sugárzás összefügg mind a 
festékes (melanoma), mind a nem-festékes bőr-
daganatok gyakoribbá válásával. Az Európai Da-
ganat Megelőzési Kódex (Cancercode) javaslata 
szerint, összhangban az EU daganatmegelőző 
programjával, kerülni kell a túlzott napfény-ex-
pozíciót.

Vízhigiéné

A vízben jelenlevő szennyezők egészségkocká-
zatára vonatkozó információk fő forrásai elsősor-
ban a WHO vízminőségi irányelvei, továbbá az 
EU direktíva (EU) 2020/2184 irányelv az emberi 
fogyasztásra szánt víz minőségéről), amelye-
ket számos ország követ saját szabályozásának 
megalkotásában. Az alkalmazás során nagyon 
fontos a kockázat-haszon megközelítés alkalma-
zása, ami a gyakorlatban az ivóvízbiztonsági ter-
vezés során tud megvalósulni. 
	 A vízhasználat során számolni kell egész-
ségkockázatot jelentő mikrobiológiai vagy ké-
miai szennyezőkkel. A környezet-egészségügy 
feladata a különböző, használattal kapcsolatos 
veszélyek azonosítása és az emberi egészség 
számára előnyös vagy nem kockázatos koncent-
rációk biztosítása.

Mikrobiológiai eredetű vízszennyezés 

A vízminőség szempontjából elsődleges a mik-
robiológiai biztonság, mivel a vízzel összefüg-
gő mikrobiális kórokok világszerte sokkal több 
ember megbetegedését, sőt halálát idézik elő, 

mint a kémiaiak. Hazánkban a fertőző betegsé-
gek bejelentési rendszerébe bekerülnek a vízzel 
kapcsolatos megbetegedések is. A megbetege-
dések surveillance rendszerét kiegészítik a kör-
nyezet-egészségügyi felügyeleti rendszerek (pl. 
a szolgáltatott ivóvíz vagy fürdővíz minőségére 
vonatkozó laboratóriumi vizsgálatok). Jó példa 
erre a SARS-CoV-2 vírus particulumok monito-
rozása a szennyvízben. A módszertan kifejlesz-
tésében az NNK is részt vett. 2021 októberétől 
kötelező monitorozni az EU országaiban. 
	 Hazánkban az elmúlt 20 év során a 2006-os, 
özönvízszerű esőzést követő, több mint 3000 
megbetegedéssel járó miskolci vízszennyezés 
volt a legjelentősebb esemény. Jelenleg a klas�-
szikus, bakteriális eredetű, víz által terjedő fer-
tőzések száma visszaszorult a szennyvíztisztítás 
elterjedésének és a közegészségügyi helyzet 
javulásának következtében. Növekszik ugyan-
akkor a hagyományos vízkezelő, vízfertőtlenítő 
eljárásokkal szemben ellenálló enterális vírusok 
(norovírus, rotavírus, adenovírusok, hepatitis A 
és E vírus) által okozott megbetegedések ará-
nya.

Kémiai eredetű vízszennyezés 

A kémiai vízszennyezők döntő többsége hos�-
szú expozíció után okozhat ritkábban előfor-
duló, krónikus megbetegedést, melynek kóroki 
tényezői gyakran rejtve maradnak, és csak kor-
szerű epidemiológiai módszerekkel lehet az ok-
okozati összefüggést feltárni.
	 Hazai ivóvizeinkben a legtöbb kémiai pa-
raméter megfelelősége országos szinten 99% 
feletti. Az elmúlt évtizedek legjelentősebb 
egészségkockázatát az ivóvíz határérték feletti 
arzénkoncentrációja jelentette. Hazai vizsgála-
tok igazolták, hogy az ivóvíz által okozott króni-
kus arzénexpozíció jelentős egészségkockázatot 
jelent mind a bőr- és tüdőrák, mind egyes vele-
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született szívfejlődési rendellenességek tekinte-
tében, ami nemzetközileg is elismert tudomá-
nyos bizonyítékokkal támasztja alá a korábbinál 
sokkal szigorúbb és ezért többek által vitatott, 
jelentős anyagi ráfordításokat igénylő, 10 µg/l-
es határérték betartásának és betartattatásának 
indokoltságát. 2011-ben még 343 településen 
volt kifogásolt az ivóvíz arzéntartalma, ami 2015-
re 143-ra csökkent. Jelenleg gyakorlatilag meg-
oldottnak tekinthető a probléma, 2020-ban már 
csak 10 dél-alföldi településen volt határérték fe-
letti az ivóvíz As-tartalma. Az utóbbi években az 
ivóvíz ólomszennyezettségének felmérése kíván 
nagy figyelmet.

Az ivóvíz-ólomszennyezés 
egészségkockázatai 

Az ólom (Pb) mindenütt előforduló környe-
zetszennyező és potenciálisan toxikus elem. Az 
emberi expozíció útvonalai: belégzés szájon át, 
bőrön át, élelmiszerek fogyasztása, dohányzás, 
szálló por, talaj. Az ólom az agyban, csontokban, 
májban, vesében raktározódik. A legsúlyosabb 
hatásaként a neurotoxicitást kell kiemelni, ami 
elsősorban a kisgyermekeket veszélyezteti. Fel-
nőttek esetében a szív-érrendszeri károsodás, 
vesetoxicitás a legsúlyosabb hatás. Az ólomex-
pozíció a 2000-es évektől fokozatosan csökken. 
Hazánkban 2006-ban történt vér-ólomszint 
meghatározás 4–11 éves gyermekekben. A 
geometriai átlag 30 µg/l volt. Hangsúlyozni kell, 
hogy Európa-szerte csökken a biológiai minták-
ban a Pb-koncentráció, és hogy nincs biztonsá-
gos ólomkoncentráció.

Hazánkban jelenleg az ivóvíz általi expozíció 
jelent kockázatot. Ismert, hogy az ivóvíz minősé-
ge jelentősen változhat a vízforrástól a fogyasz-
tói csapig. Vannak olyan, másodlagos szennye-
zők – többek között az ólom –, amelyeknek a fő 
forrása a vízelosztó hálózat, illetve az épületek, 
lakások belső hálózata.

Az ivóvízellátás alapját képező ivóvízbázisok-
ban, illetve a közüzemi ivóvízellátó rendszerek-
ben nem mutatható ki Pb, azonban az épületek 
belső ivóvízhálózatában megtalálható anyagok-
ból beoldódva határérték feletti mennyiségben 
is bekerülhet az ivóvízbe. Fő expozíciós forrás a 
régi építésű házak belső ivóvízhálózatában még 
ma is megtalálható ólomcsőhálózat. 

Mivel a gyermekek tekinthetők az elsődle-
ges kockázati csoportnak, így a gyermekintéz-
ményekben biztosított csapvíz ólomtartalmát 
kiemelten fontos nyomon követni. Az NNK vizs-
gálatai szerint a Pb-koncentráció tekintetében a 
vizsgált minták 2,3%-a volt határérték (10 μg/l) 
feletti, és 7,7% haladta meg az Európai Unió által 
kitűzött célértéket (5 μg/l). Az expozíció csök-
kentése szempontjából kiemelten fontos a la-
kosság megfelelő tájékoztatása az ivóvíz ólom-
tartalmának lehetséges kockázatairól, a saját 
kitettségéről, beavatkozási lehetőségekről. Az 
ivóvíz általi ólombevitel az ólomcsövek teljes-
körű felújításával oldható meg. Ólomeltávolítás 
céljából átmeneti megoldásként ivóvíztisztító 
kisberendezések is alkalmazhatók, de nem min-
den típus alkalmas a csapvíz ólomtartalmának 
megfelelő mértékű és biztonságos csökkenté-
sére. Ehhez nyújt segítséget az NNK honlapján 
elérhető tájékoztató. 

Egyedi kutak nitrátszennyezettsége
	 Az egyedi kutak többsége nem védett, fel-
színhez közeli rétegre települt víznyerő, így a 
felszíni eredetű szennyeződések könnyen utat 
találnak a vízadó réteghez, azaz bekerülnek a 
kút vizébe. Bár az egyedi kutak vízminőségét 
3 évente szükséges ellenőriztetni, erre általá-
ban nem kerül sor. Így nincs átfogó ismeret és 
adat az egyedi kutak használatával járó egész-
ségkockázatokról. A leggyakrabban a methe-
moglobinémia prevenció keretében kerül sor 
a magánkutak vizsgálatára, és ezekből az ada-
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tokból ismert, hogy a magánkutak többségé-
nek vizében a nitrát meghaladja a 201/2001. 
(X. 25.) Kormányrendeletben megadott határ-

értéket. Ezért továbbra is szükséges az egyedi 
kutat használó várandós anyák esetében a ku-
tak vizsgálata. 
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10.	 A népegészségügyi rendszer felépítése, 
	 működése 

Juhász Krisztina

Nemzetközi népegészségügyi 
intézmények és működésük 

Egészségügyi Világszervezet 
(World Health Organisation, WHO) 

Az Egészségügyi Világszervezet az Egyesült 
Nemzetek Szövetségének szakosodott szerve-
zete. A szervezet alapító okiratát 1946-ban fo-
gadták el New York-ban, mely 1948. április 7-én 
lépett életbe. Azóta április 7-e az Egészségügyi 
Világnap. Első közgyűlését 1948-ban tartotta, 
amelyen meghatározták az akkori fő kihívásokat, 
mint a malária elleni küzdelem, a gyermekek és 
nők egészségének védelme, tuberkulózis, nemi 
betegségek, táplálkozási és egészségügyi viszo-
nyok globális egyenlőtlensége. A szervezetnek 
jenleg 194 ország a tagja, melyek 6 régióba cso-
portosulnak: Afrikai, Amerikai, Délkelet-Ázsiai, 
Európai, Kelet-Mediterrán, Kelet-Csendes-óceá-
ni Régió. 
	 A WHO fő feladata, hogy javítsa a Föld lakos-
ságának egészségi állapotát, összefogja a nem-
zeteket, az embereket az egészség megőrzése, 
a világ biztonságának megóvása és a kiszolgál-
tatottak védelme érdekében. Alkotmányában 
megfogalmazott esélyegyenlőségre, igazságo-
sabb világrendre, nemzetek közötti egészség-
politikára lenne szükség, hogy az egészség 
propagálása, a betegségek elleni küzdelem va-
lamennyi nép számára elérhető legyen. A WHO 

közgyűlésén minden évben megfogalmazzák a 
világszervezet egészségpolitikai irányvonalait, 
költségvetését, értékelik a működő világprog-
ramokat és újabbakat dolgoznak ki (pl. himlő 
megelőzése, HIV/AIDS elleni programok, a tu-
berkulózis és a szegénység felszámolását cél-
zó programok). Az 1996-ban végezett globális 
egészségfelmérés alapján fogalmazták meg az 
„Egészséget mindenkinek 2000-re” elnevezé-
sű koncepciót, amelynek lényege az volt, hogy 
2000-re a világ népei olyan egészségi állapot-
ban legyenek, hogy gazdaságilag és társadalmi-
lag produktív életet élhessenek. 
	 A WHO ezidáig hat alkalommal rendelt el 
nemzetközi horderejű szükséghelyzetet: 2009-
ben a sertésinfluenza-járvány kitörésekor, 2014-
ben a járványos gyermekbénulás terjedésekor, 
2014-ben és 2019-ben az Ebola-járvány meg-
jelenésekor, 2016-ban a Zika-vírus felbukkanása-
kor és 2020-ban a COVID-19 koronavírus-járvány 
kitörésekor.  

Európai Betegségmegelőzési és 
Járványvédelmi Központ (European 
Centre for Disease Prevention and 
Control, ECDC) 

A WHO által 2005-ben létrehozott stockholmi 
székhelyű ügynökség központi felügyeleti ada-
tokkal és tudományos tanácsokkal szolgál kü-
lönböző fertőző betegségekről és azok egész-
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ségügyi vetületeiről, valamint a járványokról és 
egyéb közegészségügyi veszélyekről. Szorosan 
együttműködik más európai intézményekkel 
és nem uniós szervezetekkel, mint az Európai 
Gyógyszerügynökséggel, az Európai Élelmiszer-
biztonsági Hatósággal és az Egészségügyi Világ-
szervezettel. Az ECDC három alapvető rendszert 
működtet: a fertőzőbetegség-figyelői és gyors-
reagáló rendszert (Early Warning and Respon-
se System of the European Union, EWRS), a 
járványügyi felderítést (Epidemic Intelligence 
Information System, EPIS) és a betegségfelügye-
let (The European Surveillance System, TESSy). 
Ezen rendszerek segítséget nyújtanak a széles-
körű feladatok elvégzéséhez, melyek a követke-
zők:
■■ Az Európai Unió országaiból származó ada-

tok elemzése és értelmezése 52 fertőző beteg-
séggel és az azokkal összefüggő egészségügyi 
kérdésekkel kapcsolatban.

■■ Tudományos tanácsadás az EU intézményei-
nek és a tagállamok kormányainak.

■■ Az Európai Uniót fenyegető, újonnan meg-
jelenő veszélyek korai felismerése és elemzése.

■■ Az Európai Intervenciós Epidemiológiai Képzési 
Program és az Európai Közegészségügyi Mikro-
biológiai Képzési Program koordinálása.

■■ Az EU-tagállamok kormányainak támogatása 
a járványokra való felkészülésben.

Amerikai Betegségmegelőzési és 
Járványügyi Központ (Centers for 
Disease Control and Prevention, CDC) 

Az amerikai Betegségmegelőzési és Járványügyi 
Központ az Egyesült Államok közegészségügyi 
intézménye, melynek székhelye Atlantában ta-
lálható. A CDC fő célja a közegészségügy és köz-
biztonság védelme, a betegségek, sérülések és 
fogyatékosság megelőzése révén az Egyesült Ál-
lamokban és világszerte. Különös figyelmet for-

dít a fertőző betegségekre, az élelmiszerek okoz-
ta mérgezésekre, a környezetegészségügyre, a 
munkahelyi biztonságra és egészségvédelemre, 
az egészségfejlesztésre és a sérülések megelő-
zésére. Az oktató-kutató munka mellett infor-
mációt szolgáltat a nem fertőző betegségekről, 
továbbá alapító tagja a Nemzeti Közegészség-
ügyi Intézetek Nemzetközi Szövetségének.

A magyar népegészségügyi rendszer 
története, kialakulása

Magyarországon a népegészségügy története 
közel 300 éves múltra tekint vissza. Szervezett 
népegészségügyi tevékenységről a XVIII. szá-
zadtól beszélhetünk, amikor 1724-ben a bécsi 
kormány, felismerve a lakosság rossz egészségi 
állapotát, arra kötelezte a megyéket és a jelen-
tősebb városokat, hogy fizetett orvosokat alkal-
mazzanak a hátrányos helyzetű betegek gyógyí-
tására, valamint járványügyi feladatok ellátására. 
Mária Terézia 1752-ben egy olyan császári dek-
rétumot adott ki – mely a magyar tisztiorvosi 
szolgálat alapító okiratának tekinthető –, amely 
az orvosok betegellátási kötelezettségeit a köz-
egészségügyi állapotok megfigyelésével és a vi-
szonyok javításának szorgalmazásával egészítet-
te ki, majd a munka összefogásával az újonnan 
kinevezett „megyei physicusokat” bízta meg. 
1770-ben jelent meg az első egészségügyi tör-
vény, amely alapján a helytartótanács nevében 
az országos főorvos intézkedhet, akinek a me-
gyékben végzett munkáját a megyei fizikusok 
segítik. 1868-ban megalakult az Országos Köz-
egészségügyi Tanács, majd 1874-ben Fodor Jó-
zsef vezetésével az első Közegészségtan tanszék 
a Budapesti Egyetemen. Az I. világháború után 
1927-ben Johan Béla vezetésével létrejött az 
Országos Közegészségügyi Intézet a párizsi Pas-
teur Intézet mintájára. A korszerű közegészség-
ügyi rendszer lehetővé tette a szervezett meg-
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előzés végrehajtását és kontrollálását, valamint 
az egészségvédelem hatékony működését.
	 A II. világháborút követően egy 1951. évi 
minisztertanácsi rendelet megszüntette a tiszti-
orvosi rendszert, és szovjet mintára létrehozta a 
Közegészségügyi Járványügyi Állomásokat (KÖ-
JÁL). Az 1991-ig működő KÖJÁL-t az Állami Nép-
egészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat (ÁNTSZ) 
követte. Az 1991-ben született XI. törvény sze-
rint az ÁNTSZ feladata a közegészségügyi, jár-
ványügyi és egészségvédelmi tevékenység irá-
nyítása és felügyelete, valamint az egészségügyi 
ellátás felügyelete állami feladat, és ennek a fel-
adatnak az ellátását a népjóléti miniszter közvet-
len felügyelete alatt álló szolgálatra bízza. Az Or-
szágos Tisztifőorvosi Hivatal (OTH) 1998. január 
1-én jött létre, élén az országos tisztifőorvossal.
	 2011. január 1-től a fővárosban és 19 me-
gyében létrejöttek a kormányhivatalok, melyek 
szervezeti egységei különböző népegészség-
ügyi feladatokat látnak el. A szakmai és funk-
cionális feladatok irányítását továbbra is az 
országos tisztifőorvos végzi. Az egyes háttér-
intézmények átszervezése során 2017. április 
4-től az OTH az Egészségügyért Felelős Állam-
titkárság főosztályává vált, amelynek feladatait 
az országos tisztifőorvosi feladatokért felelős he-
lyettes államtitkár látta el. 2018. október 17-én 
az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szol-
gálat (ÁNTSZ) jogutódjaként létrejött a Nemzeti 
Népegészségügyi Központ (NNK) az országos 
tisztifőorvos vezetésével.

A magyar népegészségügyi rendszer 
felépítése 

A népegészségügy állami és önkormányzati 
szervek, gazdasági és civil szervezetek, vala-
mint egyének részvételével megvalósított, el-
sősorban lakossági csoportokat, közösségeket 
célzó tevékenység. Célja az egészség védelme 

és fejlesztése, a betegségek, sérülések és rok-
kantság megelőzése. Jelenleg Magyarországon 
a népegészségügyi rendszer résztvevői három 
szinten azonosíthatóak. Országos szintet az Em-
beri Erőforrások Minisztériuma, illetve annak 
közvetlen irányítása alatt álló központi hivatal, a 
Nemzeti Népegészségügyi Központ képviseli. A 
385/2016 (XII.2) Korm. rendelet szerint a minisz-
ter hatáskörei gyakorlásához szükséges dönté-
sek szakmai előkészítésében az országos tisztifő-
orvos közreműködik. Ezen rendelet részletesen 
felsorolja az NNK és a megyei szinten működő 
kormányhivatalok népegészségügyi feladatait. 
A népegészségügyi struktúra további szereplői 
a közösségi szinten működő egészségfejlesztési 
irodák, helyi önkormányzatok, praxisok, praxis-
közösségek és a védőnői rendszer. A különböző 
működési szinteken lévő szervezeti egységek 
összehangolt működése nélkülözhetetlen a 
népegészségügyi tevékenységek elvégzésében, 
szervezésében (10.1. ábra). 
	 (Megjegyzés: a jegyzet kiadásakor a rendszert 
folyamatos átalakítások jellemzik, melyet a fe-
jezet nem tud követni, így a szöveg a fejezet a 
megírásakor fennálló állapotot tükrözi.)

Országos szinten működő szervek 
és szerepük a népegészségügyi 
rendszerben 

Minisztérium
	 Magyarország népegészségügyi rendszeré-
ben a központi kormányzat meghatározó sze-
repet játszik. Az Emberi Erőforrások Miniszté-
riuma felelős a lakosság egészségi állapotához 
kapcsolódó területekért, mint az egészségügy, a 
népegészségügy, a szociális ügyek, a társadalmi 
mobilitás és egyenlőség támogatása, a kultú-
ra és oktatás, a sport, a család- és ifjúságügyek, 
a vallás és a civil szervezetek. A 15/2017 (IV.3.) 
EMMI utasítás alapján a Minisztérium feladatai 
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közé tartozik a népegészségügyi stratégiák ki-
dolgozása, a célok és prioritások meghatáro-
zása nemzeti szinten, a stratégiákban definiált 
célok megvalósításának koordinálása, valamint 
az egészség szempontjainak képviselete min-
den szakpolitikában. Az egészségügyért felelős 
államtitkár szakmai, politikai irányítást gyakorol 
a népegészségüggyel kapcsolatos feladatok te-
kintetében. 
	 Az egészségügy szakmai irányításáért fele-
lős helyettes államtitkár által irányított szerve-
zeti egység a Népegészségügyi Főosztály, mely 
előkészíti a népegészségüggyel kapcsolatos 
jogszabályok és közjogi szervezetszabályozó 

eszközök szakmai javaslatait. A Népegészség-
ügyi Főosztály koordinációs feladatokat lát el az 
egészségfejlesztés, egészségnevelés, járvány-
ügy, gyermek-, család- és ifjúságegészségügy, 
mentálhigiéné, dohányzás-, kábítószer- és alko-
holfogyasztás területén.
	 Az egészségügyért felelős miniszter javaslat-
tevő, véleményező és tanácsadó szakmai testü-
leteként az egészségügy területén Szakmai Kol-
légium működik. Továbbá kutató és tanácsadó 
szerepet tölt be a Népegészségügyi Képző- és 
Kutatóhelyek Országos Egyesülete, a Népegész-
ségügyi Tudományos Társaság, a Magyar Hi-
giénikusok Társasága, a Magyar Dietetikusok 

10.1. ábra. Magyarország népegészségügyi rendszerének felépítése
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Országos Szövetsége és a Magyar Védőnők 
Egyesülete.

Nemzeti Népegészségügyi Központ (NNK)
Az NNK az emberi erőforrások miniszter irá-

nyítása alá tartozó, központi hivatalként mű-
ködő központi költségvetési szerv, melyet az 
országos tisztifőorvos vezet, akit az emberi erő-
források minisztere nevez ki. Tevékenységét a 
helyettes országos tisztifőorvosok segítik, akiket 
szintén a miniszter nevez ki és ment fel.

Az NNK ellátja a számára meghatározott 
feladatokat a közegészségügy (környezet- és 
település-egészségügy – ideértve a gyógyfür-
dőügyet is –, élelmezés-egészségügy, táplálko-
zás-egészségügy, sugáregészségügy, kozmetikai 
termékek egészségügyi megfelelősége, kémiai 
biztonság, gyermek- és ifjúságügy), a járványügy, 
az egészségfejlesztés (egészségvédelem, egész-
ségnevelés és egészségmegőrzés, népegész-
ségügyi szűrések szervezése és koordinálása, 
egészségmonitorozás, beleértve a nem fertőző 
betegségek epidemiológiáját, az egészséghatás-
értékelést), az egészségügyi igazgatás és koor-
dináció területén, valamint a munkahigiéne és 
foglalkozás-egészségügy területén. Egyes meg-

határozott tevékenységekre akkreditált laborató-
riumokat működtet és tart fenn. 

Részt vesz az európai uniós forrásból finanszí-
rozott projektekkel kapcsolatos feladatok ellátá-
sában és a fenntartási kötelezettséggel érintett 
projektek fenntartásában. Üzemelteti és fejleszti 
a kormányhivatal és a járási hivatal, valamint az 
NNK népegészségügyi feladatainak ellátásához 
szükséges szakmai informatikai rendszereket 
(10.1. táblázat). 

Az országos tisztifőorvos közvetlen 
irányítása alá tartozó szervezeti egységek 

Egészségügyi Igazgatási Főosztály. A fő-
osztály Budapesten, Debrecenben, Győrben, 
Kaposváron, Miskolcon, Szegeden és Veszprém-
ben működik. Szervezeti egységei az Egészség-
ügyi Hatósági Osztály és Szakmai Felügyeleti 
Osztály.
	 A főosztály nyilvántartást vezet az egészség-
ügyi szolgáltatókról, engedélyezi és ellenőrzi az 
egészségügyi szolgáltatók fekvőbeteg-szakel-
látással, fekvő- és egyidejűleg nyújtott járóbe-
teg-szakellátással, mentéssel, betegszállítással, 
rendezvények egészségügyi biztosításával, vér-

10.1. táblázat. Az NNK által működtetett szakmai informatikai rendszerek

EFRIR Epidemiológiai Felügyeleti Rendszer és Informatikai Rendszer

eGEN Működési Engedély Nyilvántartó és Határozat Generáló Rendszer

HENYIR Humánerőforrás Nyilvántartó Rendszer

IRMA-ETEL Iktató és egységnyilvántartó programok

KBIR Kémiai Biztonsági Szakrendszer

NutriComp Energia- és tápanyagszámító program

NVT Nemdohányzók védelme érdekében történő ellenőrzés rögzítésére szolgáló program

OSAP Országos Statisztikai Adatgyűjtési Program

OSZIR Országos Szakmai Információs Rendszer

OSZR Onkológiai Szűrési Rendszer

x TEK Területi Ellátási Kötelezettség Nyilvántartás
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ellátással, haemodialízissel, sejt- és szövetbanki 
tevékenységgel, in vitro fertilizációval, klinikai 
genetikai tanácsadással, molekuláris genetikai 
laboratóriumi diagnosztikával kapcsolatos te-
vékenységét. Szükség esetén döntést hoz va-
lamennyi közszolgáltatást végző egészségügyi 
szolgáltató szakellátási kapacitásairól, ellátási 
területéről és azok átcsoportosításáról. Az orszá-
gos tisztifőorvos által engedélyezett egészség-
ügyi szolgáltatók ellen benyújtott panaszokat, 
közérdekű bejelentéseket kivizsgálja. Javaslatot 
tesz az egészségügyi intézmények létesítése, 
fejlesztése, megszüntetése kérdésében a tulaj-
donos, illetőleg a finanszírozó számára, valamint 
az egészségügyi ellátórendszer minden szintjén 
az ellátás javítását szolgáló szervezeti, szervezé-
si intézkedésekre. Szakmai felügyeletet gyakorol 
az egészségügyi szolgáltatók tevékenysége fe-
lett. Véleményezi az egészségügyi intézmények 
szervezetével és feladatával kapcsolatos módo-
sító elképzeléseket, valamint a védőnői körzet-
határok kialakítására vonatkozó javaslatokat.
	 Ellátja az emberen végzett orvostudományi 
kutatás engedélyezésével kapcsolatos ható-
sági feladatokat. A szerveknek és szöveteknek 
Magyarországról külföldre, illetve külföldről 
Magyarországra szállításához, valamint a szerv-
átültetéssel kapcsolatos hatósági feladatok vég-
zésében szükség esetén hozzájárulást ad. 
	 Szervezi, összehangolja a kormányhivatal és 
a járási hivatal keretében működő ápolási szak-
felügyeleti tevékenységet, közvetíti az egységes 
szakmai irányelveket. Szakmailag irányítja, fel-
ügyeli, értékeli a védőnői feladatok megvalósí-
tását.

Mikrobiológiai Referencia Laboratóriumi 
Főosztály. A főosztályon működő Nemzeti Re-
ferencia Laboratórium és WHO Referencia La-
boratóriumok feladata a speciális diagnosztikai 
eljárások kivitelezése, szakmai módszertani fej-
lesztés és tanácsadás. A járványügyi virológia, 

bakteriológia, mikológia és parazitológia terü-
letén a hazai laboratóriumok között a legmaga-
sabb szintű módszertani felkészültséggel végzik 
a fertőző megbetegedések diagnosztikai, klini-
kai és járványügyi mikrobiológiai laboratóriumi 
vizsgálatokat. 

Közegészségügyi Laboratóriumi Főosztály. 
A főosztály környezetegészségügyi (Környezet-
egészségügyi Laboratóriumi Osztály) és toxiko-
lógiai (Toxikológiai Laboratóriumi Osztály) fel-
adatok végzésében, koordinálásában vesz részt. 
Környezeti elemek és egyéb közegek (víz, talaj, 
levegő, hulladékok) minőségére irányuló vizs-
gálatok, értékelések, módszertani fejlesztések 
irányításában vesz részt. Kémiai, mikrobiológiai, 
toxikológiai és ökotoxikológiai vizsgálatokat 
folytat. Vizsgálati módszerek fejlesztése mellett 
részt vesz a szakterületéhez tartozó jogszabá-
lyok előkészítésében. Szakmai útmutatókat, kör-
leveleket, tájékoztatókat készít; rendszeres kap-
csolatot tart más szakmai intézetekkel, jártassági 
körvizsgálatokat szervez hazai vizsgáló laborató-
riumok számára. Hazai és nemzetközi szinten tu-
dományos együttműködést folytat, illetve részt 
vesz hazai és nemzetközi kutatási hálózatokban, 
infrastruktúrákban, tudományos pályázatokban.

Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Főosz-
tály. A főosztály a jogszabályokban foglalt nép-
egészségügyi célok megvalósítása érdekében 
sugáregészségügyi, sugárvédelmi feladatokat 
lát el. Tevékenysége során tanulmányozza az io-
nizáló és nem-ionizáló sugárzás biológiai, egész-
ségügyi hatásait, vizsgálja az egyéni sugárérzé-
kenységben szerepet játszó tényezőket, mind 
a sugárvédelem, mind pedig a sugárterápia vo-
natkozásában. Javaslatokat tesz a munkahelyi 
sugárvédelem szabályozására, ezáltal rendelet-
tervezeteket, szabványtervezeteket, módszertani 
leveleket, jogszabályi végrehajtási útmutatókat 
dolgoz ki.
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Közegészségügyi Főosztály. A főosztály kör-
nyezet- és település-egészségügy, élelmezés- és 
táplálkozás-egészségügy, kozmetikai termékek 
egészségügyi megfelelősége, klímaváltozás, a 
gyermek- és ifjúságügy, valamint a gyógyfürdők 
közegészségügyi vonatkozásai tekintetében 
szakmai feladatokat végez. Ellátja a kormány-
hivatalok és járási hivatalok szakmai irányítását, 
a megyei kormányhivatalok átfogó és célellen-
őrzését. A közegészségügyi kompetenciák ér-
vényre juttatása érdekében részt vesz jogszabá-
lyok véleményezésében és előkészítésében.
	 Két fő szervezeti egysége a Település-egész-
ségügyi, Klímaváltozás és Környezeti Egészség-
hatás Elemző Osztály, valamint az Élelmezés-, 
Táplálkozás-, Gyermek- és Ifjúság-egészségügyi 
Osztály.

Járványügyi és Infekciókontroll Főosztály.  
A főosztály a járványügyi szakterületet érintő ható-
sági feladatokat illetően:
■■ figyelemmel kíséri az ország járványügyi 

helyzetének alakulását. Szükség esetén ja-
vaslatot tesz kiemelt járványügyi esemény, 
illetve járványveszély vagy járvány meg-
szüntetése érdekében teendő intézkedések 
elrendelésére. Az aktuális járványügyi hely-
zetről felkérésre tájékoztatást ad.

■■ működteti betegség specifikus surveillance-
okat;

■■ gyűjti és nyilvántartja a járási hivatalokkal, va-
lamint a fővárosi és megyei kormányhivata-
lokkal közös adatbázison keresztül beérkező, 
az életkorhoz kötött kötelező védőoltások 
teljesítésére vonatkozó adatokat, elemzi és 
értékeli az oltások teljesítését, továbbá a 
kormányhivatalok védőoltással kapcsolatos 
tevékenységét.

■■ együttműködik a főosztály többi osztályával 
az oltást követő nemkívánatos események 
(OKNE) felügyeletében; 

■■ összeállítja az évente kiadásra kerülő védő-
oltási módszertani levelet;

■■ kapcsolatot tart a WHO járványügyi tevé-
kenységet irányító, koordináló részlegeivel. 

A főosztály az immunbiológiai készítmények mi-
nőségellenőrzése vonatkozásában:
■■ a gyógyszerészeti hatóság megkeresése ese-

tén immunbiológiai készítmények vonatko-
zásában (vírusvakcinák, bakteriális vakcinák, 
vérkészítmények, allergének) szakértőként 
közreműködik; 

■■ felkérésre szakhatósági állásfoglalást készít 
gyógyszerminőségi szempontból.

A főosztály az infekciókontroll és kórházi-járvány-
ügyi feladatai körében:
■■ figyelemmel kíséri a kórházhigiénés/infekci-

ókontroll tevékenységet és az egészségügyi 
ellátással összefüggő fertőzések járványügyi 
helyzetét;

■■ kapcsolatot tart ECDC, a WHO és az Európai 
Bizottság képviselőivel, valamint figyelem-
mel kíséri azok infekciókontrollal kapcsolatos 
ajánlásait, és javaslatot tesz az ajánlások hazai 
végrehajtására;

■■ ellátja az Országos Infekciókontroll és Anti-
biotikum Bizottság titkársági feladatait, illet-
ve szakmai javaslatokkal támogatja annak 
tevékenységét;

■■ működteti a Nemzeti Nosocomiális Surveil-
lance Rendszert (NNSR);

■■ tanulmányozza az antimikrobiális reziszten-
cia és az antimikrobiális szerek felhasználásá-
nak hazai helyzetét.

A főosztály a dezinfekciós, dezinszekciós, deratizá-
ciós és hatósági feladatok tekintetében:
■■ kidolgozza és irányítja a kiemelt jelentőségű 

honos és invazív vektorok monitoring és sur-
veillance rendszereit;
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■■ bejelentésre folyamatosan tájékozódik a be-
tegséget terjesztő egészségügyi kártevők 
előfordulásából adódó közegészségügyi ár-
talmakról, illetve az irtásukra tett intézkedé-
sekről;

■■ természeti csapás, egyéb rendkívüli ese-
mény, járvány vagy járványveszély előfor-
dulásakor, illetve megelőzése érdekében 
felkérésre közreműködik az egészségügyi 
kártevők elleni szükséges intézkedésekben;

■■ szakértőként közreműködik a biocid ható-
anyagok felülvizsgálati programjában, illetve 
a fertőtlenítőszerek, az irtószerek és a riasztó-
szerek hatékonyságának elbírálásában;

■■ a sterilizáló-fertőtlenítő berendezések for-
galomba hozatala előtt szükséges, valamint 
a már üzemelő berendezések bizonyos idő-
közönként meghatározott mikrobiológiai 
hatástani minősítő vizsgálatait végzi;

■■ megtervezi a nemzeti immunizációs prog-
ramban szereplő védőoltásokhoz, valamint 
a megbetegedési veszély elhárítása érdeké-
ben szükséges és a járványügyi tartalékot 
biztosító oltóanyagok országos mennyisé-
gét;

■■ az oltóanyag beszerzésére irányuló közbe-
szerzési eljárásokban biztosítja a közbeszer-
zés tárgya szerinti szakértelmet. A beszerzett 
oltóanyagot nyilvántartja és a kormányhi-
vatalok, valamint járási hivatalok részére el-
osztja és kiszállítja.

Kémiai Biztonsági és Kompetens Hatósági 
Főosztály. Hatósági minőségében koordinálja a 
vegyi anyagokkal kapcsolatos uniós rendeletek, 
mint az ipari vegyi anyagokra vonatkozó rende-
letek tagállami szintű végrehajtását. Részt vesz 
a biocid termékek engedélyezésében. Informá-
ciós szolgálatokat (helpdesk-eket) működtet az 
érintett ipar számára a jogszabályokban előírt 
kötelezettségeikkel kapcsolatba. Egészségügyi 
Toxikológiai Tájékoztató Szolgálatot (ETTSZ) 

működtet, amely a nap 24 órájában ingyenesen 
hívható zöld számon ad információt akut mér-
gezések esetén, a szükséges teendők vonatko-
zásában.

Munkahigiénés és Foglalkozás-egészségügy 
Főosztály. A főosztály a munkaegészségügy te-
rületén szakmai-módszertani, szakmai irányítási, 
tudományos kutatási, képzési, továbbképzési, 
megelőző alapintézményi feladatokat lát el.
	 Állami feladatként ellátandó alaptevékenysé-
gének körében részt vesz:
■■ a munkahigiénés, a foglalkozás-egészség-

ügyi tevékenységgel összefüggő kormány-
zati döntések, stratégiák megalapozásában, 
ezzel kapcsolatos felmérésekben;

■■ munkavállalók egészségének javításával, be-
tegségek megelőzésével összefüggő tudo-
mányos feladatokban;

■■ az Európai Unióval kapcsolatos közösségi 
jogharmonizációs, illetve döntéshozatali fo-
lyamatokban. Továbbá a munkaegészség-
ügyi vonatkozású hazai és Európai Uniós 
programok végrehajtásával kapcsolatos fel-
adatok megoldásában vesz részt.

Alaptevékenysége keretében az alábbi feladatokat 
látja el:
■■ foglalkozás-egészségügyi alap- és szakellátó-

helyi feladatok;
■■ foglalkozási betegek szakvizsgálata, felülvizs-

gálata és gyógykezelése;
■■ segítség nyújtása a területi munkavédelmi 

felügyelőségek munkaegészségügyi szakmai 
tevékenységének végzésében.

Népegészségügyi Stratégiai, Egészségfej-
lesztési és Egészségmonitorozási Főosztály. 
A főosztály ellátja a hozzá rendelt projektek elő-
készítésének és végrehajtásának szakmai fel-
ügyeletét. Feladatai három fő csoportra osztha-
tók: egészségfejlesztési és egészségmegőrzési 
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(Egészségfejlesztési Osztály), egészségmonito-
rozási (Egészségmonitorozási Osztály), illetve 
népegészségügyi stratégiai és koordinációs fel-
adatok.

Szűrésirányítási Főosztály. Általános feladatai 
körében szervezi, összehangolja a népegész-
ségügyi célú, célzott szűrővizsgálatokat. Javasla-
tot tesz a fejlesztésre irányuló változtatásokra és 
közreműködik azok egységes irányelvek szerint 
történő megvalósításában. Elkészíti és folyama-
tosan fejleszti az NNK szűrési stratégiáját, mely 
kapcsán szakmai irányelveket, útmutatókat ké-
szít. Kezdeményezi azok kidolgozását és közre-
működik a véleményezésében, közvetítésében 
és megvalósításában. Két fő szervezeti egysé-
ge a Szűrőprogram Irányítási Osztály, valamint 
a Népegészségügyi Célú Szűrési Koordinációs 
Osztály.

Megyei szinten működő szervek 
és szerepük a népegészségügyi 
rendszerben 

A fővárosi és megyei kormányhivatalok a kor-
mány általános hatáskörű területi kormányzati 
igazgatási szervei. A területi közigazgatás leg-
nagyobb egységeit képező 20 kormányhivatal 
a megyeszékhelyeken, a főváros és Pest megye 
esetében pedig Budapesten működik. A főváro-
si és megyei kormányhivatalok a kormánymeg-
bízott által közvetlenül vezetett szervezeti egy-
ségekből, valamint járási, illetve a fővárosban 
fővárosi kerületi hivatalokból áll. A járási (főváro-
si kerületi) hivatalok a területi közigazgatás leg-
kisebb egységei. 174 városban és Budapesten 
23 kerületben működnek. Alapvető feladatuk a 
hatáskörükbe utalt államigazgatási ügyek inté-
zése.

A kormányhivatal népegészségügyi 
feladatai:
■■ Járási hivatalok szakmai tevékenységének irá-

nyítása, koordinálása, szakmai felügyelete.
■■ Jogszabályban meghatározott ügyekben ha-

tósági jogkör gyakorlása.
■■ Feladatok ellátása a következők vonatkozá-

sában:
■■ a közegészségügy területén (élelmezés-

egészségügy, táplálkozás-egészségügy, 
környezet- és település-egészségügy, 
sugáregészségügy, kozmetikai termékek 
egészségügyi megfelelősége, kémiai biz-
tonság, gyermek- és ifjúság-egészségügy), 
melynek ellátásához kémiai, sugáregész-
ségügyi, bakteriológiai és aerobiológiai 
vizsgálólaboratóriumot üzemeltethet;

■■ járványügy területén, mely feladatok ellá-
tásához vizsgáló laboratóriumot üzemel-
tethet;

■■ az egészségfejlesztés (egészségvédelem, 
egészségnevelés és egészségmegőrzés, 
népegészségügyi szűrések szervezése és 
koordinálása, egészségmonitorozás) terü-
letén;

■■ az egészségügyi igazgatás és koordináció 
területén.

■■ Egészségügyi szolgáltatók feletti szakfelügye-
let működtetésével összefüggő feladatok ellá-
tása jogszabály alapján.

■■  Hatósági feladatok ellátása az egészségügyi 
szolgáltatók infekciókontrollra vonatkozó kö-
telezettségeivel kapcsolatban.

■■ A lakosság egészségének megőrzését cél-
zó népegészségügyi programok kidolgozása, 
majd a programok végrehajtásában való rész-
vétel.

■■ Sugáregészségügyi feladatok ellátása.
■■ A közegészségügyi-járványügyi kockáza-

tok feltárása és hatósági feladatok ellátása a 
nemzetközi áru- vagy személyforgalmat lebo-
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nyolító kikötő és a nemzetközi kereskedelmi 
repülőtér vonatkozásában.

■■ Másodfokú eljárás olyan népegészségügyi 
feladatkörbe tartozó hatósági ügyekben, 
ahol első fokon a járási hivatal járt el.

A járási hivatal népegészségügyi feladatai:
■■ Az egészségügyi szolgáltatás nyújtására jo-

gosító engedélyezési eljárás lefolytatása és 
működési engedélyek kiadása.

■■ Fertőző betegségekkel kapcsolatos bejelen-
tések, nyilvántartások vezetése. A bejelentett 
fertőző megbetegedések, járványok esetén 
a járványügyi vizsgálatok és intézkedések el-
végzése. 

■■ Az életkorhoz kötött kötelező folyamatos és 
kampányoltásokhoz szükséges oltóanyagok 
megrendelése. Az oltóanyagok megfelelő 
szétosztásáról és a védőoltások jogszabály 
szerinti beadásáról való gondoskodás.

■■ Oltóanyag-nyilvántartás vezetése. Védőoltásra 
kötelezett személy oltásának elrendelése, ha a 
jogszabályban foglaltaknak nem tesz eleget.

■■ Az egészségügyi kártevők elszaporodásával 
kapcsolatos lakossági panaszbejelentések ki-
vizsgálása. 

■■ Település- és környezetegészségügy terüle-
tén hatósági ellenőrzések kezdeményezése.

■■ Az ivóvízellátást biztosító létesítmények, illet-
ve meghatározott időszakokban medencés 
fürdők közegészségügyi ellenőrzésének vég-
zése és a hatósági intézkedések.

■■ Elhunytakkal és temetkezéssel kapcsolatos 
hatósági engedélyek kiadása.

■■ A bejelentés- és engedélyköteles telephelyek 
engedélyezési eljárásában való részvétel.

■■ A veszélyes anyagokkal és veszélyes keveré-
kekkel végzett tevékenység, illetve az abban 
bekövetkezett változás ügyfelek által történő 
bejelentésének fogadása. 

■■ Étrendkiegészítő készítmények, különle-
ges táplálkozási célú élelmiszerek, valamint 
kozmetikai készítmények forgalmazásának 
bármely kereskedelmi formában történő el-
lenőrzése. Egészségi ártalom lehetőségének 
gyanúja esetén mintavétel a készítményből 
akkreditált laboratóriumi vizsgálat céljára.

■■ Élelmezés- és táplálkozás-egészségügyi ellen-
őrzések végzése.  

■■ Bölcsődék, óvodák, általános és középiskolák, 
nyári napközis táborok közegészségügyi kö-
vetelményeinek ellenőrzése.

■■ Családi napközik üzemeltetését megelőző 
helyszíni szemle, valamint közegészségügyi 
állásfoglalás kiadása. A már üzemelő családi 
napközik folyamatos közegészségügyi ellen-
őrzése.

■■ A nemdohányzók védelmével kapcsolatos el-
lenőrzések.

■■ Egészségfejlesztési programok szervezése és 
lebonyolítása.

■■ A Családvédelmi Szolgálat keretein belül a 
magzat védelmével, családtervezéssel és a 
házasság előtti tanácsadással kapcsolatos vé-
dőnői feladatok ellátása.

■■ A területen dolgozó területi és iskola-egész-
ségügyi feladatokat ellátó védőnők szakmai 
felügyeletének ellátása járási vezető védőnő 
által.

■■ A járási vezető ápolónő a járási hivatal illeté-
kességi területén működő háziorvosi és házi 
gyermekorvosi alapellátás, fogorvosi alapel-
látás, foglalkozás-egészségügyi alapellátás, 
otthoni szakápolás, hospice szakápolási szol-
gálatok, járóbeteg-szakellátás, szakdolgozói 
tevékenységek, szociális intézmények szakmai 
felügyeletét végzi.
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Közösségi szinten működő 
szervezetek és szerepük a 
népegészségügyi rendszer 
működésében 

A népegészségügyi struktúra további szereplői 
a közösségi egészségfejlesztési szolgáltatások 
biztosításáért felelős egészségfejlesztési irodák, 
valamint az egyének számára egészségfejleszté-
si szolgáltatások biztosításáért felelős praxisok, 
praxisközösségek, valamint a védőnői rendszer. 
A helyi önkormányzatok, melyek egészségfej-
lesztéssel foglalkozó intézmények fenntartásá-
val és stratégiai tervek készítésével töltenek be 
fontos szerepet.

Egészségfejlesztési irodák (EFI-k)
Az egészségfejlesztési irodák a hazai egész-

ségfejlesztéssel foglalkozó szervezetek kiemelt 
szereplői. 2013-tól kezdődően jöttek létre. Ös�-
szesen 61 járásban 116 iroda működik, melyek 
lakóhelyközeli, ingyenesen igénybe vehető 
egészségfejlesztési szolgáltatásokat biztosíta-
nak. Az irodák szakmai irányítását és koordiná-
lást az NNK végzi. Működési területük a járás, 
amelyhez átlagosan 50–100 ezer fő közötti 
lakosság tartozik, azonban a járások földrajzi 
kiterjedésben, urbanizációban, gazdasági fej-
lettségben és lakosságszámban jelentős kü-
lönbségeket mutatnak.

Az EFI-k létrehozásának alapvető célja a szív- 
és érrendszeri, valamint daganatos megbete-
gedések prevenciójának támogatása, a korai és 
elkerülhető halálozás csökkentése, az egészsé-
get meghatározó életmód, illetve az egészség-
magatartást befolyásoló szokások, attitűdök 
javítása és a lakosság egészségtudatosságának 
növelése volt. Az egészségfejlesztési irodák fel-
adata egyrészt az életmódváltó programok és 
közösségi szintű egészségnevelési és egészség-
fejlesztési programok megvalósítása különbö-

ző színtereken (települési, munkahelyi és isko-
lai színterek), másrészt a járásban megvalósuló 
egészségfejlesztési tevékenységek nyomon kö-
vetése, az egészségfejlesztéssel foglalkozó szer-
vezetek közötti együttműködés javítása, a szer-
vezetek hálózatba szervezése.

Háziorvosi praxisok és praxisközösségek
	 A gyógyító-megelőző alapellátás kereté-
ben a háziorvosi praxisok feladatkörébe tarto-
zik a lakosság részére nyújtott tanácsadás és az 
egyes népegészségügyi célú, célzott szűrővizs-
gálatokra való mozgósítás, a beteg vizsgálata, 
gyógykezelése, egészségi állapotának ellenőr-
zése, orvosi rehabilitációja, illetve szükség ese-
tén szakorvosi vagy fekvőbeteg-gyógyintézeti 
vizsgálatra, gyógykezelésre való utalása. A há-
ziorvos feladatkörébe tartozik továbbá olyan 
közegészségügyi-járványügyi és egészségfej-
lesztési feladatok ellátása, mint a védőoltással, a 
fertőző betegségekkel, személyekkel, a kóroko-
zó-hordozókkal, ételmérgezéssel kapcsolatos 
feladatok, valamint az egészségnevelésben és 
az egészségügyi felvilágosításban való részvétel.

Védőnői rendszer
	 A védőnői rendszer kiemelten fontos szere-
pet tölt be a magzatok, gyermekek egészséges 
fejlődésének támogatásában, a családok, a la-
kosság egészségtudatosságának növelésében, 
az egészséget károsító szokások befolyásolásá-
ban, ezáltal a lakóhelyhez közeli megelőző nép-
egészségügyi feladatok megvalósításában. 
	 A védőnői rendszer keretében egy sajátos 
vezető védőnői rendszer alakult ki: a járási, fővá-
rosi kerületi hivatalokban a járási, fővárosi kerü-
leti vezető védőnők a területi és iskolai védőnők, 
míg a megyei kormányhivatalokban a megyei, 
fővárosi vezető védőnők a kórházi, a családvé-
delmi szolgálat és a járási vezető védőnők szak-
mai irányítását és szakmai felügyeletét végzik.
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	 2013-ban országosan bevezetésre került a 
szervezett védőnői méhnyakszűrési program a 
népegészségügyi célú méhnyakszűréshez való 
hozzáférhetőség növelése és a lakóhelyközeli 
elérhetőség biztosítása érdekében. A védőnők 
számára indított méhnyakszűrésre felkészítő 
képzéseket és továbbképzéséket magukban 
foglaló projekteket követően a program beépült 
a területi védőnői ellátás feladatai közé, melynek 
eredményeként közel 1500 védőnő végezhet 
méhnyakrákszűrést országszerte.

Helyi önkormányzatok
	 A települési szinten működő helyi önkor-
mányzatoknak kettős szerepük van az egész-
ségfejlesztés terén. Egyrészt ötévente kötelesek 
településfejlesztési tervet készíteni, amelynek 
tartalmaznia kell egészségfejlesztési és közös-
ségépítési beavatkozásokat is. Másrészt a helyi 
önkormányzat szerepet játszik az egészségfej-
lesztési keretrendszerben, ugyanis több olyan 
intézmény fenntartója, amelyek egészségfej-
lesztéssel foglalkoznak.

Felhasznált irodalom

A fővárosi és megyei kormányhivatal, valamint a járási (fővárosi kerületi) hivatal népegészségügyi feladatai ellátásáról, 
továbbá az egészségügyi államigazgatási szerv kijelöléséről szóló 385/2016. (XII. 2.) Korm. rendelet.

Az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálatról, a népegészségügyi szakigazgatási feladatok ellátásáról, vala-
mint a gyógyszerészeti államigazgatási szerv kijelöléséről szóló 323/2010. (XII. 27.) Korm. rendelet.

Az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény.
Az emberi erőforrások minisztere 18/2019. (VI. 6.) EMMI utasítása a Nemzeti Népegészségügyi Központ Szervezeti és 

Működési Szabályzatáról.
Az Emberi Erőforrások Minisztériuma Szervezeti és Működési Szabályzatáról szóló 16/2018. (VII. 26.) EMMI utasítás.
Az Országos Tisztifőorvosi Hivatal Szervezeti és Működési Szabályzatáról szóló 29/2016. (VI. 24.) EMMI utasítás.
15/2017. (IV. 3.) EMMI utasítás az Emberi Erőforrások Minisztériuma Szervezeti és Működési Szabályzatáról szóló 

33/2014. (IX. 16.) EMMI utasítás módosításáról.
https://europa.eu/european-union/about-eu/agencies/ecdc_hu [Online]. 
https://www.cdc.gov/about/organization/mission.htm [Online]. 
Ember I, Kiss I és K. Cseh K. Népegészségügyi orvostan, Budapest: Dialóg Campus, 1993, pp. 35-38.
Kertai P. és Lun K. 250 éves a magyar tisztiorvosi szolgálat. [Performance]. A megújult ÁNTSZ 10 éves jubileumi ülésén 

elhangzott előadás alapján, 2007.
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egyéni érzékenység 123
~ ~ jellegű genetikai tényezők 128
éhomi vércukor-teszt 99
élelmiszerfogyasztási gyakorisági vizsgálat 150
élettartam, egészségkárosodástól mentes vár-

ható átlagos 24
~, születéskor várható átlagos 24
elhalasztott gyermekvállalás 136
elhízás fogalma 152
~ mértékének meghatározása 153
emlőrák incidenciája 91
~ rizikófaktorok 92
enterális-surveillance 53
epidemiológia, analitikus 30
~, deskriptív 25
~ fogalma 13
~, leíró 14
~, modern 16
epigenetika fogalma 130
epigenetikai szabályozási folyamatok 131
érelmeszesedés 155
esélyhányados 35
esetdefiníció 43
esetismertetés 27
eset-kontroll vizsgálatok 34, 35
esetsorozat 27
étrendi napló 151
Európai Betegségmegelőzési és Járványvédel-

mi Központ 179
expozíció–betegség folyamat 122

F

familiáris adenomatosus polyposis 88
fertőzőbeteg-jelentési rendszer 51
finom porrészecskék 165
fitokemikáliák 158
fizikai aktivitás szerepe osteoporosisban 100
flexibilis szigmoidoszkópia 91

fogamzásgátlás prevalencia 140
folyamatos oltások 70
~ ~ teljesítése 70
Food Screener 151

G

genetikai epidemiológia fogalma 109
gén–környezet kölcsönhatások 131
genomszintű asszociációs vizsgálatok 115
genotipizálás 113
globális anyai halálozási arányszám 145
GSTM1 gén 129

H

halálozási arány, csoportspecifikus (group spe-
cific) 23

~, időszakspecifikus (period specific) 23
~, korspecifikus (age specific) 23
~, nyers 23
~, okspecifikus (cause specific) 23
halmozódás 47
hányados 19
Hazard Index 163
háziorvosi praxisok 189
háziorvosok ellenőrzése 76
helyzeti középértékek 21
hemophilia 118
hepatitis-surveillance 57
HIV-/AIDS-surveillance 61
HIV-szűrés 61
hőhullámok 171
HPV-oltás 96
HPV-teszt 95
Humán Genom Projekt 113, 123, 130
Huntington-kór 116
24 órás visszakérdezés 150
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I

incidencia 21
influenza-surveillance 54
iniciáció 157
inkomplett penetrancia 111
integrált fertőzőbeteg-surveillance 42
intenzitási viszonyszám 20
ischaemiás stroke 84
ivóvíz-ólomszennyezés 174

J

járási hivatal népegészségügyi feladatai 188
járulékos kockázati hányad 33, 35
járvány 47
~ kivizsgálása 48
járványok jelentése 53

K

kalcium szerepe osteoporosisban 100
kampányoltások 70
karcinogenezis folyamata 157
kardiovaszkuláris kockázati faktorok 155
kémiai vízszennyezők 173
keresztmetszeti (prevalencia) vizsgálat 28, 31
keringő tumormarkerek 127
kétlépcsős szűrővizsgálati stratégia 91
2-es típusú diabetes szűrővizsgálata 98
kézhigiéne alapvető feltételei 75
~ indikációi 76
kisméretű aeroszolrészecskék 165
klímaváltozás 170
klinikai laboratóriumok 74
kockázat, járulékos 33
~, relatív 33
kohorsz vizsgálat 31

kolonoszkópia 91
korai biológiai hatás 123, 125
~ gyermekvállalás 139
~ halálozás 24
koraszülések aránya 140
kóros fenokópia 111
korspecifikus termékenységi arányszám 134
környezetegészségügyi hatásbecslés 164
közigazgatási eljárásban hozott döntések 77
közösségi hiányzások monitorozása 55
~ intervenciós vizsgálat 37
krónikus granulomatózis 118
~ obstruktív tüdőbetegség 102
~ ~ ~ prevenciója 103
~ ~ ~ rizikófaktorai 103
kumulatív incidencia 21
külföldiek oltása 69

L

legionellosis-surveillance 59
legionellózis 171
légszennyezettség 163
~ egészségügyi határértékei 166
~ környezetegészségügyi hatásbecslése 166
légszennyező anyagok 165
leíró járványügyi elemzés 50
leishmaniasis 172
letalitás 22
Levegőhigiénés Index 167
levegőminőség 165
linkage analízis 114
lókuszheterogenitás 111
Lyme-kór 171
Lynch-szindróma 88
lyssa-surveillance 60
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M

magas vérnyomás 81
magzati halálozási ráta 143
mammográfia 93
meddőség klinikai definíciója 136
meddőségi kezelések 137
mediterrán étrend 156
meghatározott populációk 14
megoszlási viszonyszámok 20
méhnyakrák incidenciája 94
~ prevenciója 95
~ prognózisa 95
~ rizikófaktorai 94
~ védőnői szűrési programja 94
méhnyakszűrés 95
meningococcus-surveillance 58
mértani (geometriai) középérték 20
mikrobiológiai adatgyűjtés 55
~ laboratóriumok 74
~ mintavételezés 50
monogénes/mendeli betegségek 110, 112
morbiditás 21
morbiditási (klinikai) adatgyűjtés 55
mozgó átlag 20
multifaktoriális betegségek 110

N, NY

N-acetil-transzferáz 2 gén 129
Nemzeti Népegészségügyi Központ 183
neurofibromatosis 116
normális fenokópia 111
nutrigenomika fogalma 130
nyugat-nílusi láz 172

O

oltás beadása 69
oltások előkészítése 68
~ eredményessége 63
Oltást Követő Nemkívánatos Esemény 73
oltóanyag 67
oltóanyag-gazdálkodás 67
oltóanyag-rendelés 67
oltóanyag-szállítás 68
oltóanyag-tárolás 67
országos tisztifőorvos 183
osteoporosis incidenciája 99
~ rizikófaktorok 99

Ö

ökológiai (korrelációs) vizsgálat 29, 30
~ hiba 30

P

Pap-teszt 95
perinatális mortalitási ráta 143
Peutz–Jeghers-szindróma 88
phenylketonuria 117
pontprevalencia 22
populációalapú vizsgálatok 112
potenciálisan elvesztett életévek 24
promóció 158

R

rákkeltő kémiai anyaggal való találkozás 157
randomizált kontrollált vizsgálatok 37
reprodukció fogalma 133
reproduktív egészség 133
részarány 19
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S, SZ

sarlósejtes anaemia 117
sclerosis tuberosa 116
SNP-RFLP-analízis 113, 114
SNP-SSCP-analízis 113, 114
stroke jellemző tünetei 85
~ szövődményei 85
stroke-megelőzési stratégiák 85
surveillance, aktív 42
~ célja 46
~, esetalapú 42
~, halálozási 52
~, intézményalapú 42
~, laboratóriumi 43
~ lépései 45
~, mikrobiológiai 54
~ működésének jellemzői 45
~, passzív 42
~, sentinel 43
~, szindróma alapú 43
~ tervezése 45
surveillance/felügyelet 41
széklet rejtett vér kimutatása 90
személy-év incidencia 21
szeroepidemiológiai vizsgálat 74
szív- és érrendszeri betegségek 79
születés körüli halálozás 143

T

táplálkozásepidemiológia fogalma 149
táplálkozási kérdőívek 150
~ /étrendi anamnézis 151
táplálkozással összefüggő daganatos megbete-

gedések 157

tartamprevalencia 22
teljes abortusz arányszám 142
~ kardiovaszkuláris kockázat 80
~ termékenységi arányszám 134, 142
terhességmegszakítás 142
területi védőoltási munka 65
testtömegindex 153
torzítás, szelekciós 35
~, visszaemlékezési 35
többlethalálozás 25
tömegimmunizációs küszöb 63
tumorszöveti markerek 127
tüdőrák incidenciája 86
~ megelőzése 87
tünetegyüttes 54

U

UV-sugárzás 172

V, W

vastagbélrák prevenciója 90
~ rizikófaktorai 89
~ tünetei 89
védőnői rendszer 189
védőoltási módszertani levél 64
védőoltások dokumentálása 69
véletlenszerű vércukorszint-vizsgálat 99
veszélynek kitettek köre 49
viszonyszám fogalma 19
vízminőség 173
Wiskott–Aldrich-szindróma 118


