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Míg az emlôrákos esetek száma világszerte
emelkedik, a korai felismerés és a kifinomult
kezelés esélyt teremt a betegséggel kapcsola-
tos halálozás csökkentésére. A jó megelôzés
és ellátás lehetôségeihez való hozzáférés ha -
zánkban is nagy különbségeket mutat. Az
egyenlôtlenségek megszüntetéséhez szük ség
volna az emlôrákkérdéssel kapcsolatos fel-
adatok definiálása mellett az ellátási eredmé-
nyek monitorozására, értékelésére. A pre -
ven  cióra fókuszálva elô relépést jelentene az
egészségesek fokozott emlôrákhajlamának
felismerése és mene dzselése sze mély re sza -
bott prevenciós és szû rési protokollokra tá -
maszkodva. A be teg ellátás kizárólag nagy el -
látócentrumok független emlôonkoteamjé-
ben történjék, ahol a nagy tapasztalat mellett
a speciális diagnosztikához és kezelési lehe-
tôségekhez való hozzáférés csökkentheti a
lakóhelyi különbségekbôl, demográfiai és
egyéb véletlenszerû hatásokból adódó hiá-
nyosságok hatását. Alapvetô, hogy a fogyasz-
tó és szolgáltató számára egyaránt átlátható,
egyszerû és jól mûködô rendszer a beteg -
utakat kedvezôen befolyásolva javítsa a ki -
menetelt, és csökkentse a betegekre és a
szol  gálta tó ra/fi nan szírozóra háruló terhet,
meg rövidítve a ki vizsgálás idôtartamát és ki -
iktatva a szük ség telen vizsgálatokat. A ma -
 gyar országi problémák, hiányosságok meg-
szüntetéséhez muníciót adnak a világszerte
megjelent kezdeményezések, ajánlások; a si -
kerhez elengedhetetlen a szakma és a po li -
tikai döntéshozók, illetve a biztosítók együt-
tes akarata.
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BREAST CANCER BURDEN IN HUNGARY
– CRITICAL REFLECTIONS BY AN ONCO-
LOGIST. PART 1: PREVENTION, PATIENT
MANAGEMENT TRACKS, MULTIDISCIPLI-
NARY TUMOR BOARD 

While the number of breast cancer cases
constantly increases, early diagnosis and
refined therapy may induce a decline in
related mortality. Access to good preven -
tion and treatment greatly varies in
Hungary too. For the abolition of inequality
in addition to the definition of the key tasks
related to breast cancer the monitoring and
evaluation of treatment outcome would be
essential. Importantly the detection and
management of healthy individuals’ high-
risk status relying on special prevention
and screening protocols is essential. Patient
management should exclusively be provi-
ded in independent breast tumor boards of
large centres where in addition to great
experience access to special diagnostic
and treatment options could control the
deficiencies due to geographical, demog-
raphic and other random variables. The
transparency, simplicity and good functio-
ning of the system is a condition of better
outcome that would reduce the burden on
the patients and provider by abbreviating
the course of examinations and preventing
unnecessary steps. For the solution of the
problems and deficiencies occurring in the
Hungarian system munition is provided by
the published international initiatives and
guidelines; for the success the common
will of the professionals, political decision
makers and insurance companies is cru -
cial. 
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Az emlôrák a világ vezetô daganatos beteg-
sége, 2020-ban a globálisan észlelt 19,3
millió új rákbeteg között 2,3 millió nôi

emlôrák (17,0%) szerepelt (1, 2). Európában
ekkor 4,8 millió rákbeteg közül 576 ezer fô volt
emlôrákos (12,0%), a GLOBOCAN szerint
Ma gyarországon 2022-ben 66 340 új rákbetegbôl
7,694 fô (11,6%) volt emlôrákos. Az emlôrák-
incidencia világszerte, így nálunk is, folyamato-
san emelkedik, ezt prognosztizálja egy közel-
múltban megjelent magyar tanulmány is (3). Kiss
és munkatársai a 2011–2020 évekre vonatkozó, a
NEAK adatbázisán alapuló feldolgozás során az
50 évesnél fiatalabb korcsoportban 30%-os inci-
denciaemelkedést figyeltek meg (4).

Az emlôrák-halálozás hazánkban 2000 és 2012
között meredek csökkenést mutatott, azóta je -
lentôsen nem változott (OECD: https://www.
oecd.org/en/publications/eu-country-cancer-
pro file-hungary-2023_ccaf0398-en.html) (5, 6).
Míg az életkor szerint standardizált mortalitási
ráta (ASMR) 100 ezer lakosra vonatkoztatva
hazánkban 25-26 körül mozgott 2010–2020
között, az EU-tagországokban 21-22 volt. Ez a
mutató, köszönhetôen a prevenciós és kezelési
lehetôségek fejlôdésének, 2020-ra Magyar or -
szágon 17,3, Európában 14,8 lett (2). Még kedve-
zôtlenebb indikátor az emlôdaganatos mortalitás
és incidencia hányadosa: 48,2%-kal magasabb
nálunk, mint a tôlünk nyugatra fekvô európai
országokban. Egy friss becslés szerint a morta -
litás és a mortalitás/incidencia hányadosa az év -
század elsô 20 évének enyhe csökkenésével
szemben a következô 10 évben nem fog érdem-
ben javulni Magyarországon (3). Kiáltóak azok a
lengyel kutatási eredmények is, amelyek szerint
Eu ró pában a 45 év feletti emlôrákos nôk körében
a mortalitás Magyarországon a legmagasabb, a
legkedvezôbb adatokhoz (Norvégia, Spa nyol or -
szág) képest 70%-kal kedvezôtlenebb (5). Hang -
súlyozni kell azonban, hogy a felsorolt statiszti-
kai mutatók nem nyugszanak szisztematikusan
gyûjtött vagy ellenôrzött adatokon; az emlôrák
problematikájának megoldásához mindenekelôtt
prospektív adatbázisra van szükség, amely egyút-
tal lehetôséget ad a folyamatos elemzésre és a
tevékenységek korrekciójára. Példaként szolgál-
hatna más országok (például Svédország, Dánia)
hasonló törekvése és gyakorlata (6).

Az emlôrák társadalmi terhe, az ellátás fejlett
és fejletlen országok közötti, de akár régiókon
vagy országokon belüli egyenlôtlenségei, az a
felismerés, hogy a jobb, kifinomultabb ellátással
életek, illetve jó életévek nyerhetôk, mind hoz-
zájárultak a nemzeti szintû vagy globális ak ció -
tervek megfogalmazásához (7). Kiált vá nyok,
követelések jelentek meg politikai színezettel

(8), ezek egyike, a nemrégi európai rákbetegek
betegjogi chartája („European Cancer Patient’s
Bill of Rights”) a jó rákkontrollhoz, -kezeléshez
és -kutatáshoz való hozzáférést mint alapvetô
emberi jogot deklarálja (1. táblázat) (9). A
WHO valamennyi törekvés élére állt, a 2021-ben
megjelent „Global Breast Cancer Initiative” vilá-
gosan megfogalmazza az emlôrákellenes küz -
delem legfontosabb alappilléreit. Ezek az egész -
ségnevelés, a prevencióra nevelés, a könnyû hoz-
záférés biztosítása az emlôszûréshez és a jó
minôségû komplex ellátáshoz, mindevvel az
elôrehaladott stádiumú daganatok számának
csökkentése. Az elôrelépéshez elengedhetetlen a
különféle szektorokban mûködô szakemberek,
szervezetek és egyéb érdekeltek közös platfor-
mon történô munkája, különféle individuális
helyzetfelméréseken alapuló akciótervek kidol-
gozása. A fejlett országok tapasztalatain alapuló,
de helyi viszonyokhoz adaptált megoldások
kezdetben projektszerû bevezetése hosszú távú
megoldáshoz, hatékony programokhoz vezethet.

Az emlôrákkérdés társadalmi terhe valamennyi
társadalomban jelentôs. Magyarországi kontex-
tusban történô kritikus vizsgálata azért fontos,
mert bár rengeteg értékes erôfeszítés és áldozat
fémjelzi a szakma és az egészségpolitika törek -
véseit, ezek áttörést nem hoztak. Elô re mu tató
mu níciót adhat az Európai Unió 2021. évi ál -
talános rákellenes akcióterve, melynek több, az
emlô rák ra vonatkozó pontja érzékenyen mutat
rá a Magyarországon fellelhetô problémákra, hiá -
nyos ságokra (2. táblázat) (8).

A rák legyôzésére irányuló európai összefogás
igénye hosszú elôzményre tekint vissza. A 2009-
ben indult „The European Partnership for Ac -
tion Against Cancer” (EPAAC) program volt az
elsô, amely felismerve az európai daganatos
betegek ellátásának különbözôségét, a tagálla -
mok részérôl nemzeti rákkontrollprogram össze -
állítását sürgette (https://eur-lex.europa.eu/legal-
content/HU/TXT/HTML/?uri=CELEX:52009
DC0291&from=EN). Ebben átfogó tervet, el -
látási protokollokat állítottak össze, különös
hangsúllyal a megelôzésre és szûrésre, az érintet-
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1. táblázat. Az európai rákbetegek alapvetô jogai. A
táv lati cél, hogy 2035-re az összes rákbeteg 70%-a
hosszan túlélô legyen (9)

1. Lehetôség az ellátásra vonatkozó informáltságra és a ke -
zelési terv kialakításában történô proaktív részvételre.

2. Kutatásra és innovációra épülô ellátóhelyen idôben hoz-
záférni az optimális komplex ellátáshoz.

3. Hozzáférés a legjobb rákprevencióhoz, korai diagnó zis -
hoz, a legjobb kimenetelt, rehabilitációt, életminôséget
biztosító és megfizethetô egészségügyi ellátáshoz.
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tek életminôségére és a normális életbe történô
visszatérésére vonatkozóan; a dokumentum
hangsúlyozta a nemzeti rákkontrollprogram tár-
sadalmon belüli megismertetésének fontosságát.
A magyar rákkontrollprogramot 2006-ban pub-
likálta Magyarország (www.epaac.eu/from_heidi_
wiki/Hungary_National_Cancer_Cont rol_
Prog ramme_English.pdf). A WHO- és UICC-
irány elvekre alapozva ennek fô célkitûzése, hogy
2030-ra a rák incidencianövekedése ellenére
csök kenjen a rákmortalitás.

Világszerte nemzeti és nemzetközi szakmai
ajánlások állnak rendelkezésre az emlôrák el -
látásának a megelôzéstôl a kezelésig, gondozásig
tartó teljes kontinuumára vonatkozóan, mintegy
a minôségi ellátás minimumelvárásait megfogal-
mazva. A legnépszerûbb, és a nemzeti ajánlások
számára is hivatkozási alapul szolgáló nem zet -
közi útmutatásokat (ESMO, NCCN, ASCO,
ESTRO, ASTRO) rendszeresen korszerûsítik.
Több nemzeti ajánlás nemzetközi reputációval
rendelkezik, ilyen a brit biztosító számára
készült The National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) ajánlás és a rendkívül
aktív és jelentôs német emlôrák-munkacsoport
anyaga (https://www.gbg.de/en/). Magyar orszá -
gon elsôként az ezredforduló elôtt multidisz -
ciplináris munkacsoportként mûködô szegedi
centrumból jelent meg emlôrákellátási protokoll
(11), melyet a nemzeti ajánlás követett 1999-ben
az Egri Konszenzus Konferencián; a komprehen-
zív magyar nyelvû anyag azóta néhány évente
megújulva a nemzetközi trendeknek megfelelve
ad útmutatást a diagnosztika, terápia és után -
követés tematikában (12–17). Ez a röviden csak
„Kecskeméti Konszenzus anyagként” hívott, az
Országos Onkológiai Intézet által koordinált,
széles szakmai alapokon nyugvó, országosan
egyeztetett és elfogadott dokumentum jó alap a
szakmai elvárások megfogalmazására. Az egyen-
lôtlenségek csökkentéséhez, megszüntetéséhez
fontos volna egyrészt a magas minôségi standard
elemeinek a definiálása (kvalitatív és kvantitatív
indikátorok), másrészt az ellátási eredmények
monitorozása, és végül érdemes volna a finan-
szírozás tekintetében is érvényesíteni az elvárá-
sokat. Mindennek alapja a diagnosztika és terápia
területén elvárható valós mennyiségi és minôségi
standard meghatározása. Olyan, az ellátást jel -
lemzô és eredményként megjelenô indikátorok
alkalmazása, melyre jellemzô a megbízhatóság,
vagyis az, hogy a paraméter a populációtól vagy
külsô körülményektôl független legyen; jelen-
tôség, vagyis a paraméter jól tükrözze a betegség
valamennyi terhét; interpretálhatóság, vagyis
alkalmazásával a felmérés alapján világos kö vet -
keztetés legyen levonható; végül legyen alkal -

mazható akciótervben, vagyis szolgáljon olyan
intézkedés eszközeként, amellyel javítható a
vizsgált, fejlesztendô szempont (18). 

Jó esetben az ellátás minôsített, multidisz cip -
lináris, egyébként emlôszûréssel is foglalkozó
centrumokban valósul meg. Az emlôcentrumok
létesítésének gondolata az ezredfordulón jelent
meg elôször olyan többféle szolgáltatást össze-
hangoltan, lehetôleg egyetlen telephelyen nyújtó,
akár virtuális központ vízójaként, amelyben
különféle szakmák emlôspecialistái tevékenyked-
nek. Az EUSOMA elsô felhívását követôen a
multidiszciplináris struktúrát, a teljesítménymu-
tatókat minôségileg és számszerûen is definiáló
elsô változatot szükségszerûen több ízben up -
date-elték. Az emlôcentrumok kátéjának te -
kinthetô ajánlás világos, reális és releváns utat
jelöl ki (3. táblázat) (19). A centrum lehetôleg
em lôszûrô központra épül, komprehenzív el lá -
tást nyújt, megszervezi a betegutakat. Mun ka -
társai rendszeres, legalább hetente történô szak-
mai megbeszélés keretében egyeztetik a diag -
nosz tikus vizsgálatokat és a klinikai ellátást min-
den egyes esetnél. Fontos saját adatbázis vezetése
és rendszeres elemzése, és van mód tovább -
képzésre, innovatív új módszerek bevezetésére.
Ideálisan kutatás is folyik a centrum bázisán. 

Az elôírt mutatók igazolt teljesítése kiemelt
minôsítést ad az ellátóhelynek, és egyben el -
engedhetetlen feltétele a minôségi ellátásnak.
Hazánkban elôször a Szegedi Orvostudományi
Egyetemrôl, majd az Országos Onkológiai In -
tézetbôl számoltak be emlôcentrum mû kö dé sérôl
(20–22). Speciális teljesítménymutatói alapján
mindkét intézmény megtalálható az európai
emlôcentrumok directoryjában (www. breast -
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2. táblázat. Az Európai Bizottság rákellenes akciótervének emlôrák-vonat -
ko zásai (8)

Új technológiák, kutatás és innováció szorgalmazása a rákmegelôzés, diagnosztika
és kezelés betegközpontú szolgálatában; digitális adat- és információalapú,
egyénre szabott megelôzés és ellátás.

Fenntartható megelôzés: alapja az oki, kockázati tényezôk tudatosítása (étkezési
szokások és testmozgás).

Szûrés – korai diagnózis fontossága.

Minôségi ellátás: kifinomult multidiszciplináris-interdiszciplináris ellátásra
kiképzett munkaerô, hozzáférés az innovatív technológiákhoz, molekuláris mód-
szerekhez, gyógyszerekhez, klinikai vizsgálatokhoz, sugárterápiához, személyre
szabott szûréshez, diagnosztikához és terápiához.

Jobb életminôség beteg, túlélô és betegellátó számára.

Egyenlôtlenségek megszüntetése.

Költségviselés.

Nemzetközi együttmûködés.

Együttes irányítás és megvalósítás.
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centresnetwork.org). A valódi akkreditációért fo -
lyamodó emlôcentrumok európai mi nô sítését
egyébként több szakmai szervezet is felvállalta,
így az EUSOMA (European Society of Breast
Cancer Specialists) (www.breastcentrescertifica-
tion.com), az International School of Senology
(www. sisbreast.org/wp-content/up loads/2014/
10/SIS-S CHOOL-BREAST-CENTERS-
ACCREDITATION-PROGRAM-1.pdf), és a
Német Ráktársaság (www.krebsgesellschaft.de/gcs/
german-cancersociety/certification.html).

Az Egyesült Államokban a National Con sor -
tium of Breast Centers az ezredfordulón a kö -
vetkezô meghatározását adta a minôségi ellátás-
nak: „A minôségi ellátás azt jelenti, hogy minden
egyes betegnek pontos értékelést és megfelelô
szolgáltatásokat nyújtunk együttérzéssel, szak-
mailag kompetens módon és idôben, jó kommu-
nikációval és közös döntéshozatallal, kul-
turálisan érzékeny módon” (23). Ez a definíció
ér vé nyességébôl és teljességébôl azóta sem
veszített.

Elsôdleges prevenció

Az emlôrák legfontosabb hajlamosító tényezôje
az életkor és a nôi nem: túlnyomórészt 50 év
feletti nôknél alakul ki a betegség (6, 24). Az

emlôrák-incidencia növekedésének hátterében
világszerte szerepet játszik az életmódváltás, a
„nyugatias” életmód terjedése, melyen belül talán
a legnagyobb hatása a táplálkozási szokások
megváltozásának és a kényelmes életmódnak
van, tehát nagyrészt civilizációs ártalom.
Emlôrák kockázat-emelô népegészségügyi prob-
léma a túlsúly, az egészségtelen táplálkozás, a
dohányzás, a túlzott alkoholfogyasztás (25–28),
a fizikai inaktivitás (28, 29). Fontos, hogy a
menopauzális hormonpótlás, amennyiben kom-
binált öszt ro gén-progeszteron pótlással tör té -
nik, csakúgy, mint a fogamzásgátlók, fokozzák
az em lô rák koc kázatot. Az emlôrákok 10%-át te -
kintik örökletes genetikai hajlam kö vet kez -
 mé nyének, de ez az arány várhatóan nô majd.
A különféle rizikótényezôk hatása kumulálódik
(1. ábra és 4. táblázat). Ezek csoportos számba -
vé telére különféle rizikószámító modelleket fej -
lesz tettek (5. táblázat) (30). Úgy tûnik, minél
több té nyezôt vesznek tekintetbe, beleértve a ge -
no mikai eredményeket is, annál pontosabban ha -
tározható meg az egyéni kockázat. Új törekvés a
poligénes rizikó státusz számbavétele.

A primer prevenció lényege az emlôrákhajlam
hátterében álló etiológiai tényezôk kikü szö bö lése,
illetve hatásuk gyengítése. Ehhez alapvetôen
szükséges volna számos, az élelmiszer-gazdaságra,
kereskedelemre, egészségügyre és köznevelésre

3. táblázat. Az EUSOMA ajánlásai európai emlôcentrumok minôségi és mennyiségi mutatóira vonatkozóan (19)

Volumen Minimálisan 250-300 ezer fôs népességet lásson el. Kritikus betegszám: ≥150 új emlôrákos és ≥50
összes áttétes beteg/év. Az emlôrák valamennyi stádiumának ellátását vállalja. Legyen vezetôje,
koordinátora és önálló büdzséje.

Tevékenységi kör Komplex tevékenység: szûrés, klinikai kivizsgálás, mûtét, patológiai diagnosztika, onkológiai/sugár -
terápiás ellátás, szupportív, palliatív ellátás, rizikó- és prevenciómenedzsment, rehabilitáció.

Belsô munkatársak, Emlô képi diagnoszta: legalább két fôállású, emlôszûrésben és klinikai vizsgálatban (komplex kép -
 alkotó vizsgálat és mintavételek) egyaránt járatos; 1000 (5000, ha nemzeti szûrôprogramban vesz
részt) mammogram/év, 200 ultrahang/év, 50 MR/év, 50 emlô intervenció/év. 
Mammográfiás szak asszisztensek: legalább két fô, tapasztalt az emlôképalkotásban (1000 mammo-
gram/év). 
Patológus/citológus: legalább két fô patológus szakorvos, aki tapasztalt az emlôpatológiában, 50 pre -
operatív, 50 mûtéti és 25 metasztatikus minta/év. 
Sebész: legalább két fô sebész szakorvos, aki jártas az emlôsebészetben, illetve onkoplasztikai
sebészetben, legalább 50 emlômûtét/sebész/év, speciális technikák (nem tapintható elváltozások,
ôrszemnyirokcsomó-biopszia) ismerete. 
Klinikai onkológus: két szakorvos legalább 50 új korai emlôrákos beteg/év, korszerû gyógyszeres
kezelések/hozzáférés klinikai vizsgálatokhoz. 
Sugárterápeuta: két szakorvos, legalább 50 új korai emlôrákos beteg/év, hozzáférés korszerû mód -
szerekhez, klinikai vizsgálathoz. 
Emlônôvér: praktikus tanácsot, információt, lelki segítséget nyújt, legalább két fô, egyenként 
50 korai és 25 áttétes emlôrákos eset/év. 
Koordinátor, data manager: felelôs az adatgyûjtésért, rögzítésért, analízisért és az ülések
szervezéséért.

Külsô munkatársak Onkopszichológus, geriátriai szakorvos, gyógyszerész, nukleáris medicina szakember, gyógytornász,
plasztikai sebész, intervenciós radiológus, palliatív ellátás szakember, klinikai genetikus, elsôdleges
megelôzés szakember.

Minôségbiztosítás Adatbázis, audit, nemzetközi tanúsítvány, akkreditáció.

tapasztalati mutatók
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vo natkozó politikai döntést meghozni, módosí-
tani. Hasonlóan fontos volna a kedvezôtlen ha -
gyományok és adottságok következtében ki ala -
kult negatív attitûdökön változtatni, és haté -
konyan javítani a társadalom egészségtu da tos -
ságát. 

Óriási szükség volna egészségnevelést szol-
gáló intézkedésekre, de ehhez a politikai dön-
téshozók akarata és eredményes módszertan
szükséges – tárgyalásuk meghaladja e kézirat
lehetôségeit. Mit tehet az egészségügy? Elsôd -
leges az egészségesek fokozott emlôrákhajlamá-
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4. táblázat. Egyéni kockázatbecslés: okok és indikátorok; ezek rizikónövelô hatásuk szerint három csoportba
sorolhatók, mindhárom csoportban vannak gyakran elôforduló tényezôk

Tényezô Hányszoros veszélyeztetettség? Mihez képest?

Életkor: 70–74 év 56× 25–29 éves

gBRCA1 mutáció jelenléte 2,3–24× nincs mutáció

gBRCA2 mutáció jelenléte 12–18× nincs mutáció

Mellkasi besugárzás volt 6× nem volt 

Korábbi emlôrák volt 5× nem volt

Nyugati típusú életvitel 5× Kínában vidéken él

Nagy mammográfiás emlôsûrûség (>45%) 4× alacsony (<5%)

Egy emlôrákos rokon 1,4–3× nincs
≥2 emlôrákos rokon 2,2–5× nincs
1 emlôrákos rokon <40 éves 1,3–2,8× egy rokon ≥60 éves

Megelôzô jóindulatú elváltozás volt 1,5–4× nem volt ilyen

Hormonpótló kezelés körülbelül 5 év 1,3–2× nem volt ilyen

Elsô szülés >30 éves korban 1,8–2× <25 évesen

Elsô menstruáció <12 évesen 1,2× >14 éves korban

Menopauza >55 évesen 1,15× 50 évesen

BMI>30 kg/m2 1,3× BMI<21 kg/m2

Alkohol napi 1-2 ital 1,13× hiánya

1. ábra. Az emlôrák kialakulásáért felelôs kóroki tényezôk és em lô rákkockázatot jelzô indikátorok; a
figyelmeztetô jelek számbavétele segíthet a fokozott kockázatú egyének azonosításában

Kóroki tényezôk Figyelmeztetô jelek (indikátorok)

Életmódbeli sajátosságok (étkezés, mozgáshiány, alko-
hol, dohányzás)

Elhízás (menopauza)

Hormonhatás (összesített menstruációs idôtartam, 
terhesség, szoptatási idôszak és életkor)

Fokozott emlôsûrûség

Nemi hormonkezelések

Genetikai örökség (veleszületett génhiba is)

Sugárhatás

Családi anamnézis 
– fiatalkori emlôrák
– kétoldali emlôrák
– halmozott rák a betegnél
– jellemzô korai daganatok a közeli rokonságban
– jellemzô népcsoport (BRCA1–2, 

askenázi zsidó: >2% gyakoriság)

Környezeti vegyszermérgezés
Jóindulatú elváltozások eltávolítása az emlôbôl

Életkor
Biomarkerek
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nak felismerése, melynek feltétele, hogy az érin-
tett szakmákban (háziorvos, szûrés, emlôdiag-
nosztika, nôgyógyászat, onkológia, belgyógyá -
szat, sebészet) tevékenykedô szakemberek pre-
venciós szemlélete javuljon, vagyis fókuszban
legyen a prevenció, illetve megfelelô protokollok
álljanak rendelkezésre a veszélyeztetettség felis-
merésére és kontrollálására. Ami a képzést,
továbbképzést illeti, az egészségnevelés és pre-
ventív szemlélet prioritását már a medikus
képzés során el kellene sajátítani, és emlôrák-
prevenciót szolgáló speciális képzésre és tovább -
képzésre van szükség a szakorvosképzésben is.
Fontos tudatosítani, hogy mivel az etiológiai té -
nyezô, vagyis a kockázat sokféle lehet, a meg -
elôzés stratégiája is különbözô kell legyen, a
hatékony primer prevenció egyénre szabott. A
standard rizikótényezôk számbavétele, mint a
családi anamnézis, hormonális/reproduktív
jellemzôk, mammográfiás emlôdenzitás, esetleg
genomikai vizsgálat ma már lehetôséget ad a
valódi népességszintû rizikóbesorolásra.

Több nemzetközi konzorcium kutatja és fog -
lalkozik a személyre szabott prevenció le he -
tôségével, melynek lényege a fokozott rizikó
felismerése, a rizikótényezôk azonosítása, majd a
célzott rákmegelôzô stratégia érvényesítése (31).
Hogy ez a komplex és adaptív megközelítés

mennyire mûködhet, függ az adott közegtôl: a
társadalom értékrendjétôl, hagyományaitól, az
adott egészségügyi rendszertôl, az erôforrások-
tól. A „The European Collaborative on Per so -
nalized Early Detection and Prevention of Breast
Cancer” (ENVISION) nemzetközi kutatási
együttmûködési hálózat, mely számos kutatási
konzorcium munkáját fogja össze; 2019. évi kon-
ferenciáján olyan konszenzusdokumentumot
fogadtak el, mely nem csupán hasznos útmuta-
tást ad egy-egy új pevenciós törekvés bevezetésé-
hez, de átfogóan rendszerezi a teendôket is (6.
táblázat) (31). Az anyaghoz az egészségügyben
tevékenykedô szakembereken kívül az akadémia,
az egészségügyi szervezetek, az ipar, a politika és
a civil szervezetek képviselôi is hozzájárultak.
Számbavették a hagyományosan rendelkezésre
álló módszereket (predikciós modellek, emlô-
denzitás, családi terheltség, „egészséges élet-
mód”, hormonkezelések, illetve a kemopreven-
ció és a sebészi prevenció haszna) és jövôbeni
lehetôségeket (új kemopreventív szerek, agresz-
szív emlôrákot elôrejelzô molekuláris vagy
radiológiai biomarkerek, új kimeneti végpon-
tok). A sikerhez nagy szükség van a prevenciós
stratégiák elfogadtatására irányuló erô fe szí té sek -
re, vagyis például szûrôprogram keretében olyan
életmódra irányuló programok kidolgozására,
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5. táblázat. Emlôrák rizikóbecslésére alkalmas modellek: eltérô adatokra alapozva gyakorlati hasznuk a rizikó
megállapításán túlmenôen a kemoprevenció vagy a magas rizikójú szûrés indokoltságának értékelésében áll (30
nyomán)

Rizikótényezô BCRAT IBIS CanRisk BRCAPRO CLAUS BCSC

Életkor ● ● ● ● ● ●

Rassz ● ●

Askenázi zsidó ● ● ●

Menarche ● ● ● ●

Elsô terhesség ● ● ● ●

Menopauza ● ●

Korábbi atípia/LCIS ● ●

Emlôdenzitás ● ●

Poligénes rizikó score ● ●

gBRCA-státusz ● ● ●

Egyéb géneltérés ●

Megelôzô emlôrák ● ●

BMI (testtömegindex) ● ●

Családi anamnézis ● ● ● ● ● ●

BCRAT: https://bcrisktool.cancer.gov
IBIS (Tyrer-Cuzick model): https://ibis.ikonopedia.com
CanRisk: https://canrisk.org
BRCAPRO: https://bcrisktool.cancer.gov/calculator.html
Claus: https://www.princetonradiology.com/claus2/calculator-frame-rev.html
BCSC: https://www.bcsc-research.org/tools
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melyek az egészségügy szakemberei és a széles
közönség számára egyaránt vonzóak lehetnek (6.
táblázat).

Hogyan tovább? Az alapellátás szintjén le het -
ne, kellene az egészséges nôk emlôrákkoc kázatát
monitorozni, számontartani egyszerû ismérvek,
indikátorok, így a testsúly, alkoholfogyasztás,
dohányzás, társbetegségek, hormonális jel lem -
zôk, gyógyszerszedési szokások, családi anam-
nézis felmérésével. A kockázati profil alapján
meghatározott kockázati csoportok szerint le -
hetne a megfelelô intézkedést be vezetni. Szinte
valamennyi esetben létjogosultsága van az élet-
módváltásnak, beleértve a táplálkozási szokások,
mozgás, dohányzás és alkoholfogyasztás meg -
változtatását: ez egyszerre könnyû és nehéz. A
hormontartalmú gyógyszerek rendelését befolyá-
solja az emlôrákhajlam! Míg a menopauzális öszt-
rogénpótlásnak emlôrákkockázatot emelô hatása
nincs, a kombinált ösztrogén + gesztagén kom-
bináció még az általánosan alkalmazott 5 éves
kezelés után évekkel is mérsékelt kockázatfoko-
zódással társul (32). Fontos a figyelem a ma gas
kockázatú egyének, csoportok irányában (gyógy-
szeres kezelések, gyermekvállalás, szop ta tás,
szûrésben történô részvétel egyénileg), valamint
a mozgósításuk. Fontos, hogy örökletes emlôrák-
hajlam gyanúja esetén az egyént genetikai tanács -
adó központba irányítsák genetikai vizsgálatra.
Példaértékû a NICE-ajánlás, mely pontosan defi-
niálja, hogy az alapellátás szintjén mi a háziorvos
kompetenciája és felelôssége, ha örökletes emlô-
rákhajlam lehetôsége felmerül (33). Megadja,
hogy mikor indokolt a szakvizsgálat, genetikai
vizsgálat, és hogyan kell a beteg számára interpre-
tálni az eredményeket, vagy vele a kapcsolatot
tartani. Ez a protokoll pontos útmutatást ad
ahhoz, hogy genetikai kockázat esetén hogyan

kell menedzselni az esetet a háziorvos, a szakellá-
tás vagy a genetikai ellátóhálózat szintjén (32).

Az igazolhatóan magas kockázatú egyének
szûk csoportjánál alkalmazható két speciális
lehetôség a kemoprevenció, vagyis a gyógyszeres
kockázatcsökkentés, és a rizikócsökkentô mas-
tectomia (34–36). Ezek legalább 20%-os kumu-
latív kockázat esetén jönnnek szóba. A kemopre-
venció (tamoxifen vagy aromatázgátló 5 éven át
történô alkalmazásával) az emlôrák elôfordulása
50%-kal csökken a kezelt populációban, de ez a
hormonreceptor-pozitív, kevésbé nagy rizikójú
esetekre korlátozódik, így meggondolandó a
mellékhatások szempontjából nem közömbös
gyógyszeres kezelés alkalmazása (34–36).

Másodlagos prevenció, szûrés

A népességi emlôszûrés, a meghívásos alapon
1-2 évente végzett kétirányú kétoldali mammo-
gráfiás vizsgálatnak az emlôrák-halálozás jelen-
tôs csökkentését illetôen betöltött szerepét az
1970-es évektôl induló randomizált vizsgálatok,
majd a népességi szûrés adatainak elemzése iga-
zolta. Ezek eredményeképpen az ezredforduló
óta a fejlett világban nemzeti sajátosságok
szerint (különféle korcsoportokban és különféle
gyakorisággal) szervezett szûrôprogramok mû -
ködnek (37–39). Jó minôségû szûrés kellô
számú részvételi hajlandóság mellett (a példakép
svédországi szûrésben 85%) több mint 30 évnyi
utánkövetés után is konzisztens 40-50%-kal
csökkenti az emlôrák okozta halálozást a szûrt
populációban (40–42). A szûréssel történô felis-
merés, nem kizárólag a szokványos prognosz -
tikai tényezôk (daganatméret, nyirokcso mó -
státusz) kedvezôbb volta miatt, független ked-
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6. táblázat. Az Európai Bizottság rákellenes akciótervének emlôrák-vonat ko zásai (8)

Az emlôrákkockázat felmérése: 
Az emlôrákrizikó felmérésére már rendelkezésre álló eszközök prospektív validálása szükséges. Szükség van új, az emlô -
rák kockázat altípus szerinti felmérésére alkalmas eszközökre. A rizikóstátusz megállapításához új genetikai variánsok és
más biomarkerek bevezetése szükséges. A komprehenzív rizikóbecslô modellek népességi szintû alkalmazása szükséges.
Az al goritmusok átláthatóságát biztosítani kell.

Emlôrák-prevenció: 
Szükség van speciális altípus szerinti emlôrákveszélyt jelzô biomarker azonosítására. Szükség van a prevenciós módszer ha -
tékonyságát jelzô kimeneti indikátor azonosítására. Valamennyi emlôrákrizikó-kategóriába esô nô számára javasolt spe ciális
életmódbeli tanácsadás. Új, a megelôzést szolgáló specifikus gyógyszerek és más intervenciók kifejlesztése szükséges.

A program alkalmazása: 
Hibrid alkalmazás-hatékonyság elrendezéssel a program bevezetésével egy idôben hatékonyságelemzés javasolt. Kis study-k
helyett nagy, multidiszciplináris, és az összes felelôs részvételével folyó rendszerszintû kutatásra van szükség. A prog ram
sikerét legjobban az emlôrák-incidencia csökkenése igazolja, amennyiben robusztus adatok állnak rendelkezésre, például ha
azonnal társadalmi szinten történik a bevezetés és a végpont vizsgálat. Ki kell alakítani a fejlesztések keretrendszerét az
egészségügyben. Az új eljárások bevezetését össze kell egyeztetni az egészségügy változási készségével, a társadalmi érték -
renddel, preferenciákkal, normákkal. A kockázat kommunikációjának és az életmódváltás támogatásának legjobb mód sze -
rét kell kidolgozni.
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vezôbb kimenetelt jelez (43). A szûréssel felis-
mert daganatok esetében kevésbé radikális on -
kológiai/sugárterápiás utókezelés szükséges, és
az hatékonyabb, mint az elôrehaladottabb stá -
diumú tünetes eseteknél (43). Alapvetô cél tehát,
hogy a népességi szûrés professzionálisan mû -
ködjék, sôt a nemzetközi trendeknek meg -

felelôen legyen személyre
szabott, és terjedjen ki to -
vábbi korcsoportokra, va la -
mint a fokozott kockázatú
egyénekre (31, 44). 

Hazánkban 2002 óta mû -
ködik szervezett mammo-
gráfiás emlôszûrés a 45–65
éves korú nôk körében.
Fokozatosan kiépült a szer -
vezô struktúra, meg szüle -
tett a szabályozási háttér, a
nyilvántartó, behívó, vissza-
hívó és utánkövetô rendszer
(www.antsz.hu/data/cms

41690/lakossagi_szurovizsgalatok.pdf) (45). Ren -
delkezésre áll a szûrési, diagnosztikus és te rápiás
kapacitás, továbbá az állami és társadalombiz-
tosítási források. A szû rô vizsgálatokat az egész
országot lefedô komplex emlôdiagnosztikai
központok, illetve mammográfiás szûrôállomá-
sok hivatottak végezni. Sajnos a szûrôprog ram
hatékonyságát rontja, hogy a diagnosztikus köz -
pontok lobbitevékenysége folytán a népességre
számított, ideálisnak elfogadott nál több, ma már
közel félszáz központ szerepel a rendszerben.
A szakma a Kecskeméti Kon szen zus anyagban
javasolja a szûrôcentrumok számának észszerû
(a nem zet közi ajánlásoknak meg felelô 300 ezer
lakosra jutó egy szûrôközpont) csökkentését
(12, 47–49). A lakossági részvételi arány meg -
lehe tô sen alacsony (40–50%), köszönhetôen
egyrészt a területi széttagoltságnak, másrészt a
lakosság és a háziorvosi rendszer felé történô vis-
szajelzés és tájékoztatás hiányának, valamint a
lakosság gyenge és hibás egészségtudatosságának.
A szegregált romanegyedekben élôk találkozása a
háziorvossal, vagy elôfordulásuk szakrendelésen,
kórházban jelentôsen meghaladja a lakosság többi
részénél tapasztalt arányt. Ugyanakkor a mam-
mográfiás szûrésen való részvétel messze alul-
marad a lakossági átlagtól, körülbelül 25%. Ez az
a populáció, amelyiknél a háziorvos sze repe fel-
becsülhetetlen a szû résre mozgósításban és az
ellentmondásos helyzet normalizálásában (46).
A nagyvárosokban nem csekély a magánellátásban
vagy szûrô központon kívül elvégzett mammográ-
fiás vizsgálatok száma, vagyis az opportunisztikus
szûrés miatt az átszûrtség jobb, becslések szerint
50-60% lehet (47). A sok  féle betegút, jogcím és

ellátóhely miatt sérül a szûrés transzparenciája,
mely megítélhetetlenné teszi a kimeneti adatokat.
A szervezés anomáliáihoz még annyit, hogy
Ma gyar országon a szûrést hagyományosan az
ÁNTSZ és az OTH koor dinálta, majd az Emberi
Erôforrások Minisz té riuma, most a Bel ügy mi nisz -
térium mint jogutód irányítja. Mindig ne hézkes
volt a párbeszéd az adminisztráció és a szakma
képviselôi között, és a mai napig hiányzik az
ellátással összefüggô valódi szisz te matikus szak-
mai adatgyûjtés és elemzés, amely nélkü löz -
hetetlen a szûrés szakmai és tárgyi fel tételeinek,
mûködésének és eredmé nyes sé gének fel mé ré -
séhez, a minôségbiztosításhoz és a jó stratégia
kialakításához (12). 2021-ben a Nem  zeti Nép -
egészségügyi és Gyógyszerészeti Köz pont
(NNGYK) Szûrésirányítási Fôosztály szé les körû
egyeztetés mellett készített egy mun kaanyagot,
de ennek sorsa nem ismert (dr. Or mándi Katalin
személyes közlése alapján).

A magyarországi szûrôállomások felszereltsége
többé-kevésbé megfelel a nemzetközi standardnak
(https://screening.iarc.fr/doc/ND7306954ENC_
002.pdf), és 2016–2019 között csaknem minden
szûrôállomáson és komplex emlôdiagnosztikai
központban átálltak a korszerûbb digitális mam-
mográfiára. A szûrés támogatására 10, digitális
mammográffal felszerelt szûrôbuszt is vá sá rol -
tak, de ezek sem kubaturális, sem technikai
szem  pontból nem felelnek meg a kö vetel mé -
nyeknek. A radiológusi tevékenység rendel ke -
zésre álló mutatói valószínûleg megfelelôek, de
az adatszolgáltatás nem kötelezô és nem el -
lenôrzött; egyes adatok hiányoznak (például
intervallumrákok aránya), de legfôképp az el -
látási folyamat összefûzése, illetve kemény
adatként a gyógyulási, illetve halálozási adatok
ismerete volna kulcsfontosságú a szûrt versus
szûrésben részt nem vett csoportok vonat ko -
zásában (48–50). Az EESZT megvalósulásával e
hiányosság orvosolhatónak tûnik, de ehhez vala-
mennyi szolgáltató (diagnosztikától terápiáig)
egy séges szempontok szerinti tevékenysége,
jelentési kötelezettsége, ellenôrzése és feltételes
finanszírozása szükséges. A szakma képviselôi a
szûrés bevezetése óta megváltoztathatlan szak-
mai és szervezési visszásságok miatt 2016-ban
nyílt levélben fordultak a felelôsökhöz, dön-
téshozókhoz – eddig mindhiába (44).

A szûrés mortalitáscsökkentô hatása nem kor-
látozódik a 45–65 éves korcsoportra (37, 41, 42).
Már a 2016. és 2020. évi Kecskeméti Konszenzus
Konferencia is elfogadta a szûrés európai gyakor -
latának megfelelôen a 40–44 és 65–74 éves kor -
csoportra történô kiterjesztését (hiszen az új
emlôrákos esetek és az emlôrákos halálozás
45%-a a ≥65 éves korcsoportban jelentkezik);
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Alapvetô cél, hogy 
a szûrés professzionálisan

mûködjék, legyen
személyre szabott, és

terjedjen ki további
korcsoportokra és 

a fokozott kockázatú
egyénekre.
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míg elôbbinél a megszokott kétévenkénti helyett
rövidebb, az utóbbinál hosszabb szûrési interval-
lum indokolt. A szûrési intervallum egyes orszá-
gokban 12, az etalon Svédországban 12–18 hó -
nap (12, 50). Különösen a fiatalabb (40–54 éves)
korcsoportban fontos a gyakoribb szûrés a da -
ganatok gyorsabb fejlôdési üteme (rövidebb
„sojourn time”) miatt. A fejlett országokban
meg jelent a törekvés az egyéni kockázat és em -
lôrákaltípus szerint alkalmazott szûrési módszer,
illetve szûrési gyakoriság alkalmazására. Sze -
mély re szabott szûrést javasol az ENVISION
konszenzusanyag és a NICE ajánlás is (31, 33).
A Kecskeméti Konszenzus Konferencia szük-
ségesnek fogadta el a kérdés vizsgálatát, és a 18
hónapos szûrési frekvencia legalább 40–54 éves
korcsoportban történô bevezetését (12). Kellô
hangsúlyt kellene adni az igazolhatóan magas
rizikójú egyének azonosításának, és ôket a
népegészségügyi szûrés keretében külön egy sé -
ges protokoll szerint szûrésbe vonni. A fiatalabb
korcsoport, illetve fokozott emlô rákkockázatú
nôk szûrôvizsgálatához elengedhetetlen az or -
vosi genetikai hálózat és a speciális emlôdiag-
nosztikai eszközök, köztük az MR-kapacitás
fejlesztése (44, 51). A Kecskeméti Konszenzus
anyag a fentiek mellett világosan megfogalmazza,
hogy milyen szakmai elôrelépések szükségesek a
mammográfiás szûrés korszerûsítése és haté ko -
nyabbá válása érdekében a kódolás, a minôség-
biztosítás, a sugárvédelem, a szakképzés, a mini-
mumkövetelmények, a finanszírozás és egyes
eszközök biztosítása terén; végül, javaslatot tesz
a médiakommunikációra és a szakmai védelemre
vonatkozóan. A Kecskeméti Konszenzus doku-
mentuma kiemelten kezeli a szûrési részvétel
javítását: professzionális szûrésszervezô csapat
szükséges a behívási listák javítása, rugalmas al -
kalmazása, a beutazás/beszállítás könnyítése ér -
dekében, és elengedhetetlen a protokollok
korszerûsítésére (12, 44).

Hozzáférés az ellátáshoz:
szervezés, betegutak, hálózat

Áttörést mindenekelôtt a betegek jó minôségû
ellátáshoz való egyenlô esélyének biztosítása
hozhat. Ehhez elengedhetetlen, hogy valamennyi
ellátóhelyen késedelem nélkül és egyformán
megtörténjék minden szükséges vizsgálat és
kezelés. 

Az emlôrák diagnózisát legtöbbször az emlô-
diagnosztikai központokban állítják fel; alap ve -
tônek tartjuk, hogy ott emlôpanasszal odafor-
dulók esetében gyors és hatékony kivizsgálást
biztosítsanak valamennyi beteg számára, továb-

bá, hogy az emlôszûrés minôségbiztosítása ter-
jedjen ki a szûrési névsor aktualizálására. Az
emlôdiagnosztikai központból emlôrák diagnó -
zisa esetén gyors és akadálytalan út vezessen az
onkoteamen keresztül történô ellátáshoz. Fon -
tos megjegyezni, hogy az emlôdiagnosztikai
portfólióban vannak különbségek az egyes
központok között, különösen fájó az elégtelen
emlô-MR és -VAB (váku-
umasszisztált biopszia) ka -
pacitás, MR-vezérlés egyál-
talán nem hozzá férhetô. Az
emlôdiagnosztikai közpon-
tok ka pa citásának elégtelen-
sége, túlterheltsége aka dá -
lya lehet a kuratív esetek
gyors és hatékony ellátá -
sának. 

A tapasztalat szerint még
nehezebb a helyzet az át -
tétes eseteknél, hiszen sok-
szor sem a beteg, sem a
kezelô háziorvos vagy szakorvos nem gondol a
diagnózisra, így hosszú és ineffektív kivizsgálás
akadályozza az adek vát ellátást, többletterhet
róva a betegre és az egész ségügyi el lá tó háló -
zatra egy aránt. Történik ez annak el lenére, hogy
a 43/1999. (III. 3.) Korm. rendelet elôírja a
rossz indulatú daganat diagnózisának alapos
gyanúja esetén a CT-, MR-vizsgálat 14 napon
belüli elvég zé sé nek köte lezettségét. Elôre lépés
az orvostovább kép zés, illetve az interdiszcip -
lináris kommunikáció célirányos fejlesztése, új
eszközök (például konzultáció orvos-orvos vagy
beteg-orvos között a virtuális térben) alkal ma -
zása révén remélhetô.

Az emlôrákos betegek onkológiai kezelése ma
szinte kizárólag nagy központokban folyik, ezek
szervezôdése többé-kevésbé hierarchikus, az
egyetemi központok (és a Dél-Pesti Cent rum -
kórház) regionális feladatokat is ellátnak, a hier-
archia csúcsán az Országos Onkológiai Intézet
áll mint komprehenzív onkológiai központ
(„Centre of Excellence” besorolással is rendel -
kezik). Bár más daganattípusoknál egyes onkoló-
giai kezelések nem minden centrumban hoz-
záférhetôek, a leggyakoribb daganatként számon -
tartott emlôrák esetében hasonló törekvés nincs:
valamennyi korszerû kezelés (bár néha speciális
engedélyekkel, például hatósági engedély és
egyéni méltányossági finanszírozás) valamennyi
onkológiai központban biztosítható. Emellett
minden centrumban van lehetôség fázis 3–4 kli -
nikai vizsgálatok befogadására, mely jó le hetôség
különleges eljárások, modern gyógyszerek meg -
ismeréséhez, alkalmazásához. 

Az onkológiai ellátás szükségessége elôször az
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Az emlôközpontban
történô ellátás ön magá -
ban csökkenti a lakó -
helyi különbségekbôl 
és egyéb véletlenszerû
hatásokból adódó
eltéréseket az ellátás
színvonalában. 
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onkoteamben merül fel, ahol valamennyi új
beteg kivizsgálását és elsôdleges kezelését, illetve
a kezelések összhangját és idôzítését onkológus
részvételével tárgyalják meg. Itt dôl el, hogy
elsôdleges mûtét vagy onkológiai kezelés tör -
ténik; az onkológus részvétele facilitálja, hogy az

egyre nagyobb gyakorlati
je lentôségû mole kuláris
diag nosztika eredményei is
rendelkezésre álljanak az
egyénre szabott kezelések
meg határozásához, hiszen
ezek áttörést hozhatnak a
kimenetelben. Fontos, hogy
az elôre ha la dott/áttétes em -
lôrákos betegek esetét is az
onkoteamben tárgyalják, hi -
szen olykor kuratív mûtéti
vagy radioterápiás eljárás is
szóbajön. 

Kulcsszerepe van tehát az
onkoteamnek az ellátás op -

timalizálásában. Mint korábban is hangsúlyoz-
tuk, nagyobb figyelem és kifinomultabb ellátás
bizto sít ható, ha az emlôrákos ese teket speciális
emlô onko team tárgyalja, ahol valamennyi on -
koteamtag em lô specialista, vagyis az EUSOMA
által is meg nevezett ellátási kapa citással ren-
delkezik. A független emlô onko teamhez szük-
séges kellôen nagyszámú eset csak a nagy el -
látócent rumokban fordul meg, így ezért is (nem
beszélve a speciális diagnosztikához és kezelési
lehetôségekhez való hozzáférésrôl) elônyösebb
ilyen centrumokba koncentrálni a kezelést. Ez a
tendencia, vagyis az emlôközpontban történô
ellátás önmagában csökkenti a lakóhelyi különb-
ségekbôl és egyéb véletlenszerû hatásokból
adódó eltéréseket az ellátás színvo nalában. 

A különféle daganatos betegek ellátásának
multidiszciplináris onkoteamben történô egyez -
tetése Magyarországon törvényi kötelezettség,
amelyhez utat éppen az emlôteamekkel kapcso-
latos kedvezô tapasztalatok nyitottak. Az
EUSOMA az emlôonkoteam mûködtetésére
vonatkozó ajánlását, ideális összetételét és infra-
struktúráját ismertettük már (19). A követ ke -
zôk ben azokat az elengedhetetlenül megoldandó
hiányosságokat emeljük ki, amelyek a Ma -
gyarországi onkoteamkultúrának még nem ré -
szei, és amelyek megoldása elengedhetetlen
ahhoz, hogy az emlô onko teamek színvonala és
eredményessége javuljon.

1. Onkoteamszervezô, data manager bizto sí -
tása a következô feladatokkal, jogosultságokkal:

Független, fôállású szakember, aki foglalkozik
az ülések szervezésével, az elôterjesztések egysé-
ges nómenklatúrában történô dokumentációjával

(szükség esetén leletek begyûjtésével), a beteg-
adatok adatbázis(ok)ban történô rögzítésével és
továbbításával, az onkoteam-tevékenységnek
statisztikai elemzésével, és a teamülésen történô
bemutatásával, szükség esetén a betegutak szer-
vezésével, az onkoteamet érintô kommunikáció-
val (például honlapok, szervezetek). Az adatbe-
vitel felöleli valamennyi beteg (korai és elôreha-
ladott betegséggel) esetét és az ellátás teljes kon-
tinuumát, az elsô vizsgálatoktól kezdôdôen az
utánkövetésig vagy terminális ellátásig. A szük-
séges mutatókat, az elvárt tevékenységeket a
Kecskeméti Konszenzus anyag ellátási formán-
ként részletezi (12–17). Feladata továbbá a kap-
csolattartás a team külsô tagjaival és a klinikai
vizsgálatok számontartása. 

2. Onkoteamülés szervezése: legyen valameny -
nyi „belsô munkatárs” jelen, és nem javasolt
külön „preoperatív és posztoperatív” on ko -
teamek szervezése. Valamennyien együtt tekintik
meg a képalkotó vizsgálatokat, és amennyiben
rendelkezésre áll, a mûtéti anyag röntgenképét
(specimen mammográfia), makroszkópos (nagy -
metszet) és mikroszkópos képét, és ezeket
együttesen interpretálják. A képalkotó biomar -
kerek („radiomika”), patológiai, molekuláris és
egyéb, az esetet érintô adatok közös értelmezése
révén a sematikus megoldás helyébe egyfajta
egyénileg optimalizált megoldás lép, melyet
nevezzünk precíziós onkológiának. A módszer
nem mûködhet új eszközök és standardok
bevezetése nélkül, sôt valamennyi területen új
klasszifikációt követel (52). Az összegyûjtött
adatokat érdemes templátban összesíteni, amely
a Kecskeméti Konszenzus anyagban az emlô -
diagnosztikára és patológiai leletezésre javasolt
rendszeren kívül az aktuális klinikai elemeket is
tartalmazza. Érdemes volna egységes applikáció-
val támogatni egy országos adatbázis létreho -
zását, különösen, ha azt felhasználóbarát módon
lehetne bôvíteni, adaptálni a helyi sajátosságok
szerint, érintetlenül hagyva a központi adatbázis
attribútumait. A strukturált adatkiemelés köz -
vetlenül segítené a team döntését, a lelet doku-
mentálná a team döntését a további (mûtéti,
onkológiai, sugárterápiás) teendôkre vonat ko -
zóan, és nem utolsósorban megkönnyítené a tu -
dományos feldolgozásokat, nemzetközi tudo má -
nyos együttmûködéseket.

3. Minôségbiztosítás (audit/akkreditáció): a
mi nôségbiztosításhoz elengedhetetlen a teljesít-
ményelemzés. Ehhez szükség van az adatok
rendszeres áttekintésére (belsô ellenôrzés/elem -
zés a teljesítményadatok, szervezési problémák,
illetve a külsô auditnak történô megfelelés tekin-
tetében), továbbá a nemzeti független szakmai
vagy/és adminisztratív testület által rendszeresen
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A jól mûködô onkoteam
a betegutak mûködését
kedvezô irányba tereli,

csökkentve a betegre és 
a finanszírozóra háruló

terhet, megrövidítve a
vizsgálatok idôtartamát
és kiiktatva a szükség -

telen vizsgálatokat.
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(például kétévente) végzett auditra. A nem zet -
közi akkreditáció (például EUSOMA) pótolhat-
ja a helyi auditot. Az audit/akkreditáció egyelôre
Európa-szerte önkéntes, de érdemivé és támoga-
tottá téve (például a biztosítási rendszer ke -
retében) a Magyarországon észlelhetô ellátási
kü lönbségek javulnának.

4. Betegek tájékoztatása: a betegek tájékoz -
tatását a személyes megbeszélésen kívül bro sú -
rák, az onkoteam esetleges weblapja vagy egyéb
innovatív megoldások is segíthetik. Szükség van
ilyen céllal a támogató teamtagok, illetve be -
tegtámogató szervezetek segítségére is. A tájé -
koztatást, biztonságérzést javítaná dedikált em -
lônôvérek együttmûködése (22).

Elengedhetetlen, hogy a betegutak mind a fo -
gyasztó (érintett beteg és hozzátartozói), mind a
szolgáltató számára átlátható, egyszerû, jól
mûködô rendszerben legyenek defíniálva. A jól
mûködô onkoteam a betegutak mûködését ked-
vezô irányba tereli, csökkentve a betegre és a
finanszírozóra háruló terhet, megrövidítve a
vizsgálatok idôtartamát és kiiktatva a szükségte-
len vizsgálatokat.

Nagyon tanulságos az ASCO onkológiai be -
tegutakra vonatkozó ajánlása (53). A betegutak
meghatározása mindenekelôtt a betegellátásbeli
különbségeket, illetve a költségeket csökkenti, és
támogatja független intézetek integrált rendszer-
ben történô együttmûködését. Nehézséget jelent,
ha az ellátásban résztvevôknek különbözô
betegellátási rendszerekhez kell alkalmazkodniuk,
hiszen ez többlet munkaterhet ró rájuk, illetve
elkedvetlenedéshez vezet. Magyar or szá gon is
probléma ez, a jelenlegi rendszerben való eliga-
zodás sok onkológus kedvét elveszi attól, hogy
speciális diagnosztikát vagy gyógyszert kérjen
páciense számára, mert nincs információja a fel -
tételekrôl, amit súlyosbít a szabályozások folyam-
atos változásával és kiismerhetetlenségével kapc-
solatos teher. Az ASCO-ajánlás olyan fel té te leket
fogalmaz meg, mely a magyarországi helyzetre is
igaz problémák megoldását szor gal mazza: 

– Egységes nemzeti megoldás kidolgozása
szükséges a burjánzó betegellátási rendszerek

engedélyezési és egyéb adminisztratív terheinek
közös nevezôre hozása és csökkentése ér de -
kében. 

– A szakma képviselôi határozzák meg a be -
tegutakat, és végezzenek folyamatos ellenôrzést,
fejlesztést. Ehhez meg kell adni az ellátandó
betegek és az ellátásban résztvevôk valós számát,
annak költségét; a betegutak rendszere legyen
transzparens és publikus.

– A betegutak meghatározása terjedjen ki a
teljes ellátási spektrumra, a diagnosztikai eljárá-
sok, mûtét, sugárterápia, gyógyszeres terápia,
gon dozás, palliatív terápia és terminális állapot
vonatkozásaira.

– Az ajánlás folyamatos fejlesztést igényel a
legújabb tudományos, illetve gyakorlatváltozást
hozó eredmények alapján.

– A betegutak meghatározásánál vegyék tekin-
tetbe a betegek különbözôségét és autonómiáját,
ami miatt nem minden esetben biztosítható az
elôírásoknak történô teljes megfelelés. 

– A betegutak meghatározásával lehetôség
nyílik arra, hogy a korábban jelentôs adminiszt -
ratív tehertôl részben vagy egészben megsz-
abadítsák a szolgáltatót. Ilyen az engedélyezési
eljárások egyszerûsítése vagy elhagyása, alkalmas
elektronikus rendszerek alkalmazása.

– A betegellátási rendszerben regisztrált be -
tegnél autamatikusan felmerülhet klinikai vizs-
gálatban történô kezelés, mely elôsegítheti nem
csak a klinikai kutatást, de azt, hogy a beteg a
legmegfelelôbb diagnosztikában és korszerû
kezelésben részesüljön. A klinikai vizsgálati hát-
tér további jótékony hatása a szakemberek
továbbképzése.

– A betegellátási rendszer erôs alapokon, és a
szakma képviselôinek egyetértésén alapuljon.

– Folyamatosan vizsgálni kell a rendszer ál -
lapotát és hatását, értékét.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS – Hálás köszönet
a stimuláló szakmai megbeszélésekért Szántó
István fôorvosnak és Rosta Lászlónak, illetve az
értékes útmutatásért és korrekciókért Ormándi
Katalin és Péntek Zoltán fôorvosoknak.
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