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Háttér: Magyarországon a dohányzás visszaszorítá-
sával jelentős egészségnyereség és egészségügyi költ-
ségmegtakarítás lenne elérhető, az éves halálesetek 
21%-a köthető valamilyen módon ehhez az életmódi 
tényezőhöz. Az egészségügyi rendszeren belül egész-
ségfejlesztési tevékenységek és dohányzásellenes inter-
venciók leginkább az alapellátásban valósíthatók meg. 
Az ilyen beavatkozások költséghatékonyságáról szóló 
részletesebb magyar nyelvű elemzés ismereteink szerint 
még nem jelent meg.  

Módszer: Kutatásunk során a PUBMED és az EMBASE 
adatbázisokban 2010 és 2023 között megjelent közlemé-
nyeket tekintettük át. Olyan publikációkat válogattunk be 
a mintánkba, amelyek alapellátásban végezhető dohány-
zásellenes intervenciókat mutattak be, és amelyeknek a 
szerzők a költséghatákonyságát elemezték.  

Eredmények: A szűrési folyamat során 14 releváns 
tanulmányt választottunk ki a végleges mintába. A köz-
lemények között szerepelnek modellszámítások, vala-
mint randomizált vizsgálatok eredményére támaszkodó 
elemzések is. A beavatkozások között szerepel rövid 
intervenció, internet alapú beavatkozás, telefonos leszo-
kás támogatás, nikotinpótló kezelés, citizin terápia. A cél-
populáció többnyire általában a dohányzó személyek 
köre volt, de egyes tanulmányok speciális csoportokat 
vizsgáltak.  

Következtetések: Az elemzésünkbe bevont közlemé-
nyekben bemutatott beavatkozások többsége megfelel a 
költséghatékonyság kívánalmainak. Adaptálásuk a hazai 
egészségügyi rendszerre komoly munkát igényel, de jól 
kiválasztott intervenciókkal viszonylag kevés erőforrás-
sal, érdemi egészségnyereséget lehetne elérni. 

Kulcsszavak: dohányzás, költséghatékonyság, alapellá-
tás, intervenció 

 
Background: In Hungary, reducing smoking could 

lead to significant health gains and cost savings, as 21% 
of deaths are linked to this lifestyle risk factor. Health  
promotion activities and anti-smoking interventions can 
be implemented in primary care within the healthcare 
system. To our knowledge, a detailed Hungarian analysis 
on the cost-effectiveness of anti-smoking interventions 
has not yet been published. 

Method: Our research involved examining publicati-
ons in the PUBMED and EMBASE databases from 2010 
to 2023. We included studies that presented anti-smo-
king interventions in primary care and analyzed their 
cost-effectiveness. 

Results: After the screening process, we selected 14 
relevant studies for the final sample. The publications 
included model calculations and analyses based on the 
results of randomized trials. The interventions included 
brief interventions, internet-based interventions, quitline 
use, nicotine replacement therapy, and cytisine therapy. 
The target population was mostly smokers, but some 
studies examined specific groups. 

Conclusions: Most of the interventions presented in 
our analysis meet the criteria for cost-effectiveness. 
Adapting them to the Hungarian healthcare system 
requires significant work, but with well-chosen interven-
tions, substantial health gains could be achieved with 
relatively few resources. 

Keywords: smoking, cost-effectiveness, primary care, 
intervention 

 
 

BEVEZETÉS 
 
Magyarországon a halálesetek mintegy fele az életmód-

beli kockázati tényezőknek tulajdonítható [1]. Joó és mtsai 
(2024) tanulmányukban a munkaképes korú népesség (30–
64 évesek) közvetlen és közvetett kiadásainak összegét 
3425 milliárd Ft-ra becsülték, amelynek jelentős része az 
egészségtelen életmódból fakad [2]. A szerhasználattal járó 
egészségkárosító magatartásformák közül hazánkban a 
dohányzás és az alkoholfogyasztás legális, ebből a dohány-
zás az összes haláleset 21%-ért volt felelős [1]. A helyzet bár-
milyen mértékű, kedvező irányba történő változtatásával a 
magyar lakosság számára egészségnyereség érhető el. Ez 
utóbbit igen gyakran életminőséggel korrigált életévben 
(QALY, Quality-Adjusted Life Years) mérik, számítása során 
a várható életéveket az életminőséggel súlyozzák [3]. 

Egy adott egészségügyi intervenció költségeinek meg -
határozását követően kiszámítható az inkrementális költség-
hatékonysági ráta (ICER, Incremental Cost-Effectiveness 
Ratio), mely az egyik leggyakrabban használt módszer a költ-
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séghatékonyság meghatározására [4]. Az ICER megmutatja, 
hogy két egészségügyi technológia összehasonlítása során 
egy egységnyi egészségnyereség adott időtáv alatt történő 
elérésének mekkora a határköltsége. Az ICER számítása a 
következő: 

 
 
 
A C2 az új terápia, a C1 pedig a jelenleg alkalmazott stan-

dard terápia költségeit jelöli, a B1 és a B2 pedig a standard 
és az új terápia hasznosságait jelöli [5]. Az ICER értékét 
utána az adott országban alkalmazott ún. költséghatékony-
sági küszöbhöz viszonyítják. Az Egészségügyi Világ szer -
vezet (WHO, World Health Organization) ajánlása az, hogy 
alapesetben az egy főre jutó bruttó hazai össztermék (GDP, 
gross domestic product) háromszorosa legyen a küszöbösz-
szeg, ez Magyarországon a Központi Statisztikai Hivatal 
(KSH) által közzétett (2023-as) adatok szerint kb. 23,5 millió 
forint. A publikusan elérhető adatokból ugyanakkor az olvas-
ható ki, hogy a világ országai küszöbösszeg tekintetében 
nem feltétlenül követik a WHO ajánlásait, más szempontokat 
is figyelembe vesznek [6]. A hazai egészség-gazdaságtani 
irányelv is így tesz, az ICER mellett figyelembe veszi az ún. 
többlet-egészségnyereség mutatót (TEM). Meg kell határozni 
a komparátor („régi”) és a vizsgált („új”) egészségügyi tech-
nológia révén nyerhető diszkontált QALY arányát az alábbiak 
szerint: 

 
 
 
A TEM 0 és 1 közötti értéket vehet fel. Minél nagyobb az 

érték, annál nagyobb egészségnyereség érhető el az új tech-
nológiának köszönhetően. Amennyiben a TEM értéke 0,00–
0,25 közé esik, a küszöbérték az egy főre jutó GDP másfél-
szerese, ha 0,25–0,60 közé esik, úgy a küszöbérték az egy 
főre jutó GDP kétszerese, és ha a TEM értéke 0,60–1,00 
közé esik, úgy a küszöbérték az egy főre jutó GDP három-
szorosa [7]. 

A dohányzás visszaszorításával az egészségnyereség 
mellett feltehetőleg komoly egészségügyi költségmegtakarí-
tás is elérhető lenne. Az Emberi Erőforrások Minisztériuma 
(EMMI) adatai szerint 2010-ben nagyságrendileg 360 milliárd 
forintot tettek ki a dohányzásból származó bevételek, míg a 
kiadási oldalon (a társadalmi terhek) pedig 441 milliárd forin-
tos tétel állt. Egy korábbi elemzés szerint a helyzet ennél sok-
kal rosszabb. Gresz és munkatársai úgy számoltak, hogy 
Magyarországon a dohányzásból származó jövedelmek 
2007-ben meghaladták a 325 milliárd forintot, a dohányzás 
okozta betegségek közvetlen költségei pedig 174,6 milliárd 
forintba kerültek az Országos Egészségbiztosítási Pénztár -
nak (OEP) [8]. Ehhez hozzászámítva a dohányzás miatt táp-
pénzen töltött időt és a korábbi halálozás miatt kieső munka-
időre jutó GDP-veszteséget, akkor évente összesen 864,4 
milliárd forint költséget kapunk. Ez utóbbi érték a 2007–2024 
közötti időszak jegybanki alapkamatát figyelembe véve jelen-
értéken akár az 1675 milliárd forint éves költséget is elérheti.   

Az egészségfejlesztő tevékenység az egészségügyön 
belül leginkább talán az alapellátástól lenne elvárható. A 
WHO „primary health care” (PHC) alatt a jelenlegi egészség-
ügyi alapellátásnál szélesebb kört ért, úgy mint  
a)   az egészségügyi rendszer alapellátását és az alapvető 

népegészségügyi funkciókat; 
b)   multiszektorális politikát és akciókat; 
c)   önérdek megvalósítására képessé tett embereket és 

közösségeket [9]. 
 

Már az 1978-as Alma-Atai Deklaráció [10] is az alapellátás 
fontosságát hangsúlyozta, illetve az 1986-os Ottawai Karta 
[11] lefektette az egészségfejlesztés alapelveit, ki mondva, 
hogy szükséges az egészségügyi rendszer preventív szem-
léletének hangsúlyozása a gyógyító tevékenység mellett. 
Hazánkban a fenti dokumentumokban leírtaknak megfelelően 
létrejöttek az Egészségfejlesztési Irodák (EFI-k), majd az 
alapellátásban kialakult a praxisközösségi rendszer. Ez utóbbi 
tagjainak ún. prevenciós rendelést is kell tartania, ahol a házi-
orvos páciensei számára egészségi állapotfelmérést, védőol-
tást, szűrést és egészségtanácsadást vé gez [12].  

A prevenciós rendelésről nemrégiben szakmai irányelv is 
megjelent [13]. Az irányelv kimondja, hogy „a dohányzásról 
való leszokás költséghatékonyságára és a leszokás eredmé-
nyeként az egészségügyi kiadások csökkenésére vonatkozó 
bizonyítékok határozottan azt mutatják, hogy a dohányzás 
abbahagyását célzó intézkedéseket az egész egészségügyi 
rendszerben végre kellene hajtani. Az egyes intézkedések 
kiválasztása a megvalósíthatóságtól és a finanszírozási lehe-
tőségektől függhetnek”. 

Az alapellátásban akár komplexebb tevékenységek is kivi-
telezhetők (pl. több alkalmas egyéni vagy csoportos le szo -
kástámogatás), de jellemzőbb a központi programok támoga-
tása (pl. mammográfia mozgósítás), illetve az ún. minimálin-
tervenciók. A minimálintervenció olyan célzott, alacsony inten-
zitású beavatkozások alkalmazását jelenti, amelyek egysze-
rűek, de hatásosak. Rövid intervenció során egy egészség-
ügyi szakember rövid, strukturált tanácsadás keretében fel-
hívhatja a beteg figyelmét a szokásai egészségügyi következ-
ményeire, és praktikus, elérhető változtatásokat ja vasolhat. A 
beavatkozás kiegészülhet írásos anyagokkal, digitális eszkö-
zökkel, például mobilalkalmazásokkal. Mindezt az Országos 
Kórházi Főigazgatóság (OKFŐ) a praxisközösségekben 
elszámolható szakmai tevékenységekként tartja nyilván [13]. 
A dohányzás elleni küzdelemnek hazánkban ezen a területen 
komoly hagyományai vannak. 2012-ben kezdte meg műkö-
dését az Országos Korányi Pulmonológiai Intézetben az 
Országos Dohányzás Leszokást Támogató Módszertani 
Központ. A Központ ad otthont 2012-től a mai napig aktívan 
működő telefonos leszokástámogató tanácsadás szolgálta-
tásnak. Itt történik a leszokástámogató szakemberek képzése 
is, ahol elméleti tudásátadás és gyakorlatorientált tréning is 
zajlik [14]. Bár volt erre törekvés, igazi országos hálózat a 
dohányzásleszokást támogató szakemberekből nem épült ki, 
a kiképzett szakemberek szigetszerűen, a tüdőgondozókban, 
háziorvosi praxisokban, illetve az EFI-kben, néhol pedig 

                                            ICER =
 C2 – C1 

                                                         B2 – B1

többlet – egészségnyereség mutató (TEM)=
 QALY vizsgált –  QALY komparátor 

                                                                                            QALY vizsgált
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magánellátásban tevékenykednek. A kiváló kezdeményezés-
nek új lendületet adhat a praxisközösségi rendszer, de ennek 
megtámogatásához előzetes elemzések szükségesek. 

 
CÉLKITŰZÉS 
 

Kutatásunkkal a nemzetközi szakirodalomban rendelke-
zésre álló közlemények áttekintésével az alapellátásban 
esetlegesen végrehajtható, dohányzásról való leszokást 
támogató beavatkozások költséghatékonysági elemzését 
próbáljuk meg előmozdítani. Tudomásunk szerint ilyen irá-
nyú, átfogó elemzés magyar nyelven még nem jelent meg.  

 
ANYAG ÉS MÓDSZER 
 

A leszokástámogató intervenciók értékelése érdekében 
ún. narratív szakirodalmi áttekintő elemzést (narrative review) 
végeztünk. A PUBMED és az EMBASE adatbázisban átte-
kintettük azokat a 2010 és 2023 között megjelent eredeti köz-
leményeket, amelyek dohányzásleszokást támogató kutatá-
sokat ismertettek. Az adatbázisokban olyan tudományos 
folyóiratcikkekre kerestünk, amelyeknek kulcsszavai között, 
absztraktjában vagy címében szerepelt a dohányzás, az 
alapellátás, az intervenció és a költséghatékonyság. Az  
adatbázisokban az alábbi keresőkulcsot használtuk: „('smo-
king'/exp OR 'smoking' OR 'tobacco use'/exp OR 'tobacco 
use' OR 'nicotine dependence'/exp OR 'nicotine dependen-
ce') AND (' intervention'/exp OR 'brief intervention' OR 'brief 
counseling' OR 'brief counselling' OR 'brief advice'/exp OR 
'brief advice' OR 'smoking cessation'/exp OR 'smoking ces-
sation') AND ('cost effectiveness'/exp OR 'cost effectiveness' 
OR 'economic evaluation'/exp OR 'economic evaluation' OR 
'cost-benefit analysis'/exp OR 'cost-benefit analysis' OR 
'health economics'/exp OR 'health economics') AND ('primary 
care'/exp OR 'primary care' OR 'primary health care'/exp OR 
'primary health care' OR 'general practice'/exp OR 'general 
practice' OR 'family medicine'/exp OR 'family medicine') AND 
[2010-2023]/py".  

 
Azonosítás, szűrés és publikációk bevonása 

A keresés során összesen 933 rekordot találtunk. A dup-
likátumok törlése után 761 elem maradt. A címek és az abszt-
raktok áttekintésével kiválasztottuk a relevánsnak ítélt rekor-
dokat. A tanulmányokat akkor vontuk be, ha: (1) 2010 és 
2023 között publikálták őket szakmailag lektorált folyóiratok-
ban; (2) eredeti kutatási eredményeket bemutató közlemé-
nyek voltak; (3) kizárólag leszokástámogató intervenciók 
eredményével vagy lehetséges megvalósításával (modelle-
zésével) foglalkoztak; (4) tartalmaztak költséghatékonysági 
elemzést és (5) az alapellátásban hajtották őket végre, vagy 
úgy ítéltük meg, hogy az intervenció az alapellátás szintjén 
is végrehajtható lett volna. 

A fentiek alapján a teljes mintából 741 közlemény került 
kizárásra. A megmaradt 20 elemből 18 tanulmány teljes szö-
vege volt elérhető, ezek kerültek letöltésre és teljes átolva-
sásra. Két közleményt ezek közül azért zártunk ki, mert az 

intervenció nem alapellátásban történt, kettőt pedig azért, 
mert nem célzott, hanem komplex (többcélú) beavatkozást 
mutatott be, így a költséghatékonyság összehasonlító elem-
zése nem lett volna értelmezhető. Végeredményként 14 
tanulmány került a végleges mintába. A közlemények kivá-
lasztásának folyamatát az 1. ábra mutatja. 

 
EREDMÉNYEK 

 
Az áttekintésbe bevont tizennégy közlemény közül 6 cikk 

amerikai, 3 spanyolországi, 2-2 angliai és hollandiai, valamint 
egy bangladesi-pakisztáni tanulmány volt. A közlemények 
között szerepelnek modellszámítások, valamint randomizált 
vizsgálatok eredményére támaszkodó elemzések is. A bea-
vatkozások között szerepel rövid intervenció, internet alapú 
beavatkozás, telefonos leszokástámogatás, nikotinpótló ke -
zelés és citizin terápia. A célpopulációban többnyire dohány -
zó személyek voltak, de egyes tanulmányok speciális cso-
portokat vizsgáltak.  

 
Komplex dohányzásról leszokást támogató beavatkozás  
(1 közlemény) 

Mundt és munkatársai pragmatikus vizsgálattal egy elekt-
ronikus egészségügyi nyilvántartás rekordjait  (EHR, electro-
nic health records) elemezték. Létrehoztak egy ún. dohányos 

1. ábra  
Az elemzésbe bevont közlemények kiválasztásának folyamata (saját szer-
kesztés)
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regisztert, amely automatizált telefonhívásokkal motiválta a 
részvevőket arra, hogy keressék fel háziorvosukat vagy egy 
dohányzásról leszokást támogató szakembert. 10 683 páci-
ens adatait elemezték 2017 és 2020 között. A dohányzásról 
leszokás aránya 1,3%-ról 8,7%-ra nőtt a beavatkozás előtti 
és utáni időszakban. Az ICER 628 dollár (95%CI: 568–695) 
volt a dohányzásról leszokó személyenként, és 905 dollár 
(95%CI: 822–1001) QALY-ra vetítve, ami a szerzők szerint 
megfelel az egészségügyi költséghatékonysági küszöbérté-
keknek [15]. 

 
Speciális célcsoportok támogatása  
(2 közlemény) 

Avsar és munkatársai dohányzó kismamák várandósság 
alatti leszokástámogatásának lehetséges eredményeit ele-
mezték modellvizsgálatban. A beavatkozásba beletartozott 
egy kezdő alkalom (minimálintervenció) a terhesgondozás 
során, egy tájékoztató füzet, anyagi ösztönzők és otthoni vizi-
tek is. Arra jutottak, hogy egy ilyen jellegű beavatkozás 13 
magzat elvesztését akadályozhatja meg és 43 esetben do -
hányzásról leszokást eredményezhet, 1000 dohányzó váran-
dósra vetítve. Az egységnyi költség 363 angol font volt (95%CI: 
29–672) 0,44 QALY nyereségre (95%CI: 0,32–0,53) [16]. 

Drouin és munkatársai egy passzív dohányzás elleni kez-
deményezés költséghatékonyságát vizsgálták. A programban 
a gyermekorvosi alapellátásban szűrték a szülői dohány-
használatot, valamint leszokási segítségnyújtást kí náltak 
(tanácsadást, illetve szöveges üzenetküldéssel, sms-sel 
megtámogatott tanácsadást). A hatást két méréssel becsül-
ték: (1) a dohányzásprevalencia változása önbevallás alap-
ján az intervenció után 2 héttel, illetve a 2 éves nyomonkö-
vetés során és (2) kotininvizsgálattal megerősített dohány-
zásról való leszokás az elmúlt 2 évben a nyomonkövetés 
során (a nikotin nagyobb része kotininné alakul, ami a vér-
ben, vizeletben, nyálban és a hajban is megtalálható, ezáltal 
a dohányzás ténye akár egy héttel később is kimutatható). A 
program leszokásra jutó többletköltsége a hagyományos ellá-
tással összehasonlítva 1132 dollár (95%CI: 653–3603) volt 
önbevallás, és 762 dollár (95%CI: 418–2883) a kotininnal 
megerősített leszokástámogatás alapján [17]. 

 
Gyógyszeres beavatkozások  
(3 közlemény) 

Chen és munkatársai leszokni vágyó dohányosok szá-
mára két héten keresztül díjmentesen biztosított nikotinpótló 
kezelés lehetséges eredményeit elemezték modellvizsgála-
tukban. A két hétig tartó nikotinpótló kezelés költsége 75 dol-
lár volt, ami számításaik szerint 1065 dollár egészségügyi 
megtakarítást eredményezett. A QALY-mutatót és a várható 
élettartamot (életévben mérve) ugyanakkor a beavatkozás 
csak 0,01-dal növelte [18]. 

Li és munkatársai leszokási eredményességet elemeztek 
Bangladesben és Pakisztánban olyan pácienseknél, akiknél 
a vizsgálat előtti 4 hétben tüdő TBC-t diagnosztizáltak és 
naponta dohányoztak (n=2472). Az összes résztvevő két 
rövid tanácsadást kapott, de a beavatkozási csoport résztve-

vői (n=1239) citizint is kaptak (25 napos kezelés), míg a kont-
rollcsoport tagjai (n=1233) placebót kaptak. Az életminőség 
értékelésére EQ-5D kérdőívet töltettek ki a kiinduláskor, majd 
a 6 hónapos és 12 hónapos utánkövetéskor a QALY-t ebből 
származtatták (az EQ-5D általános, azaz bármely betegség 
esetében alkalmazható, életminőséget mérő kérdőív). Az 
átlagos teljes költségek 57,74 dollárral (95%CI: 49,40–83,36) 
magasabbak voltak a citizin csoportban, mint a placebo cso-
portban, míg az átlagos QALY 0,001-el (95%CI: -0,004–
0,002) alacsonyabbnak bizonyult. Nem találtak szignifikáns 
különbséget a két csoport között a 6 hónapos absztinencia 
tekintetében sem [19]. 

Krupksi és munkatársai kvázi-kísérleti elrendezésben a 
leszokási arányokat elemezték a New York State Smokers' 
Quitline (NYSSQL)-hoz forduló, napi 1–9 cigarettát elszívó 
enyhe függőségű dohányosok körében. Először a leszokás-
vonalat hívó dohányosok (n=672) sikerességét vizsgálták, 
majd a második körben telefonálóknak (n=693) kéthetes 
nikotinpótló kezelést (NRT, nicotine replacement therapy) 
ajánlottak. Az eredménymutatók között az önbevalláson ala-
puló 7 és 30 napos absztinencia aránya és a leszokási költ-
ségek elemzése szerepelt. A szerzők magasabb leszokási 
arányokat tapasztaltak azok körében, akik NRT-t is kaptak, 
szemben azokkal, akik csak telefonos tanácsadásban része-
sültek. A különbség szignifikáns volt mind a 7 (33,0% vs. 
27,2%;), mind a 30 napos (28,0% vs. 21,9%) időszakokban. 
A dohányzóknak nyújtott ingyenes 2 hetes nikotinpótló terá-
pia további költsége rágógumi esetében 52, szopogatótab-
letta esetében 74 dollár volt [20]. 

 
Web-alapú leszokástámogatások összevetése  
(1 tanulmány) 

Stanczyk és munkatársai két internetes, dohányzásról 
leszokást támogató beavatkozás (videóalapú vs. szöveg-
alapú) költséghatékonyságát vizsgálták, összehasonlítva egy 
olyan kontrollcsoporttal, amely csak általános szöveges taná-
csokat kapott. Randomizált kontrollált vizsgálatukban a vála-
szadókat a videóalapú csoportba (n=670), a szövegalapú 
csoportba (n=708) vagy a kontrollcsoportba (n=721) osztot-
ták be. A QALY-t ők is EQ-5D kérdőívvel mérték. Egy leszo-
kott dohányoshoz 1500 dollár költség szükséges, 1 QALY 
ICER-je 60 000 dollár volt [21]. 

 
Pénzügyi ösztönzők alkalmazása  
(2 tanulmány) 

Mundt és munkatársai randomizált kontrollált vizsgálattal 
elemezték a telefonos leszokástámogatást. 2013 és 2015 
között az intervenciós csoport résztvevői (n = 948) 30 dollárt 
kaptak hívásonként legfeljebb öt, dohányzásról való leszo-
kást támogató telefonhívás felvételéért, és 40 dollárt a labo-
ratóriumilag igazolt dohányzásmentességért 6 hónap eltelté-
vel; pénzügyi ösztönzőt a kontrollcsoport résztvevői (n=952) 
nem kaptak. A pénzügyi ösztönzővel kiegészített támogatás 
magasabb absztinenciát eredményezett (21,6% vs. 13,8%; 
p < 0,001). Az ösztönzők alkalmazásának ICER-értéke 2316 
dollár volt (95%CI: 1582–4270) egy további leszokott sze-
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mélyre vetítve. QALY-t nem számoltak, de úgy vették, hogy 
egy leszokás 1 QALY-t eredményez [22]. 

Van den Brand és munkatársai randomizált kontrollált 
vizsgálattal egy 7 hetes munkahelyi csoportos leszokástá-
mogató program hatásait vizsgálták. Az intervenciós csoport 
tagjai 12 hónapos folyamatos absztinencia után 350 eurós 
ajándékutalványokat kaptak (a kontrollcsoport nem kapott). 
A 14 hónapos követési időszak (2 hónapos támogató idő-
szak + 12 hónapos absztinencia időszak) alatt online kérdő-
ívekkel mérték az életminőséget (EQ-5D-5L). Az interven-
ciós csoport 41,1%-a hagyta abba a dohányzást, míg a kont-
rollcsoportban ez az arány 26,4% volt. Az ICER értéke 14 
hónapos követési időszak mellett egy leszokásra vetítve  
11 546 euró volt, ebből a munkáltatóra esett 5686 euró. 
QALY-ban rövid távon nem mutatkozott jelentős különbség 
a két csoport között. Élet hosszig tartó perspektívára vetítve 
ugyanakkor az ICER értéke 1249 euró volt QALY-nként 
(95%CI: 850–2387) [23]. 

 
Rövid intervenciók (3 tanulmány) 

López-Nicolas és munkatársai a dohányzásról való leszo-
kás támogatás rövid intervenciójának költség-haszon elem-
zését végezték el Spanyolország Murcia régiójában. Az 
elemzés időhorizontja 20 év volt. Arra jutottak, hogy ha a bea-
vatkozást 5 éven keresztül végzik, akkor az ICER 172 400 
euró/QALY; 10 év esetén 30 300 euró/QALY; míg a modell 
által figyelembe vett maximális időhorizont esetén az ICER 
7260 euró/QALY volt [24]. 

Castanal-Canto és munkatársai egy külvárosi alapellátó 
egészségügyi központ dohányzó pácienseit vonták be vizs-
gálatukba. 235 fő a rövid, míg 37 fő az intenzív intervenciós 
csoportba került. A rövid beavatkozást (BI, brief intervention) 
más célú konzultáció keretében végezték és 1-5 percig tar-
tott, míg az intenzív beavatkozásnál (II, intensive interven-
tion) a konzultáció kizárólag dohányzásról szólt és 10-15 per-
cig tartott. A hatásossági adatokat 6 év után értékelték. A költ-
ség egy leszokásra 129,83 euró volt BI esetében és 1034,99 
euró II esetében. Az ICER BI esetén 235,32 euró/páciens, II 
esetén pedig 1232,85 euró/páciens volt. Ha a két beavatko-
zást egymáshoz hasonlították, az ICER (II/BI) 7772,25 
euró/páciensnek adódott. Mindezek alapján a szerzők úgy 
vélik, hogy a dohányzás leszokását támogató beavatkozások 
az alapellátásban költséghatékonyak [25]. 

Cobos-Campos és munkatársai két intervenciót: az alap-
ellátásban a háziorvosok és ápolók által nyújtott leszokástá-
mogató tanácsadást, valamint a dohányosok mobiltelefonja-
ira küldött, leszokást motiváló szöveges üzenetekkel meg-
erősített tanácsadást hasonlították össze. Arra jutottak, hogy 
az üzenetek küldése – mint az egészségügyi tanácsadás 
támogatásának eszköze – költséghatékony, mivel a férfiak 
és nők esetében egy egység QALY nyeresége 7,4 euró, 
illetve 1,327 euró költségnövekedést eredményezett. A 
nagyobb költséghatékonyságot férfiak esetében azzal ma -
gyarázták, hogy mivel a férfiaknak nagyobb a kockázata a 
dohányzással kapcsolatos megbetegedések kialakulására,  
a dohányzásról való leszokás előnyei nagyobb mértékben 

csökkentik a dohányzással összefüggő betegségek kialaku-
lásának kockázatát és így a költségeket is [26]. 

 
Leszokás támogató levél személyes találkozással  
(1 tanulmány) 

Wu és munkatársai 4384 dohányzót vizsgáltak. Az inter-
venció itt egy személyre szabott levél volt, amelyet a házi-
orvos küldött, személyes meghívással és időpont-egyezte-
téssel egy bemutató ülésre, ahol részletes információkat 
kaptak egy dohányzásról való leszokást támogató szolgál-
tatásról. A kontrollcsoport csak egy általános levelet kapott, 
amely reklámozta ugyanazt a szolgáltatást, és arra kérte a 
dohányosokat, hogy egyeztessenek időpontot. Az eredmé-
nyek szerint a kísérleti időszak alatt a költségek korrigált 
átlagos különbsége 92 font volt (95%CI: –32–216 font), és 
a QALY-nyereségek korrigált átlagos különbsége 0,002 volt 
(95%CI: 0,001–0,004). Ez 59 401 font költséget jelent egy 
QALY nyereségre vetítve (fél év alatt), ami a szerzők szerint 
sem költséghatékony, ugyanakkor számításaik esetén egy 
év alatt a költséghatékonysági küszöb alá kerülhet a be -
avatkozás [27]. 

 
Telefonos leszokástámogatás  
(1 tanulmány) 

Levy és munkatársai egy telefonos leszokástámogatási 
rendszer költségeit elemezték egy 2011–2013 közötti rando-
mizált vizsgálat adatai alapján. A résztvevők először auto-
mata telefonhívást kaptak (Interactive Voice Response, IVR), 
amely egy tájékoztató-beleegyező nyilatkozatot ismertetett. 
A résztvevők ezután elmondhatták dohányzási előzményei-
ket, amelyeket az IVR-rendszer automatikusan frissített az 
elektronikus egészségügyi adatbázisban. A kontrollcsoportba 
tartozó betegek csak alkalmi dohányzásról való leszokási 
tanácsadást kaptak („rövid tanácsadás”) háziorvosuktól a 
rendelési látogatások során, az intervenciós csoportba tar-
tozó betegektől ugyanakkor megkérdezték, hogy szeretné-
nek-e telefonon is beszélni egy szakemberrel. Az utóbbi szol-
gáltatást is igénybe vevő páciensek átlagosan 75–100 perc 
tanácsadást kaptak legfeljebb négy hívásban, 8–10 hetes 
időszak alatt. Az egy dohányosra jutó költség 33 dollár volt 
(95%CI: 28–40), az egy további leszokásra vetített inkremen-
tális költség 4137 dollár volt (95%CI: 2671–8460), és az egy 
megmentett életévre vetített inkrementális költség 7301 dollár 
volt (95%CI: 4545–15 400) [28]. 

 
A tanulmányok értékelése a hazai küszöbösszeg  
szempontjából 

A narratív áttekintésbe bevont tanulmányokból metaana-
lízist nem végeztünk, azonban amennyiben rendelkezésre 
állt, a bemutatott beavatkozások inkrementális költséghaté-
konysági rátáját életminőséggel korrigált életévre kigyűjtöttük 
és 2024-es jelenértékre átszámoltuk, forintban kifejezve. 
Feltételeztük, hogy az egészség-gazdaságtani irányelv sze-
rint a bemutatott intervenciók többlet-egészségnyereség 
mutatója minden esetben 0,00–0,25 közé esik, ezért a KSH 
egy főre jutó GDP másfélszeresét tekintettük küszöbérték-
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nek, és áttekintettük, hogy a 14 tanulmányban szereplő bea-
vatkozások hazai viszonylatban küszöbérték alattiak (azaz 
potenciálisan költséghatékonyak) vagy felettiek (1. táblázat).  

 
MEGBESZÉLÉS 

 
Tanulmányunkban célul tűztük ki, hogy az alapellátásban 

is elvégezhető, dohányzásról leszokást támogató beavatko-
zások hazai egészség-gazdaságtani elemzéseit előmozdít-
suk. Az összefoglalásunkban áttekintett szerteágazó beavat-
kozások többsége költséghatékonynak bizonyult, azonban 
az már nem szisztematikus áttekintésünkből is látszik, hogy 
nem mindegy, milyen beavatkozások támogatása mellett 
dönt egy egészségügyi szolgáltató. Azt is meg kell becsülni, 
hogy egy új tevékenység bevezetése a rendelkezésre álló 
forrásokat, pl. az egészségügyi kasszát hogyan érinti, több-
letköltséget generál, esetleg megtakarítást eredményez.  
A struktúra létrehozása önmagában szintén nem elegendő, 
a gyakorlati megvalósítás során számos akadály merülhet 
fel. Az alapellátás szereplői (háziorvosok, ápolók, védőnők 
stb.) esetleg nem érzik magukat elég kompetensnek bizo-
nyos tevékenységek elvégzésére, vagy az alapellátás időbeli 
korlátai miatt sokan az egyéni egészségfejlesztést egysze-
rűen megvalósíthatatlannak látják. További probléma lehet 
még a háziorvosok kétsége a beavatkozások hatásosságával 
kapcsolatban és a páciensek alacsony motivációja. 

A bemutatott tanulmányok közül talán az EHR-re támasz-
kodó módszert lehet leginkább forradalminak tekinteni, az 
automatizmus vagy akár a mesterséges intelligencia integ-
rálása a dohányzásról való leszokás támogatásába jelentős 
előrelépést hozhat. Ez utóbbiról már áttekintő tanulmány is 
készült, amelyben a szerzők arra jutottak, hogy bár ígéretes 
a terület, egyelőre még kevés a tudományos evidencia e 
téren [29]. A költséghatékonysági mutatók is kedvezőek vol-
tak, tehát az EHR-rendszer ilyen irányú fejlesztése hosszú 
távon javíthatja a népegészségügyi mutatókat, miközben 
mérsékli az egészségügyi ellátás terheit. Magyarországon 
egyre többen töltik le az Egészségablak alkalmazást, amely 
egyelőre ilyen funkcióval nem rendelkezik, de érdemes lehet 
ilyen irányba bővíteni [30]. Természetesen mindennek meg 
kell teremteni a jogi hátterét és szem előtt kell tartani a 
magyar sajátosságokat (pl. megkeresés gyakorisága, auto-
matikus üzenetek jellege).  

A dohányzásról való leszokás támogatása különösen fon-
tos olyan esetben, ahol a dohányos nemcsak saját, de (szü-
letendő) gyermeke egészségét is veszélyezteti. A szakiroda-
lom alapján a gyermekvállalás körüli időszak az, amikor a 
szülők nagy valószínűséggel abbahagyják a dohányzást, 
erre érdemes ráerősíteni [31]. A várandós nők és a kisgyer-
mekes szülők leszokástámogatása az idézett közlemények-
ben költséghatékonynak bizonyult [16,17]. Az alapellátásban 
kézenfekvőnek tűnik, hogy ezt a tevékenységet a védőnők 
végezzék, akiknek amúgy is feladatköre a várandósgondo-
zás és a kisgyermekes családok látogatása. Az alapellátás 
eme nemrégiben központosított része lehetőséget adhat 
arra, hogy (megfelelő képzés után) a védőnők új feladatokat 

kapjanak. Természetesen bekapcsolódhat ebbe a háziorvos 
is, ugyancsak megfelelő képzés után. 

A gyógyszeres támogatások, például a nikotinpótló terá-
pia (NRT) és a citizin alapú kezelések, régóta fontos szerepet 
játszanak a leszokás elősegítésében. Az elemzésbe bevont 
két tanulmányból az egyikben nem vizsgálták a QALY-t, de 
mind a másik tanulmány, mind pedig a korábbi ismeretek 
alapján úgy véljük, hogy az NRT költséghatékony módszer. 
A szóban forgó készítmények általában nem támogatottak, 
de felmerül, hogy ennek költségeit esetleg viselheti az ellá-
tórendszer is. A citizin a TBC-s célcsoportban nem bizonyult 
költséghatékonynak, ugyanakkor úgy véljük, ez egy nagyon 
speciális populáció ahhoz, hogy a citizin teljesen kikerüljön a 
látókörből, így ennek a szűkebb tématerületnek a további 
elemzése szükséges.  

A digitális technológiák, például a videóalapú leszokástá-
mogatás jelentős innováció volt a dohányzás elleni küzde-
lemben. Az elemzésünkbe bevont tanulmány alapján ugyan-
akkor egyértelműen túl drágának tűnik a megnyerhető egész-
séghez képest. A vizsgálat azonban tíz évvel ezelőtt, a 
COVID-járvány előtt történt, a digitális kommunikáció (pl. 
Zoom) robbanásszerű elterjedése előtt. Mindez alighanem 
költségcsökkenést és elfogadottság-növekedést is jelentene. 
Egy áttekintő tanulmány szerint a már meglévő eszközök és 
platformok használatának köszönhetően a távgyógyászat 
már érdemi alapellátási szolgáltatásokat biztosíthat. Ugyan -
akkor a telemedicina teljes körű bevezetése az alapellátás-
ban technikai, szervezeti és emberi kihívásokat támaszt, és 
a távgyógyászati szolgáltatások bővítéséhez a hátrányos 
helyzetű területeken komoly hozzáférés-javítás, jelentős fej-
lesztések szükségesek [32]. Mindezt Magyarországon is 
igaznak gondoljuk.  

A pénzügyi jellegű kompenzáció a magyar egészségbiz-
tosító számára sem ismeretlen, hazánkban is léteznek pénz-
beni jellegű támogatások. Az egyik elemzett tanulmány szerint 
a telefonos tanácsadással kombinált pénzügyi ösztönzők kie-
melkedő eredményeket mutattak, és a többletköltség dacára 
is küszöbösszeg alatt marad az egészségnyereség. A prog-
ramban kb. 75 ezer forint végső összeget kaptak a sikeresen 
leszokók. Ennek kasszahatását mindenképpen értékelni kel-
lene, de hazánkban is megfontolandó módszer lehet.  

Az alapellátásban elérhető módszerek, mint a rövid taná-
csadás, továbbra is fontos szerepet játszanak a dohányzás-
ról való leszokás elősegítésében. A rövid tanácsadás, az 
elemzésünkbe bevont közlemények alapján legalábbis úgy 
tűnik, csak akkor költséghatékony, ha hosszú távon végzik a 
szolgáltatók.  

Úgy véljük, tanulmányunknak komoly erősségei és 
ugyan  akkor korlátai is vannak. A keresési stratégia és a tanul-
mányok kiválasztása során ugyan a szisztematikus áttekintés 
módszerét alkalmaztuk, de csak egy értékelő (T.A.) döntött a 
cikkek bevonásáról, amelyet a narratív áttekintés jellegéből 
adódóan tartottunk elfogadhatónak. Elemzésünk különböző 
típusú vizsgálatokat tartalmaz és a szintézist anélkül végez-
tük, hogy különbséget tettünk volna az egyes típusok között. 
Érdemi kvantitatív elemzést szintén nem végeztünk a mód-
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KÖVETKEZTETÉSEK 

 
A beavatkozások költséghatékonysága kulcsfontosságú 

szerepet játszik az egészségügyi rendszerek fenntarthatósá-
gában. A lakosság egészségi állapotának javításánál figye-
lembe kell venni, hogy az erőforrások korlátozottak, ezért 
törekedni kell arra, hogy minden beavatkozás a lehető leg-
nagyobb egészségügyi hasznot nyújtsa a legkisebb költség-
gel. A költséghatékonyság vizsgálata segít abban, hogy az 
egészségügyi döntéshozók olyan beavatkozásokat támogas-
sanak, amelyek a legjobb eredményt hozzák a rendelkezésre 
álló erőforrások mellett.  

Elemzésünk szerint a dohányzásról való leszokás támo-
gatásának különböző módszerei a legtöbb esetben megfe-
lelnek a költséghatékonyság kívánalmának, hosszú távon fel-
tehetőleg jelentős egészségügyi és gazdasági előnyökkel jár-
hatnak. A magyar egészségügyi rendszerre történő adaptá-
lásuk természetesen komoly munkát igényelhet, de viszony-
lag kevés erőforrással el lehetne indítani ilyen irányú kezde-
ményezéseket. Első helyen a minimálintervenció módszeré-
nek szélesebb körű terjesztését javasolnánk, továbbképzé-
sekkel és további ösztönzők beépítésével az alapellátás sze-
replői, elsősorban a háziorvosok és védőnők számára. Fej -
lesztési irányként kijelölhető lenne az Egészségablak alkal-
mazás leszokástámogató elemmel történő kiegészítése, 
esetleg már meglévő, más releváns applikáció integrálása. 
Végül további elemzés után érdemesnek véljük a nikotin-
pótló, illetve citizin kezelés biztosítói támogatását. 
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