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I.

BEVEZETES

A technologiai innovacio, demografiai valtozasok és a jovedelmek novekedése révén
az OECD orszagaiban a GDP-ardanyos egészségiigyi kiadasok az elmult években a
2008-as gazdasagi valsagot kovetd stagnalas utdn ismét ndvekedésnek indultak. Az
egészségligy fenntarthatd finanszirozasa a fejlett gazdasaggal rendelkezd orszagok
egyik f6 kihivasava valt. Az egészségfinanszirozasi dontéshozoknak 1j modszerek
bevezetésére lehet sziikségiik, hogy a novekvd finanszirozdsi nyomas ellenére
évtizedekben az egészségkimenetek mérésére egyre tobb orszagban a mindséggel
sulyozott életév (quality adjusted life year, QALY) koncepcidja honosodott meg,
amely azonban mind az egyéni jollét mérése, mind az egészségfinanszirozassal
kapcsolatos tarsadalmi prioritasok megjelenitése terén kiegészitésre szorul. Az elmult
évek aktiv kutatasi teriiletévé valt a QALY koncepcid 0j szempontokkal torténd

kiegészitése, az egészségkimenetek mérésének megujitasa.

Az elfogadhatdo egészség mérését célzod kutatasok Hollandidban és a Corvinus
Egyetem Egészségiigyi Kozgazdasagtan Tanszékén indultak, és koriilbelill tiz évre
tekintenek vissza. Az elfogadhatd egészségi problémak mérése az egészségiigyi
kozgazdasagtanban Ujszerinek szamitd méltanyossagi elmélettel, az elegenddség
elvével kardltve a tarsadalom életkorral és betegségek sulyossagaval kapcsolatos
prioritasainak az egészségfinanszirozasi dontéshozok szamara torténd transzparens
megjelenitését célozza. A mérés modszertani nehézségeinek kdszonhetden azonban a

gyakorlati alkalmazasra alkalmas mutatdkat még nem sikeriilt kifejleszteni.

A PhD tanulményaim soran végzett kutatisaim az egészségligy fenntarthato
finanszirozésanak problémadira kerestek valaszt, elsdsorban a biologiai gyogyszerek
piacan koltséghatékony alternativat jelentd biohasonld gydgyszerek, és az
egészséggazdasagtani értékelés céljara alkalmas egészségmércék teriiletén, melyek 6
eredményeinek ismertetésére az irodalmi 6sszefoglalo relevans fejezeteiben térek ki.
A jelen dolgozatban ismertetett empirikus kutatas célja az elfogadhatd egészségen
alapuld6 mutatok gyakorlati alkalmazasat eldsegitd —mérési moddszertan
tovabbfejlesztése volt. Az elméleti eldkészitést kovetden a Corvinus Egyetem

Egészségiigyi Kozgazdasdgtan Tanszéke 2018 elején inditotta az ,Egészség ¢és

-11 -



Eletkor” kutatist Prof. Péntek Marta vezetésével, mely soran lehetéség nyilt az

elfogadhat6 egészség 11j mérési modszerének kiprobalasara. A tovabbiakban ennek a

kutatasnak az eredményeit mutatom be az alabbi lépésekben.

a)

b)

A szakirodalmi attekintésben ismertetem az egészségfinanszirozasi
dontéshozatal kihivasait, a forraselosztas korszeri modszertanat, és az
elfogadhato egészség elméleti alapjait, lehetséges tovabbfejlesztési irdnyait
A célok megfogalmazidsat kovetden ismertetem az elfogadhatd egészség
mérésének az Uj modszereit az elméleti alapoktdl a mérési eredmények
bemutatasan 4t az eredmények kritikai értelmezéséig

A dolgozat utols6 részében az elfogadhatd egészség és szubjektiv jollét
(boldogsag) Osszefiiggéseit elemzem, majd az elfogadhaté egészség
koncepcid tovabbi kutatdsi iranyait és gyakorlati alkalmazésanak lehetdségeit

ismertetem

A kutatas f6 eredményei a kovetkezok:

a)

b)

d)

Az elfogadhatd egészség mérésének két Uj modszerét vezettik be. Az
elfogadhatd egészség mérésére diszkrét egészségi allapotok egyiittes
értékelésén alapuld szamitogépes adaptiv kérdezési algoritmust dolgoztunk ki,
amellyel az elfogadhaté egészséget a kordbb moddszereknél pontosabban és
megbizhatobban tudjuk mérni. Az elfogadhatd egészség mérésére elsdként
hasznéltuk az EQ VAS kérddivet. Mindkét modszer a gyakorlatban jol
alkalmazhato volt.

Az 1) modszerekkel mérve megerdsitettiik a kordbbi kutatdsok eredményeit:
az emberek a kor eldrehaladtaval egyre tobb egészségi problémat tartanak
elfogadhatonak, valamint az enyhe egészségi problémakat elfogadhatobbnak
tartjak, mint a stilyosakat.

Megmutattuk, hogy az elfogadhat6 egészség az egyén nézépontjabol a kor és
betegség sulyossagat tekintve hasonlo prioritdsokat tiikréz, mint tarsadalmi
nézOépontbal.

Adatokkal  alatamasztva  kijeldltik az  elfogadhat6 egeszség
tovabbfejlesztésének 6 modszertani irdnyait, melyek elsdsorban az

adatfelvétel és az eredmények megbizhatosaganak ndvelésére iranyulnak.

-12 -



Az elfogadhato6 egészség 1) mérési modszere (egyiittes értékelés) révén nyert E-matrix
lehetdvé teszi az eredmények gyakorlatba torténd atiiltetését, a QALY alapu
egészséggazdasagtani modellek adaptalasdval. A dolgozat végén bemutatom az
elfogadhat6 egészség mérésén alapuld, az elegenddség elvét a haszonelviiséggel és az
egyenldség elvével egylittesen tiikkr6z0 mutatok egészségiigyi technologiai
értékelésben és egészségfinanszirozasi dontéshozatalban torténd alkalmazéasanak a

lehetdségeit.

Osszességében elmondhatd, hogy az elfogadhatd egészség mérése a dolgozatban
vazolt tovabbfejlesztendd teriiletei ellenére igéretes 01j modszer, amely az egészség
értekelése és mérése teriiletén nemzetkdzi szinten is Uj kutatasi irdnyoknak nyithat

utat.

Megjegyzés: a dolgozatban eldfordulo *-gal jelolt szakkifejezések magyarazatai

betiirendi sorrendben a dolgozat végeén a szakszavak jegyzékében is megtalalhatok.

- 13-



I1.

IRODALMI ATTEKINTES

I1.1. Az egészségiigy fenntarthato finanszirozasanak kihivasai

Az egészségligy fenntarthatd finanszirozasa az OECD orszagok egyik 6 kihivasai
kozé tartozik. (OECD, 2015a) Az egészségiigyi kiaddsok az elmult 20 évben
meghaladtdk a GDP novekedését, ¢s a 2008-as gazdasagi valsagot kovetd atmeneti
mérséklddést kovetden novekedésiik 2014 6ta ismét tulszarnyalta a GDP novekedési
itemét. (OECD, 2018) A fenntarthatd finanszirozéas definicidja az Eurdpai Bizottsag
szerint: “a hatalyos szabadlyozas fenntartasanak képessége jelenleg és a jovoben
(valtozatlan kézszolgaltatasok és adozas mellett), a GDP-aranyos adossagallomany
folyamatos novekedése nélkiil”. (European Commission, 2014) A fenntarthato
finanszirozds Oonmagaban nem zarja ki az egészségiigyi kiadasok nodvekedését,
amennyiben azok a tarsadalom fizetési hajlanddséagat tiikrozik, és mas teriiletekrdl
megoldhatd a forrdsok atcsoportositisa. Ha azonban a sziikséges forrasok
eléteremtése nem megoldhatd, akkor sziikség lehet az egyébként tarsadalmilag
kivanatos kiaddsok mérséklésére. (OECD, 2015a) Az alacsony és kozepes
jovedelemmel rendelkezd orszdgokban az egészségiligyi kiaddsok nodvekedését
elsdsorban a kielégitetlen egészségiigyi sziikségletekre adott valasz és az egyetemes
egészségligyi ellatast biztositd rendelkezések magyardzzak. A magas jovedelmii
orszagokban az orvosi technologia fejlédése, a demografiai valtozasok, a jovedelmek
novekedése €s az egészségiigyi intézményrendszer miikodési anomalidi felelosek a
koltségek emelkedéséért. (OECD, 2015a) A koltségek novekedésének legjelentdsebb
hajtoereje a technologiai innovacid, amely tobb becslés szerint is a ndvekedés mintegy

50%-at teszi ki. (de la Maisonneuve and Martins, 2013, Willeme and Dumont, 2015)

A radikélisan innovativ orvostechnikai eszk6zok mellett els6sorban az innovativ
gyogyszerek jarulnak hozzd a koltségek novekedéséhez, melyet az un. generikus
gyogyszerek alkalmazasa csak részben képes ellenstulyozni. (Willeme and Dumont,
2015) Az elmult években a specialis, korhazi felhasznalasu gyodgyszerek valtak a
gyogyszerkiadasok novekedésének motorjava. (OECD, 2018) A specidlis, célzott
terapids beavatkozast lehetdvé tevd fehérje alapt gydgyszerek (enzimek,
ellenanyagok, hormonok, sejtek) ipari eldallitdsa nem kémiai Uton, hanem ¢l6

szervezetekben torténik, ezeket Osszefoglalva biologiai terdpidknak nevezziik. (FDA,
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2018) A daganatos betegségek kezelésére hasznalt specialis gyogyszerek éves
koltsége a kétezres évek elejére a 10000 USD-t is elérte. A 2012-ben Gjonnan
regisztralt daganatellenes gyogyszerek tobbsége esetén egy év kezelés pedig 100000
USD-ndl is tobbe keriilt. (OECD, 2015b) Ezen gyogyszerek jelentds része biologiai
molekula. A tendenciat jol érzékelteti, hogy a 2017-ben az USA-ban elséként
regisztralt, gyermekkori fehérvérliség kezelésére szolgaldé CAR-T sejtterapids
készitmény*, a Kymriah® (tisagenlecleucel) 475000 USD listadron kertilt forgalomba.
Radikalis hatékonysdganak koszonhetéen a készitmény koltséghatékonynak
bizonyult, ugyanakkor az extrém koltségek a terapia elsdé évében 1épnek fel, mig az
¢letévnyereség vagy tarsadalmi haszon hosszl éveken at akkumulalodik. (Whittington
et al.,, 2018) A forgalombahozatali engedélyt kapd innovativ gyogyszermolekulak
kozott folyamatosan emelkedik a biologiai gyogyszerek aranya (1. Abra), 2018-ban
az USA-ban forgalomba hozott 59 0j gyogyszerbdl 17 volt biologiai készitmény.
(Mullard, 2019) A vilag tiz legnagyobb forgalmu gyogyszerébdl 2017-ben hét volt
biologiai készitmény, mind évi 5 millidrd USD feletti forgalommal. A bioldgiai
gyogyszerek forgalma a vilag gyogyszerforgalmanak 25%-4t tette ki 2016-ban és
2022-re eléri a 30%-ot. (EvaluatePharma, 2017)

1. Abra Biolégiai molekulik arinya az ijonnan engedélyezett gyégyszerek kozt
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Forras: Mullard altal kozélt adatokbol adaptalva, 1993-2018 kozti FDA* adatok (Mullard, 2019)
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I1.2. Az egészségiigy fenntarthato finanszirozasat elosegité beavatkozasok

11.2.1. A fenntarthato egészségiigyi finanszirozds fo beavatkozdsi teriiletei

Az OECD fenntarthatd finanszirozasrol sz6lo jelentése (OECD, 2015a) harom {6
beavatkozési teriiletet azonosit: (1) kiadasok atcsoportositisa az egészségiigyi
koltségvetés javara (2) a kozkiadasok hatékonysaganak novelése, (3) a magéan- és
kozkiadasok aranyanak feliilvizsgalata. A kiaddsok éatcsoportositdsa elsdsorban a
fiskalis politika feladata. Az OECD elemzése szerint a lakossag altal fizetendd
hozzajarulds ardnydnak nodvelése (akdr maganbiztositds formdjaban, akar a
szolgéltatasok Onkoltségének emelése révén) az egészségiligyi rendszerek
hatékonysaganak csokkenéséhez vezethet. (OECD, 2015a) Az OECD tagéallamaiban
termékekre (gyogyszerek, gyogyaszati segédeszkodzok, orvostechnikai eszk6zok)
forditott kiadasok (19%) a jarébetegellatas (33%) és korhazi ellatas (28%) utan.
Hazankban azonban gyogyaszati termékek képviselik a legnagyobb kategoriat (32%),
¢s a gyogyszerkiadasok tekintetében (28,8%) az OECD tagorszagok korében a
masodik, az EU tagallamok koz6tt az elsé helyen allunk. (OECD, 2017)

A kozkiadasok hatékonysaga legeredményesebben a kovetkezé intervenciok

segitségével javithato:

(a) Gyogyszerkiadasok novekedésének mérséklése

(b) A heterogén orvosi gyakorlat egységesitése

(c) A betegutak hatékony iranyitasa

(d) Az egészségiigyi szolgaltatok finanszirozasanak reformja

(e) Egészségjavito és megel6zd programok tdmogatasa

A gyogyszerkiadasok mérséklése a generikus gyogyszerek részesedésének a
novelésével és hatékony kdzbeszerzési eljarasokkal érthetd el leginkabb, mig betegek
altal fizetendd koltségek novelése kevésbé hatékony, amde az ellatdshoz vald

hozzaférést ront6 intézkedés. (OECD, 2015a)

11.2.2. A tamogatdaspolitikai ciklus

A gyodgyszerkiaddsok novekedési iiteme és a gyogyszerkassza egyensulya a

szabadalmi védettség lejaratat kovetd versengd hatoanyagpiacokon elért
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megtakaritasok ¢és a piaci kizarolagossaggal rendelkezd 1j hatéanyagok
befogadasara* forditott forrasok egyensulyat biztosito intézkedésekkel szabalyozhato.
(2. Abra) A versengd piacokon az arverseny Osztonzése forrasokat szabadit fel,
amelyek piaci kizardlagossaggal rendelkezd 0j innovativ készitmények befogadasara
fordithatok. A varhatéan koltséghatékonynak bizonyuld innovativ készitmények
befogadasa biztositja a felszabaduld forrasok hatékony felhasznalasat. (Dankéd and
Molnar, 2013) Az 1) terapidk koltséghatékonysaganak és koltségvetési hatdsanak
vizsgalata az egészségiigyi technologiaelemzés* feladatai kozé tartozik, mely a I1.5
fejezetben  keriil  részletesebb ~ bemutatasra. Megfelel6,  hossztava
intézkedéscsomagokkal biztosithatd a tdmogataspolitika pénziigyi fenntarthatdsaga.
Ahogy megjelenésiikkel az innovativ biologiai gyodgyszerek az uj gyodgyszerek
befogadasanak szabalyozasa teriiletén is jelentds kihivast jelentettek, szabadalmi
lejaratuk is 0 orvosszakmai és szabalyozasi kérdéseket vetett fel, amelyek biologiai
hatéanyagok piaci versenyének 0sztonzése érdekében is 0 finanszirozoi eszk6zok
kidolgozasat igényelte. (Gulacsi, 2014) A biohasonld gyogyszerek gazdasagi hatasat

bemutatd esettanulmanyok a I1.2.4 és I1.2.5. fejezetben talalhatok.

2. Abra A tamogataspolitikai ciklus

Gydbgyszerkassza

2

hagyomanyos, kémiai

.Szabadfjllor{lmfll Védett gy6gyszerek Forrasok felszabaditdsa a
innovativ keszitmenyek ....................... verseng$ hatéanyagok piacain
befogaddsa bioldgiai gyégyszerek

Forras: Danko és Molnar (2013), 180. oldal alapjan adaptalva (Danko and Molnar, 2013)
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11.2.3. Az egészségiigyi kiaddsok megszoritasanak hatisa az egészségiigyi

rendszerek hatékonysdagdra

A 2008-as pénziigyi valsagot kovetd egészségiigyi kiadasokat megszoritd
intézkedések rovidtavl hatasanak az elemzése az egészségi mutatdk terén vegyes
eredményeket hozott, és az altaldnos gazdasagi aktivitds csokkenésének hatdsaitol
nem volt egyértelmlien szétvalaszthatd. Ugyanakkor a megszoritd intézkedések
hatdsdra az egészségiligyi szolgaltatasok igénybevétele egyontetiien csokkent,
melynek a hosszutavu hatasai még nem belathatok. (van Gool and Pearson, 2014) A
legfrissebb OECD elemzés szerint az alapellatdsban tdmogatassal elérhetd
szolgaltatasok korének bdvitse, és az ellatottakra hdaruldo ©Onkoltség aranyanak
csokkentése tartoznak az egészségiligy hatékonysagat legeredményesebben javitd
intézkedések kozé, ugyanakkor a dontéshozdkat a technologidk értékérdl és
tarsadalmi hatdsairdl informald egészségligyi technoldgiaértékelés az egészségligyi
mutatok javitdsdval parhuzamosan a kiadasok nodvekedésével is Osszefliggést

mutatott. (Lorenzoni et al., 2018)

A pénziigyi fenntarthatosag érdekében a jovOben sziikség lehet a kdzfinanszirozott
egészségiigyi szolgaltatasok korébe torténd befogadasi dontések sordn az egyre
szelektivebb elbiralasra, a technoldgiai értékelésekkel alatdmasztott értékalapu
tdmogatdsi csomagok meghatarozasara, és nem koltséghatékony ellatasok esetén a
tamogatds mérséklésére. (OECD, 2015a) Az elkdvetkezendd évtizedekben a
kindlatvezérelt piacokon korlatozott erdforrasokbol gazdalkodé dontéshozok

megkeriilhetetleniil “finanszirozasi prés alatt” fognak miikddni. (Danké and Molnér,
2013)

11.2.4. Esettanulmadny: biohasonlo gyogyszerek gazdasdgi hatdsa

Az alabbi fejezetben roviden ismertetésre keriilnek a biohasonlo gyogyszerek
elterjedése értekében végzett kutatoi munkdssagom eredményei. (Pentek et al., 2017,

Vezer et al., 2016, Zrubka, 2017a, Zrubka, 2017b)

A hagyomanyos, kémiai uton eléallitott gydgyszerek szabadalmi lejarata utan piacra
1épd, azonos hatdanyagot tartalmazo, alacsonyabb art versenytdrsai a generikus
gyogyszerek. (GaBi Online, 2012) A generikus gyogyszerek az OECD tagorszagok
gyogyszerpiacanak volumenben az 52%-at, értékben a 25%-at teszik ki. (OECD,
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2017) A biohasonld gyogyszerek az forgalombahozatali engedéllyel rendelkezd
originalis* biologiai gyogyszerekhez nagymértékben hasonld, alacsonyabb aron
forgalomba keriil6 készitmények. (European Medicines Agency, 2017)* A biologiai
gyogyszerek forgalmanak novekedésével a biohasonlé gyogyszerekre egyre nagyobb
szerep var a gyogyszerkiadasok mérséklésében. A biohasonlo gyogyszerek térnyerése
azonban az OECD orszdgokban a generikus gyogyszerekhez képest 1ényegesen
valtozatosabb képet mutat. Amig az elsd generacios biohasonld eritropoetin (kronikus
vesebetegek és daganatos betegek vérszegénységének kezelésére hasznalt hormon)
(EMEA, 2018) piaci részesedése 2015-ben 68% volt (legmagasabb: 100%,
legalacsonyabb: 2%), addig a masodik generacios biohasonld infliximab (kronikus
gyulladédsos korképek kezelésére hasznalt, a TNF-a inhibitorok csaladjaba tartozo
monoklondlis antitest*) (EMEA, 2019) piaci részesedése csak 27%-ot ért el
(legmagasabb: 82%, legalacsonyabb: 2%). (OECD, 2017) Az infliximab originalis
referencia markaja a Remicade™ 2012 és 2018 kozott 6 milliard USD feletti éves
értékesitési eredményével a vilag 6-7. legnagyobb forgalmu gyoégyszere volt
(PMLive, 2018). A biohasonl6 infliximab volt az elsd biohasonld monoklonalis
antitest (mAb). A biohasonldé mAb-ok az elsé generacios biohasonld gydgyszereknél
lényegesen komplexebb molekuldris szerkezettel és nagyobb gazdasagi potenciallal

jellemezhetdk.

A jelentds megtakaritasi varakozasok ellenére a legtobb eurdpai orszagban a
biohasonld bevezetését kdvetden az infliximab molekula forgalma értékben tovabb
novekedett, és a dragabb origindlis készitmények felhasznalasa nagyobb mértékben
nétt, mint a biohasonlé molekulaké. (Pentek et al., 2017) A varakozastol kezdetben
elmaradé piaci térnyerés (Zrubka, 2017a, Pentek et al., 2017, Simmons, 2018) okai

tobb okra vezethetdk vissza:

a) A generikus és biohasonld gyogyszerek szabdlyozasaban a piaci verseny
szempontjabol legjelentdsebb kiilonbség a szabad felcserélhetdségben rejlik.
(Zrubka, 2017a) Amig a kozponti eurdpai szabalyozds értelmében a
hagyomanyos originalis és generikus gyogyszerek az orvos beleegyezése
nélkil a patikdban szabadon felcserélhetdk, - utat nyitva az arversenynek - a
biologiai készitmények esetén az originator referencia készitményrdl a
biohasonléra valtas csak a kezeldorvos beleegyezésével torténhet meg. A

biologiai gyodgyszerek szakmai vagy gazdasagi indokbol torténd
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felcserélhetdségének a kérdése a nemzeti szabalyozas hatdskorébe tartozik.
(EGA, 2016) Annak ellenére, hogy a biohasonld gyodgyszerek fejlesztése az
originator  gyodgyszerek  gyartdsi  valtoztatdsai soran  megkdvetelt
mindségellendrzési folyamattal azonos alapokon nyugszik, melyet az elsd
biohasonld forgalombahozatali engedély kibocsatasa el6tt mar 404
alkalommal lefolytatott az Europai Gyogyszeriigynokség, (Vezer et al., 2016)
a biohasonlo gyogyszerek biztonsagossagaval és mindségével kapcsolatos
aggalyok miatt a generikus gyogyszerekhez hasonld felcserélhetdséget sok
orszag finanszirozasi szabdlyai korlatoztdk. Ez a generikus gyogyszerek
hasznalatat serkentd intézkedések jelentds részének az alkalmazéasat
megakadalyozta. (Moorkens et al., 2017)

b) A biohasonloval elérheté megtakaritds ezaltal a felir6 orvosok dontésein
mulott, akik sem kell6képpen kényszeritve, sem érdekeltté téve nem voltak a
biohasonlok felirasaban. (Moorkens et al., 2017, Zrubka, 2017a)

c) A publikus drakndl az originator gyogyszerek drai a finanszirozokkal kotott
nem transzparens arazasi megallapodasoknak koszonhetden alacsonyabbak
voltak, ezéltal a biohasonloktol vart arelény Ilényegesen elmaradt a
varakozasoktol. Hazankban példaul a publikalt betegadatok ¢és a
tenderszerzddések vizsgalata alapjan a hivatalos listaar kb. 50%-4an tortént az
originalis infliximab és a versenytars hatéanyagok beszerzése. (Zrubka,

2017a)

A biohasonld gydgyszerekkel (sajat kutatdsainkban az infliximabbal) elérhetd
megtakaritasok masik gatja az, hogy az originalis terapidk magas koltsége miatt a
hozzaférés a TNF-o inhibitorokhoz sok orszagban korlatozott volt (Pentek et al.,
2014a), ezért a biohasonl6 készitménnyel szembeni elvaras a betegek hozzaférésének
a javitasa, a megtakaritott 6sszeg visszaforgatasa volt a hozzaférés javitasa érdekében.

(Brodszky et al., 2014)
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11.2.5. Esettanulmany: uj terdapias lehetoségek biohasonlo gyogyszerekkel

Az alabbi fejezetben roviden ismertetésre keriilnek a biohasonlo gyogyszerek
egészseg-kozgazdasagtani értékelése teriiletén végzett kutatoi munkdssagom publikalt
(Zrubka et al., 2018a, Gulacsi et al., 2019) és publikdlasra benyujtott (Zrubka et al.,
2019c) eredményei.

A biohasonld gyogyszerek komplex gazdasagi hatdsat illusztralja, hogy ezek a
gybgyszerek a tdmogataspolitikai ciklus mindkét oldalan szerepet kaphatnak. Az
arverseny révén megtakaritast generald hatasuk mellett, az innovativ terapids
lehetdségek kozott is koltséghatékony alternativat jelenthetnek a biohasonld
készitmények. Ennek egyik péld4dja a kronikus immunmedidlt korképekben a
biologiai kezelés iddzitésének a kérdése. A kronikus iziileti gyulladassal jaro
rheumatoid arthritis* kezelésében az eurdpai szakmai iranyelvek szerint bioldgiai
terapia csak a hagyomanyos gyogyszerek eredménytelensége esetén javallott.
(Smolen et al., 2017) Ugyanakkor egyre tobb tanulmany igazolta, hogy a betegség
korai szakaszaban (akar atmenetileg) alkalmazott bioldgiai terdpia a betegek egy
részénél a kronikus betegség kialakuldsat megakadalyozhatja (Nagy and van
Vollenhoven, 2015, van Nies et al., 2014), potencialisan jelentds betegségtehertdl és
koltségektl megkimélve az egyént és a tarsadalmat. Erdekes modon, a szakmai
iranyelvek tobbek kozott koltséghatékonysdgi okokra hivatkozva nem részesitik
elényben a korai bioldgiai terapiat. Szisztematikus irodalmi attekintésiink ¢és
metaanalizisiink* kimutatta, hogy randomizalt kontrollalt vizsgalatokban az azonnali
TNF-o inhibitor terdpia hosszatavon is hatékonyabb a korai rheumatoid arthritis
kezelésében, mint a késleltetett biologiai terdpian alapuld kezelési stratégiak.
Metaanalizislink arra is ramutatott, hogy a kérdést vizsgald gyogyszervizsgalatok
eredményeinek a kiilonbségeit elsdsorban mddszertani okok magyarazzak, az egyes
TNF-a inhibitor molekuldk hatasa nem kiilonbozik egymastol. A TNF-a inhibitorok
korai alkalmazéasaval kapcsolatos evidenciak feliilvizsgalata rheumatoid arthritisben
akdr a nemzetkozi terapids irdnyelvek feliilirasat, a biologiai terapidk kiterjedtebb
alkalmazasat is eredményezheti. (Gulacsi et al., 2019) Mas kutatasaink a biologiai
terapidkkal kapcsolatos evidencidk szintézisének nehézségeire, ezéltal az
evidencidkon alapulod egészségfinanszirozéi dontéshozatal kihivasaira hivtdk fel a
figyelmet. Az infliximab molekula esetén a korai rheumatoid arthritis terapia hatdsat

vizsgalo tanulmanyok a klinikai hatékonysagot és biztonsagot jellemzd végpontok és
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megfigyelési id6pontok 200 kiilonféle kombinacidjdban kozoltek eredményeket,
azonban ezekbdl csupan 17 esetben (8,5%) talaltunk legalabb két egyezd végpontot,
amely alkalmas lett volna az evidenciak szintézisére (Zrubka et al., 2018a). A korai
infliximab terapia koltséghatékonysagat elemz6 vizsgalatok az origindlis infliximab
készitménnyel torténtek. A terapids szakmai iranyelv a biohasonld infliximab piacra
1épését kovetden annak ellenére hivatkozott a korai bioldgiai terdpia kedvezdtlen
koltséghatékonysagéra, hogy az originalis készitménynél alacsonyabb art biohasonlo
készitménnyel nem torténtek meg a koltséghatékonysagi vizsgalatok. (Zrubka et al.,
2019c) A korai bioldgiai terdpia koltséghatékonysdganak vizsgdlata rheumatoid
arthritisben ¢és mas kronikus immunmedidlt kérképekben a Budapesti Corvinus
Egyetem Egészségligyi Kozgazdasagtan Tanszékén jelenleg folyd kutatasok targyat
képezi.

Az infliximab péld4ja mutatja, hogy bar a jovében a népszertiségiik és felhasznalasuk
valészinlileg novekedni fog, a rendelkezésre 4ll6 adatok és szabalyozasok
hidnyossagainak koszonhetéen a biohasonld gyogyszerek varhatéan nem lesznek
képesek az egyre nagyobb szamban piacra 1épd innovativ bioldgiai gyogyszerek altal

generalt koltségndvekedést ellensulyozni.

I1.3. Etikus dontési folyamat korlatozott eroforrasok esetén

A sziikds eréforrasok elosztasat (rationing) szamos etikai, politikai vagy filozofiai
alapon nyugvo méltanyossagelmélet™ targyalja, az allokdcié szintje, a megvaldsitas
eszkozei sokrétliek, ahogy a témardl alkotott vélemények is. (Tanyi and Kollanyi,
2008) Azok a nézetek, amely elutasitjdk az egészségligyi ellatdsok gazdasagi érvekkel
indokolt korlatozasat, sem etikai, sem gazdasagi alapon nem tarthatok. (Tanyi and
Kollanyi, 2008) A hatékony ellatdsi csomag megtervezése (és ezaltal a sziikos
eréforrasok gazdasagi alapon torténd elosztasa) a WHO szerint az egyetemes ellatast
biztositd  intézkedések egyik alappillére. (WHO, 2010) Williams a
koltséghatékonysagi elemzés etikussaga mellett azon az alapon érvel, hogy minden
koltség aldozattal, tehat a koltség viseldjére negativ kovetkezményekkel jar, ezért a
koltségeket figyelmen kiviil hagyni a dontések soran etikatlan gyakorlatnak szamit.
Felhivja arra is a figyelmet, hogy minden elemzés és dontés rejtett prioritasok alapjan

torténik, és a szisztematikus koltséghatékonysag-elemzés eldnye €éppen e rejtett
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feltételezéseknek a feltarasaban rejlik annak érdekében, hogy az adott kontextushoz

1116 etikai allaspont tudatosan legyen megvalasztva. (Williams, 1992)

Norman Daniels ¢és James Sabin (Daniels and Sabin, 2008, Daniels, 2000) az
eréforrasok elosztdsa soran nem az alkalmazott méltanyossagi elvekben, hanem a
dontéshez vezetd folyamatban latja annak az igazsdgossagat és legitimitasat. Az
accountability for reasonableness (kb. az ésszeriiség feleldssége) elméletiik szerint a

méltanyos és legitim folyamat négy ismérve a kdvetkezo:

a) Nyilvanossadg: a dontések alapjaul szolgdld elveknek transzparensnek kell
lenniiik

b) Relevancia: az érintettek szamara elfogadhato6 elvek szerint kell meghozni a
dontéseket

c) Fellebbezhetdség: 1éteznie kell olyan mechanizmusnak, amely garantélja,
hogy 0j evidencidk fényében a korabbi allokacids dontések feliilvizsgalatra
kertiljenek, a felek a vitas kérdéseiket rendezhessék

d) Kikényszerités: Iéteznie kell a fenti elvek megvalosuldsat garantald

folyamatnak.

A szerz6k hangstlyozzdk, hogy a dontéseknek valamelyik altalanos

méltanyossagelméletet kdvetniiik kell, és nem lehetnek kirekesztok.

I1.4. Az egészségiigyi eroforrasok igazsagos elosztasanak elvei

Az igazsagos elosztast vizsgald elméletek megoszlanak abban, hogy az egészség vagy
az egészségiigyi ellatasi javak, a hozzaférés, vagy az igények kielégitésének igazsdgos
elosztasat tartjak elsédlegesnek. (Culyer and Wagstaff, 1993) Az egészség nem
ujraeloszthatd, valamint egészségi allapotot az egészségiigyi ellatason kiviil szamos
tarsadalmi tényez0 befolyasolja. A gyakorlatban alkalmazhato elvek inkabb az
egészség tarsadalmi meghatarozdinak az igazsagos elosztdsara koncentralnak,
ugyanis még nincs egységes, gyakorlatban alkalmazhat6 elmélet, amely az egészség
igazsadgos elosztasat érintené. (Tanyi and Kollanyi, 2008, Gulacsi, 2012) Az

egészségiigyi ellatasok igazsagos elosztasat az alabbi elméletek targyaljak:
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b)

d)

)

Haszonelviiség*: az egyéni hasznossagok maximalizalasat tartja helyesnek,
gyakorlati megvalositasa a koltséghatékonysag-elemzéseken alapul. (Tanyi

and Kollanyi, 2008)

Kozosségelviiség: a deliberativ demokracia elvén alapul, melyben az egyének
megvalasztjdk a  sajat  értékrendszerilknek  megfeleld  kozosségi
egészségprogramot, melynek a miikddési struktarajat, elosztasi elveit stb.

kozosségi vitaforumként miikodve dolgozzék ki. (Tanyi and Kollanyi, 2008)

Egyenldségelviiség®: a leggyakrabban alkalmazott elmélet, sokféle
értelmezése 1étezik, de a kozos kiinduldopont, hogy moralisan az emberek
egyenlok, ezért az ¢életesélyeiket nem befolyasolhatjak erkdlcsileg 6nkényes
tényezok. (Tanyi and Kollanyi, 2008) Az egyenldség elvébdl vezethetdk le az
alabbi elméletek:

o Sziikségletalapt elosztas: az azonos sziikségletli embereket azonos
mobdon kell kezelni. (Gulécsi, 2012)

o Egyenlé hozzaférés: egyeld esély a szolgaltatisok hasznélata sorén,
fiiggetlentil azok eredményességétol. (Guléacsi, 2012)

o Alapvetd minimalis szolgaltatasok: egyes betegségekben a mindenkit
egyforman megilleté alapcsomag meghatdrozasa széleskori
tarsadalmi konszenzus alapjan. (Gulécsi, 2012)

o Fair innings*: mindenkinek jar egy méltanyos élettartam (kb. 70-75
év), és ennek az eléréséhez kell egyenld esélyeket biztositani az
emberek szdmara. (Gulécsi, 2012)

Prioritaselviiség™: az egyenld sziikséglet elvének kritikaja, mely szerint a
sulyosabb allapotban levd egyéneket kell elényben részesiteni. (Parfit, 1995,
Nord et al., 1999)

Libertarianizmus: a gyakorlatban legkevésbé meghonosodott elméletek
tartoznak ide, melyek az egyén onrendelkezési jogabol és a kiilsé kényszer

elutasitasabol vezetik le az egészségligyi modelljiiket. (Gulacsi, 2012)

Az elegenddség elve*: a disztributiv igazsagossag uj elmélete, mely szerint
nem a javak egyenld elosztasa a fontos, hanem az, hogy mindenkinek elegendd
jusson beldliik. (Gosseries, 2011, Wouters et al., 2017) Az elegenddség elve
egy pozitiv és egy negativ tézisre bonthat6 (Casal, 2007):
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o Pozitiv tézis: moralisan fontos, hogy az egyén az ,elegendd”
kiiszobérték felett éljen
o Negativ tézis: mas méltdnyossagi elméletek (kiilondsen az

egyenldségelviiség és prioritaselviiség) moralisan nem relevansak.

Az igazsagos elosztast vizsgaldo elméletek értelmezése soran fontos hangstlyozni,
hogy fejlodésiikkel parhuzamosan a technoldgiai innovacio atrajzolta az egészségligyi
szolgaltatasok keresletének és kindlatnak viszonyét. Az angol egészségligyi rendszer
1948-as megalapitasakor a korra, nemre, vallasra, lakohelyre vagy tarsadalmi
osztalyra val6 tekintet nélkiil egyforma ellatas biztositasa volt a vezérelv, melyet az
egyén sziikséglete, ¢s nem a fizet6képessége hatdroz meg. Ezt az elvet azonban
fokozatosan a sziikos eréforrdsok igazsagos elosztasanak (rationing) kérdése valtotta
fel. (Crisp, 2002) Az igazsdgos elosztds barmely elmélete tartalmaz alternativ
nézOpontbdl tadmadhatd elemeket, ¢és a legtobb ellentmond a maximalis
koltséghatékonysag elvének. Az ésszerliség feleldssége elvét a gyakorlatban
alkalmazo Oxford Megyei Egészségligyi Hatosag (Oxfordshire Health Authority)
elsdként a koltséghatékonysagi szempontokat vizsgalja, majd egy tobblépcsds
deliberativ folyamatban egésziti ki azokat az egyéb méltanyossagi kritériumok
vizsgalataval, és dont a koltséghatékonysagi elvek feliilirdsanak sziikségességérol,

illetve annak mértékérdl. (Hope et al., 2002)

I1.5. Egészségiigyi technologiaértékelés (HTA)

Az Eurdpai Egészségligyi Technologiaértékelési Halozat (EUnetHTA) definicioja
szerint “az egészségiigyi technologiaértékelés egy olyan multidiszciplinaris folyamat,
amely az egészseégiigy technologidak hasznalataval kapcsolatban rendelkezésre allo
orvosi, szocialis, gazdasagi és etikai informdciokat osszegezi transzparens, partatlan
és robosztus modon. Célja, hogy tamogassa a leheto legértékesebb, betegkézpontu,
biztonsagos és hatékony egészségiigyi intézkedéseket.” (EUnetHTA, 2007) A
EUnetHTA altal ajanlott HTA modulok a kovetkezék (EUnetHTA):

a) Relativ hatékonysagelemzés
o A technoldgia jelenlegi alkalmazasi médja
o Technikai jellemzdk

o Biztonsag
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o Klinikai hatékonysag
b) Lokalis (nemzeti) értékelés
o Koltségek és gazdasagi értékelés
o Etikai értékelés
o Szervezeti hatdsok

o Betegszintli ¢és tarsadalmi hatasok, valamint jogi hatasok

Az egészséggazdasagtani értékelés leggyakrabban a koltség-hasznossag, illetve a
koltségvetési hatas elemzést foglalja magaban. Mindkét elemzés az 0j technologiat a
mar altalanosan alkalmazott technoldgidval hasonlitja 6ssze. A kdltség-hasznossag
elemzés* (Cost-Utility Analysis, CUA) a mindséggel stlyozott életévekben* (Quality
Adjusted Life Year, QALY) mért egészségkimeneteket allitja szembe a koltségekkel,
mig a koltségvetési hatas elemzés* (Budget Impact Analysis, BIA) az 0j technoldgia

bevezetésének az adott egészségiigyi rendszert terheld pénziigyi vonzatait vizsgalja.
(Gulécsi, 2012)

I1.6. Tobbszempontu dontéselemzés az egészségiigyben

Az elosztési elvek sokféleségének és konfliktusainak, valamint a dontést befolyasolo
informaciok sokrétiiségének kdszonhetden az egészségfinanszirozasi dontéshozatal
meglehetésen komplex, szellemileg megterheld folyamat, mely sordn a raciondlis
dontéstdmogatd eszkozok nélkiil hozott ad-hoc dontések rendszerszintii hibakat
eredményezhetnek. (Baltussen and Niessen, 2006) A tobbszemponti dontéselemzés
(Multiple-Criteria Decision Analysis, MCDA) 4altal megteremtett struktura
biztosithatja az ésszeriiség feleldssége altal igényelt nyilvanossagot. (Thokala et al.,
2016) Az MCDA az egészségiigyi dontéshozatal szdmos szintjén hasznalhato,
azonban a dontések komplexitasahoz képest még ritkan alkalmazott modszertan. Az
MCDA technikdk a dontési helyzet, a rendelkezésre 4ll6 adatok és a mogottes
elméletek fliggvényében sokfélék lehetnek. Két alapvetd definicidjuk alapjan az eltérd
szempontokat egyetlen mérészamban aggregald, (Keeney and Raiffa, 1993) ¢s a
deliberaciot az eredmények aggregalasa nélkiil eldsegitd csoportra oszthatjuk Oket.
(Belton and Stewart, 2002) A Gyodgyszerkozgazdaszok és Eredménykutatok

Nemzetkozi Szervezete (International Society of Pharmacoeconomics and Outcomes
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Research, ISPOR) az egészségiigyi technologidk értékének elemzéséhez dolgozta ki

a tobbszempontl dontéselemzés iranyelveit. A folyamat 1épései a kovetkezok:

(f) Problémameghatdrozas: a dontési probléma  céljanak, tipusanak,
alternativainak, ¢érintettjeinek és a vart eredményterméknek a pontos
meghatarozasa

(g) Szempontok: az alternativak értékeléséhez sziikséges relevans kritériumok
kivalasztasa

(h) Teljesitménymérés: a kivalasztott kritériumok alapjan adatok gytijtése,
teljesitménymatrix 1étrehozasa

(1) Pontozas (teljesitményértékelés): az egyes  kritériumokon  beliili
teljesitményszintek meghatarozasa

(j) Sulyozas: az egyes kritériumok relativ fontossaganak meghatarozasa

(k) Aggregalas: az alternativak teljesitménye ¢és kritériumok sulyozasa alapjan
aggregalt rangsor felallitasa

() Szenzitivitasvizsgalat: az eredmények robosztussaganak vizsgalata

(m)Ertékelés, jelentés: a végeredmény értelmezése és megfeleld dokumentalasa

A 2005-2015 kozott angol nyelven publikalt 35 egészségiigyi technoldgiaértékeléssel
kapcsolatos MCDA elemzés 93%-a tartalmazott az intervenciot, 81,8%-a pedig
betegkdzpontu szempontokat, valamint a koltségvetési hatast értékeld kritériumokat,

amely jelzi a finanszirozdsi dontéshozatalban a gazdasagi és mdas mindségi

crer

I1.7. A QALY alapu egészségkimenetek mérése

11.7.1. A QALY koncepcio bemutatdisa

Ez egészségkimenetek mérésének a fejlett gazdasaggal rendelkezd orszagokban
leggyakrabban alkalmazott mérdszama a mindséggel sulyozott életév (Quality
Adjusted Life Year, QALY). (Rios-Diaz et al., 2016) A QALY az ¢€let hosszat és az
¢letmindséget egy hasznossdg mérdszamban fejezi ki, ahol 1 a teljes egészséget és 0
a halal allapotat jeloli. A halalnal rosszabbnak itélt egészségi allapotok mérésére
negativ szdmokat hasznilunk. A QALY nem tesz kiilonbséget az ¢let hossza ¢és

mindsége kozott, illetve az egyes allapotok sulyossdga vagy a vizsgalt egyének kozott.
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Egy teljes egészségben eltoltott évet egyenértékiinek tekint tiz év 0,1 mindségben
toltott allapottal, és az egészségi allapot javulasa 0,2-r6l 0,4-re 30 éves korban

egyenértéki a 0,8-rol 1,0-ra torténd javulassal 60 éves korban. (Gulacsi, 2012)

Az egyes egészségi allapotokhoz a hasznossagértékeket a lakossagi preferencidk
mérésével rendelik. Ma is aktiv vita targya, hogy a hasznossagértékek meghatarozasa
a normal lakossag vagy betegek 4altal, illetve elképzelt vagy valdosan megélt
egészségallapotok alapjan torténjen. (Brazier et al., 2018) Az egyik érvelés szerint a
betegek pontosabb informacidt tudnak szolgéltatni az altaluk megélt allapotokrol,
mint az egészségesek, rdadasul 0k a dontések érintettjei. A masik érvelés szerint
azonban az altalanos lakossag tudja partatlanul értékelni az egyes allapotokat, és 6k a
dontések koltségviseldi. A betegek altaldban alkalmazkodnak az allapotukhoz, ezéltal
ugyanazokat az elképzelt allapotokat kevésbé sulyosnak értékelik, mint az egészséges
egyének. A HTA hatosagok a legtobb orszagban az elképzelt allapotok alapjan a
normal lakossag korében meghatarozott hasznossagi értékek hasznalatat irjak eld, de
érdekes mddon a svéd hatosag preferdlja, és szamos orszag elfogadja a betegek altal

meghatdrozott hasznossagi értékeken alapuld elemzéseket is. (Brazier et al., 2018)

Az egészséggel Osszefiiggd hasznossag direkt és indirekt modszerekkel is
meghatarozhatd. A direkt moddszerek esetén konkrét betegségleirasok értékelése
torténik, mig az indirekt modszerek generikus életmindség-kérddivek altal leirt
egészségallapotokhoz rendelnek hasznossagot. Mindkét modszerben kozos, hogy egy

konkrét allapot hasznossagat értékeli. (Brazier et al., 2019)

11.7.2. Az EQ-5D kérdoiv

Az egészség-gazdasagtani elemzésekben leggyakrabban alkalmazott generikus
¢letmindség mérce az EQ-5D*. (Brazier et al., 2019) A kérddiv un. EQ-5D-3L
verzidja Ot egészség dimenzidban (mozgékonysdg, Onellatds, szokasos
tevékenységek, fajdalom/rossz kozérzet, szorongas/lehangoltsdg) a pillanatnyi
egészségi problémak 3 szintjét méri (1: nincs/2: enyhe/3: stlyos), ezaltal 243 (3°)
diszkrét egészségi allapotot ir le. Az egyes egészségi allapotokat az egyes
dimenziokban jelzett problémak szintje alapjan Stjegyli szdmmal azonositjuk, melyet
EQ-5D profilnak* neveziink. Példaul a 21121 EQ-5D profil enyhe mozgéaszavarral és
enyhe fajdalommal jaro egészségi allapotot jeldl. (EuroQoL Group, 1990) Létezik 6t

problémaszintet mérd, ezaltal 3125 (5°) egészségi allapotot leird verzi6 is (EQ-5D-
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5L), (Herdman et al., 2011) azonban a dolgozat targya az EQ-5D-3L kérdoiv, a
tovabbiakban az EQ-5D megnevezés az EQ-5D-3L kérddivre utal. Az egyes
profilokban jelolt probléméak numerikus Osszege a ,,misery index”, (Augustovski et
al.,2013) amely a problémak stilyossdganak a becslésére hasznalhatd, azonban QALY
meghatarozasra nem alkalmas. Az EQ-5D-3L kérddiv esetén a misery index 5
(1+1+1+1+1) és 15 (3+3+3+3+3) kozti értéket vehet fel. Az EQ-5D kérddiv része egy
egészséghdmérd is (EQ VAS)*, melyen a vizsgalt egyén a pillanatnyi allapotat az
elképzelhetd legrosszabb és legjobb (0-100) egészség kozott jeloli be. Az egyes EQ-
5D allapotokhoz a hasznossagi értékek a standard jatszma (standard gamble, SG)*,
iddalku (Time Trade-Off, TTO)*, vizudlis analog skala (VAS)*, vagy legujabban a
diszkrét valasztdsok modszerével (discrete choice experiment, DCE)* rendelhetdk
hozza. A médszerekben kozos, hogy az EQ-5D altal leirt lehetséges allapotok csak
bizonyos (6konometriai szempontok alapjan nem feltétleniil optimalis) logika szerint
kivalasztott része keriil értékelésre. (Yang et al.,, 2018) A bemutatott egészségi
allapotok dimenzionként eltérd szintii problémak kombinacidibdl allnak, melyeket az
alanyok egyben Osszevontan értékelnek, és a teljes hasznossagi értékkészlet

okonometriai modellezés alapjan keriil kiszamitasra.

11.7.3. Az egészség értékelése
A vizsgalati helyzet az egyes modszereknél a kovetkezo:

a) SG: avizsgalati alanynak két lehetdség koziil kell valasztania: A) a bemutatott
hipotetikus egészségi allapotban marad élete végéig, B) egy terdpia hatdséara p
valosziniiséggel visszatér a teljes egészsége, vagy /-p valosziniiséggel azonnal
meghal. Az allapot hasznossaga abbol a p értékbdl szamolhatd, amely mellett
az egyén k6zombos a két alternativa kdzott. (Gulacsi, 2012)

b) TTO: a vizsgalati alanynak két lehetéség koziil kell valasztania: A) a
bemutatott hipotetikus egészségi allapotban marad x évig B) tokéletes
egészségi allapotba kertil ¢ évig, majd azonnal meghal. Az éllapot abbdl a ¢
értekbdl szamolhato, ahol az egyén kozombos a két alternativa kozott.
(Gulécsi, 2012)

c) DCE: a vizsgalati alanynak két lehetdség koziil kell valasztania A) ,,A”
egészségi allapotban tolt x idot, vagy B) ,,B” egészségi allapotban tolt y id6t.
A problémak kombinécidja és a bemutatott idtartam mindig mérlegelést

-29.



igényel, nincs egyértelmli valasztds. A hasznossag tobbvaltozos (pl.
multinomialis logit) regresszioval hatdrozhaté meg. (Bansback et al., 2012,
Baji, 2012, Hauber et al., 2016)

d) VAS: a vizsgélati alany el6szor bejeldli az egészséghdmérdn a halal helyét az
elképzelhetd legjobb ¢és legrosszabb egészség kozott. Ezt kovetden a
bemutatott egészségi allapotok helyét is bejeloli a skalan. A hasznossag az
allapotok teljes egészség (100) és halal (0) kozotti relativ elhelyezkedésébol
szamolhat6. (Gulacsi, 2012, Brooks et al., 2003)

Az egyes EQ-5D profilokhoz rendelt hasznossagértékeket EQ-5D indexnek nevezziik.
Az egyes orszagokban specifikus értékelési modszerrel mért index értékeket nevezziik
értekkészletnek*. Pl.az 11111, 21121 és 33333 egészségi allapotok EQ-5D-3L index
érteke az Egyesiilt Kirdlysag TTO (UK-TTO)* értékkészlete alapjan 1, 0,727 és -
0,594. (Dolan, 1997)

Az egészséggel Osszefiiggd hasznossagértékek mérésének az elméleti gydkerei a Von-
Neumann-Morgenstern varhaté hasznossag elméletre vezethet6k vissza, (Von
Neumann and Morgenstern, 1944). A VAS moddszer kivételével az egyes értékelési
modszerek hipotetikus valasztasi helyzetet, aldozattal jaro cserét, valamint kiilonb6z6
mértékii bizonytalansagot szimuldlnak, azonban az eltérd feladatoknak kdszonhetden
az értékelés eredményei is eltéréek. (Bleichrodt and Johannesson, 1997, Bansback et
al., 2012) Ezen feliil szamos kisérleti eredmény igazolta, hogy a hasznossag értékelése
soran a valaszadok eltavolodnak a tokéletesen racionalis valasztasoktol, Kahnemann
¢s Tversky kilataselmélete altal megjosolhatdé mintazatok szerint. (Bleichrodt and
Johannesson, 1997, Kahnemann and Tversky, 1979) A hasznossagmérést az alabbi

szisztematikus torzitasok befolyasoljak (van Osch et al., 2004):

a) Idopreferencia: az emberek a kozelebbi életévnyereséget értékesebbnek
tartjak, mint az id6ben tavolabbit. Ez a TTO kisérletek soran a hasznossag
alulértékelését eredményezi.

b) Valosziniiségbecslés: az emberek a kis valoszintiségli (<0,33) eseményeket
feliil-, a nagy valdszintiségiieket (>0,33) alulbecsiilik. Ez a SG kisérletek soran

a hasznossag feliilértékelését eredményezi.
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c) Veszteségkeriilés: az emberek a veszteségre érzékenyebbek, mint a
nyereségre, ami az ¢letévek és egészségi problémak cseréje soran mind az SG,
mind a TTO esetén a hasznossag feliilértékelését eredményezi.

d) Meérdskala: a mérdskala tulajdonsagainak és a valaszoknak a kolcsonhatasat
mind a SG, TTO, mind a VAS kisérleteknél leirtak. (Parkin and Devlin, 2006,
van Osch et al., 2004, Matejka et al., 2016)

11.7.4. A QALY koncepcié hianyossagai

Az alabbi fejezetben roviden megemlitésre keriilnek az EQ-5D és CarerQoL
kérdoivekkel végzett, a QALY koncepciot kiegészito, illetve annak a mérési
tulajdonsadgait vizsgalo sajat kutatasok eredmeényei. (Zrubka, 2017b, Zrubka et al.,
2019a, Baji et al., 2019, Zrubka et al., 2019b)

A fenti mérésekbdl kovetkezik, hogy az egészséggel Osszefliggd hasznossadgra nem
tekinthetiink, mint id6fiiggetlen, linearis konstrukcidéra, ugyanakkor az

egészséggazdasagtani szamitasok sordn ezt a feltételezést alkalmazzuk.

A QALY maximalizalason alapul6 forraselosztdsi modellek pontatlansagaért nem
csupan az értékelési feladatok torzitasai, hanem az egészségnyereséggel* kapcsolatos
tarsadalmi preferencidktol vald eltérések is felelések. 64 empirikus vizsgalat
attekintése alapjan Dolan és munkatarsai a kovetkezd jellegzetes tarsadalmi

preferencidkat azonositottak (Dolan et al., 2005):

a) Az emberek éltaldban a sulyosabb betegek kezelését részesitik elényben

b) Az emberek jellemzden a fiatalokat, azon beliil is a fiatal felndtteket részesitik
elényben az idésekkel szemben

c) Az emberek hatranyban részesitenék azokat, akik feleldsek (lehetnek (sajat
megjegyzés)) a megbetegedésiikért

d) Az emberek elényben részesitenék azokat, akik masokért is felelések (pl.
kisgyermekes sziilok)

e) Az emberek a tarsadalmi egyenl6tlenségek kiegyenlitését preferaljak

A leginkébb kovetkezetes mintdzat az id6 és az életmindség tekintetében a csdkkend
hatarhaszon jelensége, vagyis az egészségesebb és idOsebb egyének gyogyitasa
alacsonyabb tarsadalmi preferenciat élvez. (Dolan et al., 2005) Ezen feliil egyes

vizsgalatok az egészséggel kapcsolatos preferencidk nem folytonos, kiiszobértéktol
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fiiggd valtozasait is megfigyelték: egy bizonyos kiiszobértéknél nagyobb mértékii
egészségjavulas esetén osztandk el széles korben az egészségnyereséget az emberek,
ha ez a kiiszobérték nem elérhetd, akkor inkabb kevesebb egyénre fokuszalndk az

er6forrasokat. (Olsen, 2000)

A QALY modell tovabbi kritikaja, hogy az egyén egészsége és jolléte szempontjabol
fontos valtozokat nem, vagy nem elég érzékenyen mérik az alkalmazott generikus
¢letmindség kérddivek. A QALY modellbdl hianyzé legfontosabb elemek a
kovetkezdk (Brazier et al., 2019):

a) Egészségdimenziok: alvas, 1atas, hallas, gondolkodas
b) Szocialis és szubjektiv jollét dimenzidi: autondémia, tarsas kapcsolatok,
kontroll érzése és pozitiv érzelmek

c) Az informalis gondozok életmindsége

A QALY modellbdl hianyolt legtobb dimenzionak 1étezik validalt mércéje, azonban
ezeknek az egészséggazdasagi értékeléshez sziikséges hasznossag értékkészlete nem

lett meghatarozva, néhany kivétellel:

a) ICECAP: Amartya Sen képességszemléletén alapuld jollét mérce, amelyet
fejleszt6i az egészségligyi €s szocidlis intervencidok hatasanak a mérésére
alkottak, és a képességek teljes hidnya - maximalis képességek skalan a best-
worst scaling modszerrel rendeltek hozza értékkészletet. Tobb helyzetre
adaptalt verzioval rendelkezik (pl. felndttek, iddsek, haldoklok, gondozok)
(Al-Janabi et al., 2012, Flynn et al., 2015)

b) CES (Caregiver Experience Scale): az ICECAP ,,csalad” tagja, az informalis
gondozok életmindségét méri, az értékkészletet best-worst scaling modszerrel
idds egyének gondozoinak a preferenciai alapjan hatdroztak meg a fejlesztok.
(Al-Janabi et al., 2011)

c) CarerQoL: az informalis gondozok ¢életmindségét (pozitiv és negativ
¢lmények) az EQ-5D-hoz hasonld elven mérd eszkdz, melyhez fejlesztéi a
normdl populacid preferencidit tiikr6z6 boldogsag alapt értékkészletet
rendeltek. Az értékkészlet tobb orszagban meghatarozasra keriilt. (Brouwer et
al., 2006, Hoefman et al., 2017) A CarerQoL kérdéiv hazai adaptalasa a
Corvinus Egyetem Egészségiigyi Kozgazdasagtan Tanszékén folyd kutatés

keretében mar folyamatban van. (Zrubka, 2017b, Baji et al., 2019)
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Osszességében tehat a QALY maximalizalasan alapulé modellek dSnmagukban sem a
haszonelvii, sem az egyenldségelvii szemlélet alapjan nem biztositjak a sziikds
eréforrdsok  optimdlis  allokacidjat, amely magyardzatot arra, hogy a
koltséghatékonysag elemzések mellett miért fontos az egyéb mindségi szempontok
figyelembevétele a dontéshozatal soran. Ugyanakkor az EQ-5D alapu QALY
koncepcié alkalmazdsa mellett sz6l az eszkdz mérési tulajdonsagainak részletes
ismerete az alapos pszichometriai tesztelésnek koszonhetéen. Ezen feliil kiterjedt
felhasznalasa kovetkeztében rendelkezésre éllnak a beavatkozasok legszélesebb
korének standard Osszehasonlitasat lehetdvé tevd adatok. (Brazier et al., 2019) Az
Osszehasonlithatosag azonban 6nmagéban nem ad megoldast a mérési pontatlansagok
kikiiszobolésére. Sajat kutatasunkban 18 betegség esetén a kiillonb6zo orszagok EQ-
5D index értékkészleteit hasonlitottuk Ossze. Az eredmények rédmutattak az
hasznossagértékek eltérd modszertanbol adddd pontatlansdgaira. Az egyes
diagnézisokban a betegségteher (a betegcsoport €s a kor és nem szerint illesztett
normal populécio életmindsége kozti kiillonbség) paronkénti 6sszehasonlitasa soran az
értekkészlet megvaltoztatdsa az esetek 23%-aban szignifikdnsan megvaltoztatta a
betegségek prioritasi sorrendjét. (Zrubka et al., 2019a, Zrubka et al., 2019b) A QALY
mérése ¢és az EQ-5D alkalmazasa tehat egy modszertani fejlesztés alatt allo teriilet, és
a kizarolagosan QALY alapt elemzésekre alapozott egészségfinanszirozdi dontések
legalabb olyan elhibazottak lehetnek, mint azok, amelyek rendelkezésiinkre allo

eszkozokkel mért koltség-hasznossagi evidencidkat figyelmen kiviil hagyjak.

I1.8. Az elfogadhato egészség mérése

Az egészségligyi erdforrasok igazsagos elosztasat vizsgald elméletek a tokéletes
egészséget tartjak referenciapontnak, és az egészségkarosodast vagy nyereséget az 1
hasznossagu tokéletes egészséghez viszonyitjdk. Az elfogadhatd egészség (EE)
koncepcidja abbol a feltételezésbdl indul ki, hogy bizonyos egészségi problémaékat az
eréforrasok elosztasa soran érdemes figyelembe venni, és a tokéletes egészség helyett
referenciaként fel lehet hasznalni. (Wouters et al., 2017) Empirikus vizsgalatok
igazoltdk, hogy az emberek a korral egyre tobb egészségi problémat tartanak

elfogadhatonak. (Brouwer et al., 2005, Pentek et al., 2014b, Wouters et al., 2015)

-33-



Az elfogadhato egészség mérése Kahnemann és Tversky kilataselméletébdl indul ki,
mely szerint az emberek a nyereséget vagy veszteséget egy belsd referenciapont
alapjan itélik meg. A referenciapontot a valasztasi lehetOségek és az egyén
varakozasai is befolyasoljak. (Kahnemann and Tversky, 1979) A referenciapont alatti
veszteség (nem elfogadhato egészségi allapot) tehat az emberek szamara fontosabb,
mint a referencia pont feletti nyereség (elfogadhatonal jobb egészség). Az EE
koncepcié alapjan a nem elfogadhato &llapotok nagyobb, mig az elfogadhato
allapotok kisebb prioritasi sulyt kapnanak a dontéshozatal soran, vagyis a tarsadalom
fizetési hajlanddsdga nagyobb lenne a nem elfogadhatd allapot alatti, mint az

elfogadhat6 egészségi allapot feletti egészségnyereségekért. (Wouters et al., 2017)

Az EE mérése Uj teriilet, sajat kutatdsomon kiviil eddig harom vizsgalat foglalkozott
az EE mérésével. Mindharom vizsgélat aldtdmasztotta, hogy létezik egy belsd
referencia pont, amely alapjan az egyes ¢életkorokban az egészségi allapotok
elfogadhat6sagat megitélik az emberek. (Brouwer et al., 2005, Pentek et al., 2014b,
Wouters et al., 2015) Mindharom vizsgalatban k6zos, hogy a QALY szamitasokra
hasznalt generikus EQ-5D kérd6iv alapjan mérték az egészségi allapotok

elfogadhatosagat.

Az els felmérést a Rotterdami Erasmus Egyetemen Brouwer és munkatarsai végezték
226, a holland normal populaciobdl bevalogatott 18-65 éves egyén online

megkérdezésével. (Brouwer et al., 2005) A kutatés két f6 kérdése volt:

a) Bizonyos nem tokéletes egészségi allapotok elfogadhatok-e az életkor
elérehaladtaval?

b) Valtozé-e az egyes egészség-dimenziokban a problémak elfogadhatosaga?

A kérdést EQ-5D dimenzionként szeparadltan tettek fel, a kovetkezd
megfogalmazasban: ,.kérjiik jelolje meg X-szel, hany éves kortol tartja elfogadhatonak
az alabbi probléma szinteket a jarassal?” (A kérdés hazai kutatdsunkban adaptalt
verziojat a 3. Abra mutatja.) Az életkorokat 30 és 80 éves kor kozott, 10 éves
intervallumokban kérdezték. A résztvevoket arra instrudltak, hogy mas dimenzidkban
tokéletes egészséget képzeljenek el. Az EQ-5D dimenzidkon kiviil szexudlis
aktivitassal és fertilitdssal kapcsolatos problémaékra is rakérdeztek. A kutatds
eredményei aldtdmasztottdk, hogy a probléméak elfogadhatdsiga dimenzidonként

eltérd, és az életkorral nd. Az elfogadhatd egészség szintjét a normal populaciod
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egészségi allapotanal minden korcsoportban némileg alacsonyabbnak értékelték a
véalaszadok. Az enyhe problémak gyakrabban voltak elfogadhatok, mint a stlyosak és
a problémak legritkabban a szorongas/depresszié dimenzidban voltak elfogadhatok.
A kutatds {6 hianyossagaként azt emelték ki a szerzék, hogy a problémak
elfogadhatosaganak az értékelése dimenzionként, szepardltan tortént, mig a
valésagban azok kombinaltan jelentkeznek, és a problémak egyiittes értékelése
valdsziniileg befolyésolja azok elfogadhatdsagat. Masik felvetésiik az volt, hogy a
kutatas soran nem dertilt ki, hogy vajon a kiilonb6z6 életkorokban ugyanazt értik-e az
emberek a problémak egyes szintje alatt? Ha egy fiatal vagy egy id6s ember ugyanazt
az objektiv funkcionalis allapotot eltérd stlyossagunak értékeli, az befolyasolja az

elfogadhatosag megitélését. (Brouwer et al., 2005)

3. Abra Elfogadhat6 egészségi problémak szeparalt kérdezése

Mozgékonysag
Kérjik jeldlje X-szel, hany éves kortél kezdve tartja elfogadhaténak az alabbi probléma szinteket a jarassal?
Barmely okbdl, tartésan fennall6 atlagos allapotra gondoljon.

Eletkor
30 40 50 60 70 80 Soha
éves kortol|éves kortdl|éves kortol|éves kortdl|éves kortdl|éves kortol
Némi probléma van a jarassal O O O [ O O O
Agyhoz kétott O O O | | O O

Sajat kutatasunkban az elfogadhato probléemdak szeparalt kérdezese soran alkalmazott kérdés.

A masodik felmérést Péntek és munkatarsai Magyarorszagon végezték 77 biologiai
terapiat kezddé rheumatoid arthritises betegnél. (Pentek et al., 2014b) A célkitlizés és
kérdezés hasonld volt a holland felméréshez, azonban az EQ-5D mellett a
betegségspecifikus életmindséget méré HAQ-DI kérdéiv (Maska et al.,, 2011)
dimenzi6i mentén is mérték az elfogadhatd egészségallapotokat. A vizsgalat mind az
EQ-5D, mind a HAQ-DI dimenzidéiban megerdsitette, hogy kronikus betegek is a
korral egyre tobb problémat tartanak elfogadhatonak, és az elfogadhatd problémak
mértéke egészségdimenzionként eltérd. A stlyos problémék kevésbé voltak
elfogadhatok, mint az enyhék, és legkevésbé a szokdsos tevékenységek teriiletén
jelentkez6 problémakat tartottdk elfogadhatonak a betegek. Az elfogadhato egészség
szintjét 60 éves kor felett a normal populaciéénal alacsonyabbra, ugyanakkor a sajat
egészségi allapotuknal magasabbra értékelték. A vizsgdlat hidnyossagai kozott
kiemelték a kis elemszamot, az elfogadhato egészséget mérd validalt mérce hidnyat,

valamint a Brouwer és munkatarsai altal is emlitett problémat, hogy az elfogadhat6
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allapotok értékelése dimenzidonként szeparaltan, és nem egylittesen tortént. (Pentek et

al., 2014b)

A harmadik felmérést is a Rotterdami Erasmus Egyetem munkacsoportja végezte.

(Wouters et al., 2015) Az adatfelvétel Hollandidban, 1067 f6bdl alld reprezentativ

mintan online megkérdezéssel tortént. A kutatds céljai a kovetkezok voltak:

a) Az EE koncepci6 megerdsitése: a nem tokéletes egészségi allapotok

elfogadhatok-e, és az elfogadhatdsag fiigg-e az életkort6l?

b) Az elfogadhatdo egészségallapotokbdl és elfogadhatd élettartambol egy

,elfogadhatd egészségmennyiség” mérdszdm megalkotdsa, amely a ,fair
innings” elv méltanyos ¢élethossz koncepcidjahoz hasonléan méri az

elfogadhat6 egészséget.

c) Az elfogadhato egészségmennyiséget befolydsold szocio-demografiai

valtozok ¢és egészséggel kapcsolatos tapasztalatok Osszefiiggéseinek

vizsgalata.

Az elfogadhat6 egészséget haromféleképpen mérték:

a) Szeparalt kérdezés: az egyes EQ-5D dimenziokban hany éves kortol

fogadhatok el a kiilonb6zd szintli problémak? (40 és 90 éves kor kozott, 10

éves korcsoportokban.)

b) Egyiittes kérdezés: melyek azok az életkorok, amikortdl kezdve a harom

bemutatott EQ-5D profil (21211, 22221, 33312) elfogadhat6?

c) Elfogadhato élettartam: mely életkortdl fogadhat6 el a halal?

A szeparalt kérdezés soran a kutatds alanyai nem kaptak tovabbi instrukciokat arra

nézve, hogy az egyes dimenzidkban a problémaékat hogyan képzeljék el: a) mas

dimenzidkban teljes egészséggel, vagy b) egyéb problémakkal kombinaciéban. Az EE

mérés eredményeinek Osszegzésére a szerzOk a kovetkezd konstrukciokat hoztak

létre:

a) Aggregalt Elfogadhato Egészséggorbe™ (Aggregate Acceptable Health Curve,

AHCaggregate): a feltételezés az, hogy az egyes dimenzidkban elfogadhatonak
tartott problémakbol aggregalt egészségi allapotot is elfogadhatonak tartja a
valaszado. (Ha 60 éves kortol a 21111 és 12111 allapotok elfogadhatok, akkor
a 22111 is elfogadhatd). Az egyes korokhoz tartoz6 aggregalt EQ-5D
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b)

d)

profilokhoz tartozé EQ-5D index értékek adjak az egyéni AHCagregate, atlagaik
a minta AHCaggregate értékeit.

Legrosszabb Elfogadhatdé Egészséggorbe™ (Worst Acceptable Health Curve,
AHCyorst): a feltételezés az, hogy az egyes dimenzidkban elfogadhatonak
tartott problémaékat csak mas dimenziok problémamentessége esetén tartja
elfogadhatonak a valaszad6. (Ha 60 éves kortol a 21111 és 12111 éllapot is
elfogadhato, akkor a 22111 nem elfogadhato). Az igy alkotott EQ-5D profilok
koziil a legalacsonyabb EQ-5D index értékek adjak az egyéni AHCworst,
atlagaik a minta AHCyorst értékeit.

Aggregalt és Legrosszabb Elfogadhatdo Egészséggorbe Alatti Teriilet (Area
Under Curve, AUCggregate, AUCworst). Az egyéni AHCaggregate €5 AHCworst
gorbéket a halal elfogadhatd idOpontjandl elvagtik, vagy 90 év feletti
elfogadhat6 ¢élettartam esetén annak a mértékéig meghosszabbitottak, és az igy
kapott gorbe alatti teriiletet tekintették az egyén altal elfogadhatd
egészségmennyiségnek.

Profilok Elfogadhato Egészséggorbéje* (Profiles’ Acceptable Health Curve,
AHCrofiles): az egylittesen értékelt EQ-5D profilok hasznossaga és az

elfogadhatosaguk kezdetét jelzd atlagos életkor alapjan dbrézolt gorbe.

A harom Elfogadhaté Egészséggorbét (AHCaggregatey AHCworst, AHCprofites) @ 4. Abra

illusztralja. A kutatas f6 megallapitasai a kovetkezok voltak:

a)

b)

Meger0sitést nyert az EE koncepcié: az emberek az életkor elérehaladtaval
egyre tobb nem tokéletes egészségi allapotot tartanak elfogadhatonak. A
kordbbi holland kutatdshoz hasonléan a sulyos problémak kevésbé
elfogadhatok, mint az enyhék, és legkevésbé a szorongés/depresszio
dimenzioban voltak elfogadhatok a problémak.

Az életkor, egészségi allapot, életmod és egészséggel kapcesolatos élmények
befolyasoljak az elfogadhatd egészség mennyiségét. Az iddsebb valaszadok,
¢s akik kronikus vagy sulyos betegségen estek at, tobb problémat tartottak
elfogadhatonak. Az egészséges étrenden ¢lok kevesebbet. A legkdzelebbi
hozzatartozd élettartama 1is Osszefliggdtt az elfogadhatd egészség

mennyiségével.
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4. Abra Elfogadhat6 egészséggorbék

1.0
2.2 095 —&~AHC AGGREGATE
0.9 ~@-AHC WORST
21211, 0.86 AHC PROFILES
0.8
0.7
22221, 0.69
0.6
£
% 0.5 0.47
z
é 0.4
0.3
0.30
0.2 N
33312, 0.20
01
0.06
0.0
40 50 60 70 80 90

Age

Forras: (Wouters et al., 2015) Az abrat a szerzé engedelyével a Creative Commons 4.0 (CC BY 4.0)
alapjan hasznaltuk fel. A fiiggdleges tengely életmindséget EQ-5D-3L index értékekkel dbrazolja.
Aggregalt Elfogadhato Egeszséggorbe (Aggregate Acceptable Health Curve, AHCuggregare): az egyes
dimenziokban elfogadhatonak tartott problémakbol aggregalt egeszségi allapotok dtlagos
hasznossagertekei. Legrosszabb Elfogadhato Egészséggorbe (Worst Acceptable Health Curve,
AHCvorsy): az egyes dimenziokban elfogadhatonak tartott izolalt problémak koziil a legalacsonyabb
hasznossagu allapotok atlagos index értekei. Profilok Elfogadhato Egészséggorbéje (Profiles’
Acceptable Health Curve, AHCprofiles): az egyiittesen értékelt EQ-5D profilok hasznossaga és az
elfogadhatosaguk kezdetét jelzo atlagos életkor alapjan abrazolt gérbe.

A kutatas hianyossagai a kovetkezdk voltak:

a) A megkérdezettek kozott nem volt 65 évnél idésebb egyén, az idés populacid
véleményét nem sikeriilt megismerni.

b) Az elfogadhatd egészség mérése szeparalt kérdezéssel tortént. A harom
egészséggorbe inkonzisztens képet mutatott. Az AHCaggregate €5 AHCyorst
szintje kozott az iddsebb életkorokban nagy volt a kiilonbség, és a profilok
egylittes értékelésével nyert AHCronies keresztezte a szeparalt kérdezéssel
nyert gorbéket. (Az enyhébb allapotot idGsebb, a sulyosabbat korabbi
¢letkorban fogadtak el a valaszadok az egyiittes értékelés soran, mint ahogy a
szeparalt kérdezésbdl kovetkezett volna.) Az elfogadhatd egészséggorbe
pontos helyének meghatirozasa nem sikertilt, a szerzék tobb EQ-5D profil
egylittes tesztelését javasoltdk, mint jOovObeli kutatidsi irdnyt a mérési

problémaék orvosléasara.
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c) Az elfogadhatd egészség nem lett pontosan definidlva, ezért azt kiilonbozo
moddon értelmezhették a valaszadok. (Pl. még a jolléthez elegendd, vagy
elviselhetd szenvedéssel jaro allapot?)

d) A referencia személy nem lett pontosan definidlva: a vélaszadok az
elfogadhatd egészséget Onmagukra vagy masokra vonatkozoan is

értékelhették.

A szerzOk megjegyezték, hogy az EE egészségfinanszirozasi dontéshozatalban valo
alkalmazasédnak normativ keretrendszere még nem lett kidolgozva, ezért munkajuk

csak az EE alkalmazasanak elvi lehetdségét mutatta meg.

I1.9. Az EE dontéshozatalban betoltott szerepének normativ keretrendszere

Wouters és munkatéarsai az elegenddség elve alapjan elméleti uton vizsgéltdk az EE
az egészségfinanszirozasi dontéshozatalban torténd alkalmazasanak egy lehetséges Uj

normativ modelljét. (Wouters et al., 2017) Fé megallapitasaik a kdvetkezok:

a) Az egészség romlasa az életkorral természetes jelenség, mindenkit érint, ezért
az EE alkalmas referenciapont lehet a finanszirozasi prioritdsok
meghatarozasa soran.

b) Az elegenddség elvével annyiban egyezik az EE koncepcid, hogy nem
torekszik sem maximalis egészség, sem egyenld egészség elérésére. A célja
az, hogy minél tobb ember elfogadhato6 allapotba keriiljon.

c) Azelegenddség elvének pozitiv tézise elfogadhato: fontos az EE feletti szinten
¢lni. Ha a nem elfogadhato allapotban levék nagyobb, és az elfogadhato
allapotban levdk alacsonyabb prioritast élveznek, az mind a prioritas elvével,
mind a fair innings elvével, mind a lakossagi preferenciakkal 6sszhangban all.
A negativ tézis (mas méltanyossagelméletek érvénytelensége) nem
elfogadhato.

d) Az egészségnyereséghez rendelt finanszirozasi stly (w) az elegenddség elvén
alapuld EE értékfiiggvény (w=f(U)) tobb valtozataval is meghatarozhato, ahol
Kr elfogadhatod kiinduld egészségi allapot; Ky nem elfogadhato kiindulod
egészségi allapot, Er elfogadhatd egészségi allapot (eredmény), Ey nem

elfogadhato egészségi allapot (eredmény). U az egészségi allapot hasznossaga,
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Ty az elfogadhatosagi kiiszob, ¢, ¢z, pi, p2 és q tetszéleges paraméterek, ahol
0<ci,c2, p1, p2, q<I.

o Elegenddségelvii alapfiiggvény (5.a Abra):

_(LhaU< Tp,
f) _{O,haU>TE

o Szigoru elegendéségelvii fiiggvény (5.b Abra):

O,haKN/\EN
f(U) = {1,haKN/\ENAU STE
O,ha (KN/\ENAU >TE) V(KE/\EE)

o Laza elengendéségelvii fiiggvény (5.c Abra):

q,haKN/\EN
f(U) = {1,haKN/\EN/\U < TE
0,ha (Ky AEy AU > Tg) V (Kg A Eg)

o Elengenddség- és prioritaselvii hibrid fiiggvény (5.d Abra):

Cl_plU,haKNAEN
fu) = {q,haKN/\EN/\U < Tg; aholq < c¢; —p U
Cz _sz,ha (KN AEN/\U >TE) V(KE/\EE), _sz < Cl _p1U

Moralisan akkor fogadhato el az EE elve, ha jelentds kiilonbség mutathaté ki
az elfogadhat6 és nem elfogadhat6 egészségi allapotok értéke kozott. Azonban
ennek a hatdrnak a pontos mérése egyeldre nem megoldott. Ezért a szerzok az
EE koncepcio ,,puha” alkalmazasat, mas méltanyossagelméletekkel valo
kombinaciodjat, és az éles kiiszobértékek helyett lekerekitett értékfiiggvény

alkalmazasat tartjak elképzelhetonek.
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5. Abra Az elegendéség elvén alapulé elfogadhaté egészség (EE) értékfiiggvények

A A B e
elfogadhatosagi elfogadhatosagi
4 Kiiszob (Tg) A Kiiszob (Tg)
B B
= | K Ex Ky < K
P v vy ]
s k
a a
z 3
Z Z
g g
i =]
Kg Eg Ky Ey Ky Eg
2\ g g d g ) 4 \ g g >
egészségi allapot (U) egészségi allapot (U)
C . D e
elfogadhatosagi elfogadhatosagi
4 Kiiszob (Tg) 4 Kiiszob (Tg)
B B
1 ¢ 3
& £
b o
.§ &
5 £
R S - A
=4 <
< £
i =] Kg
Ep
K. E ;
egészségi allapot (U) egészségi allapot (U)

Forras: (Wouters et al., 2017) alapjan adaptilva. A vizszintes tengely az egészségi dallapotok
hasznossagat, a fiiggdleges tengely egy technologia értékelése soran a kiindulo allapothoz (K) és az
eredményhez (E) kapcsolt finanszirozoi prioritas sulyat jelzi, minimuma 0, maximuma 1. Az
egészségjavuldast a vizszintes tengelyen balrdl jobbra tortéend elmozdulas jelzi. Az elfogadhatosagi
kiiszobtol balra elhelyezkedd allapotok nem elfogadhatok, a jobbra elhelyezkedok elfogadhatok. Kn:
kiindulaskor nem elfogadhato dllapot, Kg: kiindulaskor elfogadhato allapot, En: nem elfogadhato
eredmény, Eg: elfogadhato eredmeény. A) Elegenddsegelvii alapfiiggvény: a nem elfogadhato
dllapotban elért egészségjavulas prioritasa 1, elfogadhato dllapotban 0. B) Szigoru elegendoségelvii
fliggvény: a nem elfogadhato dllapotbol az elfogadhato allapotig torténd egészségjavulas sulya 1, ha
az egyén nem keriilt elfogadhato allapotba, vagy a javulas elfogadhato dallapotban torténik, s suly 0.
C) Laza elegendisegelvii fiiggvény: nem elfogadhato dllapotban a suly 0 és 1 kozé esik, elfogadhato
dllapotban az egészségjavulas sulya 0, a nem elfogadhato allapotbol az elfogadhato allapotig tortéeno
egészseégjavulas sulya 1. D) Elegenddség- és prioritaselvii hibrid fiiggvény: a sulyos allapotok
prioritasa nagyobb, mint az enyhe dallapotoké, a nem elfogadhato allapotbol az elfogadhato allapotig
torténo egészsegjavulas sulya 1.

Wouters ¢és munkatarsai az EE koncepcio fejlesztéséhez a kovetkezd kutatési

iranyokat javasoltak:

a) az EE koncepcido mas méltanyossagelméletekre alapuld alternativ normativ
keretrendszerének kidolgozasa,

b) pontos mérési mddszertan kidolgozasa,

c) az EE koncepci6 adaptalasa a QALY -tol eltérd egészségkimenetekre,

d) egészségromlas esetére kidolgozni az EE koncepcio értelmezését,
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e) az EE iddvel valo6 viszonyanak meghatarozésa.

11.10. Az EE koncepcio tovabbfejlesztési lehetdségei

Az egészségipari innovacid nyomdsa megkdveteli az egészségfinanszirozasi
dontéshozas soran a tarsadalmi prioritdsok és a gazdasagi korlatok transzparens,
igazsagos ¢s eredményes 0sszehangolasat. A prioritds elve €és a fair innings az a két
széles korben elfogadott tdrsadalmi preferencia, amelyek figyelembevétele relevans
lehet a finanszirozasi prioritasok felallitdsa soran. Azonban a két elv nem ad valaszt
arra, hogy egyilittes alkalmazasuk esetén melyiket milyen sullyal vegye figyelembe a
finanszirozo. Egy enyhébb fiatalkori vagy egy sulyos iddskori betegség koziil melyik
¢lvezzen elsébbséget? Az EE koncepcio elénye, hogy egyesiti az egészségi allapotok
sulyossagaval és az életkorral kapcsolatos preferencidkat, ugyanis az, hogy egy allapot
elfogadhat6-e vagy sem, az annak stlyossaga ¢s a vizsgélt egyén életkora egyszerre
hatdrozza meg. Az egészség QALY alapi mérése annak eldnyei ellenére szdmos
ponton tamadhatod, ezért az eredményes dontéshozatal érdekében tovabbi
szempontokat célszerli figyelembe venni. Az EE koncepci6 eldnye, hogy az EQ-5D
kérdoéiven alapul, ezaltal Ggy kinal alternativat az egészségkimenetek méréséhez,
hogy a QALY méréshez leggyakrabban alkalmazott EQ-5D adatokat ujrahasznositja.
A modszer bevezetése tehat hatékony és gazdasagos lehet, ugyanakkor nem zarja ki
egy¢éb szempontok, példaul a tdgabb jollét szempontjabol fontos képességek, vagy a
jelenlegi QALY koncepciobdl hidnyzd egészségdimenziok elfogadhatosaganak
értekelését. Nem utolsosorban az EE koncepcid elénye, hogy a lakossag
megkérdezésén alapul, ezaltal alkalmazésa képes a dontések legitimitasahoz
szlikséges transzparens ¢és relevans szempontokat szolgéltatni a dontéshozoi

prioritasok felallitasahoz.

Az EE koncepcid gyakorlati alkalmazéasnak azonban eléfeltétele, hogy az elfogadhato
egészségi allapotok mérésének pontos és megbizhatd modszertana kidolgozésra
keriiljon. Az egészségi problémak szeparalt értékelése az EE koncepcid kezdeti feltaro
kutatdsai soran egyszertien és gyorsan alkalmazhaté modszer volt, azonban az
egészség értékelésére alkalmazott modszerek az egészségallapotokat egyiittesen
értékelik, ezért a megbizhatd és érvényes EE méréshez sziikség van az egylittes

értekelés modszerének kidolgozasara.
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Az EE mérése nem a hagyomanyos hasznossag-mérési modszertanon alapul, a
pszichometriai tulajdonsagai és a konstrukcido kozgazdasagi értékelésre valo
felhasznalasanak elméleti hattere még kidolgozatlanok. Annak az alapfeltevésnek a
bizonyitasa, hogy az elfogadhaté allapotban az egészségnyereség valoban kevésbé
értékes, mint a nem elfogadhat6 allapotban, fontos feltétele annak, hogy alacsonyabb
finanszirozési prioritasokat fogadjunk el az elfogadhat6 allapotok esetén. Ezen kiviil
a modszer megbizhatdé alkalmazasahoz az értékelés soran zajlo pszichologiai
folyamatok, és az elfogadhatdé egészség értékelését befolydsold tényezdk jobb

megértése sziikséges.

Az EE gyakorlati alkalmazasdnak normativ keretrendszere még nem all kelléen
szilard alapokon. Az ismert tarsadalmi preferencidkkal 0sszhangban egyediil azt
fogadhatjuk el kivanatos célnak, hogy az egyén legyen elfogadhatdo egészségi
allapotban. Ez 6sszhangban 4ll az elegenddség elve pozitiv tézisével. A haszonelviiség
alapjan az is kivanatos cél, hogy minél tobb egyén elfogadhato allapotba keriiljon. Az
elfogadhatd egészség az egyenldség elvével is Osszhangban 4all, ha egyforman
fontosnak tartjuk azok kezelését, akik nincsenek elfogadhatd allapotban, és ettdl
egyforman alacsonyabb prioritast kapnak azok, akik elfogadhat6 allapotban vannak,

¢letkortol és a betegség stilyossagatol fliggetleniil.
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III. CELOK ES HIPOTEZISEK

Dolgozatomban két atfogd kutatasi célt tiiztem ki az EE koncepcid tovabbfejlesztése

teriiletén, és az els6dleges célokkal dsszefliggésben hat hipotézist teszteltem.

1. Cél: az EE mérésére 1j, a korabbindl pontosabb modszerek kifejlesztése

I.1.

1.2.

Diszkreét egészségi allapotok elfogadhatosaganak egyiittes értékelése: az
egészségi problémak elfogadhatdosagat nem kiilon kérdezziik az EQ-5D
dimenzidi mentén (szeparalt kérdezes), hanem az 6t EQ-5D dimenzidban a
problémak kiilonb6z6 szintjeit egyiittesen bemutatd eset vignettak
formajaban (egyiittes kérdezés), melyeket adaptiv kérdezési algoritmus
valaszt ki az egyén valaszai alapjan. Az egyiittes kérdezés soran az EQ-5D-
3L altal leirt 243 profil elfogadhatdsagat hat életkorban (30 és 80 éves kor
kozott tiz éves savokban) értékeljiik, a 243x6 elembdl allo elfogadhatdsagi
matrix (E-matrix) minden elemére egyértelmi elfogadhat6-nem elfogadhatod

valaszt keresiink.

1.1.1. Hipotézis 1 (H}): Az adaptiv kérdezéssel a vizsgalt egyének 90%-anal
az E-matrix minden elemének az elfogadhatosagat meg tudjuk hatarozni.

(Modszertan: 55. oldal, eredmény: 62. oldal)

1.1.2. Hipotézis 2 (H,): Az egyiittes kérdezéssel kevesebb problémdt tartanak
elfogadhatonak az emberek, mint a szeparalt kérdezéssel. (Modszertan:

55. oldal, eredmény: 75. oldal)

Elfogadhato egészség globalis értékelése az EQ VAS skala alkalmazéaséaval:
az EQ VAS az elfogadhat6 egészséget globalisan értékelve az elképzelhetd
legjobb (100) és legrosszabb (0) egészség kozott egy szammal fejezziik ki.

1.2.1. Hipoteézis 3 (H3): Az EQ VAS skaldaval mérve az emberek idos korban
rosszabb egészségi dallapotokat tartanak elfogadhatonak, mint fiatal

korban. (Mddszer: 55. oldal, eredmény: 83. oldal)
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2. Cél: az EE és a boldogsag 0sszefliggéseinek vizsgalata.
2.1. Az EE ¢és az egyén boldogsaga kozotti kapcsolat elemzése:

2.1.1. Hipotezis 4 (Hy): Elfogadhato dllapotban az egészség kevésbé
befolyasolja az egyén boldogsagat, mint nem elfogadhato allapotban.
(Modszer: 104. oldal, eredmeény: 108. oldal)

2.2. Az egyén altal elfogadhatonak tartott egészséget befolydsold tényezdk

elemzése:

2.2.1. Hipotezis 5 (Hs): Az idosebb egyének nagyobb valosziniiséggel tartjak
elfogadhatonak az egészségiiket, mint a fiatalok. (Modszer: 104. oldal,
eredmeény 113. oldal)

2.2.2. Hipotézis 6 (Hs): a sulyosabb dllapotii egyének kevésbé tartjak
elfogadhatonak az egészségiiket, mint az egészségesebbek. (Modszer:

105. oldal, eredmény 113. oldal)
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IV. AZ ELFOGADHATO EGESZSEGI ALLAPOTOK MERESE

IV.1. Hattér

Dolgozatom elsé célkitlizése az elfogadhato egészségi allapotok egyiittes értékelésén
alapul6 mérémodszer kidolgozasa volt. Az EQ-5D-3L kérddiv 243 egészségi
allapotot ir le, melyek koziil 232 (95,5%) egynél tobb dimenzidban tartalmaz
problémat, eltéréen a szeparalt kérdezés soran értékelt allapotoktol. Mivel a tobb
attributum figyelembevételét igénylé dontési helyzet szepardlt vagy egylittes
értékelése eltéré preferencidkat eredményezhet, (Hsee et al., 1999) abbdl a
feltételezésbdl indultunk ki, hogy az EE mérése sordn a hasznossagméréshez
hasonléan, (Dolan, 1997) egy-egy EQ-5D profilt bemutatva, tobb probléma
elfogadhatosaganak az egyiittes értékelésétdl megbizhatobb eredmény varhatd, mint
a szeparalt kérdezést6l. A szepardlt kérdezés értelmezésének bizonytalansagat
Wouters és munkatarsai eredményei érzékeltetik. (Wouters et al., 2015) (4. Abra)
Kutatasukban az AHCaggregate €5 AHCworst killonbsége a UK-TTO EQ-5D-3L index
segitségével mérhetd 0,074 minimalis klinikailag jelentés kiilonbség (minimal
clinically important difference, MCID) (Walters and Brazier, 2005) kozel kétszerese
volt 70, és kozel négyszerese 80 éves korban. Wouters ¢és munkatdrsai ezért
megmérték harom EQ-5D profil elfogadhatosdgat, azonban a profilok
elfogadhatosaganak egyiittes kérdezése soran a szeparalt kérdezéstdl eltérd logikat
alkalmaztak. A szeparalt kérdezés arra adott valaszt, hogy egy egészségi problémat
egy adott ¢életkorban az emberek hany szézaléka tart elfogadhatonak. Az egyiittes
kérdezés azonban arra vélaszolt, hogy egy konkrét egészségi allapot atlagosan hany
éves kortdl elfogadhato. (Wouters et al., 2015) A kétféle megkdzelités inkonzisztens
lefutasti egészséggorbéket eredményezett (4. Abra), ezért konzisztens kérdezési
stratégia kialakitdsa volt a cél. Wouters megoldasként sok EQ-5D profil
elfogadhatosaganak az értékelését javasolta. (Wouters et al., 2015) A 243 EQ-5D
profil 6 életkorban 1458 egészségi allapotot eredményez, melyre a tovabbiakban
Elfogadhatosagi Matrix (E-matrix) elnevezést alkalmazzuk, az E-matrix elemeinek az
elnevezésére az dllapot kifejezést hasznaljuk, mig a 243 féle egészségi allapotra az

EQ-5D-3L profil, vagy egyszerlien profil elnevezést hasznaljuk. A kérdés tehat az
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volt, hogy mennyi és melyik egészségi allapot keriiljon értékelésre ahhoz, hogy az E-

matrix 1458 allapot elfogadhatosagarol kellden pontos informéciot kapjunk?

Az EQ-5D kérddiv része az EQ VAS egészséghémérd, amely a pillanatnyi egészség
globalis értékelésére szolgal. Amig az EQ-5D profilok az egészségi allapot egyének
kozotti 6sszehasonlitasat tetszik lehetévé, Az EQ VAS az egyén pillanatnyi globalis
egészségi allapotardl szolgaltat szamszerii eredményt. (Feng et al., 2014) Az E-matrix
diszkrét allapotainak értékelése mellett felmeriilt a kérdés, hogy az EQ VAS hogyan

alkalmazhat6 az elfogadhatd egészség mérésére.

1V.2. Modszerek

1V.2.1. Diszkrét allapotok egyiittes értékelése

A kutatdsunk modszertani megtervezése sordn az elsd lehetséges megkozelités az
1458 allapot megkérdezése volt blokk-elrendezésben. Az EQ-5D értékelése soran egy
kisérletben egyetemi hallgatok mind a 243 profilt értékelték. Az atlagos idétartam 86
perc volt. Az EQ-5D DCE értékelése soran 54 profil keriil parokban értékelésre (27
kérdés), a legtobb vizsgalt profil 47 volt. (Yang et al., 2018) Mivel 1458 27 és 54
szorzatara bonthatd, egyénenként 27 kérdés esetén az elfogadhatésdg legalabb
95%CI=+5% pontossdgi méréséhez 400*54=21 600 egyént, legalabb 95%CI=3%
pontossagii méréshez 54 000 egyént kellene megkérdezni. Ezért a blokk-elrendezés

stratégia elvetésre kertilt.

A masodik megkozelités egy standard kérdéssor Osszeallitasa volt. Egy korabbi
vizsgalatbol rendelkezésre alltak egy lakossdgi felmérésben végzett szeparalt
kérdezés alapjan nyert 9260 AHCaggregate gOrbe adatai. (Péntek et al., 2009) Mivel egy
adott ¢életkorban az aggregalt egészségi allapot jelenti az elméletileg legrosszabb
elfogadhatd éllapotot, az egylittes értékelés sordn a kérdezésnek csak arra kell
iranyulnia, hogy az aggregalt allapot elfogadhato-e, és ha nem, akkor az aggregalt
allapotnal enyhébb probléméak milyen kombinacidja fogadhatd el. Ez jelentdsen
leszlikiti sziikséges kérdések szamat. Azonban az adatok rendkiviil heterogén
mintazatot mutattak: a 9260 f6s mintaban 4600 kiilonb6z6 lefutdst AHCaggregate gOTbét
talaltunk, a teljeskorti egyiittes értékeléshez sziikséges atlagos kérdésszam 94 volt,

amely a személyenként 0 €s 1392 kozott szort. Arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy
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standard kérdéssorral az elfogadhatd egészség hidnytalan mérése nem kivitelezhetd.
A hidnyos adatokbdl torténd predikcion alapuld értékelési modszerek kidolgozasa

elott direkt kérdezéssel minél tobb informacid kinyerése volt a cél.

A végso megkozelités egy adaptiv kérdezési stratégia kialakitasa volt, amely a lehetd
legkevesebb kérdés alapjan az 1458 allapot elfogadhatdsagarol a legtobb informaciot
szolgaltatja. Az adaptiv kérdezési stratégia feltételezései az atlag populacioban mért

egészségadatokra tdAmaszkodva (Szende et al., 2014) a kdvetkezOk voltak:

a) Az EQ-5D profilok dimenzionként ordindlis valtozoként kezelhetdk:
kovetkezetes valaszadd esetén, ha egy profil egy életkorban elfogadhato,
akkor minden olyan profil elfogadhatd, melyben barmely probléma szintje
azonos vagy alacsonyabb, mint a kérdéses profilé (jobb egészségi allapotok).
Hasonloan: ha egy profil nem elfogadhatd, akkor azok az profilok sem
elfogadhatok, amelyekben barmely probléma szintje azonos vagy magasabb,
mint a kérdéses profilé (rosszabb egészségi allapotok). Egy profil
elfogadhat6sagdb6l  nem  tudunk  kovetkeztetni  azon  profilok
elfogadhatosagara, melyekben a kérdéses profilnal magasabb és alacsonyabb
szintli problémak egyarant eléfordulnak.

b) Az egészség az ¢életkorral monoton romlik: kdvetkezetes valaszado esetén, ha
egy allapot nem elfogadhat6 egy életkorban, akkor ugyanaz vagy a rosszabb
egészségi allapotok sem fogadhatdk el abban és fiatalabb életkorban. Forditva:
ha egy allapot elfogadhat6 egy ¢életkorban, akkor ugyanaz vagy jobb allapot
elfogadhat6 idésebb életkorokban is.

A fenti feltételezések lehetdve tették, hogy egy kérdés megvalaszolasaval tobb allapot
elfogadhatosagardl is informdciot nyerjiink. A modell hatékonysagat szamitogépes
szimulaciodval teszteltiik. A 9260 egyén szeparalt kérdezéssel nyert AHCaggregate adatai

alapjan a modell az alabbi modon hatarozta meg az ismeretlen allapotok korét:

a) minden életkorban az aggregalt dllapotoknal rosszabb allapotot automatikusan
nem elfogadhatonak tekintett,

b) egy dimenzidban elfogadhatonak jelolt, vagy az annal enyhébb problémakat
abban az esetben automatikusan elfogadhatonak tekintett, ha mas
dimenziokban nem voltak problémak,

¢) minden mas allapotot ismeretlennek jelolt.
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Az ismeretlen allapotokat egymas utan random moddon valasztotta ki az algoritmus,
¢s minden kérdés esetén 50%-50% valosziniiséggel feltételezett elfogadhatd6 — nem
elfogadhat6 valaszt. A modell 20 random kérdést tett fel, és minden kérdés utan
ujraértékelte az allapotok elfogadhatosagat, ezzel lesziikitve az ismeretlen allapotok

szamat a soron kovetkezd kérdés eltt. Az algoritmust a 6. Abra mutatja be.

6. Abra Az adaptiv kérdezési algoritmus szimuliciés modellje

Random valasz:
p=50%: elfogadhatd
l P=50%: nem elfogadhato l

Egészségi allapotok
értékelése:
-elfogadhato,

-nem elfogadhato,
-ismeretlen

Random médon
valasszon egy
ismeretlen
allapotot

Ismeretlen
allapotok
szama

Megvolt a
20 kérdés?

A 9260 egyén AHCaggregate adatai alapjan 13 501 080 allapot (9260 egyén x 243 profil
x 6 életkor) elfogadhatosagat szimulaltuk. Tovabbi kérdezés nélkiil automatikusan az
az allapotok 92,3%-a volt nem elfogadhato és 1,2%-a volt elfogadhatd. Az allapotok
6,5%-a volt ismeretlen. A valaszadonként 20 kérdésbdl allo szimulaciot kovetden az
ismeretlen allapotok szdma 0,06%-ra csokkent, s a hipotetikus valaszadok 96%-anal
minden ismeretlen allapot elfogadhatosigat sikeriilt meghatérozni. (7. Abra) Az
AHCaggregate €s AHCworst k0z0tti kiilonbség arra utalt, hogy az eredmények érzékenyek
a 6,5% ismeretlen Aallapotra adott valaszra, ezért az ismeretlen 4llapotok
elfogadhatosaganak minél pontosabb meghatarozasat tartottuk célnak. A terepmunka
sordn az adaptiv kérdezési algoritmussal annyi kivalasztott allapot egyiittes értékelését
tartottuk optimalisnak, amennyi a vizsgalt alanyok figyelme és egyiittmiikddése
szempontjabol még elfogadhato. A szimulalt kérdezés eredményei szerint 15 random
kérdéssel az alanyok 90%-a esetén az 1458 allapot elfogadhatdsagat hidnytalanul meg
lehetett hatarozni, és az ismeretlen allapotok aranya 0,4% marad, ezért kutatdsunkban

az egylittes értékelés sordn 15 kérdésbdl allo modul alkalmazasa mellett dontottiink.
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7. Abra A szimulalt adaptiv kérdezés eredménye

Megvalaszolt ismeretlen &llapotok aranya Minden ismeretlen allapot megvalaszolasahoz

100% sziikséges kérdések szama

90%

o0 | e—

Ismeretlen allapotok
Vélaszadok

0 1 23 4 5 6 7 8 9 10111213 14 1516 17 18 19 20 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18 19 >20
Kérdések szama Kérdések szama

9260 egyén AHCaggresare adatai alapjan késziilt szimulacio. Egyénenként 1458 (6sszesen 13 501 080)
dllapot elfogadhatosagat értékelte a kérdezd algoritmus. Bal abra: 15 szimulalt kérdéssel a 13 501 080
dllapot 99,6%-anak az elfogadhatosagat sikeriilt megismerni. Jobb abra: 15 kérdéssel a szimulalt
valaszadok 90%-anal sikeriilt minden allapot elfogadhatosagat megismerni.

A diszkrét allapotok egyiittes értékelésével nyert eredmények abrazoldsdhoz az
AHCaggregate €8 AHCyworst mintajara megalkottuk az Egylittesen Elfogadhato
Egészséggorbét* (Joint Acceptable Health Curve, AHCjoint). Az egylittes értékelést
kovetden elfogadhatd allapotok mindegyikéhez hozzarendeltiik az EQ-5D-3L index
érteket (UK-TTO értékkészlet), és koronként az elfogadhaté allapotok legalacsonyabb
EQ-5D-3L indexébdl szamoltuk az egyéni, illetve a teljes minta szintjén az AHCjoint

gorbét.

1V.2.2. Az EE mérése az EQ VAS kérddivvel

Elektronikus kérddivek esetén a vizudlis analog skalak megjelenitése befolyasolhatja
a valaszok mintazatat, (Matejka et al., 2016) ezért igyekeztiink a validalt EQ VAS
mércén minél kevesebb valtoztatast végrehajtani. Az EQ VAS egészséghémérdn az
egyén a pillanatnyi egészségét a lehetd legjobb (100) és legrosszabb (0) egészség
kozott ugy jeloli be, hogy a hdmérd kdzepével egy magassagban elhelyezkedd pontbol
hiuz a héméréhoz egy egyenes vonalat. (Oppe and van Reenen, 2015) A VAS alapt
egészségértékelési vizsgalatok soran tobb egészségi allapot rangsorolasat ugyanazon
a VAS kérddiven kérték a vizsgalt személyektdl. Az egyes allapotok a hdmérd két
oldalan helyezkedtek el. (Brooks et al., 2003) Annak érdekében, hogy az ¢életkorok ne
befolyasoljak a vertikalis hémérdn adott valaszt, azokat a skala kozepével egy
vonalban, horizontalisan rendeztiik el. (8. Abra) Az elfogadhato VAS értékekbdl
alkottuk a VAS Elfogadhato Egészséggorbét® (AHCyas).
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8. Abra Az EE méréséhez médositott EQ VAS kérdéiv

Az elképzelheté
N legjobb egészségi
# «SORSZAM» allapot
A27. Azért, hogy az emberek konnyebben ki tudjak fejezni,

egészségi allapotuk mennyire j6 vagy rossz, egy skalat

100
készitettlink (amely leginkabb egy hoémérshéz hasonlit)
amelyen az elképzelheté legjobb egészségi allapotot "100", az
elképzelhetd legrosszabb egészségi allapotot pedig "0" jeldli.

990

Kérjuk, jeldlie be ezen a skalan, hogy véleménye szerint
milyen az az egészségi allapot, ami még elfogadhaté 30,
40, 50, 60, 70, illetve 80 éves életkorban. Ezt gy tegye, hogy
az alabb szerepld négyzet (melyben ,Még elfogadhaté 840
egészségi allapot” kijelentés olvashato) mellett szerepld
életkoroktol huzzon egy vonalat a skala azon pontjaig, amely
a legjobban mutatja, hogy milyen az az egészségi allapot, ami

még elfogadhaté az adott életkorban. %0
640

Még ] 530

elfogadhato 30-40-50-60-70-80
egészségi
allapot

430

320

240

190

0
Az elképzelhetd
legrosszabb
egészségi allapot

Koszonjiik a valaszait!
Kérjiik, tegye a kérdoivet a mellékelt boritékba és zarja le!

A valaszadoknak a skdla kézepén horizontalisan elhelyezett életkorokat kell az adott életkorban meg
elfogadhato egészség szintjével osszekotni. (0: elképzelheto legrosszabb egeszség; 100: elképzelheto
legjobb egészség)

1V.2.3. Az ,,Egészség és Eletkor” kutatds kérdései

2018. elején 200 hazai lakos korében végeztiink a Corvinus Egyetem Egészségligyi
Kozgazdasagtan Tanszék munkatarsai segitségével keresztmetszeti felmérést. Az
adatfelvétel személyes interju keretében tortént, a megkérdezett alanyokat kényelmi
mintavétellel vontuk be a kutatasba. A megkérdezett személyek a részvételhez irdsos
beleegyezésiiket adtdk, az adatkezelés anonim tortént. A kutatdsi tervet az
Egészségiigyi Tudoméanyos Tanacs Kutatasetikai Bizottsaga (ETT-TUKEB) 5111-2-
2018/EKU nyilvantartasi szdmon jovahagyta. A kutatds soran az elfogadhaté
egészséget, a valaszadok sajat egészségét, életmodjat és fO szocio-demografiai

valtozoéit rogzitettiik.
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A kérdoiv két részbdl allt: az elfogadhatd egészség szeparalt és egyiittes értékelését
elektronikus kérdoivvel rogzitettiik, az egyéb valtozokat, beleértve az elfogadhatd
egészséget mérd VAS kérddivet papir alapi kérddivvel vettiik fel. A kérddiveket
koddal lattuk el, az adatbevitel sordn a kddok alapjan, anonim modon egyesitettiik az

adatbazist.
Az elektronikus kérd6iv az alabbi modulokbdl allt:

a) Tajékoztato

b) Elfogadhat6 egészség szeparalt értekelése

c) Elfogadhato egészség egyiittes értékelése

d) Az elfogadhatd egészség értékelése soran elképzelt személyek. (A valtozot
tobb szamos kérdésbol 3 kategoridra osztottuk: a valaszadd az elfogadhato
allapotok értékelésekor csak Onmagat, onmagat ¢és masokat, vagy csak

masokat képzelt el.)

Az egyiittes értékelés modult a 9. Abra mutatja. A valaszadok lehetéséget kaptak,
hogy az egyiittes értékelés alapjan megvaltoztassdk a szeparalt értékelésnél adott

véleményiiket.

9. Abra EE egyiittes értékelése modul

A fentiek alapjan arra szeretnénk rakérdezni, hogy néhany konkrét egészségi allapot elfogadhaté-e az On szamara?

Képzelje el az alabbi egészségi 4llapotot. Jeldlje a négyzetben, hogy elfogadhaté-e, majd nyomja meg a MEGVALASZOL gombot
Legfeljebb 15 kérdés van hatra. A VISSZALEP gombbal tudja megvaltoztatni a korabbi valaszait.

) < »
80 éves korban tartésan Elfogadhaté ez az éllapot?

Némi probléma van a jarassal

Nincs probléma a tisztalkodassal vagy 6ltézkodéssel [igen
Nincs probléma a szokasos tevékenységek elvégzésével MEGVALASZOL
Mérsékelt fajdalom vagy kissé rossz kozérzet [ Nem

Nem szorong és nem lehangolt

KILEP [ VISSZALEP \ R |

A valaszadok a fekete keretben megjelend dllapot elfogadhatosagat értékelték. Az adaptiv kérdezési
algoritmus a valaszok fiiggvényében az random modon valasztott ki 15 kérdést az ismeretlen allapotok
koziil. Forras: (Zrubka, 2018b)

A papir alapti kérdéiven az alanyok szubjektiv egészségét az EQ VAS skalaval
mértiik. Az elfogadhatd egészséget az adaptalt EQ VAS skalaval 30 és 80 éves kor

kozott 10 éves korcsoportokban kérdeztiik.
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A valaszadodkat 7 korcsoportba osztottuk: 18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 54-74 ¢és 75 év
felettiek.

A valaszadok egészségét EQ-5D-3L onértékeld kérddivvel mértiik. (EuroQoL Group,
1990) A deskriptiv elemzésben az egyes dimenzidkban az enyhe ¢és sulyos
problémakat kiilon abrazoltuk, azonban a tovabbi elemzések soran binaris valtozokat
is képeztiink az enyhe és stlyos problémak Osszevondséaval (,,barmely probléma”).
Kiilon valtozoban jeloltiik, ha barmely dimenzioban jelzett egészségi problémat az
egyén. Az EQ-5D-3L alapjan szamolt hasznossag értékeket (EQ-5D-3L index) is
rogzitettiik.

A szocio-demografiai helyzet leirdsara a kovetkezd adatokat rogzitettiik: kor (és
korcsoport), nem, csaladi allapot (hdzas: hazassagban vagy élettarsi kapcsolatban €l,
nem hdézas: egyediilallo, elvalt vagy 6zvegy), iskolai végzettség (diplomas: egyetemi
vagy foiskolai oklevél, nem diplomas: altalanos vagy kozépiskolai végzettség),
munkavallalo (teljes- vagy részmunkaiddben foglalkoztatott, illetve egyéb: nyugdijas,
didk, haztartasbeli), a haztartason beliil egy fore jutd jovedelmet a KSH adatok alapjan
szamolt kvintilisek alapjan kérdeztiik, majd az elemzés sordn a jovedelem
kategoriakbol két csoportot alkottunk. A KSH adatai alapjan (KSH, 2015) a
héaztartasban egy fore jutd jovedelem alapjan a felsé két 6tddbe tartozo egyéneket a

magas, az als6 harom 6todbe tartozokat az alacsony jovedelmi csoportba soroltuk.

A valaszadok életmodjat az egészség szempontjabol rizikot jelentd jellemzdkkel
mértiik: talstly (a testtomegindex (BMI) > 25 (Garrow, 1981)), dohanyzas (barmilyen
mennyiségben (Schane et al, 2010)), alkohol abtzus (magas rizik6ju
alkoholfogyasztas férfiaknal >14 ital / hét vagy >4 ital / alkalom, ndknél >7 ital/hét
vagy >3 ital/alkalom (NIAAA)), mozgasszegény ¢letmdd ((<150 perc konnyl mozgas
/ hét (WHO)).

Ezen kivill az egészséggel kapcsolatos attitlidoket potencidlisan jelzd vagy
befolyasold valtozokra is rakérdeztiink: varhat6 élettartam (a valaszadé altal becsiilt
varhat6 sajat élettartama), kdzeli rokonok élettartama (<75 év, >=75 év), informalis
gondozo6 (csaladtagot, kozeli ismerdst anyagi ellenszolgaltatas nélkiil legalabb 6 héten
at apolt az elmult 10 év sordn), egészségligyi ellatas (barmely egészségiigyi ellatast

igénybe vett a valaszadast megel6z6 3 honapban).
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A boldogsagot 0-10 pontos numerikus skalan rogzitettiik, mely a szubjektiv jollét
egyik legegyszeriibb és legszélesebb korben alkalmazott mércéje. (Veenhoven, 2009,
Veenhoven, 2012)

1V.2.4. Az EE mérése soran alkalmazott statisztikai modszerek

1V.2.5. Az EE mérési tulajdonsdagainak explordldsa

A minta tulajdonségait ¢és az elfogadhatd egészségi problémakat elsdsorban deskriptiv
modszerekkel elemeztiik, torekedve az eredmények értelmezését segitd grafikus
abrazolasra. Az adatok abrdzolasa soran az eloszlas figyelembevételével atlagot és /
vagy medidnt, a szOrddas bemutatdsara szorast vagy interkvartilis tartomanyt
(interquartile range, IQR) szamoltunk. Az EE mérési pontossdgat a gyakorisagi
adatokbol szamolt konfidencia intervallummal jellemeztik. A minta egyes
alcsoportjait az eloszlas figyelembevételével nem parametrikus eljardsokkal
hasonlitottuk Gssze. A problémdk elfogadhatosagat befolydsold tényezoket
logisztikus regresszidval elemeztiik, a modellezésnél figyelembe véve a tobbszintii
minta tulajdonséagait: valaszadonként 1458 dallapot elfogadhatosagat értékeltiik, a
standard hibdkat a valaszadok szintjén csoportositottuk, és robosztus standard
hibakkal szamoltunk. A modell illeszkedését Hosmer-Lemeshow teszttel ellenoriztiik,
predikcids erejét a ROC gorbe alatti teriilettel jellemeztiik. A valaszidé hatasat a
problémak elfogadhatdsdgara a logisztikus regresszid becslési nehézségeire valo
tekintettel linearis valdszinliség modellel teszteltiikk, melyben valaszadok szintjén
csoportositottuk a robosztus standard hibakat. A modell valtozoinak egyiittes hatdsat

Wald teszttel vizsgaltuk.

1V.2.6. Hipotézistesztelés

Az els6 kutatdsi cél az EE mérésére 0j, a kordbbinil pontosabb moddszerek
kifejlesztése volt. A kapcsolddd harom hipotézis tesztelésére a kovetkezd

modszerekkel kerilt sor:

a) Hj: Az adaptiv kérdezéssel a vizsgalt egyének 90%-anal az E-matrix minden
elemének az elfogadhatosagat meg tudjuk hatarozni. A kutatas el6készitése
soran a 9260 f6 szeparalt kérdezésébdl szarmazd adatokbdl szimulacidval
teszteltiik az adaptiv kérdezés hatékonysagat. A szimulacid sordn a 9260
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b)

egyén 90%-anal sikeriilt az E-matrix minden elemét egyértelmiien
meghatarozni. A feltételezésiink az volt, hogy a valos koriilmények kozott
alkalmazott adaptiv teszteléssel ugyanezt az eredményt kapjuk. A hipotézist
az egzakt binomidlis 95% konfidencia intervallum alapjan teszteltik. A
szimulacié alapjan vart eredmény mo=0,9, m1 a kutatdsunk sordn azon
véalaszadok aranya, akiknél az E-matrix Osszes elemének elfogadhatdsagat
meg tudjuk hatdrozni. A statisztikai proba soran alkalmazott hipotézisek a

kovetkezok:
Hy: m;=0,9
Huu: 717#0,9

Hj hipotézisiink Hy elfogadésa esetén fogadhato el. (Eredmény: 62. oldal)

H>: Az egyiittes kérdezéssel kevesebb probléemat tartanak elfogadhatonak az
emberek, mint a szeparalt kérdezéssel. A hipotézist a szeparalt kérdezés soran
eldallitott AHCaggregate €s az egyiittes kérdezés soran eldallitott AHCjoint
Osszehasonlitasaval vizsgaltuk. Mivel a két gorbe értékeit ugyanazon
egyéneknél mértiik, a hipotézist a medidn értékek kiilonbségeinek
elojelprobajaval teszteltiik, p=0,05 szignifikancia szinten. A gorbék medidn
értékeit az Gsszes €letkorra dsszevontan vizsgaltuk. Muggregare: a2 AHCaggregate
értekeinek median értéke minden életkorban, Mjsin: az AHCjoint értékeinek

mediéan értéke minden életkorban.
Hy: Maggregate= ljoint
Hep: Maggregate<j\4joint

H> hipotézisiink a Hy elutasitasa és Ha: teljesiilése esetén fogadhato el.

(Eredmény: 75. oldal)

Hs: Az EQ VAS skalaval mérve az emberek idos korban rosszabb egészségi

dllapotokat tartanak elfogadhatonak, mint fiatal korban. Mivel az AHCyas

szintje és meredeksége a valaszadok kozott nagymértéki varianciat mutatott,

a hipotézist az alabbi tobbszintii regresszidos modellel teszteltiik:

AHCyus,y, = a+ Pkorgg,, + 7X; + okorgg,, * X; + 4, + 7 * korgg,, + &,
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ahol korgei azt az k életkort jeldli, amikor i vélaszadd az elfogadhatd
egészséget értékeli. Az életkort 30 évnél centraltuk, ezaltal az a-val jelolt
intercept a 30 éves atlag AHC.s értéket jelenti. Az AHC,.s szintjének egyéni
ingadozésat a 4 paraméter jelzi, a ff paraméter az elfogadhato egészség atlagos
¢letkorfiiggd hanyatldsdnak titemét (acceptable deterioration rate of health,
ADR), 7 az ADR egyénre jellemzd komponensét jeloli. A modellt
kiegészitettiik a valaszadok egyéni jellemz6ibdl all6 magyarazé valtozok X;
vektoraval, melynek y és J koefficiensei jeldlték a magyarazo valtozok hatasat
az interceptre és a modell meredekségére. Az X; vektor altal meg nem
magyarazott u és 7 paraméterek jelolték az AHCy.s gorbe szintjének és
meredekségének egyénre jellemzd valtozésait, melyeket véletlen hatasként

modelleztiink. A H; hipotézist a f paraméter értéke alapjan vizsgaljuk:
HO: p=0
Halt: <0

H; hipotézisiink a H, elutasitdsa és Hau teljesiilése esetén fogadhatd el.

(Eredmény: 83. oldal)

IV.3. Eredmények

1V.3.1. A minta demogrdfiai és egészségi jellemzoi

A kérdoivet 200 valaszado toltotte ki. Az atlagéletkor 43,3 év volt (SD:17,3 év). A
véalaszadoink fébb szocio-demografiai jellemzdit az 1. Téblazat foglalja 6ssze. A
minta a hazai normal populdcidhoz képest a fiatal, magas végzettséggel és magas
jovedelemmel rendelkezOk iranyaba mutatott eltolodast. (KSH, 2011) Valaszadok
testsulya és alkoholfogyasztasi szokasai a hazai atlag lakossaghoz hasonléak voltak,
mig a mozgasszegény ¢letmod és dohanyzas valamivel ritkdbban fordult eld, mint az
a hazai lakossagi egészségfelmérés adatai alapjan varhaté volt. (KSH, 2014) A
valaszadok életmoddjaval és egészségével kapcsolatos f6 jellemzdit a 2. Tablazat

foglalja Ossze.
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1. Tablazat A minta szocio-demografiai jellemzodi (N=200)

Valtozo Kategoria N %
Kor (n=200) 18-24 24 12,00
25-34 54 27,00
35-44 32 16,00
45-54 43 21,50
55-64 20 10,00
65-74 16 8,00
75+ 11 5,50
Nem (n=189) Férfi 79 41,80
N6 110 58,20
Iskolai végzettség (n=199) Altalanos 9 4,52
Kozépfoku 73 36,68
Felsofoku 117 58,79
A héztartasban egy fore esd <52 eFt 5 2,51
jovedelem (n=194) 53-74e Ft 12 6,03
75-94e Ft 27 13,57
95-128e Ft 35 17,59
> 129¢ Ft 120 60,30

Az alesoportok részaranyat a rendelkezésre allo adatokra vetitve szamoltuk.

Az EQ-5D-3L kérdéiv dimenzidi alapjan a valaszadok 44%-a jelzett valamilyen
problémat az egészségével. Sulyos problémaja 4,5%-nak volt. Az egyes

dimenziokban a problémak gyakorisaga a kdvetkezd volt:

a) Mozgékonysag - barmely probléma: 17,5%, sulyos probléma: 0,5%

b) Onellatas — barmely probléma: 1,5%, stilyos probléma: 0,5%

c) Szokasos tevékenységek — barmely probléma: 9,5%, sulyos probléma: 1%

d) Fajdalom /rossz kozérzet — barmely probléma: 28,5%, sulyos probléma: 2,5%

e) Szorongas / lehangoltsag — barmely probléma: 33,5%, stlyos probléma: 1,5%

Az egészségi problémak gyakorisaga a szorongas kivételével a korral meredeken nétt.
Szorongas a fiatalabb korosztalyokban is gyakran fordult eld, eléforduldsa az

életkorral méas problémakhoz képest kevésbé meredeken nétt. (10. Abra)

Minden dimenzidban 9sszességében kevesebb problémat jeleztek a valaszadok, mint
a 2000-es orszagos egészségfelmérésben. (Szende and Nemeth, 2003) Az
Osszehasonlitast korcsoportonként a 3. Téablazat mutatja. A reprezentativ hazai

lakossagi felmérés eredményeihez képest a sajat mintankban a szorongéas gyakrabban
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fordult el6 a legfiatalabb (18-24 éves) és mozgaszavar az id6sebb (65 év feletti)
korosztalyban. Onellatasi problémardl is kevesebben panaszkodtak a sajat mintank

valaszado

2. Tablazat A valaszadok életmoddal és egészséggel kapcsolatos jellemzoi

Valtozo Kategoria N %
Eletmodja masokhoz képest (n=200) Egészségesebb 77 38,50
Ugyanolyan 103 51,50
Egészségtelenebb 20 10,00
Tesstomegindex (n=189) <25 98 51,85
>25 91 48,15
Dohanyzik (n=189) Igen 41 21,96
Nem 148 78,31
Magas rizikoju alkoholfogyasztas (n=189) Igen 20 10,58
Nem 169 89,42
Mozgésszegény ¢életmdd (n=189) Igen 105 55,56
Nem 84 44,44
Kozeli rokonok élettartama (n=199) <75¢v 70 35,18
>75¢év 129 64,82
Probléma van az egészségével (n=199) Igen 89 55,28
Nem 110 44,72
Az elmualt 3 honapban igénybe vett Igen 117 58,79
egészségiigyi ellatast (n=199) Nem 82 41,21
Informalis gondoz6 (n= 199) Igen 58 29,15
Nem 141 70,85

Az alesoportok részaranyat a rendelkezésre allo adatokra vetitve szamoltuk.
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10. Abra Egészségi problémak eléfordulisa az EQ-5D-3L dimenziéiban

Mozgékonysag Onellatas
100 100
< 80 o 80
X X
E 60 < 607
3 3
S S
= 407 = 40-
> >
20 20
— [ |_| 0 [N H
18-2425-3435-4445-5455-6465-74 75+ 18-2425-3435-4445-5455-6465-74 75+
|:| Barmely probléma |:| Barmely probléma
- Sulyos probléma - Stlyos probléma
Szokasos tevékenységek Fajdalom / rossz kozérzet
100 100
. 80 . 80 ]
X X -
< 60 < 60
kst 3
S S
S 407 S 407
> >
20 20
M |_| |_| o |_| I_I I
18-2425-3435-4445-5455-6465-74 75+ 18-2425-3435-4445-5455-6465-74 75+
|:| Barmely probléma |:| Barmely probléma
- Stlyos probléma - Stlyos probléma
Szorongas / rossz kozérzet Bérmely dimenzid
100 100
. 80 . 80 -
X X
$ 60 60
kSt 3
S S
S 407 s 407
> >
20 20
_ . wlll
18-2425-3435-4445-5455-6465-74 75+ 18-2425-3435-4445-5455-6465-74 75+
|:| Barmely probléma |:| Barmely probléma
I salyos probléma I sulyos probléma
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3. Tablazat Egészségi problémak gyakorisaga a reprezentativ lakossagi adatokhoz hasonlitva

18-24 éves 25-34 éves 35-44 éves 45-54 éves 55-64 éves 65-74 éves 75+ éves
5 5 5 g g g g
‘é 0 ‘é 2 ‘é 2 § 2 § 2 § 2 § o
3 S ) S ) S ) S ) S & S ) S
Mozgékonysag  Barmely probléma 0,0 0,9 3,7 46 6,3 86 140 212 350 303 50,0 396 909 576
Stlyos probléma 0,0 0,1 0,0 0,6 0,0 1,1 0,0 1,4 0,0 0,5 6,3 1,9 0,0 1,1
Onellatas Bérmely probléma 0,0 0,4 0,0 0,7 0,0 1,7 0,0 5,1 0,0 100 63 144 182 268
Stlyos probléma 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0.2 0,0 1,0 0,0 1,3 6.3 2.8 0,0 3.8
Szokésos Barmely probléma 0,0 1,8 5,6 2,9 0,0 68 11,6 167 10,0 223 250 28,8 455 442
tevékenysegek  gi1vos probléma 0,0 0,4 0,0 0,4 0,0 1,2 0,0 2,1 0,0 3,7 6,3 6,0 9,1 8,7
Fijdalom /rossz Béarmely probléma 42 145 167 185 12,5 30,5 256 461 60,0 548 688 61,1 81,8 696

kbzerzet Stilyos probléma 00 oL 00 07 00 12 47 33 50 46 00 86 182 10l
Szorongés  / Bammelyprobléma 37,5 170 222 239 313 299 279 395 550 471 438 470 545 549

lehangoltsag Stlyos probléma 4,2 1,2 1,9 2,3 0,0 1,8 0,0 4,0 5,0 3,5 0,0 6,5 0,0 75

Lakossag: Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés (OLEF) (Szende and Nemeth, 2003)
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A 2000-ben késziilt lakossagi egészségfelméréssel dsszehasonlitva (11. Abra) a sajat
mintank EQ VAS értékei a 18-24 éves korcsoport kivételével magasabbak voltak. Az
europai VAS értékkészlettel szamolt EQ-5D index értékek hasonldéak voltak a
lakossagi adatokhoz. (Szende and Nemeth, 2003)

11. Abra Vilaszadoéink egészségi allapota a hazai lakossagi mintahoz viszonyitva

EQ VAS EQ-5D Index
100 Eurépai VAS értékkészlet

1

90
9=

80
R

70 s
77 N

N

60 5
2 RN
> 50 [
o4 .5
= a
— v
40 & 4
s
304 34
20 24
10 14
01 01
T T T T T T T T T T T T T T
18-24  25-34  35-44 45-54 55-64 65-74 75+ 18-24  25-34  35-44 45-54  55-64 65-74 75+
Kor (év) Kor (év)
= Sajat minta Magyar lakossag m— Sajat minta Magyar lakossag

A magyar lakossagi minta: 2000-ben késziilt Orszagos Lakossagi Egészségfelmeérés (Szende and
Nemeth, 2003)

Az atlagos boldogsag szintje (=SD) 7,3 (2,0) pont volt, a leggyakrabban a 8-as értéket
jelolték be a valaszaddink. A boldogsag pontszamok eloszlasa jobbra tolodott, és a

korral enyhén csokkend tendenciat mutatott (12. Abra)

1V.3.2. Az adaptiv tesztelés pontossdga (H1)

A 200 valaszad6é mindegyikénél a 1458 diszkrét allapot elfogadhatosagat vizsgaltuk.
Osszesen 291 600 adatpontot gyiijtdttiink. A szeparalt kérdezést kdvetden, az
AHC,ggregate  alapjan az allapotok atlagosan 91,7%-a nem volt elfogadhato
(valaszadonként atlagosan 1336,2), 1,3%-a elfogadhatd volt (véalaszadonként

atlagosan 18,8), és 7,1% volt ismeretlen. A tesztelés soran a 9260 fos lakossagi
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mintabol szarmazod AHCagggregate 20rbek alapjan futtatott szimulacidhoz képest (n=93)
a mintankban magasabb volt az ismeretlen dllapotok szdma: valaszadonként atlagosan
103. Az egyiittes kérdezés soran atlagosan 11,09 EQ-5D-3L profil elfogadhatosagara
kérdezett ra az algoritmus. A valaszadok 43,5%-anal (n=87) volt 15 vagy kevesebb

kérdés elegendd az Osszes ismeretlen allapot elfogadhatosaganak meghatarozéasahoz.

A szimulacié eredményei alapjan a kutatds elsd hipotézise (H;) az volt, hogy az
adaptiv teszteléssel az egyének 90%-anal sikeriil az 6sszes allapot elfogadhatosagat
meghatdrozni. 200 f6 esetén a 90%-os elfogadhatosagi arany 95%-os egzakt
binomialis konfidencia intervalluma: 85,0%-93,8% ko6zé esik. A kutatasunk soran
mért eredmény a vart intervallumon kiviil, annak als6 hatara ald esett. Ezért az H;
hipotézisiinket nem fogadtuk el, az adaptiv tesztelés teljesitménye a vart szinttol

elmaradit.

Az egyiittes kérdezés soran az ismeretlen allapotok 67,4%-anak, valaszadonként
atlagosan 69,4 allapotnak az elfogadhatésagat sikeriilt meghatarozni. Az egyiittes

kérdezés soran tehat kérdésenként 6,25 allapot elfogadhatosagara kaptunk valaszt.

12. Abra Vilaszadéink boldogsagszintje

Boldogsag Atlagos boldogsag
30 10

5o}
(=}
1

Valaszadok %-a
Atlagos boldogsag
W
1

10 14

T T T T T T T T T T T T
01 23 456 78 910 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
Pontszam (0-10) Kor (év)

A vdalaszadok boldogsagszintiet 0-10 numerikus skalan mértiik. Bal dbra: a vadlaszadok
boldogsagszintjeinek eloszlasa.  Jobb dbra: vastag vonal- atlagos boldogsagszint az életkor
fliggvényében, szaggatott vonal — boldogsag linearis trendje a kor fiiggvényeben
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A viélaszadok a szeparalt kérdések soran véletlenszerlien bemutatott egészségi
allapotok 70,2%-at elfogadhatonak, mig 29,8%-at nem elfogadhatonak értékelték. Az
egylittes kérdezést kovetden az 50% elfogadési valosziniiséget feltételezd szimulacio
alapjan becsiilt 0,4%-kal szemben az allapotok 2,3%-a maradt ismeretlen, vagyis az
algoritmus a gyakorlatban a varnal gyengébben teljesitett. Atlagosan valaszadonként
33,6 allapot (a szeparalt kérdezés utan ismeretlen allapotok 32,6%-a) elfogadhatosaga

maradt ismeretlen.

A valaszadok 4tlagosan 110 masodpercet toltottek a szeparalt kérdések
megvalaszolasaval (median: 96 mp). A szeparadlt kérdések szdma minden
véalaszadonal 10 volt (6t EQ-5D-3L dimenzidban az enyhe és stlyos problémak
elfogadhat6saga), ezért atlagosan kérdésenként 11 masodpercet vett igénybe a
véalaszadas (median: 10 mp). Az egyiittes kérdezés atlagosan 175 masodpercig tartott,
(medidn: 166 mp), kérdésenként atlagosan 18 masodpercig tartott a valaszadas
(median: 14 masodperc). A diszkrét allapotok értékelésével Osszesen (szeparalt és
egylittes kérdezés, példak) atlagosan 392 masodpercet toltottek a valaszadok (median:
349 masodperc), kérdésenként az atlagos valaszidé 19 mésodperc volt (median: 16

masodperc). A valaszidSk és a kérdések szamanak az eloszlasat a 13. Abra mutatja.

A szeparalt kérdezés soran féleg az enyhébb problémék elfogadhatdsdgaval
kapcsolatban maradtak kérdések. A szeparalt és egyiittes kérdezés soran megismert
allapotok aranyat, valamint az E-matrix elemiben az ismeretlen 4llapotok aranyanak
eloszlasat a 14. Abra mutatja. Az E-métrix elemei 71,9%-a esetén 1% alatt volt az
ismeretlen allapot aranya, azonban 9,7% esetén az ismeretlen allapot aranya 10%-nal

magasabb volt. Az ismeretlen allapotok ardnyanak maximuma 20,0% volt.
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13. Abra Kérdésszam és valaszid eloszlasa a diszkrét allapotok értékelése

soran
Egyiittes értékeles Szeparalt kérdezés
kérdések szama Valaszid6
60 301 -
T T ]
X 40 =20
A 4
3 o)
= =]
< <
N N
g ks
S 201 S 107
0 rTT T T T T T T T T T T 1T T T T°71 0 T T T T T T T T T
0123456780910111213141516 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Kérdések szama masodperc
Egyiittes kérdezés Szeparalt és egyiittes kérdezés
Valaszidd Valaszid6
254 ] 207
g 207 ] $ 154 |
X X 1|
A s
D Dy
= 107 <
> >
5_
5_
00— H+ ==Y 0 T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
masodperc masodperc

Bal felsé abra: az egyiittes ertekelés soran feltett kérdések eloszldsa. A valaszadok 43,5%-a esetén 15-
nél kevesebb kérdeés elegendd volt az dsszes ismeretlen dallapot elfogadhatosaganak meghatarozasahoz.

Jobb felso és also abrak: a szeparalt kérdezés, egyiittes kérdezés és a két feladat egyiittes idotartamanak
eloszlasa a valaszadok %-aban.

Az egylittes értékelést kovetden fennmaradd ismeretlen allapotok aranya dsszefiiggést
mutatott az értékelt profil sulyossdgaval és a korral. Tizenegy EQ-5D-3L profil
elfogadhat6saga a szeparalt kérdezés soran egyértelmiien meghatarozhat6 volt (azok
a profilok, amelyeknél csak egy dimenzidban fordul elé egészségi probléma). A
kombinalt problémakbol allo i allapotok esetén az ismeretlen problémak ardnyanak

(u;) Osszefiiggéseit probléma sulyossagaval (s: EQ-5D-3L

index, UK-TTO
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értékkészlet), a korral (k=kor-30 év), ezek négyzetes tagjaival és interakcioival a

kovetkezd linearis valosziniiség modellel vizsgaltuk:
u=a+ Pisé + Poki + (ki +Pusi¥kit Pssi ¥kt Posi¥ki? +Prsi ¥k + &

A modell egésze (Fs,653=179,5, p<0,001), és minden valtozd, illetve interakcié Wald-
tesztje szignifikins volt, a modell magyarazoereje magas volt (R?>=0,6874). Az
ismeretlen allapotok ardnyabol képzett E-matrix hétérképet a 15. Abra illusztralja. Az
enyhébb allapotok kdzott elsésorban 60-70 éves korban, a stilyosabbak kézott 80 éves
korban maradt magas az ismeretlen allapotok aranya. Ez az 6sszefliggés kihasznalhato

a jovében az adaptiv kérdezési stratégia hatékonysaganak novelésére.

14. Abra Ismeretlen allapotok eloszlisa

Az elfogadhatdsag megismerési aranya Ismeretlen allapotok eloszlasa
EQ-5D-3L profilok (Az E-matrix elemei)
100 80
90
801 (]
g 70 601
b
L 60 3
7 i
x50 &
% ki
3 40+ < 404
2 S 40
< 307 E
g
20 <
10 204
04
T T
33333 11111
EQ-5D-3L Profil
I Egyiittes érickelés utan ismeretlen 0 W :

[ Egyittes értékelés soran megismert 0 5 10 15 20
[ | Szeparalt kérdezés soran megismert Ismeretlen allapotok aranya (%)

Bal oldali abra: a vizszintes tengelyen a 243 EQ-5D-3L profilt a UK-TTO index értékiik szerint sorba
rendeztiik és a fiiggdleges tengelyen azon allapotok aranyat tiintettiik fel (n=1200, 200 valaszado x 6
életkor), amelyek elfogadhatosagat a szeparalt kérdezés soran (fehér mezo), az egyiittes értekelés soran
(vilagos sziirke mezd), vagy az egyiittes értékelés utan sem (sotétsziirke mezo) sikeriilt megismerni.
Jobb oldali abra: a vizszintes tengely annak az aranyat mutatja, hogy az E-matrix egyes elemei (1458
dllapot - 243 EQ-5D-3L profil x 6 életkor) a valaszadok hany %-a esetén maradtak ismeretleniil. A
fliggdleges tengely az 1458 dllapotbol az ismeretlen allapotok aranyat abrazolja.

Annak vizsgalatara, hogy az ismeretlen allapotok ardnya mennyire befolyéasolja az EE

mérésének (elfogadhatd allapotok ardnydnak) a pontossagat, az E-matrix minden i
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eleme esetén meghataroztuk a 95%-konfidencia intervallumot (95%CI;) az alabbi

modon,

pi * (1 —p;)

95%CI; = 1,96
wCli * n* (1 —u;)

ahol p; egy allapot elfogadhatdésaganak az aranyat, u; pedig az effektiv mintaszamot

csokkentd ismeretlen allapotok aranyat jeloli.

Az ismeretlen allapotok 50, 90 és 100%-kal torténd csokkentésének, valamint a minta
elemszamanak 200-r61 400-ra, 1000-re illetve 2000-re novelésének a hatasat
vizsgaltuk. 200-as elemszdmu minta esetén az egyes allapotok elfogadhatdsagat
legalabb +7% 95%CI pontossaggal tudtuk meghatirozni. Az ismeretlen allapotok
szaménak a csokkentése ezt csak kismértékben javitotta. Az minta elemszaménak a

novelése azonban latvanyos javulast eredményezett. (16. Abra)
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15. Abra Ismeretlen allapotok eloszlasa

Kor (év)
3040 50 6070

x©
(=]

33333

EQ-5D-3L Profil

11111

A hoterkép az E-matrix elemeit mutatja: a vizszintes tengely a 6 életkort, a fiiggbleges tengely a 243
EQ-5D-3L profilt abrazolja a UK-TTO index értek szerint emelkedo sorrendben. A szinek annak az
aranyat jelolik, hogy a valaszadok hany %-aban maradtak az egyes allapotok ismeretleniil. A sététebb
szinek az ismeretlen allapotok magasabb aranyat jelzik. Az ismeretlen allapotok aranyanak maximuma
20% volt (fekete mezdk), a fehér mezok esetén minden allapot elfogadhatosagat sikeriilt megismerni.
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16. Abra Az EE mérési pontossaganak vizsgilata

Meérési pontossag

Mérési pontossag
E-matrix elemek konfidencia-intervallumai

E-matrix elemek konfidencia-intervallumai

201 20
s 159 ® 159
s N
2 2
2 2
é_ 107 E‘- 104
< <
57 5
01 0
T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 .01 .02 .03 .04 .05 .06 .07 .08 0 .01 .02 .03 .04 .05 .06 .07 .08
95% konfidencia intervallum 95% konfidencia intervallum
Sajat minta [ Ismeretlen allapot: -50% Sajat minta 7 Minta elemszima 400
Mérési pontossag Mérési pontossag
E-matrix elemek konfidencia-intervallumai E-matrix elemek konfidencia-intervallumai
201 20
s 159 @ 159
s N
- 3
] 2
é_ 109 é_ 107
= =<
57 57
07 0
T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 .01 .02 .03 .04 .05 .06 .07 .08 0 .01 .02 .03 .04 .05 .06 .07 .08
95% konfidencia intervallum 95% konfidencia intervallum
Sajat minta [T Ismeretlen allapot: -90% Sajat minta [ 1 Minta elemszdma: 1000
Meérési pontossag Mérési pontossag
E-matrix elemek konfidencia-intervallumai E-matrix elemek konfidencia-intervallumai
20 20
151 15

Allapotok %-a
S
|
Allapotok %-a
=)
L

0
T T T T T T T T T
.08 0 .01 02 03 .04 05 .06 .07 .08

T T T T
0 01 .02 .03 .04 05 .06 .07
95% konfidencia intervallum 95% konfidencia intervallum

Sajat minta [ ] Nincs ismeretlen allapot Sajat minta [ ] Minta clemszéma: 2000

Az EE mérési pontossagat az E-matrix elemei kozott (1458 allapot: 243 EQ-5D-3L profil x 6 életkor)
az elfogadhato allapotok aranyanak 95% konfidencia intervallumaval jellemeztiik. A sziirke oszlopok
az 1458 allapot aranydanak eloszlasat mutatjak az EE mérési pontossag fiiggvényeben a 200 fos sajat
mintan mérve. A fehér oszlopok a mérési pontossag eloszlasanak valtozasat mutatiagk a minta
elemszamanak valtoztatasa (jobb oldali abrak), illetve 200-as minta esetén az ismeretlen dallapotok
aranyanak valtoztatasa (bal oldali adbrdk) eseten - ami az adaptiv keérdezési algoritmus

hatékonysaganak novelésével érhetd el.
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1V.3.3. Egészségi problémak elfogadhatosdaganak felmérése szeparalt kérdezéssel

A szeparalt kérdezés alapjan az enyhe és a sulyos egészségi problémak
elfogadhatosaga a kor elérehaladtaval ndtt. Az enyhe problémak elfogadhatosdga 60
éves kor felett, a stilyosaké 80 éves kort6él mutatott ugrasszerii novekedést. A stlyos
problémak kevésbé voltak elfogadhatok, mint az enyhék. 30 éves korban a valaszadok
10,5%-a, 60 éves korban 62,5%-a és 80 éves korban 99,5%-a szerint volt elfogadhat6
legalabb egy dimenzidban probléma az egészséggel. Legaldbb egy stlyos probléma
30 éves korban a valaszadok 2,5%-a, 60 éves korban 12,5%-a, és 80 éves korban

65,5%-a szerint volt elfogadhato. A részleteket a 17. Abra mutatja.

17. Abra Egészségi problémak elfogadhatésiga szeparalt kérdezés alapjan

Barmely probléma Stlyos probléma

100+ — 100+

80 80
i ] i

© 607 © 607
4 4
5 S
E E
= £
= s

407 40

20 H 20

04 ||
30 40 50 60 70 80 30 40 50 60 70 80
kor (év) kor (év)

Bal oldali abra: EQ-5D-3L barmely dimenziojaban legalabb egy enyhe vagy sulyos egészségprobléma
eldfordulasi aranya a valaszadok kozott, Jobb oldali abra: az EQ-5D-3L barmely dimenziojaban
legalabb egy sulyos probléma eléfordulasi aranya a valaszadok kozott.

A problémak elfogadhatdsagat az egyes EQ-5D-3L dimenzidkban a 4. Téablazat
foglalja 6ssze. Leggyakrabban enyhe mozgaszavart fogadtak el a valaszadok, a stlyos
problémak a szokasos tevékenységek teriiletén voltak leginkébb elfogadhatok.

Fiatalkorban a szorongas / lehangoltsag volt a leggyakrabban elfogadhato, de ebben a
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dimenzioban volt a legmagasabb azoknak az aranya is, akik enyhe problémat sem

fogadnak el.

4. Tablazat Szeparalt kérdezés: egészségi problémak elfogadhatosaga kiilonbozo

életkorokban
Eletkor (év)

30 40 50 60 70 80 Soha

Mozgékonysag  Barmely 0,5 1,5 16 38 75,5 96 4
Sulyos 0 0 05 05 8 31,5 685

Onellatas Barmely 0,5 05 1,5 65 325 835 165
Sulyos 0 0 05 05 3 32 68

Szokésos Bérmely 0 1 3 21 635 955 45
tevekenysegek  gpio0g 0 0 0 05 4 49 51
Fajdalom/rossz ~ Barmely 2 6,5 18,5 41,5 71,5 88,5 11,5
kozérzet Stilyos 0,5 0,5 255 20 455 545
Szorongés / Bérmely 9,5 16 23,5 43 61,5 78,5 215
lehangoltsig g1 25 45 65 95 175 405 595
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18. Abra Egészségi problémak elfogadhatésaga szeparalt kérdezés esetén

Elfogadhatonak tartja % Elfogadhatonak tartja % Elfogadhatonak tartja % Elfogadhatonak tartja %
D [N} (=) [ R e N e ]
(=] (=} (=} S o oo oo

Elfogadhatonak tartja %
D
(=}

Mozgénykonysag Mozgénykonysag
Barmely probléma B Stlyos probléma
S
/ t:lOO
= 80
£60
E 40
—

T T T T T T ‘:O T T T T T T
30 40 50 60 70 80 = 30 40 50 60 70 80
Kor Kor

HU NL RA HU NL RA
Onellatas Onellatas
Barmely probléma ES Sulyos probléma
<
£100
= 80
£ 60
5;% 40
3 & 28 __/
T T T T T T “'_—O T T T T T T
30 40 50 60 70 80 = 30 40 50 60 70 80
Kor Kor
HU NL RA HU NL RA
Szokasos tevékenységek Szokasos tevékenységek
Barmely probléma ES Stlyos probléma
<
- E100
<
= 80
£ 60
E 40 7
— X —

T T T T T T :O T T T T T T
30 40 50 60 70 80 = 30 40 50 60 70 80
Kor Kor

HU NL RA HU NL RA

Fajdalom / rossz kozérzet Fajdalom / rossz kozérzet

Barmely probléma i Sulyos probléma
£100
80
g 60
2 40
5 20 :

— D () o e— —_

T T T T T T ‘4;0 T T T T T T
30 40 50 60 70 80 = 30 40 50 60 70 80
Kor Kor

HU NL RA HU NL RA
Szorongas / lehangoltsag Szorongas / lehangoltsag
Barmely probléma ES Stlyos probléma
<
€100
_— = 80
£ 60
i:“é 40 /
i
T T T T T T “'_—O T T T T T T
30 40 50 60 70 80 = 30 40 50 60 70 80
Kor Kor
HU NL RA HU NL RA

HU: sajat mintank, NL: holland lakossag, RA: hazai rheumatoid arthritises betegek.
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Szeparalt kérdezéssel kapott eredményeinket dsszehasonlitottuk a holland lakossag
(Wouters et al., 2015) és magyar rheumatoid arthritises betegek (Pentek et al., 2014b)
korében azonos modszerrel mért adatokkal. A sulyos problémék elfogadhatdsaga
nagymértékben hasonlo volt a harom populacidoban. A kronikus betegek némileg tobb
problémat fogadtak el az Onellatds, szokdsos tevékenységek és fajdalom / rossz
kozérzet dimenzidiban. A holland lakossag kevesebb szorongast fogadott el, mint a

magyar. (18. Abra)

1V.3.4. Egészségi problémak elfogadhatosdga egyiittes kérdezés alapjan

Az egyiittes kérdezés eredményei a kovetkezé nemzetkozi konferencia poszteren

keriiltek bemutatasra: (Zrubka et al., 2018b)

Az egyiittes kérdezés soran megismert allapotok szamat a 19. Abra mutatja. A
szeparalt értékelés utdn koronként atlagosan 3,1 4allapot volt automatikusan
elfogadhato, 17,2 allapot ismeretlen és 222,7 allapot nem elfogadhato. Az ismeretlen
allapotok ardnya a korral nétt, 80 éves korban az automatikusan elfogadhat6 allapotok
szama 7,4, az ismeretlen allapotok szama pedig 78,5 volt. Az egyiittes értékelés soran
a koronként atlagosan a 17,2 ismeretlen allapotbol valaszadodink 3,5-6t tartottak nem
elfogadhaténak (20,1%), 8,1-et elfogadhatonak (47,3%), ¢és 5,6 allapot
elfogadhat6saga maradt ismeretlen (32,6%). Az egyiittes értékelés sordn sikeresen
megismert allapot kozott az elfogadhatd / nem elfogadhatd valaszok ardnya (odds
ratio) 2,35 (95%CI: 2,27-2,44) volt. A 19. Abra mutatja az AHCaggregate; AHCyorst é8
AHCoint szamitasanal figyelembe vett allapotokat: az AHCyworst az automatikusan
elfogadhat6 allapotokhoz tartozé legalacsonyabb EQ-5D-3L index értékét veszi fel,
az AHC,ggregate @ szeparalt kérdezés utan ismeretlen allapotok index értékei kozil a
legalacsonyabbat veszi fel. Az AHCjoine az egyilittes értékelés soran elfogadhatd
allapotokhoz rendelt EQ-5D-3L index értékek koziil veszi fel a legalacsonyabbat.
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19. Abra Az egyiittes értékelés eredménye
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Az oszlopok az egyiittes értékelést kovetoen megismert és ismeretleniil maradt dallapotok atlagos szamat
mutatjak koronként. A 243 EQ-5D-3L profilbol 80 éves korban a szeparalt kérdezés soran atlagosan
7,4 allapot volt elfogadhato (sététsziirke oszlop), és 78,5 allapot volt ismeretlen. Az egyiittes értékelés
soran ebbdl dtlagosan 38,9 dllapot lett elfogadhato (kozépsziirke oszlop), 17,4 dllapot lett nem
elfogadhato (vilagossziirke oszlop), és 22,2 allapot maradt ismeretlen (fehér oszlop). A jel6lok az
elfogadhato egészséggorbék szamitasa soran hasznalt allapotokat mutatjak. Az AHCyorst gorbe (kor) a
szeparalt értékelés soran automatikusan elfogadhato allapotok koziil valaszadonként a legalacsonyabb
EQ-5D-3L index értékii allapotok atlaga, az AHCjoint gorbe (rombusz) az egyiittes értékelést kovetden
elfogadhato allapotok koziil valaszadonkeént a legalacsonyabb index értékii allapotok atlaga, mig az
AHClggregare gorbe (haromszog) a szeparalt értékelés soran az egyes dimenziokban elfogadhatonak
tartott probléemakbol aggregalhato legrosszabb allapotok index ertekének az atlaga.

Az AHC;oint gorbe a varakozasoknak megfeleléen az AHCaggregate €8 AHCworst gorbék
kozott helyezkedett el (20. Abra). Mindharom gérbe megerdsitette, hogy az életkor
elérehaladtdval az emberek egyre tobb egészségi problémat fogadnak el. A hdrom
gorbe kozotti kiilonbség arra utal, hogy az EE mérésének az egészségi allapotok
egylittes értékelése a megfeleld modszere, a szeparalt kérdezés soran elfogadhatonak
jelzett probléméak aggregalasa (AHCaggregate) tulbecsiili az elfogadhaté problémak
mennyiségét, mig az emberek valamennyi egészségi problémat egylittesen is
hajlandoéak elfogadni, tehdt az AHCyot az elfogadhatdé problémak mértékét

alulbecsiili.
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20. Abra Az AHCjoint egészséggorbe (Hz)
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Az AHCyworse gorbe a szepardlt eértékelés soran automatikusan elfogadhato allapotok koziil
valaszadonkeént a legalacsonyabb EQ-5D-3L index értékii allapotok dtlaga, az AHCjoinr gorbe az
egyiittes ertékelést kovetoen elfogadhato allapotok kéziil valaszadonként a legalacsonyabb index értékii
dllapotok atlaga, mig az AHCaggresare g0rbe a szepardlt értékelés soran az egyes dimenziokban
elfogadhatonak tartott probléemakbol aggregalhato legrosszabb allapotok index értekének az atlaga.
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21. Abra AHC gorbék értékeinek az eloszlisa

AHCjoint AHCworst AHCaggregate
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A harom egészséggorbét (AHCjoint, AHCworst, AHCaggregate) az egyéni AHCjoint, AHCworst és
AHC aggregalt allapotok atlagabol szamoltuk. Az hisztogramok az egyéni AHC allapotok eloszlasat
mutatjak a 200 valaszadonal.

A 21. Abréan lathaté, hogy mindhdrom AHC értékeinek az eloszldsa erdsen jobbra

tolodott, ezért a gdrbék értékeit nem parametrikus modszerekkel hasonlitottuk dssze.

A kutatds masodik hipotézise (H:) az volt, hogy egyiittes kérdezéssel kevesebb
problémat tartanak elfogadhatonak az emberek, mint szeparalt kérdezéssel, vagyis az
AHC ggregate medidn értékei alacsonyabbak az AHCjoint median értékeinél. A median
értékek (Muggregate, Mjoind) killonbségeinek eldjeltesztjének eredményeit az 5.

tablazatban foglaltuk 6ssze.

5. Tablazat AHCaggregate €5 AHCjoint median értékek elgjeltesztje

Mjoint-Maggregate Mért (N) Vart (N)
>0 148 74
<0 0 74
=0 52 0
Osszesen 200 200

Ha Mjoint > Maggregate, @ kapott eredmény (N=148) binomialis egzakt valdszinlisége:

p<0,001, ami alapjan a nullhipotézist (Ho: Maggregate=Mjoint) €lutasitjuk, és az alternativ

hipotézist (Hai: Maggregate<Mjoint) elfogadjuk. Ezdltal kutatasunk H> hipotézisét
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elfogadhatjuk: az egyiittes kérdezéssel kevesebb problemat tartanak elfogadhatonak

az emberek, mint a szeparalt kérdezéssel.

Az AHCaggregate €s AHCjoine medidn értékeit koronként 6sszehasonlitod eldjelteszt mar
40 éves kortdl szignifikdns volt (p<=0,002). Az eldjelteszttel dsszehasonlitva az
AHCoint Osszes ¢életkorban 0Osszevont medidn értékei az AHCyworst €rtékeinél
szignifikansan alacsonyabbak voltak (p<0,001), koronként vizsgélva a kiilonbség 40
éves kortol volt szignifikans (p<=0,0039).

1V.3.5. Az EE egyiiittes értékeléssel torténo mérésének pontossdaga

A szeparalt és egyiittes értékeléssel alkotott harom elfogadhatd egészséggorbe
(AHCaggragate, AHCworst €s AHCjoint) k6z0tt a 40 év feletti korcsoportokban mutatkozott
szignifikans kiilonbség. Az AHCjoinr mérési pontossagat az alabbi harom tényezd

egyiittesen hatarozza meg.

a) Az egyiittes értékelést kovetden ismeretleniil maradt allapotokbdl eredd
bizonytalansag, amely a valaszadok egyéni AHCjoint Szintjét befolydsolhatja.

b) Az AHCjoin értékek szorédasa, ami a minta nagysagaval €s dsszetételével fligg
Ossze.

c) Az elfogadhato allapotokhoz rendelt hasznossagértékek mérésébdl eredd

bizonytalansag.

A fentiek koziil az EE mérése soran az elsd kettét tudjuk befolyasolni, a
hasznossagértékekbdl eredd bizonytalansadg az EQ-5D-3L értékkészletét meghatarozo
kutatasok targykorébe tartozik. (Brooks et al., 2003)

Az ismeretlen allapotokbdl eredd mérési bizonytalansdgot a kdvetkezd 1épésekben

becsiiltiik:

a) Az E-matrix minden egyes eleméhez valaszadonként egy AHCjoin: érték
tartozik (koronként az egyiittes értékelés utan elfogadhato profilok koziil a
legalacsonyabb EQ-5D-3L index értékkel rendelkezd profil).

b) Kiszamoltuk az E-matrix minden ismeretlen elemének az EQ-5D-3L index
értékeit

c) Az AHCjoint értékek és az ismeretlen elemek EQ-5D-3L index értékeinek a
kiilonbségeit vettiik. A kiilonbségek eloszlasit a 21. Abra bal oldali

diagrammja szemlélteti. Pozitiv eldjeltl volt a kiilonbség, ha az ismeretlen
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allapotok index értéke az AHCjoint értékénél magasabb volt. Ezen éallapotok
megismerése nem modositja az AHCjoint gOrbét, mivel azt az ismert index
értékek minimumabol képezziik.

d) Negativ elgjelil volt a kiilonbség, ha az ismeretlen allapotok EQ-5D-3L index
értéke alacsonyabb az AHCjont értékénél. Ezek az allapotok akkor
modosithatnak AHCjoine gorbét, ha a valaszad6 elfogadhatonak értékelné dket.

e) Az AHCjoint elméleti szélséértékét tehat akkor kapnénk, ha a d) pontban
emlitett ismeretlen allapotok mindegyikét elfogadhatonak tartana a valaszado.
Az AHCjoint lehetséges értékei az ismert AHCjoint €s az elméleti sz€lsd értek

kozé esnek.

A 22. Abra jobb oldali grafikonja az AHCjoin fenti lépésekben meghatéarozott elméleti
sz€lsoértékét és a lehetséges AHCoine €rtékek tartomanyat mutatja az ismert AHCjoint
¢s az AHCgggregare gOrbe mellett. A kérdés az volt, hogy az ismeretlen allapotok
megismerése esetén is szignifikans maradna-e az AHCjoint €¢s az AHCaggregare kOzti
kiilonbség, ami az ismeretlen allapotok megismerése nélkiil is bizonyitana, hogy a 15
kérdésbol allo egyiittes értékelés a szeparalt értékeléstdl eltérd AHCjoin: gorbét
eredményez. Ellenkezd esetben a két modszerrel mért egészséggorbe kiilonbségét a

szeparalt kérdezés soran fennmarado6 ismeretlen allapotok is magyarazhatnak.

A harom gorbét a H teszteléséhez hasonloan az eldjelteszttel hasonlitottuk dssze. A
kiilonbség az AHCaggregate €s az AHCjoint szE1s0€rtékeibdl képzett gorbe median értékei
kozott az Osszes életkorban dsszevontan, és koronként 50 éves kor felett szignifikans
volt (p<0,001). Az AHCoint €¢s AHCjoint sz€1s6értékeibdl képzett gorbe medidn értékei
kozott az Osszes életkorban Osszevontan, és 40 éves kortol volt szignifikdns a
kiilonbség (p<0,032). Ez az eredmény az ismeretlen allapotok pontosabb megismerése
nélkil is aldtdmasztja azt a feltételezést, hogy az egyiittes értékelés a szeparalt
kérdezéstdl eltérd eredményre vezet. Az EE egyiittes értékelése soran a szeparalt
kérdezés eredményeinek aggregalasahoz képest kevesebb probléméat fogadnak el az
emberek. Ugyanakkor az AHCjoint ismert értéke és az elméleti szélsOérték kozi
kiilonbség 0,09 volt, ami nagyobb, mint az EQ-5D-3L index esetén minimalis
klinikailag jelentds 0,074 kiilonbség. (Pickard et al., 2007) Ez az eredmény felhivja a
figyelmet arra, hogy az egyiittes kérdezés soran fennmarado ismeretlen allapotok

szamanak a csokkentése fontos cél annak az érdekében, hogy AHCjoint és az elméleti
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sz€ls6 értéke kozott ne maradjon sem statisztikai, sem klinikai értelemben

szignifikans kiilonbség.

22. Abra Az AHCjoint mérési pontossiga

Eltérések az AHCjoint értékektol AHCjoint mérési pontossaga
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Bal abra: a 200 vailaszado esetén az AHCjoin és az ismeretlen dllapotok EQ-5D-3L index értékei
kiilonbségeének az eloszlasat mutatja. Amennyiben a szaggatott vonaltol balra eso ismeretlen allapotok
elfogadhatok lennének, az AHCjoin gérbe modosulna. A szaggatott vonaltol jobbra elhelyezkedo
dllapotok EQ-5D-3L index értékei magasabbak az AHCjoin: index értékénél, ezert elfogadhatosaguk
nem befolyasolja az AHCjoin: gorbe lefutasat. Jobb abra: a sétét vonal az AHCjoint gorbe, a szaggatott
vonal az AHCaggregate, a sziirke tartomany az AHCjint grbe lehetséges értékeit abrazolja annak a
fliggvényében, hogy az ismeretlen allapotok megismerése esetén azokat milyen aranyban tartandk
elfogadhatonak a valaszadok. A sziirke tartomany legalacsonyabb EQ-5D-3L index értékei mutatjak
az AHCjoint lefutasat abban az esetben, ha minden ismeretlen allapotot elfogadhatonak tartananak a
valaszadok.

Az EE mérésének a mintavételezéssel magyarazhatd pontossdgat az AHCjoint €s
AHCggregare 6rtékek szorodasaval jellemezhetjiik. (23. Abra, bal oldali diagramm)
Tekintettel az erésen jobbra tolodott eloszlasokra, az abran az atlagértékek mellett a
két gorbe medidn értékeit is feltiintettiik, és szorddasi paraméterként az interkvartilis
terjedelmet (interquartile range, IQR) &brazoltuk. Az abrardl leolvashato, hogy az
AHCjoint gorbe szorodasi értékei az iddsebb korcsoportokndl alacsonyabbak az
AHCaggregate sz0r0dasi értékeinél. Az AHCjoint IQR terjedelme 70 és 80 éves korban
0,38 ¢s 0,62, mig az AHCaggregate gorbé€ 0,63, illetve 0,87 volt. Az AHCaggregate gOrbére
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tekinthetlink ugy, mint az AHCjoint €lméleti sz€1sd értékére abban az esetben, ha az

egylittes értékelés soran 15 helyett 0 a kérdések szdma.

Az AHCggregate €rtékek és az AHCjoint szOr6dasanak a kiilonbsége tehat az EE egyéni
belsd kiiszobértéke ¢és a szeparalt kérdezésre adott valaszokbol mesterségesen
konstrualt AHCaggregate gOrbe kozti kiillonbségek egyéni variancidibdl ered. Egyes
véalaszadok a szeparalt kérdezés eredményeit kombinéltan is elfogadtak, mig voltak
olyan valaszadok, aki az egylittes értékelés sordn latva a teljes egészségprofilokat, a
szeparalt kérdezésre adott valaszaik a modositasat kérték. Az egyiittes értékelés soran
az ismeretlen allapotok szdmanak csokkentésével az AHCaggregate Variancidjanak a
véalaszadasi stratégidk eltéréseibdl eredé komponense csokkenthetd. Az egyéni
vélaszadasi stratégidkat befolydsold tényezOk feltardsa, vagy a kérdezés folyamata
sordn torténd megbecslése eldsegitheti a hatékonyabb adaptiv kérdezési algoritmus

kifejlesztését.

1V.3.6. Az EE és sajat egészség értékelése

Az AHCjoint gorbét Osszehasonlitottuk a valaszadok sajat egészségi allapotaval (EQ-
5D-3L index, UK-TTO) (23. Abra, jobb oldali grafikon). A két gorbe 60 éves korig
atfedést mutatott. 70 és 80 éves valaszadodink a sajat egészségiiket az elfogadhaté
egészséggorbénél jobbnak itélték. Az AHCjoint IQR értékei 50 éves korig kisebbek, 70
éves kor felett nagyobbak voltak a sajat egészség IQR értékeinél. A valaszadok
elképzelése a fiatalkorban elfogadhatd egészségrdl egységes, mig az iddskorban

elfogadhat6 allapotokrol az elképzelések a valosagnal nagyobb szorast mutattak.

A 2000-ben késziilt lakossagi egészségfelmérés (Szende and Nemeth, 2003) adataival
is 0sszehasonlitottuk az AHCjoint gorbét. Véalaszaddink 50 éves korig jobb, 70 éves kor
felett viszont rosszabb egészséget tartottak elfogadhatonak, mint a normal lakossag
egészségi allapota. Az Osszehasonlitds sordn a lakossagi felméréshez hasonloan az
AHCoint gorbét az eurdpai VAS értékkészlet hasznossagértékeivel szamoltuk. (26.
Abra, bal oldali grafikon)
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23. Abra AHC;oin¢ 6sszehasonlitasa a mintiban mért egészségmutatékkal
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Bal abra: az AHCjom: (vastag fekete vonal) és AHCuggregate (Szlirke szaggatott vonal) dsszehasonlitasa.
Az egészséggorbék az egyéni AHCjoint és AHCaggregare értékek atlagat, a rombuszok a median értékeket
és fiiggoleges pdlcak az interkvartilis tartomanyt jelzik. Jobb abra: az AHCjoin: (vastag fekete vonal) és
a valaszadok sajat EQ-5D-3L index értékeinek osszehasonlitasa. A 30 éves korban mért AHCjoin: a
valaszadok 25-34 éves korcsoportjaban mért EQ-5D-3L index értékek mellett abrazolodik. A gorbék
az egyéni AHCjoins és EQ-5D-3L index értékek atlagat, a rombuszok a median értékeket és a fiiggoleges
pdlcak az interkvartilis tartomanyt mutatjak.

1V.3.7. EE mérése a modositott EQ VAS kérdoivvel

Az alabbi két alfejezet az EQ VAS elfogadhato egészségi problémak mérésére torténo
alkalmazasat vizsgalo kutatasunk publikalt eredmeényein alapul (Zrubka et al., 2018c,
Zrubka et al., 2019d)

196 valaszadotol rendelkeztiink elfogadhaté VAS adatokkal. Az elfogadhaté VAS
(AHCas) pontszdm 30 éves korban atlagosan 92,5, 40 évesen 87,3, 50 évesen 80,3,
60 évesen 73,4, 70 évesen 65,2 és 80 évesen 56,7 volt. (24. Abra)
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24. Abra Az AHC,,s egészséggorbe
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Az AHC,.s értékek megerdsitették a diszkrét allapotokkal mért eredményeket, vagyis
az emberek az életkor eldrehaladtaval egyre tobb egészségi problémat tartanak
elfogadhatonak. Az AHCjoint és AHCyas gorbék a mérési tartomanyuk szélsé értékei
kozott hasonlo lefutast mutattak, szoroédasuk hasonlo volt, az AHCy.s gorbe alakja
azonban eltéré volt az AHCjoinr g0rbétdl. Amig az diszkrét allapotok értékelésével
nyert AHCjoine 50 éves korig minimalis elfogadhatd egészségi problémat jelzett,
melyet 60 éves kortol az EE meredek romlasa kovetett, az AHC..s lefutdsa
megkozelitdleg linearis volt, ami arra utal, hogy az emberek minden évtizedben
egyenletes mértékben romlo egészséget tartanak elfogadhatonak. (25. Abra, bal oldali
grafikon)

Vilaszadoink 40 éves kor felett a sajat egészségiiket az EQ VAS skalan hasonlonak
értékelték, mint az elfogadhatonak tartott egészség szintjét. A gorbék szorodasa is
hasonld volt. A 30 éves korosztalyban azonban a minta sajat egészsége az elfogadhat6
szintnél rosszabb volt. (25. Abra, jobb oldali grafikon) Hasonléan mintank EQ VAS

skalaval mért sajat egészségi allapotahoz, a valaszaddink altal elfogadhatonak tartott
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egészség szintje is magasabb volt a normal lakossag egészségi allapotahoz képest.

(Szende and Nemeth, 2003) (26. Abra, jobb oldali grafikon)

25. Abra AHC,,, 6sszehasonlitisa a mintaban mért egészségmutatékkal

AHCjoint és AHCvas EQ VAS és AHCvas
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Kor (év) Kor (év)
AHCjoint - atla® median IQR = EQ VAS - itlag *® median IQR
— — * AHCvas - atlag® median IQR — — — AHCvas - atlag ¢ median IQR

Bal abra: AHCjoint (vastag fekete vonal) és AHCas (szaggatott sziirke vonal) gorbék egymas mellett
dabrazolva. A bal oldali fiiggdleges tengely az AHCjoin: lehetséges EQ-5D-3L index szélso értékeit
(maximum: 1, minimum: -0,594) a jobb oldali fiiggdleges tengely az AHCvas lehetséges szélso értékeit
(maximum: 100, minimum: 0) mutatia. A gorbéek az egyéni AHCjom: és AHCyus ertékek atlagat, a
rombuszok a mediant, a fiiggdleges palcadk az interkvartilis tartomanyt mutatjak. Jobb abra: az AHCyas
gorbét a valaszadok sajat EQ VAS pontszama mellett mutatja. A 30 éves korban meért AHC s gorbe a
25-34 éves korban mért EQ VAS értékek mellett abrazolodik.
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26. Abra EE és lakossagi normak ésszehasonlitisa

Lakossagi EQ VAS és AHCvas Lakossagi EQ-5D-3L index és AHCjoint
100 Europai VAS értékkészlet
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Kor (év) Kor (év)
AHCvas Magyar lakossag (EQ VAS) AHCjoint Magyar lakossag (EQ-5D-Index, EU-VA

A magyar lakossagi minta: 2000-ben késziilt Orszagos Lakossagi Egészségfelmeérés (Szende and
Nemeth, 2003) A 25-34 éves lakossagi értékek mellett a 30 éves korban mert AHCvas és AHCjoint gorbék
dbrazolodnak.

1V.3.8. Az AHC\4s szintjét befolydsolo tényezok vizsgalata (H3s)

Az AHC,as értékeinek tobbszintli regresszidval torténd elemzését a 6. Tablazat
részletezi. A IV.2.6.c pontban bemutatott tobbszintli modellt 1épésenként becsiiltiik.
Az alap modell (M1) igazolta, hogy mind az intercept, mind a meredekség
tekintetében a valaszadok AHC,.s gorbéi kozott szignifikdns kiilonbségek

mutatkoztak. Az AHC,qs értéke 30 éves korban 93,4 (£SD=8,7) pont volt (p<0,001).

Az AHC,as 10 évenként atlagosan 7,2 pont csokkenést mutatott ([Srorze=-0,723,
p<0,001). Mivel a tovabbi valtozokkal kiegészitett minden modellben a [roree
paraméter szignifikans és negativ volt, ezért a Hs hipotézist elfogadtuk: az AHC\us
skalaval mérve az emberek idos korban rosszabb egészségi dallapotokat tartanak

elfogadhatonak, mint fiatal korban.

A vélaszadok egyéni jellemzdinek a hatdsat négy csoportban vizsgéltuk. Az egyéni
jellemzdk a modell variancidjanak csupan kis részét magyaraztdk: az Osszes

magyarazd valtozot tartalmazé M5 modell interceptje variancidjanak 2/3-at, és a
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meredeksége variancidjanak a %-ét nem sikerlilt megmagyardzni. Minden mads

paramétert fixen tartva, az M5 koefficienseinek az értelmezése a kovetkezd

a)

b)

d)

Az alap modell jellemzdi: 35-64 éves férfi, kozépfoku végzettséggel, EQ
VAS érteke 80,5, nem magas rizikoji alkoholfogyasztd, nem dohéanyzik,
testtomegindexe 25 alatti, rendszeresen mozog, dnmagat képzelte el az EE
értekelése sordn, hozzatartozoi 75 évnél kordbban haltak meg és nem
informalis gondozo6.

A fiatalabb egyének 30 éves korban rosszabb egészségi allapotokat jeloltek
elfogadhatonak, mint a 35-64 éves referencia csoport, viszont lassabb
egészségromlast tartottak a korral elfogadhatonak.

A valaszadok sajat egészségi allapota az AHCyas szintjét és meredekségét is
szignifikans mértékben befolyésolta. Az sajat EQ VAS pontszamok alapjan
az egészségiiket az atlagosnal jobbra értékeld egyének az alapmodellnél
magasabb szintli és kevésbé meredeken romlo egészségi allapotot tartottak
elfogadhatonak, mint az 4atlagosnal rosszabb egészségi allapotban levok
alacsonyabb szintii és meredekebben romld egészséget.

A valaszadok életmodja csupan kismértékben befolyasolta az elfogadhatd
egészséget: a mozgasszegény ¢letmodot folytatok ¢€s tulsulyosak
(testtomegindex >25) a korral az egészség meredekebb romlasat tartottdk
elfogadhatonak. A magas rizikoju alkoholfogyasztok kevésbé meredek
romlast tartottak elfogadhatonak.

Az, hogy a valaszadok hogyan képzelték el az egészségi allapotokat a
kiilonboz6 életkorokban, szignifikansan befolyasolta az elfogadhat6 egészség
szintjét. Akik onmagukat képzelték el, magasabb egészségi szintet és lassabb
itemi egészségromlast tartottak elfogadhatonak, mint akik masokat
képzeltek el.

Az egyének kornyezetében tapasztaltak is befolydsoltdk az elfogadhatod
egészségrol alkotott képiiket: a kozeli hozzatartozok élettartama, és az
informdlis gondozo6 statusz (kozeli kapcsolat beteg vagy idds emberrel)

szintén szignifikansan befolyasoltak az elfogadhat6 egészség szintjét.
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6. Tablazat AHC,,s tobbszintii regresszios elemzése

M1 M2 M3 M4 M5
1. szint
paraméterei Intercept 93,87*** 95,76%** 92,71%*%* 94,39%*%* 96,71%***
(0,662) (1 481) (1,770) (1,856) (2,037)
koree -0,723%** -0,757 -0,751%** -0,696%** -0,734%**
(0 0258) (0 0587) (0 0713) (0 0754) (0 0822)
2, szint
paraméterei:
intercept Valaszado kora: 18-34 -4, 143%** -4,654%** -4,564%** -4,636%**
(1,398) (1,315) (1,312) (1,318)
Valaszado kora: 65+ -0,148 3,372% 2,472 2,673
(2,023) (1,968) (1,969) (2,000)
No6i nem 0,687 0,864 0,660 0,686
(1,317) (1,278) (1,269) (1,257)
Végzettség: fels6foka -1,053 -1,238 -1,026 -0,856
(1,321) (1,212) (1,204) (1,193)
Sajat egészség (EQ VAS) ' 0,280%*** 0,268*** 0,271 %**
(0,0468) (0,0463) (0,0456
Magas rizikdju alkohol 1,032 0,406 0,0466
(2,056) (2,038) (2,012)
Dohanyzas 2,114 2,320 2,553*%
(1,557) (1,538) (1,527)
Mozgasszegény ¢életmod 1,024 0,796 0,305
(1:244) (1.238) (1.243)
Testtomegindex > 25 3,220%* 3,455%%* 3,501 %**
(1,312) (1,295) (1,289)
Elképzelte: onmagat és masokat -2,844* -2,825%
(1,577) (1,585)
Elképzelte: masokat -3,101%* -2,640*
(1,377) (1,368)
Hozzatartozo élettartama >75év -3,061%*
(1,272)
Informalis gondozd -1,123
(1,415)
2, szint
paraméterei:
meredekség Valaszado kora: 18-34 0,0832 0,0663 0,0754 0,104*
(0,0556) (0,0531) (0,0534) (0,0534)
Valaszado kora: 65+ -0,0554 0,0582 0,0360 -0,0180
(0,0802) (0,0793) (0,0799) (0,0808)
N6i nem -0,0111 0,00923 0,0116 0,00213
(0,0523) (0,0516) (0,0516) (0,0509)
Végzettség: fels6foku 0,0228 0,00741 0,0123 0,0119
(0,0524) (0,0489) (0,0489 (0,0483
Sajat egészség (EQ VAS) ' 0,00743***  0,00696***  0,00690***
(0,00189) (0,00188) (0,00185)
Magas rizikdja alkohol 0,132
(0,0828) (0,0827) (0,0813)
Dohanyzas -0,0219 -0,0229 -0,0421
(0,0629) (0,0627) (0,0620)
Mozgasszegény életmod -0,125%* -0,132%** -0,140%**
(0,0503) (0,0503) (0,0503)
Testtomegindex > 25 0,0894* 0,0899* 0,0699
(0 0529) (0,0527) (0,0522)
Elképzelte: onmagat és masokat -0,0558 -0,0343
(0,0644) (0,0645)
Elképzelte: masokat -0,138%* -0,142%*
(0 0559) (0,0552)
Hozzatartozo élettartama >75év 0,00713
(0,0517)
Informalis gondozd 0,166%***
(0 0572)
Véletlen
hatas
paraméterei Variancia (korEE) 0,1174%**  (,1157*** 0,0971%*** 0,0951%**  (,09]12%**
(0,0131) (0,013 2 (0,0110) (0,0109) (0,0105)
Variancia (Intercept 75,483***  70,870%** 56,961 %%* 54,746%** 52,875%%*
(8 697) (8 257) (6, 813) (6,633) (6,446)
Kovariancia (Intercept, korge) 0,0414 0,1486 -0,2336 -0,3204* -0,2828
(0, 2383) (0,2302) (O, 1965) (0,1943) (0,1880)
7657,354  7624,635 7522,899 7401,364 7352,859
Megﬁgielés N) 1,145 1,139 1,133 1,115 1,109
Egyének szdma 194 193 192 189 188

A zérdjelben a standard hibak keriiltek feltlintetésre
% p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

i: A sajat egészséget az EQVAS skalan mértiik, és a minta atlagahoz centraltuk.
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1V.3.9. Az E-matrix

Az egyiittes értékelés sordn minden egyes allapot elfogadhatosagat meghataroztuk.
Az igy nyert E-matrixot az 7. Tablazatban mutatjuk be. A leggyakrabban elfogadhato
egészségi allapot a 21111 volt (enyhe mozgaszavar), melyet 80 éves korban a
valaszadok 96%-a tartott elfogadhatonak. Az EQ-5D-3L altal leirt legrosszabb
egészségi allapotot (33333: sulyos probléma minden dimenzidban) is elfogadhatonak
tartotta 80 éves korban a valaszadok fél szazaléka (egy valaszado a 200-as mintabol).
A problémdk elfogadhatosagat a kor és a probléma sulyossaga fliggvényében a 27.
Abra mutatja. A 0,5 EQ-5D-3L index alatti hasznossagértékkel rendelkezé allapotokat
szinte kizarolag csak 80 éves kortol fogadtak el a valaszadok. 50 éves kor alatt a
legmagasabb hasznossagi értékkel rendelkezd allapot (11211, enyhe probléma a
szokasos tevékenységekkel) elfogadhatdsaga is 10% alatti volt. Egyes valaszadok 80
éves kor felett negativ hasznossagu, a ,haldlnél rosszabb” egészségi allapotokat is
elfogadhatonak tartottak. A problémdk index értékeit 0,05 pontossagra kerekitve

abrazoltuk.
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27. Abra Egészségi allapotok stlyossaga és elfogadhatésaga Kiilonb6z6 korokban

14
95
9]
.85
.87
757
T
.65
.6
.55
5]
457
4]
357
3]
257
2]
15
1
.05
0

Elfogadhatdsag valdsziniisége

N\

T 1T T 17 1T T 17 1T 17 1T 1T 1T T 1T T T T T T T T T T T T T T 1T
-.6-.55-.5-.45-.4- 35-.3-.25-.2-.15-.1-.05 0 .05 .1 .15 .2 .25 .3 .35 .4 .45 .5.55.6 .65 .7 .75 .8

EQ-5D-3L index (UK-TTO)

T
.85

30 éves kortol 40 éves kortol
50 éves kortdl — 60 éves kortol
70 éves kortol — 80 éves kortol

A legalabb egy egészségi problemat jelz6 242 EQ-5D profil EQ-5D-3L index ertekeit 0,05 pontossagra

kerekitettiik és

novekvo sorrendbe rendeztiik. A vizszintes tengely a probléemak EQ-5D-3L index

ertekeit, a fiiggoleges tengely az elfogadhatosaguk valosziniiségét abrazolja 10 éves korcsoportonkeént.
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7. Tablazat E-matrix

Kor Kor Kor
Profil 30 40 50 60 70 80 Profil 30 40 50 60 70 80 Profil 30 40 50 60 70 80
11111 100 100 100 100 100 100 21111 0,5 15 16 38 755 96 31111 0 0 05 05 8 315
11112 9,5 16 23,5 43 61,5 785 21112 0 0 25 125 41 70,5 31112 0 0 0 0 25 19
11113 2,5 45 6,5 95 17,5 405 21113 0 0 15 2,5 7 31 31113 0 0 0 0 1 9,5
11121 2 6,5 185 41,5 71,5 885 21121 0 0 3 13,5 50,5 825 31121 0 0 0 0 3 235
11122 0 0 25 175 42 67 21122 0 0 1 6,5 28 585 31122 0 0 0 0 L5 15
11123 0 0 05 2 7 32 21123 0 0 0 1 5 27 31123 0 0 0 0 1 7
11131 0,5 05 2 55 20 455 21131 0 0 0 0,5 8,5 34 31131 0 0 0 0 1 115
11132 0 0 0 05 85 30 21132 0 0 0 0 55 235 31132 0 0 0 0 1 8
11133 0 0 0 05 35 155 21133 0 0 0 0 L5 115 31133 0 0 0 0 1 4
11211 0 1 321 63,5 955 21211 0 0 05 85 425 895 31211 0 0 0 0 3 215
11212 0 0 0 55 34 705 21212 0 0 0 45 245 645 31212 0 0 0 0 L5 15
11213 0 0 0 1 55 30 21213 0 0 0 1 35 265 31213 0 0 0 0 1 8
11221 0 0 1 9 43,5 825 21221 0 0 05 4,5 33 76,5 31221 0 0 0 0 2 18
11222 0 0 0 35 23,5 595 21222 0 0 0 2 15 51,5 31222 0 0 0 0 1 115
11223 0 0 0 1 5 255 21223 0 0 0 1 35 20 31223 0 0 0 0 1 5
11231 0 0 0 15 7 325 21231 0 0 0 0 3 26 31231 0 0 0 0 1 7,5
11232 0 0 0 0 5 245 21232 0 0 0 0 2,5 18 31232 0 0 0 0 1 55
11233 0 0 0 0 2 11 21233 0 0 0 0 L5 8,5 31233 0 0 0 0 1 35
11311 0 0 0 05 4 49 21311 0 0 0 0 2,5 385 31311 0 0 0 0 1 13
11312 0 0 0 0 1 325 21312 0 0 0 0 1 25 31312 0 0 0 0 05 9
11313 0 0 0 0 05 165 21313 0 0 0 0 0,5 13 31313 0 0 0 0 05 4,5
11321 0 0 0 0 25 35 21321 0 0 0 0 2 285 31321 0 0 0 0 1 9,5
11322 0 0 0 0 1 255 21322 0 0 0 0 1 16 31322 0 0 0 0 05 5
11323 0 0 0 0 05 9 21323 0 0 0 0 0,5 7,5 31323 0 0 0 0 05 2,5
11331 0 0 0 0 1,5 155 21331 0 0 0 0 1 105 31331 0 0 0 0 05 4
11332 0 0 0 0 1 85 21332 0 0 0 0 1 5 31332 0 0 0 0 05 2
11333 0 0 0 0 05 25 21333 0 0 0 0 0,5 2,5 31333 0 0 0 0 05 2
12111 05 05 1,5 6,5 325 835 22111 0 0 05 3 22 74 32111 0 0 0 0 25 20
12112 0,5 05 1 3 20,5 61,5 22112 0 0 0 1 13 545 32112 0 0 0 0 2 13
12113 0,5 05 0,5 1 5 265 22113 0 0 0 0 L5 21 32113 0 0 0 0 1 7
12121 0 0 05 25 23 695 22121 0 0 05 L5 165 625 32121 0 0 0 0 2 16,5
12122 0 0 05 1,5 13,5 485 22122 0 0 0 0 8,5 40 32122 0 0 0 0 L5 10
12123 0 0 0 0 25 19 22123 0 0 0 0 1,5 155 32123 0 0 0 0 1 6
12131 0 0 0 0 55 295 22131 0 0 0 0 4 265 32131 0 0 0 0 1 8,5
12132 0 0 0 0 25 22 22132 0 0 0 0 2 17 32132 0 0 0 0 1 55
12133 0 0 0 0 1 10 22133 0 0 0 0 1 8,5 32133 0 0 0 0 1 4
12211 0 0 05 2 23 735 22211 0 0 05 1,5 135 68 32211 0 0 0 0 2 16
12212 0 0 0 1 145 545 22212 0 0 0 0,5 75 445 32212 0 0 0 0 L5 10
12213 0 0 0 0 25 20 22213 0 0 0 0 1,5 155 32213 0 0 0 0 1 6,5
12221 0 0 05 15 15 o6l 22221 0 0 05 1 9 545 32221 0 0 0 0 L5 11
12222 0 0 0 05 8 415 22222 0 0 0 0 4 335 32222 0 0 0 0 1 55
12223 0 0 0 0 2 155 22223 0 0 0 0 15 11 32223 0 0 0 0 1 4,5
12231 0 0 0 0 2 225 22231 0 0 0 0 L5 195 32231 0 0 0 0 1 6
12232 0 0 0 0 1 155 22232 0 0 0 0 1 125 32232 0 0 0 0 1 4
12233 0 0 0 0 1 7 22233 0 0 0 0 1 6,5 32233 0 0 0 0 1 35
12311 0 0 0 0 1 355 22311 0 0 0 0 1 265 32311 0 0 0 0 1 10
12312 0 0 0 0 05 225 22312 0 0 0 0 0,5 15 32312 0 0 0 0 05 6,5
12313 0 0 0 0 05 10 22313 0 0 0 0 0,5 7 32313 0 0 0 0 05 4
12321 0 0 0 0 1 24 22321 0 0 0 0 1 175 32321 0 0 0 0 1 6,5
12322 0 0 0 0 05 15 22322 0 0 0 0 0,5 8,5 32322 0 0 0 0 05 35
12323 0 0 0 0 05 5 22323 0 0 0 0 0,5 4 32323 0 0 0 0 05 2,5
12331 0 0 0 0 05 9 22331 0 0 0 0 0,5 7 32331 0 0 0 0 05 3
12332 0 0 0 0 05 4 22332 0 0 0 0 0,5 2,5 32332 0 0 0 0 05 2
12333 0 0 0 0 05 2 22333 0 0 0 0 0,5 2 32333 0 0 0 0 05 2
13111 0 0 05 05 3 32 23111 0 0 0 0 1 21 33111 0 0 0 0 05 11
13112 0 0 0 0 15 20 23112 0 0 0 0 1 16 33112 0 0 0 0 05 8,5
13113 0 0 0 0 05 95 23113 0 0 0 0 0,5 9 33113 0 0 0 0 0 5
13121 0 0 0 0 15 21 23121 0 0 0 0 1 18 33121 0 0 0 0 05 105
13122 0 0 0 0 15 15 23122 0 0 0 0 1 125 33122 0 0 0 0 0 6
13123 0 0 0 0 05 8 23123 0 0 0 0 0,5 7,5 33123 0 0 0 0 0 4
13131 0 0 0 0 1 11 23131 0 0 0 0 0,5 9 33131 0 0 0 0 0 5
13132 0 0 0 0 1 75 23132 0 0 0 0 0,5 6,5 33132 0 0 0 0 0 35
13133 0 0 0 0 05 5 23133 0 0 0 0 0,5 4,5 33133 0 0 0 0 0 2
13211 0 0 0 0 05 20 23211 0 0 0 0 0,5 15 33211 0 0 0 0 05 7
13212 0 0 0 0 05 145 23212 0 0 0 0 0,5 10,5 33212 0 0 0 0 05 4,5
13213 0 0 0 0 05 385 23213 0 0 0 0 0,5 7 33213 0 0 0 0 0 4
13221 0 0 0 0 05 165 23221 0 0 0 0 0,5 12 33221 0 0 0 0 05 6
13222 0 0 0 0 05 105 23222 0 0 0 0 0,5 8 33222 0 0 0 0 0 3
13223 0 0 0 0 05 6 23223 0 0 0 0 0,5 5 33223 0 0 0 0 0 2,5
13231 0 0 0 0 05 8 23231 0 0 0 0 0,5 7 33231 0 0 0 0 0 3
13232 0 0 0 0 05 45 23232 0 0 0 0 0,5 4 33232 0 0 0 0 0 L5
13233 0 0 0 0 05 4 23233 0 0 0 0 0,5 35 33233 0 0 0 0 0 L5
13311 0 0 0 0 05 13 23311 0 0 0 0 0,5 8,5 33311 0 0 0 0 0 55
13312 0 0 0 0 05 75 23312 0 0 0 0 0,5 5 33312 0 0 0 0 0 35
13313 0 0 0 0 05 55 23313 0 0 0 0 0,5 4 33313 0 0 0 0 0 2,5
13321 0 0 0 0 05 9 23321 0 0 0 0 0,5 6 33321 0 0 0 0 0 3
13322 0 0 0 0 05 5 23322 0 0 0 0 0,5 3 33322 0 0 0 0 0 15
13323 0 0 0 0 05 3 23323 0 0 0 0 0,5 2,5 33323 0 0 0 0 0 1
13331 0 0 0 0 05 4 23331 0 0 0 0 0,5 3 33331 0 0 0 0 0 L5
13332 0 0 0 0 05 15 23332 0 0 0 0 0,5 1 33332 0 0 0 0 0 0,5
13333 0 0 0 0 05 1 23333 0 0 0 0 0,5 1 33333 0 0 0 0 0 0,5

Az adatok %-ban értenddck

1

o0

o0
1



1V.3.10. Az elfogadhatosag és hasznossdg osszefiiggései

Megvizsgaltuk azt, hogy az egyes EQ-5D profilok elfogadhatosaga hogyan fiigg 6ssze
a hasznossagukkal. Mivel az EQ-5D-3L kérddivnek még nincs hazai értékkészlete, az
alabbi szamitasok sordn a hazankban leggyakrabban alkalmazott angol értékkészlettel

(UK-TTO) (Dolan, 1997) szamolt EQ-5D-3L index értékekkel dolgoztunk.

A 243 EQ-5D-3L profil EQ-5D-3L index értékét és 80 éves korban az elfogadhatdsag
valosziniiségét pontdiagrammon abrazoltuk. (28. Abra, bal oldali diagramm) Az
Osszefiiggés nem volt linedris, a pontfelhd alakja kb. 0,2 EQ-5D-3L index értéknél
torést mutatott. A profilok elfogadhatésaga 0,2 EQ-5D-3L index érték alatt alacsony
volt, és csak kismértékben fliggott a hasznossagértékek valtozasatol. A 0,2 EQ-5D-3L

index felett az elfogadhatdsag és a hasznossag szoros lineéris dsszefliggésre utalt.

Hasonlo torést talaltunk a UK-TTO értékkészlet és a lengyel TTO értékkészlet
Osszehasonlitasa sordn a 0,2 index érték kornyékén. A lengyel értékkészleten a 0,2
feletti angol indexnek 0,5 feletti hasznossagok feleltek meg, vagyis ebben a
tartomanyban kevésbé sulyosnak (ezaltal elfogadhatobbnak?) értékelte a lengyel

lakossag az egészségi allapotokat, mint az angol valaszadok.

28. Abra EQ-5D profilok elfogadhatésiagnak és hasznossaginak osszehasonlitisa

Elfogadhatosag 80 éves kortol Ertékkészletek dsszehasonlitdsa
11 o UK-TTO vs PL-TTO
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Bal abra: 243 EQ-5D-3L profil EQ-5D-3L index értéke és elfogadhatosdaga 80 éves kortol. Jobb dbra:
243 EQ-5D-3L profil UK-TTO és PL-TTO EQ-5D-3L index értékeinek osszehasonlitisa. UK-TTO:
angol TTO értékkészlet, PL-TTO: lengyel TTO értékkészlet.
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A szeparalt értékelés eredményeinek az elemzése soran azt talaltuk, hogy hogy az
egészségi allapotok elfogadhatdsdga nem csupdn a stlyossagukkal és az életkorral
mutatott Osszefiiggést, hanem attol is fiiggott, hogy a probléma melyik
egészségdimenziot érintette. (4. Tablazat). Arra voltunk kivancsiak, hogy az egyiittes
értekelést kovetéen hogyan befolyasolja a profilok elfogadhatosagat az, hogy a
problémak melyik dimenzidban jelentkeznek. A kérdést logisztikus regresszids
modellel vizsgaltuk, melyben a fliggd valtoz6 az EQ-5D-3L profil elfogadhatdsaga
volt, prediktorként pedig ,,dummy” valtozd formajaban a kdvetkezd valtozok
szerepeltek: kor, a profil stlyossaga (misery index), barmely probléma az egyes
dimenzidkban. A robosztus standard hibdkat a véalaszadok szintjén csoportositottuk.
(8. Tablazat) A nagyobb koefficiensek a profil nagyobb ardnyt elfogadhatosagat
jelentették. A modell magyarazoereje jO (pseudo-R? =0,476), prediktiv ereje pedig
kimagaslo volt (A ROC gorbe alatti teriilet 0,9542). A Hosmer-Lemeshow test ugyan
szignifikans volt (yx%s=313,19, p<0,0001), ami illeszkedési hibara utal, ugyanakkor a
0,5% feletti tartomanyban mar jo volt a modell illeszkedése. A varakozasnak
megfeleléen az idésebb korcsoportban nagyobb aranyu, sulyosabb problémak esetén
kisebb aranyt elfogadhatdsdgot jeleztek a modell koefficiensei. Az egyes
dimenzidkban a problémakat Wald teszttel hasonlitottuk Ossze. Az Onellatasi
problémak koefficiense minden més dimenziéénal szignifikansan alacsonyabb volt,
mig az tobbi dimenzié paronkénti Osszehasonlitdsa nem mutatott szignifikans
kiilonbséget. Az eredmények alapjan azonos életkorban azonos sulyossagu allapot
kisebb valoszintiséggel elfogadhatd, ha oOnellatdsi problémak is jellemzik. Az
egészséghez tarsuld hasznossagértékek meghatarozasa sordn az egyes dimenziok
kozti lakossagi preferencidk finom kiilonbségeinek a mérése a kdzponti elem, ami
elfogadhatosagi adatok fenti elemzésével az Onellatads kivételével nem volt

kimutathato.
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8. Tablazat Az egészségi allapotok elfogadhatésagat befolyasolo egészség dimenzidk

Logisztikus regresszio Log-OR (se)

Kor (év) 40 0,66 (0,15)
50 1,74™ (0,20)
60 3,017 (0,25)
70 4,81™ (0,28)
80 6,90 (0,27)

Stilyossag (misery index) 6 2,697 (0,11)
7 4,62 (0,21)
8 6,18 (0,31)
9 7,537 (0,43)
10 8,69 (0,56)
11 9,66 (0,69)
12 -10,5" (0,80)
13 -11,3™ (0,91)
14 -12,37 (1,21)
15 2,697 (0,11)

Dimenzio6 Mozgékonysag 1,12 0,11)
Onellatas 0,65 (0,099)
Szokasos tevékenységek 1,09 (0,12)
Fajdalom / rossz kozérzet 1,217 (0,12)
Szorongas / lehangoltsag 1,057 (0,12)

Konstans 5,13 (0,29)
N 290400

Robosztus standard hibak, a valaszadok szintjén csoportositva

ok

"p<0,05 " p<0,01,"" p<0,001
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1V.3.11. Vilaszido hatdasa az EE mérésének megbizhatosdagara

Az EE értékelés soran a valaszadéssal toltott id6 jelentds szorast mutatott. Felmertilt
a kérdés, hogy a kérdések megvalaszolasaval toltott id6 befolyasolhatja-e az értékelés
eredményeit? Az egyiittes értékelés soran a kérdések szama negativ Osszefiiggést
mutatott a kérdésenként eltoltott valaszidovel. (r=-0,35, p<0,001) Ez utalhat arra,
hogy a valaszadok beletanultak a feladatba, de faradas, vagy feliiletes, kapkodd
valaszadas jele is lehet. Feltételeztiik, hogy egy bizonyos idénél rovidebb valaszid6
nem elegendd az allapotok megfeleld mindségli értékeléséhez, és ez negativan
befolydsolhatja a mérés megbizhatosagat. A kérdést linearis valdszinliség-modellel
teszteltiik, melyben az éallapotok elfogadhatosagat a kor és az allapotok sulyossaga
alapjan becsiiltiik. A modellben a rovid valaszidét a ,,gyors valaszok” dummy valtozo
jelolte, melynek a hatarértékét 3 és 10 mp kozott valtoztattuk. A gyors valaszok
fohatasat és a korral, illetve stlyossaggal valo interakciojat egyiittes Wald teszt
segitségével teszteltiik. 8 mp alatti valaszidok szignifikansan befolyasoltdk a modell
koefficienseit. Az 5 mp-nél rovidebb valaszok fohatasa szignifikans volt, a gyorsabb
vélasszal a problémak elfogaddsanak a valosziniisége is magasabb volt, ugyanakkor a
sulyos problémaék elfogadasi valdszintisége szignifikansan alacsonyabb volt. Nem allt
rendelkezésre részletes adat az egyiittes értékelés soran feltett konkrét kérdésekrdl és
azok sorrendjérél, ami alapjan elemezni lehetett volna, hogy a gyors valaszok
Osszefliggenek-e a vizsgalati helyzettel, a bemutatott allapotok stlyossagéval, vagy
sorrendjével. (9. Téablazat) Az atlagos valaszid6 koriil random modon kivalasztott
iddtartomany (12-19mp) tesztelése azonban nem adott szignifikdns eredményt (Wald-

teszt p=0,1479)
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9. Tablazat Valaszido hatasanak vizsgalata linearis valosziniiség modellel

Gyors valaszok (mp)

<3mp <4mp <Smp <6mp <Tmp <8mp <9mp <10mp
Kor 40 0,00065"  0,00064™" 0,00065™ 0,00069" 0,00073"" 0,00074™ 0,00070" 0,00076""
50 0,0031™"  0,0031""  0,0031™"  0,0033™  0,0034™" 0,0035™" 0,0036"™  0,0038""

60 0,012 0,012™  0012™ 0,012  0,012™ 0012”0012 0,013

70 0,051™"  0,052™  0,051™ 0,052 0,048 0,049 0,048 0,048

80 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20

Stlyossag 6 -0,66™" -0,66™" -0,66™" -0,66™" 0,65 -0,65™" -0,65™" -0,64™"
(misery index) 7 0,83 0,83 -0,83"" 0,83 -0,83"" 0,83 -0,83™ -0,83™"
8 -0,917" -0,917" -0,917" -0,91"" -0,917" -0,917" -0,917" -0,917"

9 0,96 0,96 0,95 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96

10 -0,98"" -0,98"" -0,98"" -0,98"" -0,98"" -0,98"" -0,98"" -0,98""

11 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99

12 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 -1,00™" -0,99""

13 -1,00™" -1,00"" -1,00™" -1,00"" -1,00"" -1,00™" -1,00"" -1,00""

14 -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00""

15 -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00"" -1,00 -1,00""

Gyors valaszok Igen 0,014 0,020 0,017” 0,010 0,0053 0,0050 0,0011 0,0037
x Kor® 40 -0,00024  -0,000056 -0,00017  -0,00036  -0,00049" -0,00053"  -0,00025  -0,00040
50 0,0014  0,00040  0,00026  -0,00098  -0,0016  -0,0018"  -0,0018"  -0,0022"

60 -0,0061"  -0,0068  -0,0013  -0,0044  -0,0039  -0,0047  -0,0030  -0,0033

70 -0,013 -0,022" -0,014 -0,013 0,011 0,0074 0,011 0,0060

80 -0,068"  -0,089™"  -0,087"" -0,043 -0,037 -0,030 -0,013 -0,022

x Sulyossag® 6 0,055 -0,0032 0,0087 -0,020 -0,033 -0,037 -0,043 -0,052"
(misery index) 7 0,012 -0,020 -0,0034  -0,0029  -0,0092 0,012 0,015 0,019
8 0,017 -0,032" -0,025" 0,013 -0,016 -0,016 0,012 0,013

9 -0,021™  -0,027""  -0,026™" -0,015 -0,011 -0,010 -0,0051 -0,0074

10 -0,015™  -0,017""  -0,017™ -0,010 -0,0028 -0,0017 0,0026  -0,00071

11 -0,0095™  -0,011™"  -0,011™"  -0,0064 0,0024 0,0029 0,0071 0,0037

12 -0,0066™  -0,0069"  -0,0071  -0,0048 0,0043 0,0042 0,0083 0,0055

13 -0,0044"  -0,0045"  -0,0046"  -0,0038 0,0042 0,0039 0,0078 0,0057

14 -0,0026  -0,0026  -0,0027  -0,0028 0,0029 0,0025 0,0063 0,0049

15 -0,00091  -0,00093  -0,00095  -0,00099  -0,0011  -0,0011 0,0036 0,0029

Konstans 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96
N 281394 281394 281394 281394 281394 281394 281394 281394

Wald-teszt p <0,0001  <0,0001 0,0002 0,1479 0,0112 0,0070 0,0577 0,1358

1V .4. Diszkusszio

A dolgozat elsé része az EE két sajat fejlesztésli mérési modszere, az egylittes

értékelés és az elfogadhaté VAS modszertani hatterét és f6 eredményeit mutatta be.

Az Ujonnan kifejlesztett egylittes értékelés adaptiv tesztelési modszere a gyakorlatban
kivitelezhetd volt, és a szeparalt értékelést kovetden annal pontosabb képet nyljtott

az elfogadhat6 egészségrol.
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a) Valaszadonként atlagosan 6-7 perc alatt elvégezhetd volt a szeparalt és
egylittes értékelés

b) Ugyan az adaptiv tesztelés hatékonysaga a tervezettdl elmaradt, a vart 90%
helyett a valaszadok csupan 43,5%-anal sikeriilt az E-matrix minden elemének
az elfogadhatosagat megismerni (H1), az allapotok elfogadhatésaga csupan az
esetek 2,3%-aban maradt ismeretlen.

c) Az egyiittes értékelés soran kevesebb problémat fogadtak el a valaszadok,
mint a szeparalt kérdezés soran (Hz). Az egyiittes kérdezés eredményeibdl
alkotott elfogadhat6 egészséggorbe (AHCjoint) a szeparalt értékelés révén nyert
egészséggorbék kozé esett (AHCaggregate, AHCworst), €s az AHCjoint kisebb
szorddasa pontosabb mérést tett lehetéveé, mint az AHCaggregate.

d) Azelfogadhato egészség EQ VAS skalaval torténd mérése is igazolta, hogy az
emberek idés korban rosszabb egészségi allapotokat tartanak elfogadhatonak,

mint fiatal korban. (Hs)

Az eredmények megerdsitették a korabbi kutatasok kovetkeztetéseit, hogy az az
elfogadhat6 egészségnek létezik egy belsd referenciapontja, ami alapjan az emberek
meg tudjdk itélni, hogy egyes egészségproblémak a kiilonb6zd életkorokban
elfogadhatok-e vagy sem. (Brouwer et al., 2005, Pentek et al., 2014b, Wouters et al.,
2015) Az altalunk végzett kutatds aldtdmasztja azokat a korabbi eredményeket,

melyek szerint

a) az emberek az életkor eldrehaladtaval egyre tobb egészségi problémat
fogadnak el,

b) az enyhe problémak nagyobb mértékben elfogadhatdk, mint a sulyosak

c) aproblémak elfogadhatosaga fiigg a probléma tipusatol.

Az egyiittes értékelés elsd 1épése a szeparalt értékelés, amely sordn a korabbi
kutatdsokhoz meglepden hasonlé eredményeket kaptunk, ami megerdsiti az EE
koncepcid validitasat. Eltérd orszagbdl szarmazo egészséges (Wouters et al., 2015) és
kronikus betegek emberek (Pentek et al., 2014b) is feltlinden hasonlé modon
értékelték az elfogadhatod egészséget. Az elfogadhatd problémak Gsszehasonlitasa az
egészség mérésével kapcsolatos kordbbi tapasztalatokat tiikrozte. A betegek
alkalmazkodnak az allapotuk romlasahoz, ezért az egészség értékelése soran

magasabb ¢életmindséget rendelnek az egészségproblémakhoz, mint az egészséges
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emberek. (Brazier et al., 2018, Ubel et al., 2003) Ezt tiikrozte a foleg kezeket érintd
fajdalmas és roncsold kronikus iziileti gyulladastol szenvedd betegek véleménye,
(Smolen et al., 2017) akik az Onellatas, szokasos tevékenység és fajdalom / rossz
kozérzet dimenzidiban elfogadhatdbbnak értékelték a problémékat, mint a normal
populécié. Ugyanakkor a mozgékonysag problémak elfogadhatosdgaban, a betegek
¢és a kutatasunk résztvevdi nem jeleztek kiilonbséget annak ellenére, hogy ebben a
dimenzioban is jelentdsek az kiilonbségek a betegek és a normal populécio tagjai
kozott. (Pentek, 2007) A holland populacié a szorongéssal jard allapotokat tartotta
kevésbé elfogadhatonak a magyar mintdnal, ami tiikrézi az EQ-5D-3L értékelése
sordn mért holland preferencidkat. Mas orszdgokkal Osszehasonlitva a hollandok
tulajdonitjak az egyik legnagyobb negativ hasznossagot a szorongés / lehangoltsag
teriiletén észlelt problémaknak. (Szende et al., 2006) Erdekes modon a fajdalom /
rossz kozérzet teriiletét a szorongds / lehangoltsag-hoz hasonldan negativan értékelik
a hollandok, azonban ezen a téren preferencidik mas orszagokéhoz hasonldk, ami
magyarazhatja, hogy a fajdalom / rossz kozérzet dimenzidban nem kiilonbozott a
problémak elfogadhatosaga a magyar populacidkhoz képest. Sajat kutatdsunkban
els6sorban az Onellatas teriiletén jelentkezd problémék befolydsoltak negativan az
egészségi allapotok elfogadhatosdgat. A mintankban ezen a teriileten fordult eld
legritkdbban probléma, és normal lakossaghoz képest is a legkevesebb probléma az
Onellatas teriiletén mutatkozott. A fenti eredmények alapjan elgondolkodtatd, hogy
milyen egészséggel kapcsolatos élmények, ezen beliil is a sajat 4s masokon észlelt
problémak relativ gyakorisaga ¢és stlyossiaga hogyan befolydsolja az egyének

egészségi allapotok elfogadhatdsagarol alkotott véleményét.

Az egészségi allapotok elfogadhatdsagat feltehetdleg (legalabbis részben) a vizsgalt
személyek preferenciai masként befolyasoljak, mint a QALY értékelés soran. Az EE
értékelése sok tekintetben kiilonbozik az egészség hasznossadganak az értékelésétol.
Az EE ¢értékelése nem fligg Ossze olyan szorosan a halallal kapcsolatos
feltételezésekkel €s a vart élettartammal, mint az hasznossag értékelése, a kisérleti
helyzetben nincs képzeletbeli csere, és valdszinliségek becslésére sincs sziikség.
(Brazier et al., 2018, Parkin and Devlin, 2006) Ezaltal az értékelés soran a szubjektiv
elvart hasznossag elmélet kritériumai nem teljesiilnek. (van Osch et al., 2004,
Bleichrodt and Johannesson, 1997) Bar pontosan nem értjiik az EE értékelése soran

végbemend kognitiv folyamatokat, azt feltételezhetjiik, hogy kiilonboznek az

-95.



hasznossag értékelésétdl. Az hasznossagmérés soran a kutatasi alanyok feladata az,
hogy hosszu id6tartamon ativeld hipotetikus betegallapotokban képzeljék el magukat.
A QALY moddszertana koriili vitdk egyik kdzponti eleme, hogy mennyire valid ez a
helyzet, és a sajat pillanatnyi allapot, vagy az adott allapotot megtapasztalt betegekkel
végzett értékelés-e a hitelesebb forrasa a hasznossagi értékeknek. (Brazier et al., 2018)
Az EE értékelése egy Gjfajta képzeletbeli helyzetet igényel: kiillonbdzd életkorokban
kell az egészségi allapotok elfogadhatosagat elképzelni. Ezt a valaszadok koratol és
beallitodasatol fiiggden multbeli és jelenbeli tapasztalataik, a jovordl alkotott
elképzeléseik, sajat egészséglik ¢és a kornyezetikben megtapasztalt élmények is
befolyasolhatjak. Az elfogadhatd egészséget szignifikdnsan eltérden értékelték azok,
akik onmagukat, illetve akik masokat képzelték el az egyiittes értékelés soran.
Hasonlo kiilonbségeket az EQ-5D hasznossagot mérd vizsgalatokban is talaltak.
(Mulhern et al., 2013) Az egyén egészsége, életvitele, a kozeli hozzatartozok
¢lettartama, és az informalis gondozo6i status mind befolyasolta az elfogadhato
egészség megitélését. Az AHCoint €és sajat EQ-5D-3L index értékek szorddasa arra
utalt, hogy az iddsebb korcsoportokban a véalaszadok pontatlanabb képet alkottak az
elfogadhat6 problémakrol, mint a fiatalabb korcsoportokban. Mivel az EE mérésének
a célja a tarsadalmi preferencidk tiikrozése, fontos szempont, hogy az egyének
dltalanos véleményét ismerjilk meg. Ezért a korabbi kutatisok tapasztalatait is
Osszegezve az EE koncepci6 tovabbfejlesztésének egyik fontos szempontja a helyzet
minél egyszeriibb, de minél pontosabb megfogalmazisa amellett, hogy a feladat

relativ egyszerlisége megmaradjon:

a) Pontosan mit értiink elfogadhato egészség alatt (jollétveszteség nélkiili, vagy
elviselhetd szenvedéssel jaro allapotot)

b) Kinek az egészségi allapotat képzelje el a valaszadd (6nmagat kiilonb6zo
¢letkorokban vagy a kdrnyezetét; atlagos vagy extrém példakat)

c) Kinek a nézdpontjabol itélje meg a problémak elfogadhatosagat (sajat

szempont, vagy az emberek mit tartanak altalaban elfogadhatonak).

Vilaszadoink részérdl a fenti értelmezések mindegyikével taldlkoztunk a kérddiv

kitoltése soran.

Az egyes EQ-5D-3L profilok hasznossaganak és elfogadhatdsdganak kapcsolataban
torést fedeztiink fel a 0,2 EQ-5D-3L index hasznossagi érték kornyékén. Hasonld

- 96 -



helyen fedeztink fel torést az azonos modszerrel mért lengyel és angol
hasznossagértékek kapcsolataban is. Ezért felmeriil a kérdés, hogy az EQ-5D-3L
profilok elfogadhatosaga és a hasznossaga kozotti kiillonbségekért a két értékelési
modszer kiilonbségei, illetve a kelet-europai és angol lakossag egészséggel
kapcsolatos preferencidinak a kiilonbségei milyen mértékben felelések. Az EQ-5D
értekelésével végzett nagyszamu vizsgalat egyik f6 hozadéka, hogy ravilagit az egyes
orszagok értékkészletei kozotti modszertani kiilonbségekbdl adodo eltérések
jelentdségére. (Brooks et al., 2003, Augustovski et al., 2013, Bernert et al., 2009, Xie
et al., 2014) Az EE mérésének az eldnye éppen a hasznossagértékektdl valod jelentds
eltérésében rejlik. Minél kisebb mértékili az EE 0sszefiiggése a hasznossagértékekkel,
annal alkalmasabb mérdszam lehet az egészség sulyossagaval és korral kapcsolatos
tarsadalmi prioritdsok 0ndlld megjelenitésére egy tobbszemponti dontéshozatali

helyzetben. (Marsh et al., 2016, Thokala et al., 2016)

Az EE értékelésének fontos szempontja az adaptiv tesztelésen alapuld modszer
megbizhatdsdganak ellendrzése. Az adaptiv tesztelés hadrom feltételezésen alapul,
amelyek ugyan logikusak ¢és elfogadhatonak tlinnek, azonban empirikus Gton nem

nyertek bizonyitast:

a) Az egészségi allapotok monotonitasa: ha egy allapot elfogadhato, akkor
enyhébb (minden dimenzidban azonos vagy kevesebb problémabol &llo)
allapotok is automatikusan elfogadhatdk, és forditva.

b) Az egészség romladsdnak monotonitasa: ha egy allapot egy ¢életkorban
elfogadhat6, akkor kés6bbi korokban is elfogadhato, és forditva.

c) A viélaszadok a feltett kérdésekre a prioritdsaiknak megfelelé konzisztens

valaszokat adnak.

Kutatdsunk soran mindharom ponttal kapcsolatban felmeriiltek megvalaszolatlan
kérdések. Az elsé pontnak ellentmondanak az elsé megitélésre logikatlannak tiind
egészségi allapotok: példaul képzeljiink el egy agyhoz kotott allapotot a szokéasos
tevékenységek ¢és Onellatds zavara nélkiil. Az elfogadhatosdg megitélésében

keveredhet, hogy mit tart elfogadhatonak, és mit tart elképzelhetonek az egyén.

A masodik ponttal kapcsolatban a szorongas / lehangoltsdg dimenzié emlithetd
példaként. Kutatdsunkban taldlkoztunk olyan valaszaddkkal, akik a fiatalkori

szorongést elfogadhatonak tartottdk (leggyakrabban munkaval vagy csaladdal
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Osszefliggd indokokra hivatkozva), azonban a kor eldrehaladtaval a szorongéasos

tiinetek mérséklddését tartottak volna elfogadhatonak.

A harmadik ponttal kapcsolatban csupan kozvetett informdciokkal rendelkeziink
kutatasunkbol. Az egyiittes értékelés soran megadtuk a lehetdséget alanyainknak,
hogy a szeparalt kérdezésrdl alkotott véleményiiket megvaltoztassak. Erre a 200
véalaszadobol 12-nél kertiilt sor, ketten kétszer is megvaltoztattdk a véleményiiket.
Vajon mit tiikr6zott az elsé véleményliik, mit a masodik, és mennyire volt megbizhato
azok véleménye, akik a legrovidebb id6 alatt végeztek a feladattal? Az EQ-5D
értekkészletek mérése soran tobb vizsgalatbol is inkonzisztens valaszok miatt akar a
valaszadok egyharmada is kizarasra keriilt. Enyhébb inkonzisztencidk a valaszadok
tobbségénél eldfordultak, de volt olyan valaszado is, aki a teljes egészséget (11111)
rosszabbnak értékelte, mint a legrosszabb allapotot tiikr6z6 EQ-5D-3L profil (33333).
(Brooks et al., 2003) Az adaptiv kérdezési algoritmusunk egyrészt véd a logikai
inkonzisztencidktol, mivel az konzisztensen megvalaszolhatdo allapotokat
automatikusan tolti ki. De éppen ez a tulajdonsaga jelent a mérések megbizhatosaga
szempontjabol kockéazatot: a nem megfeleléen atgondolt valaszok esetén is biztositja
az algoritmus a konzisztenciat, a véletlenszeri valaszok hatdsat felerdsiti. A fenti
jelentés ellen védd ellenérzd kérdések beépitése, és az elfogadhatdé mértékii
inkonzisztencia meghatarozasa fontos fejlesztési feladat. Tovabbi problémat jelent,
hogy rendkiviil heterogén AHCaggregate mintazatokbodl induld random kérdezés révén
az egyes kérdések tulajdonsagai, a valaszokra kifejtett hatdsuk nehezen
tanulméanyozhatok. A kérdések megvalaszolasaval toltott idé elemzése vildgitott ra
erre a problémara: az algoritmus miikodésébol adodoan nem kizart, hogy két kutatasi

alany a kovetkez6 véletlenszertien kivalasztott kérdéseket kapja:

a) 33122 70 éves korban — 11221 50 éves korban — 33212 70 éves korban 12121
50 éves korban ¢€s igy tovabb.

b) 31211 60 éves korban - 23121 60 ¢éves korban - 22131 60 éves korban 23212
60 éves korban, és igy tovabb.

Az els6 esetben feltételezhetjiilk, hogy a kérdések kozotti kontraszt gyorsabb
dontésekre készteti a valaszadot, mig a méasodik esetben a hasonlonak tiind allapotok
pontos értelmezése €s elképzelése tobb idot vesz igénybe. Ugyan az 5-8 méasodpercnél

rovidebb id6t igényld valaszok szignifikansan befolyasoltak az értékelés eredményeit,
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azok egyarant lehetnek pozitiv (hatarozott valaszadd, jol eldonthetd kérdés) mint
negativ (faradas, érdeklddésvesztés) mindségi jelek, ami az adaptiv algoritmus
jelenlegi miikddése alapjan nem ellendrizhetd. A fentiek megerdsitik annak a
fontossagat, hogy az adaptiv kérdezés megbizhatdsagat noveld elemekkel egészitsiik

ki az egyiittes értékelés modult.

Az EE mérésének a diszkrét allapotok egyiittes értékelése mellett a modositott EQ
VAS kérdoivvel torténd mérése is kutatasunk ujitasa volt. Az EQ-5D profilok célja,
hogy az A4ltalanos populacido preferencidit tiikroz0, egyéneket és betegségeket
egymassal 0Osszehasonlithatd, a kozosségi erdforrasok elosztasardl torténd
dontéshozatalban alkalmazhat6 kardinalis értéket adjanak. (d'Aspremont and Gevers,
2002) A diszkrét allapotok értékelése soran egy életkorhoz tobb elfogadhato allapot
is tartozhat, melyek koziil az AHCjoinr megalkotasa sordn nem az egyén, hanem a
tarsadalom preferenciait tiikr6z6 legalacsonyabb hasznossagértéket alkalmazzuk, ami
adott esetben az egyén preferenciditdl eltérhet. Az EQ VAS azonban az egyén
pillanatnyi allapotardl szolgaltat egyetlen indexben informéciot, amelyet olyan
egészségi tényezok is befolydsolhatnak, amelyek az EQ-5D dimenzidin kiviil esnek.
(Feng et al., 2014) Ugyanakkor az EQ VAS nem ad informéciét arrél, hogy milyen
objektiv kritériumok alapjan vetik 0ssze az egyének a belsd referenciaképiikkel az
egyes egészségi allapotokat azok elfogadhatosdganak az értékelése soran, csupan arrél
tajékoztat, hogy az EE az elképzelhetd legjobb és legrosszabb allapot kozott hol
helyezkedik el. A VAS Iétjogosultsagat az egészség értékelésében az elvart
hasznossag elmélettel vald inkompatibilitdsa miatt sok kritika érte, ugyanakkor
pszichometriai tulajdonsagai alapjan a pénzben nem Kkifejezhetd tarsadalmi
preferencidk mérésére a VAS skalat elfogadhatjuk alkalmas mércének. (Parkin and
Devlin, 2006) Az AHCyas ¢s AHCjoint gorbék alakja kozti kiilonbség a 40 és 60 éves
korok kozott (25. Abra, bal oldali diagramm) arra enged kévetkeztetni, hogy olyan
problémak is befolyasolhatjak az EE megitélését, amelyek az EQ-5D dimenzidkban
nem jelennek meg (alvés, érzékszervi problémak, gondolkodas vagy szexudlis élet)
(Brazier et al., 2019, Brouwer et al., 2005) ami indirekt médon a QALY
meghatarozashoz hasznalt EQ-5D dimenzidk bévitése mellett szolo érv. Az EE
koncepcid alkalmas lehet az EQ-5D profiloktol eltérd allapotok elfogadhatosaganak

értékelésére, ezaltal betegkdzpontubb, vagy a tagabb értelemben vett jolléttel (pl.
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informalis gondozas, képességek) kapcsolatos szempontokkal kapcsolatos tarsadalmi

prioritasok vizsgalatara is alkalmazhato.

A EE koncepcio elényeinek és hidnyossagainak az elemzésén kiviil meg kell emliteni,
hogy a kutatasunk soran alkalmazott a mintavétel nem volt reprezentativ, ezért

eredményeink megbizhatdsaga és altalanosithatosaga korlatozott.
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V.

AZ ELFOGADHATO EGESZSEG ES BOLDOGSAG
OSSZEFUGGESENEK VIZSGALATA

V.1. Hattér

Az EE koncepcio érvényessége szempontjabol az egyik f0 feltételezés, hogy az
elfogadhatd egészségi allapotban tovabbi egészségjavulds mar kevésbé noveli az
egyén jollétét, mint a nem elfogadhatd allapotban torténd javulas. (Wouters et al.,
2017) Amennyiben az egyén jolléte az EE kiiszobértéke felett is szorosan Osszefligg
az egészség javulasaval, az az EE koncepcioval szemben etikai aggélyokat vet fel a
haszonelviiség nézdpontjabol. Ha azonban az EE hatar atlépése nem jar tovabbi
jollétnovekedéssel, akkor feltételezhetjilk, hogy az egészség maximalizéldsa az
elfogadhaté hatarig egyben az egészséggel Osszefiiggd jollét maximalizaldsat is
eredményezheti. Amennyiben a nem elfogadhat6 allapotban minden egyén kezelését
egyforman fontosnak tekintjiik, az Osszhangban all az egyenldség elvével. A
szubjektiv jollét komplex fogalom, egyes elméletek a boldogsdggal szinonim
fogalomként, (Veenhoven, 2012) més elméletek komplex, affektiv (hedonista) és
kognitiv (eudaimonikus) elemekbdl 4116 struktiraként tekintenek ra. (Ryff and Keyes,
1995). Kutatasunkban a jollét és EE 0Osszefliggéseit a 0-10 numerikus
boldogsagskalaval (Veenhoven, 2009, Veenhoven, 1993) mutatott dsszefiiggéseken

keresztiil vizsgaltuk.

Mivel az EE mérése a modszeriink szerint tdrsadalmi szempontbdl torténik, vagyis az
egyes egészségi allapotokhoz az alapjan rendel sulyt, hogy az tarsadalom mit tart
elfogadhatonak, és nem az alapjan, hogy az adott allapotban levé egyén mennyire
tartja elfogadhatonak a sajat allapotat. Az egyéni vagy tarsadalmi nézépont
érvényesitésének a kérdése a QALY alapu mérések esetén is a mai napig aktiv vita
targya az egészségkozgazdaszok korében. (Brazier et al., 2018) Az EE
koncepcidjanak a jobb megértése érdekében ezért fontosnak tartottuk az egészség
elfogadhatosagat az egyén szemszogébdl is megvizsgalni: vajon milyen tényezdk
befolydsoljak azt, hogy az egyén elfogadhatonak tartja-e a sajat allapotat? Az EE
elvének alkalmazasa akkor lehet igazsagos, ha az egyéni és a tarsadalmi prioritdsok
Osszhangban vannak, és azok az emberek vannak elfogadhaté allapotban, akikrdl a

tarsadalom azt feltételezi.
-101 -



Ezért fontosnak tartottuk annak a vizsgalatat, hogy az EE és a szubjektiv jollét
(boldogsag) 0sszefliggései vajon 0sszhangban éallnak-e az EE-rdl alkotott tarsadalmi

vélekedéssel?

Az kutatdsunkban az EE mérésére jonnan alkalmazott EQ VAS az EE szintjét
egyetlen folytonos valtozoban méri, ezaltal lehetdvé tette az egészségproblémak
elfogadhatosagaval 0sszefliggd egyéni tényezok pontosabb megismerését. A dolgozat

masodik részében a kovetkezd kérdésekre kerestiink valaszt:

a) Hogyan befolyéasolja az EE az egyén szubjektiv jollétét tiikr6zé boldogsagi
szintjét?
b) Mely tényezdk befolyasoljak, hogy az egyén elfogadhatonak tartja az

egeszsegét?

V.2. Modszerek

V.2.1. Adatok

A kordbbi fejezetekben mar bemutatott kutatdsunkban a valaszaddink éaltal a
kiilonbozd korcsoportokban altalaban elfogadhatonak tartott egészséget mértiik. Az
EE ¢és boldogsadg vizsgdlata szempontjabdl azonban az volt a kérdés, hogy
véalaszadoink a sajat egészségiiket elfogadhatonak értékelik-e, vagy sem. A kérdést a
rendelkezésiinkre all6 adatokbdl kozvetett modon igyekeztiink megvalaszolni, ezért

két uj valtozot hoztunk Iétre, és két 1j fogalmat vezettiink be:

a) A tovabbiakban relativ egészség elnevezést haszndljuk a valaszadd sajat
egészsége ¢€s altala a sajat korcsoportjaban (pl. egy 35-44 éves valaszadonal
esetén 40 éves korban) elfogadhatonak tartott egészség kiilonbségére. A relativ
egészség tehat egy elméletileg -100 és +100 kozotti folytonos valtozo, mely 0
érteket kap, ha a valaszado sajat egészsége ¢és a korcsoportjaban
elfogadhatonak tartott egészség megegyezik.

b) A relativ egészség alapjan a valaszaddkat két csoportra osztottuk: az
elfogadhato egészség csoportban a relativ egészség eldjele pozitiv volt, a
valaszadok a sajat egészségiiket jobbnak értékelték, mint korcsoportjukban
elfogadhatonak tartanak. A nem elfogadhato egészség csoportba a negativ

relativ egészséggel rendelkezdk keriiltek.
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V.2.2. Statisztikai modszerek

V.2.3. Az EE és boldogsag osszefiiggéseinek feltardsa

A boldogsag fiiggd valtozot 0-10 numerikus skala irja le, amely folytonos, ordinlis
¢és kategorikus valtozoként is elemezhetd. A World Happiness Report lineéris
regresszid modszerével elemzi a boldogsag adatokat, (Helliwell et al., 2018) ezért a
relativ egészség és a boldogsag Osszefiiggésének elemzéséhez a tobbvaltozos linedris
regresszidelemzést valasztottuk, melyben fiiggd valtozoként a boldogsag, magyarazo
valtozoként az életkor, szubjektiv egészség, és relativ egészség, mint folytonos
valtozok, és a demografiai helyzettel, ¢letmoddal és egészségproblémakkal
kapcsolatos valtozok, mint kategoria valtozok szerepeltek. A 6 hatds mellett az
interakciok hatasat is vizsgaltuk, mely sordn a folytonos relativ egészség helyett az
elfogadhato egészség bindris valtozot alkalmaztuk. Tobb modell 6sszehasonlitisa
soran a magyarazo er6t (R? és adjusted R?) vettiik figyelembe, a koefficiensek
értelmezése soran p<0,05 értéket tekintettiik szignifikansnak. A heteroszkedaszticitast
a reziduumok ¢és prediktalt értékek szorasdiagramja alapjan vizudlisan vizsgaltuk, a
valtozok kollinearitdsat a VIF érték alapjan, a kiugro értékeket a Cook’s D (>4/n),
leverage (>2k+2/n), standardizalt reziduum (abszolut értéke >3), vagy standardizalt
DfBeta (>2/vn) kritériumok alapjan értékeltiik. A heteroszkedaszticitast a Breusch-
reziduumok eloszlasat a Shapiro-Wilk teszttel, valamint a skewness-kurtosis teszttel
ellendriztiik. Az egyes fliggetlen valtozok hozzajarulasat a modell magyarazoerejéhez

Shapley-dekompoziciéval szamoltuk.

A relativ egészség és az ¢életmdd vizsgalatdra a logisztikus regresszid modszerét
valasztottuk. A fiiggd valtozo az elfogadhatd egészség bindris valtozo, magyardzd
valtozok a kor, nem, szocio-demografiai valtozok, egészségproblémak, illetve
életmod. A koefficiensek értelmezése soran p<0,05 értéket tekintettiik
szignifikansnak. A modell illeszkedését a Hosmer-Lemeshow teszttel ellendriztiik, a
modell diszkriminativ erejét ROC gorbe alatti teriilettel vizsgaltuk, az optimalis
kiiszobértéket a  Youden-index kiszamitdsaval (szenzitivitds+specificitas-1)

hataroztuk meg.
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V.2.4. Hipotézistesztelés

A masodik kutatasi cél az EE ¢és a boldogsag Osszefiiggéseinek feltarasa volt. A

masodik célhoz kapcsolodo harom hipotézist az alabbi mddszerekkel teszteltiik:

a) Hy: Elfogadhato dllapotban az egészség kevésbé befolyasolia az egyén
boldogsagat, mint nem elfogadhato dllapotban. Tobbvaltozds regresszid

modszerrel teszteltiik a hipotézist, a kovetkez6 modell alapjan:
bd = a + pne + yeqvas + éne * equas + pkor + Okor x equas + AX + ¢

ahol bd a boldogsag, a az intercept, ne az elfogadhatd egészség bindris valtozo
(értéke 1, ha az egyén nem elfogadhat6d allapotban van és 0, ha az egyén
allapota elfogadhatd), eqvas az egyén EQ VAS pontszama, kor az életkor 18
évre centralva, X az egyéb magyarazd valtozok vektora. A Hy hipotézist a &

értéke alapjan teszteltiik:
Hy: 6=0
H alt’ 5> 0

Has hipotézisiink Hy elutasitdsa és Hau: teljesiilése esetén fogadhatd el.

(Eredmény: 108. oldal)

b) Hs: Az idosebb egyének nagyobb valosziniiséggel tartjak elfogadhatonak
tartjak az egészségiiket, mint a fiatalok, Hs: a sulyosabb dllapotu egyének
kevésbé tartjak elfogadhatonak az egészségiiket, mint az egészségesebbek. A

Hs és He hipotézist a kdvetkezd logisztikus regresszidé modellben teszteltiik:
logitpE = a + Pkor + yequas + 6X + ¢

ahol logit,r = log(pe/(1-pe)), pr annak a valdszinlisége, hogy az egyén

egészsége elfogadhatd, kor az életkor 18-ra centrdlva, eqvas az egyén

pillanatnyi egészsége az EQ VAS skéldval mérve. A Hs hipotézist a 3

paraméter alapjan teszteltiik.
Hy: ﬁ=0
Ha[[ﬁ>0

Hs hipotézisiink Hy elutasitdsa és Ha: teljesiilése esetén fogadhatd el.

(Eredmény: 113. oldal)
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A Hg hipotézist a y paraméter alapjan teszteltiik.
Hy: Y=0
Hal[.’ ’Y>0

He hipotézisink Hy elutasitasa és Ha: teljesiilése esetén fogadhatd el.

(Eredmény: 113. oldal)

V.3. Eredmények

V.3.1. Leiro statisztika

A 200 vélaszadobol 32 esetben nem alltak rendelkezésre vagy a sajat egészséget, vagy
a sajat korcsoportban elfogadhatd egészséget leird adatok, ezért dket az elemzésbdl
kizartuk. 168 vélaszadobol 4all6 mintan végeztik az elemzéseket, melynek {6
jellemzdit az alabbiakban roviden Osszegezziik. Az atlagéletkor 45,67 év volt (SD:
15,99, tartomany: 25-93). A 25-34 éves korcsoportban 57 (33,9%), a 35-44 évesben
29 (17,3%), a 45-54 évesben 15 (9,5%) és a 65 év feletti korcsoportban 24 (14,3%)
véalaszadd volt. A viélaszadok 57,1%-a volt nd, 64,3% ¢élt hazassdgban vagy
parkapcsolatban, 78% volt teljes- vagy részmunkaidében foglalkoztatott, 63%
rendelkezett fels6foku végzettséggel. A valaszadok 77,4%-a két fels6 jovedelmi
otodbe tartozo haztartasban €lt. A minta a hazai normal populacidhoz képest a fiatal,
magas végzettséggel ¢és magas jovedelemmel rendelkezdk irdnydba mutatott

eltolodast. (KSH, 2011)

A valaszadok atlagosan 1,95 ponttal (SD=13,732) értékelték alacsonyabbra a sajat
egészségiiket az életkorukban altaluk elfogadhatonak tartott egészséghez képest. 88
valaszadod (52,4%) a sajat egészségét jobbnak, 80 (47,6%) rosszabbnak értékelte az

egészséget, mint az elfogadhatd szint.

A 24-35 éves korosztaly 68,4%-a tartozott a nem elfogadhat6 csoportba, mig a 45-54
évesek korében az arany 31%-ra csokkent. Az 55-64 éves korosztalyban 50%-ra n6tt

a nem elfogadhato csoport aranya, a 65 év felettieknél 29,2% -ra csokkent.

A vélaszadok 58,9%-a volt tulsulyos, 20,8%-a dohdnyzott, 10,1% volt magas rizik6ji
alkoholfogyaszt6 és 56,5% folytatott mozgéasszegény €életmaddot. A sajat egészségiiket
az EQ VAS skalan atlagosan a 100-bol 80,51 pontra értékelték (SD=14,514). Az
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atlagos boldogsag 7,26 pont (SD=2,089) volt. A valaszadok a sajat varhato
¢lettartamukat atlagosan 82 évre becsiilték (SD=10,383). A legmagasabb becsiilt
¢lettartam 120 év, a legalacsonyabb 57 év volt. A kozeli hozzatartozok az esetek
35,7%-aban ¢éltek 75 évnél rovidebb ideig. A valaszadok 32,1%-a gondozott tartdosan
kozeli hozzéatartozot vagy ismerdst az elmult 10 évben és 58,3% vett igénybe

egészségligyi szolgaltatast.

V.3.2. Relativ egészség és boldogsag osszefiiggései

A regresszio modellek koefficienseit és f6 statisztikai jellemzdit a 10.Tablazat foglalja
Ossze. A relativ egészség egyszerll regresszios modellben szignifikans dsszefliggést
mutatott a boldogsaggal (M1), amely az életkorra €s nemre torténd kontrollalast
kovetden is szignifikans maradt (M2). A szocio-demografiai helyzetet leird valtozok
hatdsa nem volt szignifikdns, csupan minimalis mértékben javitottak a modell
magyarazo erején (M3). Az EQ VAS skalaval mért szubjektiv egészség jelentdsen
novelte a modell magyarazo erejét (M4, R*=0,318), hozzdadasaval a relativ egészség
¢s életkor szignifikdns hatdsa megsziint. Az EQ-5D-3L dimenzioi koziil a szokasos
tevékenységek és szorongés / depresszio terén jelzett problémak mutattak szignifikans
negativ 0sszefliggést a boldogsaggal (M5). Az ¢letmdddal és egészséggel kapcsolatos
tovabbi valtozok hatasa nem volt szignifikans (M6), azonban két valtozd hatdsa
szignifikanssa valt ebben a modellben: a fajdalom enyhe pozitiv, a magas jovedelem
enyhe negativ 0Osszefliggést mutatott a boldogsagszinttel. Ez a két hatas a
véarakozasokkal ellentétes volt. A nem szignifikdns magyarazé valtozok eltavolitasat

kovetden a fajdalom hatdsa sem maradt szignifikans (M7).

Részletesen az M7 modell mindségét ellendriztiik. A reziduumok és prediktalt értékek
szorasdiagramja aszimmetrikus eloszlast ¢és kiugro értékeket mutatott. A
megfigyelések kozott a Cook’s D (>4/168=0,024), a leverage (>14/168=0,083),
standardizalt reziduum (abszolut értéke >3), vagy standardizdlt DfBeta
(>2/N168=0,154) kritériumok és boldogsag 0 értékei alapjan 29 (17,3%) kiugrd
értéket talaltunk. Ezek eltavolitasat kovetden az ismételten futtatott modell (M7)

paraméterei lényegében nem valtoztak.
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10. Tablazat A boldogsag és EE kapcsolatanak vizsgalata linearis regresszio

modellel

M1 M2 M3 M4 M5 Mé6 M7
Relativ egészség 0,028%  0,044%*  0,046%* 0,007 0014 0012 0012
Kor (év) - - 0011 0014 0,016 0,013

0,042%%  0,040%*
N6 0,286 0,215 0,230 0,172 0,079
Hézas 0,274 0415 0,450 0,462
Teljes munkaidé -0,799 -0,319 0,139 0,142
Diplomis 0,152 -0,04 0,115 0,023
Magas jovedelem 0,494 -0,708 -1,173 0912% -
1,025%x*

EQ VAS (0-100) 0073%%  0,045%%  0,040%%  0,044%*
Mobilités 0,684 0,661
Onellatas -0,839 0,825

Szokdésos tevékenységek - - -
1427%%  1424%*%  1396%*

Féjdalom / rossz kozérzet 0,890 0,931*

Szorongds / depresszid - - -
1,584%*  1,599%*  1326%*

Tulsuly -0,409

Dohényzik -0,023

Tilzott alkoholfogyasztds -0,615
Mozgésszegény életmod -0,344

Informadlis gondozd -0,327
Egészségligyi  szolgdltatdst -0,049

vett igénybe

Intercept 7311%*%  9,107**  9,566%* 2,139 5,356%*  6,036%*  5]740%*
F 5,808 8,080 4,353 9,136 9,282 6,813 18,130
p 0,017 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
R? 0,034 0,129 0,162 0,318 0443 0470 0,406
Adjusted R? 0,028 0,113 0,125 0,283 0,395 0401 0,384

* p<0,05, ** p<0,01

A Breusch-Pagan teszt eredménye (y*ar=1)= 7,53, p=0,0061) szignifikans volt, ami
heteroszkedaszticitasra utalt. A Ramsey RESET teszt szignifikdns eredményt adott
(F3,156=3,22, p=0,0244), ami modell-specifikdcios hibat, ezaltal nem megbizhato
becslési eredményeket jelzett. A reziduumok a Shapiro-Wilk teszt eredménye
(p=0,00092) ¢és a skewness-kurtosis teszt eredmény alapjan (pskewness=0,1398,
Prurtosis=0,0012, egyiittes teszt: y*de=2)=11,01, p=0,004) nem normal eloszlast mutattak
Osszességében az M7 diagnosztikaja tobb ponton is megkérddjelezhetdvé tette a
modell eredményeit, ezért a modellt nem fogadtuk el, és azt vizsgaltuk tovabb, hogy

a szubjektiv egészség ¢és boldogsag Osszefiiggését a kor és a relativ egészség

- 107 -



modositja-e, vagyis kiillonbozd életkorokban az elfogadhatd alatti vagy feletti

egészségi allapot modositja-e az egészség és boldogsag Osszefiiggését?

Az elemzés tovabbi 1épéseit a 11. tablazat foglalja 6ssze. Az M7 modellbdl kiindulva
a relativ egészség valtozot a bindris elfogadhatd egészség valtozora cseréltiik, és a
koefficiensek konnyebb értelmezése érdekében az életkort 18 éves korhoz centraltuk
(MS8). A kovetkez6 1épésben az egészség ¢és életkor interakcidjat vizsgaltuk. A hatés
nem volt szignifikans (M9). Ezt kdvetden az EE és szubjektiv egészség interakciojat
elemeztiik. A modell magyarazoereje javult, az interakcid szignifikans mértékii volt,
¢s megvaltoztatta az egészség és a nem elfogadhatd allapot koefficienseit (M10). Az
M10 modell értelmezése: elfogadhatd allapotban az egészségnek nincs hatdsa a
boldogsagra, nem elfogadhaté allapotban azonban a boldogsag fiigg az egészség
szintjétdl. Az M10 koefficiensei alapjan H4 hipotézisiinket elfogadhatnank, ugyanis
az szubjektiv egészség ¢s elfogadhatd egészség interakcidjanak & koefficiense
szignifikans és pozitiv eldjelt volt. (p<0,05). Ugyanakkor a Cook’s D, leverage,
DfBeta, standardizélt reziduumok ¢és a boldogsag értékei kiugrd esetek kizarasat
kovetden az egészséggel és elfogadhatd egészséggel kapcsolatos valtozok nem
maradtak szignifikansak. Az eredmény mar a harom legmagasabb leverage értéket
mutaté valaszadd kizarasat kovetden sem maradt szignifikans. Ezért a Hy

biztonsaggal nem fogadhato el.

A kovetkez0 kérdés az volt, hogy a nem elfogadhato allapotokban minden életkorban

egyformanak tekinthet6-e az egészség ¢€s boldogsag dsszefiiggése?
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11. Tablazat Boldogsag, egészség és elfogadhato egészség (EE) kapcsolata

M8 M9 M10 Mi11 M12 M13
Nem elfogadhat6 0,033 0,026 -3,969*
Nem elfogadhaté * Kor -0,124%* -0,179%* -0,142
Kor (18 évre centralva) -0,007 -0,23 -0,066 -0,010
EQ VAS (0-100) 0,051%* 0,044**  -0,010 0,028 0,054%*
Kor*EQ VAS 0,000 0,001 0,000
Nem elfogadhat6*EQ VAS 0,049%*
Nem elfogadhat6* EQ VAS * Kor 0,002%* 0,002%* 0,002%*
Magas jovedelem -1,030%* -1,018 -0,953**  -0,948%*%  -0,789*
Szokdsos tevékenységek -1,372%* -1,335 -1,279* -1,264* -1,716%*
Szorongés / depresszid -1,299%* -1,296 -1,271%* -1,273%* -1,446%*
Intercept 4,725%%* 5,210%* 8,698** 6,482%%* 8,644%* 2,973%%*
F 17,803 15,196 14,63 15,146 22,156 27487
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
R2 0,402 0,402 0,427 0,436 0,409 0,336
Adjusted R? 0,379 0,376 0,398 0,407 0,391 0,324

* p<0,05, ** p<0,01

Ezért a modellben az elfogadhato allapot, valamint az elfogadhato allapot és egészség
interakcioit az életkorral vald interakcidval egészitettiik ki (M11). Az interakcid
szignifikans volt, és a modell magyarazoereje javult (R=0,436). Az M11 modell a
kovetkezdképpen értelmezhetd: elfogadhato allapotban az egészség nem befolyésolja,
nem elfogadhatd allapotok esetén fiatalokndl az egészség csupan kismértékben,
idéseknél azonban jelentds mértékben befolyasolja a boldogsagot. A legnagyobb
magyarazoerejii M11 R? értékének Shapley-dekompozicidja arra utalt, hogy az
elfogadhatd egészséggel kapcsolatos interakcidos egyiitthatok a  modell
magyarazoerejéhez kb. 20% mértékben jarulnak hozza. Az M12 modell csak az M11-
modell szignifikans valtozoit tartalmazza. A magyardzderd csak kismértékben
csokkent (R?=0,409). Mivel a szokasos tevékenységek, illetve a szorongis /
depresszio az egészséggel Osszefliggd problémak, mellyel az anyagi helyzet is
szorosan Osszefiigg (lasd lejjebb, 11. Tablazat), az M13 modellben ezeket a szubjektiv
egészséggel helyettesitettiik, amely hatdsa igy szignifikans lett. Az M13 értelmezése:
elfogadhat6 allapotban az egészség javuldsa csupan kismértékben javitja az egyén
boldogsagat. Nem elfogadhat6 allapotban azonban a jobb egészség anndl nagyobb

mértékben jarul hozza az egyén boldogsagahoz, minél iddsebb az illetd. Az M13
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modell magyarazo ereje (R?>=0,336) elmaradt az M12 modelltsl (R?>=0,409), amit
csupan kismértékben kompenzalt a modell egyszertisége (M13 adjusted R*=0,324,
M12 adjusted R?=0,391). Osszehasonlitva a World Happiness Report a boldogsag
egyéni Osszetevoit vizsgald elemzésével (adjusted R?=0,237) (Helliwell et al., 2018),
az elfogadhato egészséget is figyelembe vevé M12 és M 13 modellek magyarazoereje
jonak mondhato, a boldogsag varianciajanak az M12 40%-at, az M 13 kortilbelil 1/3-
at magyardzza. Az MI3 modell becslését kovetd  Breusch-Pagan
heteroszkedaszticitas-teszt eredménye nem volt szignifikans (y*a=2=1,73, p=0,189),
a Ramsey RESET teszt (F@3,160=0,34, p=0,7971) pedig nem utalt specifikacios
problémara. A standard reziduumok enyhe jobbra tolodast mutattak (Shapiro-Wilk
teszt p=0,0011, skewness-kurtosis teszt: pPskewness=0,0196,  Prurtosis=0,0943,
Pioin=0,0224). Ugyanakkor a Cook’s D, leverage, DfBeta, standardizalt reziduumok
¢és a boldogsag értékei kiugro esetek kizarasat kovetden kizarolag az egészség hatdsa
maradt szignifikans, a relativ egészséget tartalmazo interakcids valtozoké nem. A
relativ egészség hatdsa mar a harom legmagasabb leverage értéket mutatd valaszadod
kizarasat kovetden sem maradt szignifikans. A hdrom kiugroé eset kizarasat kovetden
az M11 modell R? Shapley-dekompozicidja alapjan a relativ egészség hozzajarulasa
a magyarazoeréhdz 7%-ra csokkent. Mivel az adatrogzités soran kodolasi hiba
kizarhat6 volt (elektronikus kérddiv), ezért a harom kiugréd értéket valos valasznak
kell elfogadni. Ezért a valaszaddkon beliil az egészséggel és boldogsaggal kapcsolatos
jelentds attitidbeli kiilonbségekkel rendelkezd alcsoportok, 1étezését feltételezhetjiik,

amely feltardsa tovabbi vizsgélatokat indokol.

A 29. 4dbra az M12 és M13 modell paraméterei alapjan illusztralja a mintdban az
egészség és boldogsag 0sszefliggését. Az 0sszefliggéseket az az adott csoportban mért

EQ VAS tartoméanyban abrazoltuk.
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29. Abra Elfogadhaté allapot és boldogsag kapcsolata

MI12 M13

T T T T T T T T
40 60 80 100 40 60 80 100
EQ VAS EQ VAS

Elfogadhato, szorong 50 éves, nem elfogadhatd — — — Elfogadhato 70 éves, nem elfogadhatd

— — — Elfogadhatd, nem szorong 70 éves, nem elfogadhato 30 éves, nem clfogadhatd

30 éves, nem elfogadhatd 50 éves, nem elfogadhatd

Bal abra: a 11. Tablazat M12 modell paraméterei alapjan a boldogsag és az egyén szubjektiv egészségi
dllapota (EQ VAS) osszefiiggésének grafikus abrazolasa. Elfogadhato allapotban (sziirke szaggatott
vonalak) az egyén boldogsagat az EQ VAS pontszam nem befolydsolja, azonban a szorongasos
problémak megléte csokkenti. Nem elfogadhato allapotban (szines vonalak) a szubjektiv egészség és
boldogsag kapcsolata korfiiggo. Minél idosebb az egyén, annal meredekebb a gorbe lefutasa — annal
nagyobb mértékben befolydsolja az egészsegi allapota a boldogsagat. Jobb abra: a 11. Tablazat M13
modell paraméterei alapjan mutatjia a boldogsag es EQ VAS oOsszefiiggéseit. A modell nem lett
egészségi problémakra (szorongds) kontrollalva. Elfogadhato allapotban (sziirke szaggatott vonal) az
egészség kismertékben, nem elfogadhato allapotban (szines vonalak) az életkor fiiggvenyében nagyobb
mértekben befolyasolja az egyén boldogsagat.

Kiegészitd elemzésként azt vizsgaltuk, hogy az anyagi helyzet és az egészség
dimenzi6éi hogyan fiiggenek 0Ossze, mivel az egészséggel kapcsolatos valtozok
megvaltoztattak az anyagi helyzet hatdsanak méretét és szignifikanciajat (MS5). A 12.
tablazat az egészségproblémak eldfordulasat foglalja dssze az anyagi helyzet szerinti
bontasban. Az alacsony jovedelmi csoportba tartozok korében minden
egészségprobléma (koztiik a szokasos tevékenységek és szorongas / depresszid)

gyakrabban fordult eld.
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12. Tablazat Egészségproblémak eléfordulasa az anyagi helyzet fiiggvényében

Mobilitas Onellatas Szokasos Fajdalom Szorongas / Barmely
tevékenységek  /rossz Depresszié probléma
kozérzet

Magas N (%) 16 (123%)  0(00%) 6 (4,6%) 20(223%) 33 (254%) 44 (33 8%)
jovedelem .

Vart N 249 1,6 132 389 40,5 544
Alacsony N (%) 16 (43,2%) 2 (5,4%) 11 (29,7%) 21 (56,8%) 19 (51,4%) 26 (70,3%)
jovedelem B

Vart N 7,1 04 38 11,1 115 155
Fischer’s exact p <0,001 0,048 <0,001 <0,001 0,004 <0,001
Chi%;) p <0,001 0,008 <0,001 <0,001 0,003 <0,001

N=167, a tablazat a kereszttdbla elemzésbél csak problémat jelz6k vélaszait dbrazolja

A kereszttabla elemzést Chi? és Fischer’s exact probaval is elvégeztiik. A magas
jovedelmiiek csoportjaba tartozok EQ VAS (skewness: -1,13, kurtosis: 2,0 Shapiro-
Wilk teszt, p<0,001) pontszama atlagosan 8,9 ponttal volt magasabb az alacsony
jovedelmiiekéhez képest. A kiilonbség szignifikans volt. (Fliggetlen mintan végzett t-
proba: p=0,001 (azonos szodras: Levene-teszt p=0,220); Mann-Whitney U proba:
p=0,001). A paraméterek értelmezése: az alacsony és magas jovedelmi csoportba
tartozok boldogsaga nem tér el szignifikansan. Ennek az oka a boldogsagot negativan
befolydsold panaszok magasabb el6forduldsi ardnya az alacsony jovedelmiiek
korében. Azonos mértékii problémak esetén a szokéasos tevékenység és hangulat terén
azonban az alacsonyabb jovedelmiiek 4tlagosan 1,025 ponttal magasabbnak értékelték
a boldogsagukat, mint a magas jovedelmii csoport. Fontos megjegyezni, hogy
kereszttablas vizsgalat alapjan a szorongas / depresszio (chi?1y=0,343, p=0,558) és
szokasos tevékenységek (chi’1y=0,215, p=0,643) terén jelzett problémak nem

mutattak Osszefiiggést az elfogadhat6 egészséggel.

V.3.3. A relativ egészség és az életmod vizsgadlata

A logisztikus regresszio (M14) eredményeit a 13. Téblazat foglalja 6ssze. Az életkor,
a szubjektiv egészség, a tulsuly és a dohanyzds hatdsa volt szignifikdns. Az
elfogadhat6 egészség valtozo 1 értéke jeldlte az elfogadhatd és 0 a nem elfogadhato
allapotokat. Ezért az eredmények értelmezése a kovetkezd: minél idésebbek voltak

vagy minél jobbnak értékelték az egészségiiket a valaszadok, annal nagyobb volt a
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valosziniisége, hogy az dllapotukat elfogadhatonak tartjak. Az eredmény alapjan Hs

es Hs hipoteézisiinket elfogadhatjuk.

13. Tablazat Elfogadhato allapot gyakorisagat befolyasolo tényezok

Logisztikus regresszio Mi14
Kor (év) .083%*
EQ VAS .054*
N6 393
Hazas -.139
Munkavallalo -.024
Diplomas -.510
Magas jovedelem -.065
Tulsuly -1,491%**
Dohényzas -1,311*
Alkohol .680
Mozgasszegény életmod -.546
Varhato élettartam -.027
Rokonok élettartama .052
Informalis gondozo =517
Egészségligyi szolgaltatas -.703
Mozgaszavar 538
Onellatési probléma 236
Probléma a szokasos tevékenységgel 553
Fajdalom / rossz kozérzet -.817
Szorongas /depresszio .359
Intercept 2,107*
LR Chi*20 62,91
P <0,001

* p<0,05, ** p<0,01

Minden mas paraméter azonos értéke alapjan a dohanyosok ¢és a tilsulyos valaszadok

nagyobb valoszinliséggel itéltek az elfogadhatonal rosszabbnak az egészségi

allapotukat. A Hosmer-Lemeshow teszt értéke 10 decilisre osztott adatok esetén

((2ae=s)=4,24, p=0,8346) nem volt

szignifikdns, ami megfeleldé modell-

specifikéciora ¢€s illeszkedésre utal. A ROC gorbe alatti teriilet 0,8377, ami alapjan a

modell diszkriminativ ereje jonak tekinthetd. A logisztikus regresszid modell p=0,5

kiiszobérték esetén az esetek 75,6%-aban adott korrekt predikciot. A Youden index



maximuma p=0,509 kiiszobértéknél volt. A kiiszobértéket atallitva a helyes predikcid

aranya kismértékben, 76,2%-ra javult.

V.4. Megbeszélés

Az elfogadhatd egészség egy feltaratlan teriilet, kutatdsunkban els6ként mértiik az
elfogadhatd egészséget az EQ VAS skalaval. Az els6 kérdés arra irdnyult, hogy a
relativ egészség Osszefiigg-e az egyén boldogsagaval? Mérésiink alapjan a boldogsag
nagymértékben fliggott az egészségi allapottol. A relativ egészség az életkor
fliggvényében befolyasolta az egészség és boldogsag kapcsolatat. Amennyiben a
korcsoportjukban elfogadhato szinthez képest az egyének elfogadhatonak tartottak az
allapotukat, az egészség kisebb mértékben hatirozta meg a boldogsagukat, azonban
nem elfogadhatd allapotban az egészség a kor eldrehaladtdval egyre nagyobb
mértékben jarult hozza a boldogsagukhoz. A fentiek alapjan Hy hipotézisiinket
elfogadhatnank, azonban az eredményeket a mintaban néhany kiugro eset jelentos
mértékben befolyasolta, ezért tovabbi elemzést és ismételt méreést igenyel, annak

megallapitasa, hogy a fenti Osszefiiggés érvényes-e.

Ezek az eredmények tdmogathatjak az elegenddség elvének a pozitiv tézisét az
egészségfinanszirozoi prioritdsok feldllitdsa soran, mely az EE maximalizalasat tlizi
ki prioritasul: a jollét szempontjabol helyes cél az elfogadhatd egészség
maximalizaldsa, mivel a nem elfogadhaté allapotban levé emberek egészségi allapota
¢s boldogsaga pozitiv Osszefiiggést mutat. (Wouters et al., 2017) Az eredményeink
alapjan az idésebb korosztalyokban fokozott hangsulyt kell forditani a sulyos
betegségek kezelésére, valamint minden korosztalyban a pszichés problémak
gybgyitdsdra és a szokasos tevékenységek helyredllitdsdra, amelyek az egyén

boldogsagat, ezaltal szubjektiv jollétét nagymértékben befolyasoljak.

Kutatadsunk eredményei alapjan az egészség masként befolyésolta a boldogsagot, mint
az anyagi jollét. A statushatds révén a masokhoz viszonyitott anyagi helyzet, és nem
a jovedelem nagysaga a boldogsag meghatarozoja. (Alderson and Katz-Gerro, 2016)
Ugyanakkor hazai adatok ezt az sszefliggést nem tamasztottak ald, a statushatds és a
masok fejlédése altal keltett bizakodés, mint pozitiv informacids hatas kioltottdk
egymast. (Hajdu and Hajdu, 2011) Sajat mintankban az egyén szubjektiv egészségi

allapotanak ¢és a relativ egészségének a boldogsagra kifejtett egylittes hatdsat mutattuk
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ki. Ugyanakkor a felhasznalt adatok keresztmetszeti felmérésbdl szarmaznak, ezért az
egyénen beliili valtozasok hatasat nem, csak az egyének kozotti kiilonbségeket tudtuk
vizsgalni. Fontos megjegyezni, hogy EE szintje egyénenként nagymértékii

valtozatossagot mutatott.

Elemzésiink maésodik része az EE ¢és az egészségi allapot, illetve életmod
Osszefliggéseit vizsgalta az egyének szemszogébdl. A magasabb életkor és a jobb
szubjektiv egészségi allapot novelték az esélyét, hogy az egyének a korcsoportjukban
elfogadhatonal jobbnak értékeljék az egészségiiket. Az eredmények alapjan a Hs és
He hipotézisiinket elfogadhatjuk. Két fontos rizikocsoport, a tulstlyosak és a
dohanyosok kisebb valdszintiséggel jelolték elfogadhatonak az egészségiiket,
ugyanakkor a boldogsagot nagy mértékben befolyasold szorongas / depresszio és a

szokasos tevékenységek nem befolyasoltdk az elfogadhatdsagot.

Az EE alapu prioritasok érvényesitése ezaltal az egyének nézdpontjabol a kdvetkezo

hatasokkal jarna:

a) AzEE elve alapjan az id6sek gyogyitasa alacsonyabb prioritast élvezne. Mivel
az iddsek nagyobb eséllyel tartjak elfogadhatonak az allapotukat, ezért a
jollétiiket kevésbé érintené, ha kevesebb prioritast élvezne a gyogyitasuk. Ez
azonban a fenti eredmények alapjan csak az enyhe egészségproblémakra
érvényes, a sulyos allapotok esetén az idések gydgyitdsa a jollétiik
nagymértékii javulasahoz jarul hozza.

b) Az EE elve alapjan a sulyosabb betegek gydgyitdsa magasabb prioritast
¢lvezne. Az egészség javulasaval az emberek nagyobb valoszinliséggel
keriilnek elfogadhato allapotba, ezért gyogyitasuk a jollétiiket kedvezden
befolyasolja.

c) Az elhizottak ¢s a dohdnyosok az azonos egészségi allapot esetén kevésbé
tartjak elfogadhatonak az allapotukat. Az EE érvényesitése esetén azonos
gyogyitasi prioritdsok kevésbé tennék elégedetté az egészségkarosodasukért
részben feleldssé tehetd egyéneket. Ez szintén Osszhangban all egyes
tarsadalmi prioritdsokkal. (Dolan et al., 2005, Gulacsi, 2012)

d) A mentalis problémak viszont rejtve maradnanak a dontéshozd szeme eldl: a
szorongés ¢és lehangoltsag nagyban befolyasolja az egyéni boldogsag szintjét,

azonban az elfogadhatd egészséggel sem a dolgozat elsé részében vizsgalt
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tarsadalmi nézépont szemszogébdl, sem az egyén szemszogébol nem allt a

szorongas / lehangoltsag dimenzi6 szignifikans kapcsolatban.

A fenti kovetkeztetések azonban spekulativak, mivel az EE tarsadalmi és egyéni
értekelésének a pontos Osszefiiggéseit nem ismerjiik. Ugyanakkor felhivjdk arra
fontos kutatési feladatra a figyelmet, hogy az E-matrix elemeihez az elfogadhatdsagot

két oldalrol lehet hozzarendelni:

a) A tarsadalmi perspektiva mutatja, hogy az emberek az egyes allapotokat
mennyire tartjadk elfogadhatonak
b) Az egyéni perspektiva azt mutatja, hogy az adott allapotban levd egyének

mennyire tartjak elfogadhatonak az allapotukat

Kérdés, hogy a két perspektiva egymassal milyen viszonyban van, ¢és az EE elvének
alkalmazédsa milyen mértékben befolydsolnd a tarsadalmi jollét szintjét. Az EE az
részesitése az idosekkel szemben, és sulyos betegek elényben részesitése az enyhébb
betegekkel szemben. Az EE elvének alkalmazasa akkor vezethet a tdrsadalmi jollét
maximalizalasahoz, ha az elfogadhat6 allapotok tarsadalmi preferencidkat tiikr6zo
maximalizdldsa egylitt jar az egyéni szinten megtapasztalt elfogadhat6 allapotok

maximalizalasaval.

Kutatasunk eredményeinek egyik f6 hidnyossaga, hogy az elfogadhato egészséget
indirekt modon mértiik, kdzvetleniil nem kérdeztiik a valaszadok egészségének
elfogadhatosagat. Tovabba a keresztmetszeti mintank az egészségligyi technologiak
szempontjabol alapvetden fontos egyénen beliili 0sszefliggéseket nem tarta fel, ezaltal
ok-okozati kérdések megvalaszolasara az eredményeink csak korlatozottan
alkalmasak. Tovabbd az EE szubjektiv jollét Osszefiiggéseit a 0-10 numerikus
boldogsagskalaval vizsgaltuk, azonban egyes elméletek a szubjektiv jollétre a
boldogsagtol eltérd, annal tdgabb fogalomként tekintenek. (Ryff and Keyes, 1995)
Fontos megemliteni, hogy a kutatdsunkban a mintavétel nem volt reprezentativ,
ezéltal az eredmények nem generalizalhatok, tovabba a kovetkeztetéseket kisszamu
kiugro érték jelentdsen befolyasolta. Ezért a mérések nagyszamu reprezentativ mintan

torténd megismétlését fontosnak tartjuk.

-116 -



VI

KOVETKEZTETESEK

Dolgozatom az egészségiigy fenntarthatd finanszirozasanak problémaira keresett
valaszt. A szakirodalmi attekintésben bemutattam a f6 beavatkozasi lehetdségeket,
melyek kozott roviden ismertetésre keriiltek az egyik fontos beavatkozasi teriilettel -
a gyogyszerkiadasok novekedési litemét befolydsold  tadmogataspolitikai
intézkedésekkel - kapcsolatos sajat kutatasaim eredményei (biohasonlé gyogyszerek,
egészség mérése az egészséggazdasagtani értékelés céljaira), valamint bemutatisra
keriilt az elfogadhatd egészség koncepcidja, amely a hagyoméanyos QALY alapt
mércék kiegészitéseként az életkor és betegségek sulyossagaval kapcsolatos

tarsadalmi prioritasokat tiikrozo 0j egészségmérési modszer.

Az empirikus kutatasrol sz616 fejezetek a hazai populacion végzett nem reprezentativ,
a szubjektiv egészség és boldogsag Osszefliggését kutatd keresztmetszeti vizsgalat
eredményeit ismertették. A kutatds eredményei alapjan az alabbi kovetkeztetéseket

vonhatjuk le:

e) Az emberek a kor eldrehaladtaval egyre tobb egészségi problémat tartanak
elfogadhatonak

f) Az enyhe egészségi problémakat az emberek elfogadhatdbbnak tartjak, mint a
sulyosakat

g) Az EE az egyiittes értékelés modszerével pontosabban mérhetd, mint a
szeparalt kérdezés modszerével. Az egylittes értékelés a gyakorlatban
kivitelezhetd, és elfogadhatod pontossagl eredményt ad az egészségi allapotok
elfogadhatosagarol.

h) Az EQ VAS kérdéiv gyakorlatban jol alkalmazhaté modszer az EE mérésére.

1) Azelfogadhat6 egészség az egyén nézOpontjabol a kor és betegség sulyossagat

tekintve hasonlo prioritasokat tiikkr6z, mint tarsadalmi nézépontbol.

Az EE elvének gyakorlati alkalmazdsit megelézéen a mérési modszerek
megbizhatdsagat fejleszteni kell. Az egyiittes értékelés soran nem vizsgaltuk a
véalaszok konzisztencidjat, ezért az adaptiv algoritmusba Onellendrzd kérdések
beépitése fontos feladat. Ennek hidnydban a véletlenszerli valaszok és a valos

preferencidkat tiikkr6z6 valaszok nem elkiilonithetok.
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Fontos feladat az EE koncepcidjanak pontositdsa a mérés soran, hogy a véalaszadok

esetleges értelmezési nehézségeit vagy eltéréseit csokkentsiik.

Tovabba fontosnak tartjuk annak az alapfeltevésnek az igazoldsat, hogy az
elfogadhatd egészségi allapotban az egyén szamara az egészség egységnyi javuldsa
kisebb mértékii hasznossaggal vagy jollét valtozassal jar, mint nem elfogadhato
allapotban. Az EE és boldogsag 0sszefiiggéseivel kapcsolatos eredményeink ezzel a
feltételezéssel 6sszhangban alltak. Azonban kutatdsunkban az egyénileg elfogadhaté
egészséget indirekt modon mértiik, és az eredményeket kisszamu kiugrd eset
szignifikdnsan befolyasolta, ezért a fenti kérdés megbizhatd megvalaszolasdhoz
megfeleld elemszamu reprezentativ mintan megismételt mérést tartunk sziikségesnek,
az egyéni EE direkt mérésével, valamint az egészséggel Osszefiiggd hasznossag és

szubjektiv jollét specifikusabb mércéinek alkalmazaséaval.

Végezetiil fontosnak tartjuk az EE tarsadalmi nézépontja mellett az elfogadhatdsagi
matrix meghatdrozasat az egyéni nézépont szemszdgeébdl is annak érdekében, hogy
ellendrizhetd legyen az a feltételezés, hogy a tarsadalmi perspektivabol
elfogadhatonak tartott egészségi allapotok maximalizéldsa az egyén szinten megélt

jollét maximalizalasat eredményezi.

Valid és megbizhatdo mérés esetén az EE alapi mutatok alkalmazisat az
egészségfinanszirozasi dontéshozatalban megvaldsithatonak tartjuk. Az E-matrix
alkalmazaséaval a rendelkezésre all6 EQ-5D-3L adatokbol az elfogadhat6 egészségben
toltott 1d6 a QALY szamolashoz hasonld technikdkkal modellezhetd, egy

mérdszamban kifejezhetd.

a) Az elfogadhat6 éallapotban toltott id6 maximalizalasat mutatd mérészamok
tamogatjak az elegenddség elvén és haszonelviiségen alapuld dontéshozatalt.
a) Az elfogadhaté és nem elfogadhato allapotban tortént QALY nyereség
egymastol elkiilonithetd. A nem elfogadhato allapotban torténd QALY
nyereség kimutatasa az elegenddség elvén és az egyenldség elvén alapulod

dontéshozatalt tamogatja.

Az EE mérésének a hagyomanyos QALY alapt koltséghatékonysagi mutatok
kiegészitéseként torténd beépitése az egészségiigyi technologia értékelés folyamataba
ezéltal transzparens moddon informalnd a dontéshozokat a tdrsadalom korral és
betegségek sulyossdgaval kapcsolatos prioritasairol, amely sziikds eréforrasok
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elosztasa esetén eldsegitené a legitim és méltanyos dontéshozatalt. (Daniels, 2000,
Daniels and Sabin, 1997) Az EE beépitését kezdetben Wouters és munkatarsai altal
javasolt ,,puha” mddon tartjuk megvalosithatonak, (Wouters et al., 2017) mivel az EE
alapti mutatokra finanszirozasi kiiszob, vagy a dontéshozatalban betdltott szerepiiket
kifejez6 egyéb objektiv mérészdmok nem 4llnak rendelkezésiinkre. Azonban
deliberativ tobbszempontii dontéshozatali folyamatban konzisztens moédszertanra
épiilé tampontot nyujthatnak az egészségfinanszirozasi dontéshozok szamara a
tarsadalom korral és betegség stilyossagaval kapcsolatos prioritasairol. (Thokala et al.,
2016, Marsh et al., 2016) Az EE alapti mutatok tovabbi felhasznalési teriilete lehet az
egyes betegségallapotok elfogadhatosdganak az EQ-5D-3L-tdl eltérd dimenzidk
alapjan torténd mérése. igy akar betegségspecifikus (pl. érzékszervi funkciok,
szexualitas, gondolkodas, kiils6 megjelentés), akar a tagabban értelmezett jollét (pl.
tarsas kapcsolatok, autondmia, pozitiv érzelmek) vagy a kornyezetre vald hatas (pl.
informalis  gondozok  életmindsége)  szempontjabol  fontos  tényezdk
figyelembevételével lenne szamszerlsithetd az egyes korallapotok életkorfiiggd
elfogadhatésaga. A gyakorlati Aatiiltetést megeldzdéen azonban a finanszirozasi
dontéshozatal érintettjei szempontjainak a megismerését, és az EE koncepcio a

gyakorlati felhaszndlok igényei szerinti tovabbfejlesztését latjuk indokoltnak.

Az elfogadhatd egészség mérése a dolgozatban vazolt tovabbfejlesztendd teriiletei
ellenére igéretes, 0j modszer, amely egészség értékelése €s mérése teriiletén

nemzetkozi szinten is 0j kutatasi irinyoknak nyithat utat.
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VII. SZAKSZAVAK JEGYZEKE

Biologiai gyogyszerek

CAR-T sejtterapias
készitmények

Egészségnyereség

Egészségiigyi
technologiaelemzés (Health
Technology Assessment, HTA)

Egyenloség elve

Elegendéség elve

Aggregalt Elfogadhato
Egészséggorbe (Aggregate
Acceptable Health Curve,
AHCaggregate)

Egyiittesen Elfogadhato
Egészséggorbe (Joint
Acceptable Health Curve,
AHCjoint)

Legrosszabb Elfogadhato
Egészséggorbe (Worst
Acceptable Health Curve,
AHCworst)

VAS Elfogadhato
Egészséggorbe (VAS
Acceptable Health Curve,
AHCVHS)

Profilok Elfogadhato
Egészséggorbéje™ (Profiles’
Acceptable Health Curve,
AHCproﬁles)
Elfogadhatosagi  Matrix
matrix)

(E-

Specialis, célzott terapias beavatkozast lehetoveé tevo fehérje
alapt gyogyszerek (enzimek, ellenanyagok, hormonok, sejtek),
melyek ipari el6allitdsa nem kémiai Gton, hanem €16
szervezetekben torténik.

A beteg sajat vérsejtjeibdl genetikai modositassal eldallitott,
szelektiv immunvalaszt kivalté gyogyszerek.

Az egyén vagy egy populacié egészségében bekdvetkezd
valtozas, melynek az id6tartamat és mértékét mindséggel
sulyozott életévben (QALY-ban) fejezziik ki.

Multidiszciplinaris folyamat, amely az egészségiligy
technologiak hasznalataval kapcsolatban rendelkezésre allo
orvosi, szocialis, gazdasagi ¢és etikai informaciokat dsszegezi
transzparens, partatlan és robosztus modon. Célja, hogy
tamogassa a lehet6 legértékesebb, betegkozponti, biztonsagos
¢s hatékony egészségligyi intézkedéseket.

A leggyakrabban alkalmazott méltanyossagelmélet, sokféle
értelmezése 1étezik, de a kozos kiinduldpont, hogy moralisan az
emberek egyenldk, ezért az életesélyeiket nem befolyédsolhatjak
erkdlesileg dnkényes tényezok.

Uj méltanyossagelmélet, mely szerint nem a javak egyenld
elosztasa a fontos, hanem az, hogy mindenkinek elegendd jusson
beldliik.

Az egyes ¢életkorokban elfogadhaté EQ-5D profilok index
értékei az egyénnél, vagy azok atlaga a populacioban. A
feltételezés az, hogy az egyes dimenzidkban elfogadhatonak
tartott problémakbol aggregalt egészségi allapotot is
elfogadhatonak tartja a valaszado.

Az egyes ¢életkorokban elfogadhaté EQ-5D profilok index
értékei az egyénnél, vagy azok atlaga a populacioban. Az
egyiittes értékelést kovetden elfogadhato allapotok koziil
koronként az elfogadhato allapotok legalacsonyabb EQ-5D-3L
indexébdl szamoljuk.

Az egyes ¢életkorokban elfogadhato EQ-5D profilok index
értékei az egyénnél, vagy azok atlaga a populacioban. A
feltételezés az, hogy az egyes dimenzidkban elfogadhatonak
tartott problémakat csak mas dimenzidok problémamentessége
esetén tartja elfogadhatonak a valaszado.

Az egyes ¢életkorokban elfogadhaté EQ VAS értékek az
egyénnél, vagy azok atlaga a populacioban.

Az egyiittesen értékelt EQ-5D profilok hasznossaga és az
elfogadhatosaguk kezdetét jelzo atlagos életkor alapjan abrazolt
gorbe.

Azt mutatja, hogy a 243 EQ-5D-3L profilt a hat életkorban
(30,40,50,60,70 ¢és 80 év) az emberek hany szazaléka tartja
elfogadhatonak.
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EMEA (European Medicines
Agency)

EQ-5D

EQ-5D értékkészlet

EQ-5D profil

EQ VAS

Fair innings

FDA (Food and Drug
Administration)

Generikus gyogyszerek

Haszonelviiség

Infliximab

Klinikai végpont

Koltség-hasznossag elemzés
(Cost-Utility Analysis, CUA)

Koltségvetési hatas elemzés
(Budget Impact Analysis, BIA)

Az eurdpai gyogyszeriigyi hatosag.

Az egészség-gazdasagtani elemzésekben leggyakrabban
alkalmazott generikus életmindség mérce. Az egészséget 6t
dimenzidban (mozgékonysag, onellatas, szokasos
tevékenységek, fajdalom/rossz kdzérzet,
szorongas/lehangoltsadg) méri, a pillanatnyi egészségi
problémak 3 vagy 5 szintjét (EQ-5D-3L, EQ-5D-5L)
kiilonbozteti meg. Az EQ-5D az egészséget a betegek
onértékelése alapjan méri.

Az EQ-5D altal leirt diszkrét egészségi allapotokhoz rendelt
hasznossagértékek. Az alkalmazott modszertantol és orszagtol
fiiggben tobb értekkészlet is meghatarozasra keriilt. Példaul az
Egyesiil Kiralysag idéalkun (TTO) alapul6 értékkészlete (UK-
TTO), vagy Lengyelorszag idéalkun alapulo értékkészlete (PL-
TTO)

Az EQ-5D kérddivvel leirhato diszkrét egészségi allapot. Az 6t
dimenzié mentén a problémak szintjét (EQ-5D-3L esetén 1-3,
az EQ-5D-5L esetén 1-5) egy Otjegyli szamsor azonositja.
Példaul a 21121 EQ-5D-3L profil enyhe mozgaszavarral és
enyhe fajdalommal jaré egészségi allapotot jeldl. Az egyes EQ-
5D profilokhoz a lakossag preferenciaja alapjan
hasznossagértékeket rendeliink.

Az EQ 5D kérdoiv része, az egyén pillanatnyi szubjektiv
egészséget mérd vizualis analog skala, melyen az elképzelhetd
legjobb egészségi allapotot 100, az elképzelhetd legrosszabbat
0 jelzi.

Gyakran idézett méltanyossadgelmélet, az egyenldség elvébodl
kiindulva azt feltételezi, hogy mindenkinek jar egy méltanyos
élettartam (kb. 70-75 év), és ennek az eléréséhez kell egyenld
esélyeket biztositani az emberek szamara.

Az amerikai gyogyszerligyi hatosag.

A hagyomanyos, kémiai uton eldallitott gydgyszerek
szabadalmi lejarata utan piacra 1ép6, azonos hatéanyagot
tartalmazo, alacsonyabb art versenytarsai.

Meéltanyossagelmélet, amely az egyéni hasznossagok
maximalizalasat tartja helyesnek, gyakorlati megvalositasa a
koltséghatékonysag-elemzéseken alapul.

a TNF-a inhibitorok csoportjaba tartozo6 biologiai hatéanyag.

A klinikai vizsgalatok eredményének mérésére alkalmas
betegség, tiinet, panasz, laboratériumi paraméter, vagy ezekbdl
alkotott mérce.

Az egészségiigyi technologidk gazdasagi értékelésének a
modszere, két alternativ 6sszehasonlitdsa soran az eredményt
mindséggel korrigalt életévekben (QALY), a kdltségeket
pénzben méri.

egy egészségligyi technologia bevezetésének a koltségvetési
hatésat (a technologia alkalmazéasanak a mértékét, az azzal
kapcsolatos kiadasok és megtakaritasok 0sszességét) vizsgalod
modszer
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Meéltanyossagelmélet

Metaanalizis

Mindséggel sulyozott életév
(Quality Adjusted Life Year,
QALY)

Monoklonalis antitest (mAb)

Originalis gyogyszerek
Rheumatoid arthritis

Prioritas elve

Standard jatszma

TNF-o inhibitorok

Id6alku (Time Trade-Off, TTO)

Diszkrét valasztasok modszere
(Discrete Choice Experiment,
DCE)

VAS értékelés (VAS valuation)

A javak igazsagos elosztasaval foglakozo kozgazdasagtani
elméletek.

Tobb tudomanyos vizsgalat eredményét egyesito statisztikai
modszer.

Az egészségkimenetek altalanos mércéje, amely az élet hosszat
¢s az ¢letmindséget egy szdmban fejezi ki. Az életmindséget
meérd hasznossag skalan 1 a teljes egészséget és 0 a halal
allapotat jeloli. A halalnal rosszabbnak itélt egészségi allapotok
mérésére negativ szamokat hasznalunk. 1 QALY egy teljes
egészségben eltoltott életévet jelol.

A biologiai gyogyszerek egy csoportja, sokféle terapias
teriileten alkalmazott, célzott hatast, mesterségesen eldallitott
ellenanyagok.

Szabadalommal védett, innovativ gyogyszerek.

Sok iziilet gyulladasaval jar6 kronikus immunmedialt
gyulladasos betegség.

Meéltanyossagelmélet: az egyenld sziikséglet elvének kritikdja,
mely szerint a sulyosabb allapotban levé egyéneket kell
elényben részesiteni.

Az egészséggel kapcsolatos hasznossag egyik értékelési
modszere. A vizsgalati alanynak két lehetdség koziil kell
valasztania: A) a bemutatott hipotetikus egészségi allapotban
marad ¢lete végéig, B) egy terapia hatasara p valosziniséggel
visszatér a teljes egészsége, vagy /-p valosziniiséggel azonnal
meghal. Az allapot hasznossaga abbol a p értékbol szamolhato,
amely mellett az egyén k6zombds a két alternativa kozott.

Kroénikus immunmedialt gyulladasos korképek kezelésére
hasznalt, az immunrendszer miikddését szelektiven gatlo
biologiai hatdanyagok.

Az egészséggel kapcsolatos hasznossag egyik értékelési
modszere. A vizsgalati alanynak két lehetoség koziil kell
valasztania: A) a bemutatott hipotetikus egészségi allapotban
marad x évig B) tokéletes egészségi allapotba keriil ¢ évig, majd
azonnal meghal. Az allapot abbdl a ¢ értékbol szamolhato, ahol
az egyén kozombds a két alternativa kozott.

Preferenciaértékelési mddszer, ujabban és az egészséggel
kapcsolatos hasznossag értékelésére is alkalmazzak. A
vizsgalati alanynak két lehetdség koziil kell valasztania A) ,,A”
egészségi allapotban tolt x id6t, vagy B) ,,B” egészségi
allapotban t6lt y id6t. A problémak kombinécidja és a
bemutatott id6tartam mindig mérlegelést igényel, nincs
egyértelmil valasztas. A hasznossag tobbvaltozos (pl.
multinomialis logit) regresszidval hatarozhat6é meg.

Az egészséggel kapcsolatos hasznossag egyik értékelési
modszere. A vizsgalati alany el6szor bejeldli az
egészséghdméron a haldl helyét az elképzelheto legjobb és
legrosszabb egészség kozott. Ezt kdvetden a bemutatott
egészségi allapotok helyét is bejeldli a skalan. A hasznossag az
allapotok teljes egészség (100) és halal (0) kozotti relativ
elhelyezkedésébdl szamolhatd. Egyesek nem hasznossagnak,
hanem ,,mérhet6 értéknek” tekintik a kapott eredményt.
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