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1. Bevezetés

1.1. A dolgozat célja

Dolgozatom témaja azon tevékenységek létjogosultsaganak, eredményességének és
gazdasdgossaganak tudomdnyos igényességli vizsgdlata, melyek a paciensek
tdmogatasat célozzak, hogy azok akarjak és képesek is legyenek a sajat gydgyulasukhoz
vezetd l|épéseket minél aktivabban, illetve szakszerlbben végrehajtani. A munka
részletesen bemutatja, hogy miért van — vagy legaldbbis miért lehet — szlikség ilyen
tevékenységekre a modern egészségiigyi rendszerekben, részletezi e tevékenységek
lehetséges tipusait, résztvevdit és formadit, illetve megprébdl vdlaszt adni arra a
kérdésre, hogy ezek a tevékenységek gazdasagilag mely érintettek szdmara jarhatnak
pozitiv hozadékkal. Elvi sikon kijelenthet6, hogy az egészségligy — szlikebb értelemben
véve a gyodgyszerelldtds — minden szereplGje profitalhat abbdl, ha a betegek
egylittm(ikodése javul, dolgozatom arra keresi a valaszt, hogy erre alapozva
kijelenthet6-e az is, hogy maguk a terdpiamenedzsment-programok a gyégyszerellatas

minden szerepl6je szamdra hasznot eredményeznek.

1.2. A témavalasztas indoklasa

A témavalasztas mellett szamtalan objektiv és személyes, szubjektiv érv szél. Objektiv
érvként emelheté ki, hogy a modern, maximalis hatékonysagot megcélzo,
evidencidkon és tudomadnyos bizonyitékokon alapuldé egészségligyi rendszerek
fokozatosan egyre kevésbé képesek a gyodgyitds emberi arcat megdbrizni, aminek
folyomanyaként az an. konvencionalis egészségligy gépiessé, embertelenné valik.
Ebben az egyre sterilebb keretben a beteg személye, személyisége elsikkad, és egyre
gyakrabban vagyunk kénytelenek beldtni azt, hogy mindhidba tesziink elérhet6évé
koltséges, innovativ egészségligyi technoldgidkat, gyogyszereket, azok valds életbeli
hasznosulasa végil elhanyagolhaté lesz azért, mert a beteg nem mikodik egyttt az 6t
kezel6 szakemberekkel, nem keril bevonasra a gyogyulas folyamataba. Nem mikodik
egyltt, vagyis nem tartja be az utasitdsokat vagy nem pontosan koveti azokat
szandékosan vagy esetleg akaratatdl fliggetlentl (WHO [2003] p. 3; ABC Project Team

[2012] p. 5.). Ennek a jelenségnek a hatterében szdmos magyarazo tényezé huzédhat
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meg — ahogy a kés6bbiekben [atni fogjuk —, a teljesség igénye nélkil példaul a tudas
hidnya, az egyszer( feledékenység vagy a tudatos és akaratlagos egylitt nem mikodés.
A fejlett orszdgok jelentGs pénzligyi er6forrdsokat felemészté gydgyszerellatasi
rendszereiben hétkoznapiva valt jelenség, hogy egy havi egymillié forint koltséggel jaré
gyogyszeres kezelés azért nem hozza a vart eredményt, mert senki nem tanitotta meg
a paciensnek, hogy ha azt nem étkezés kozben veszi be, akkor a gyomor kémhatasa
miatt a hatdanyag inaktivalédik. De éppigy abszurdnak tekinthet6 az is, amikor a
legmodernebb készitmény a szemetesladaban végzi azért, mert szine az adott
kulturaban mdsodlagos jelentést hordoz, és ez végil ahhoz vezet, hogy a paciens

hiedelmei miatt nem veszi be azt.

Ahogy az egészségligyi rendszerek az elmult évtizedekben egyre jelentésebb
forrdstomeget emésztettek fel, és a modern egészségtechnolégiak egyre
koltségesebbé valtak, Ugy a gazdasdgossag egyre inkabb fdokuszba kerilt. Ennek
hozadékaként a betegek egylttm(ikodése — vagy egyltt nem miikodése — is egyre
nagyobb hangsulyt kapott mind a gyakorlati, mint az elméleti szakemberek részérél. Az
elmult években az orvostudomanyi szakirodalomban egyre nagyobb jelent&ségi
kérdéssé valt a betegek egylittmikodése, és az utébbi idészakban mar ennek a
témanak a gazdasagi vetileteirdl is egyre tobb kutatas Iat napvilagot (ABC Project

Team [2012] p. 5.). A téma tehat igen jol illeszkedik az utébbi évek kutatasi trendjeibe.

Tul azon a téma feldolgozasa mellett sz6l6 objektiv érven, hogy mind az orvosszakmai,
mind a farmakoldgiai, mind pedig a kodzgazdasagi tudomanyos élet [atdterének
fokuszaba keriilt a beteg-egylttm(ikodés kérdése, szamos személyes motivacidt is meg
kell emlitenem. Els6sorban ezek miatt a személyes motivaciék miatt alakult ki bennem
késztetés, hogy kutatoként minél jobban megértsem azt a komplex és nehezen
megfejtheté folyamatot, ami a pdcienst az egészségligyi szakemberekkel torténd
egylttmUkodésre, vagy épp ellenkezdleg; egylitt nem mikodésre vezeti. Személyes
motivacidim gyokerei elsésorban abban a tényben rejlenek, hogy az elmult 10 évben
gyakorlé szakemberként négy olyan szerepben is dolgoztam, amelyek révén a beteg-

egylttmUkodés hidanyanak karos hatdsai kézzel foghatdak lettek szamomra. Egyrészt a



kezeléseket elrendel6 gyakorld orvosként, masrészt a kezelések finanszirozasaért
felel6s biztositoként, harmadrészt a kezelésekbdl arbevételt realizald gydgyszeripari
vallalatok tanacsaddjaként, negyedrészt pedig egy telekommunikdcios eszkdzokre
épllé terdpiatamogatdssal foglalkozd vallalat otletgazddjaként és vezetGjeként. Az

alabbiakban ezeket a szerepeket mutatom be réviden.

Ugyan j6é ideje nem gyakorld orvosként ténykedve, azonban orvosként gondolkodva
erdsen foglalkoztat az az ellentmondds, amely szerint a legmegbizhatdbb evidencidk
szerint, tokéletes alapossaggal valasztjuk ki az adott betegnek a leginkabb megfelel6
kezelést, mikdzben legaldbb egy teljes nagysdgrenddel nagyobb torzitast okoz a
valdsagban a beteg egylttmdikodésének hidnya a végeredmény szempontjabél, mint a
megfelel§ gydgyszervalasztds. Olyan ez, mintha 6rakig méregetnénk a szél iranyat és
erejét célba l6vés soran, mikdzben egyaltalan nem foglalkoznank azzal, hogy milyen
messzir6l probaljuk eltaldlni a céltablat. Hiszen a hétkdznapi életben az orvosok
megprobdljdk megtaldlni azt a gydgyszert a beteg szamara, amely az evidencidk, a
szakirodalmi adatok, valamint a hazai és nemzetkdzi iranyelvek alapjan
feltételezhet6en a leginkdbb jotékony hatast gyakorolja a beteg allapotara. Az igy
kivalasztott ,legjobb” termék felirdsa azt a hamis érzetet kelti, hogy betegilink
megfelel§ Uton halad a gyégyulds iranyaba. Ismerve a betegek egylittmikodésére
vonatkozd elemzések eredményeit a helyzet ennél joval kedvez6tlenebb és joval
bonyolultabb. Az orvosilag optimalis kezelés beallitasa ugyanis korantsem jelenti azt,
hogy a steril irodalmi adatok alapjan vart kedvez6 hatasok a hétkoéznapi életben, egy
hétkdznapi beteg esetén is meg fognak jelenni (Baliké [2007]). Hidba irjuk fel a magas
lipidszinttel kiizdé paciensiinknek a leghatdsosabb sztatin készitményt a megfeleld
dézisban, ©6nmagaban ett6l még nem lehetliink nyugodtak. Ha a megfelel
orvosszakmai dontést kovetéen elmarad egy szervezési, edukdcids, pszicholdgiai
folyamat, vagyis a terdpia megfelel6 tdmogatasa, ugy kdzelebb jarunk az igazsaghoz, ha
azt feltételezziik, hogy a beteglink nem fogja betartani instrukcidinkat, nem fogja az
el6irdsok szerint beszedni a gydgyszereit. Meggy6z6désem, hogy minden tudomanyos
és edukacidés munka — igy ez a dolgozat is —, ami a gyakorld orvosok szamdra segit
abban, hogy a jelenleginél hatdsosabban tudjak tdmogatni betegeik megfelel6

terapiahlségét, esszencialis a jové hatékony betegelldtasa szempontjabal.
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Szintén jelent6s benyomast gyakorolt rdm az az id&szak, amit az Orszagos
Egészségbiztositdsi Pénztarnal (a tovabbiakban OEP) toltottem gyogyszerek és
gyobgyaszati segédeszkozok tamogatdsaval foglalkozva. Itt médom nyilt betekintést
nyerni azokba a finanszirozéi adatbazisokba, amelyek vildgosan és egyértelmien
megmutattdk, hogy nem csupdn arrdl van sz6, hogy a beteg egyilttm(ikodésének
hidnya Magyarorszagon is egy valds és hatalmas probléma, de egyenesen azt lehet
mondani, hogy hazdnk nemzetkdzi Gsszevetésben is igen rossz eredményeket tud
felmutatni. A magyar egészségbiztositonal tevékenykedve igen markansan hatarozta
meg érdekl6désemet az a felismerés, hogy a jarulékokbdl és addékbdl befolyt
kozpénzek milyen jelent6s hanyada folyik el feleslegesen amiatt, hogy a tamogatott
gyogyszerek jelent6s része nem a megfelel6 eredményt hozza, vagy semmilyen
jotékony hatast nem fejt ki végiil a valds életben. A pazarlds rovidtavon nyilvanvaldéan
abban testesil meg, hogy a betegek nem megfelel6 ideig szednek egy terméket, ezért
amit tamogatassal megvdasdroltak, az egydltalan nem, vagy nem megfelelGen
hasznosul, de a hosszi tdvl hatdsok még jelent6sebbek lehetnek. A hatastalan
kezelések kovetkezménye ugyanis altaldban még koltségesebb, magasabb progresszids
szinten, leggyakrabban intézményi keretek kozott zajléd egészségligyi ellatas. Ez
leegyszer(isitve azt jelenti, hogy egy gyodgyszer elhagydsa példaul kérhazi kezelést
eredményez ennek minden koltségvonzatdval egyltt. A munkdm soran ezeken a
finanszirozéi adatbazisokon szamos olyan elemzést végeztem, amelybdl vildgossa valt
szamomra, hogy a modern gyogyszerellatas rendszerének legfontosabb problémdja,
hogy a betegek nem a megfelel6 ideig és nem a megfelel6 mdédon szedik a szamukra
felirt gyogyszereket. A finanszirozéi adatbazisok segitségével végzett kutatasok,
mérések kutatéi munkdmat is meghataroztdk, ahogy a kés6bbi hazai allapotokat
bemutato fejezet is mutatja, szamos terapias teriileten olyan kutatdsok és publikaciok
segitettek tisztazni az aktudlis viszonyokat, amelyben magam is részt vettem
kutatoként vagy kutatasvezetSként. Meggy6z6désem, hogy a jové hatékony
egészségligyi rendszerében a finanszirozék szerepe nélkilozhetetlen a megfelel6
terdpiatdmogatas megvaldsitdsdban. A finanszirozdnak nemcsak arra van sziiksége,

hogy megfelel6 adatok formajaban nyujtson visszacsatoldst a gyégyité orvosoknak, de



a finanszirozdk akar sajat forrasbdl, akar egylttmikodéseken keresztil kdzvetlen is

részt fognak venni terdpiatdmogatd programok szponzoraldsaban.

Gyogyszeripari vallalatok tandcsaddjaként egy Ujabb aspektusat ismertem meg a
beteg-egylttm(ikodés kérdésének. Egyfel6l ezek a vallalatok hosszu évtizedeken
keresztil a hagyomanyos Uzleti modellt kovetve a termékeiket a feliré orvosok
irdnyaba ismertették igen intenziven annak érdekében, hogy megfelel6 volumenben
tudjak értékesiteni gyogyszereiket. Masfel6l a szabalyozé hatdsagok az elmult években
szinte minden fejlett orszagban elkezdtek akadalyokat gorgetni a mértéktelen
gyogyszerpromacié Utjaba, mivel ez a tipusu tevékenység féként Uj betegek folyamatos
generaldsat segitette el6, és nem abban tette érdekeltté a gydgyszergyartokat, hogy a
termékeiket a valds életbeli hatdsossdg maximaldsa mellett els6sorban azoknak a
betegeknek tegyék elérhet6vé, akik valdoban arra a hatéanyagra szorulnak. Az orvosok
felé torténd promédciéd korldtozasa és kiilonbozé technikakkal egyre koltségesebbé
valasa azt eredményezte, hogy a gyogyszercégek is egyre komolyabban kezdték el
goresb ald venni a betegek egylitt nem m(ikodésébdl szarmazé forgalomkiesés lzleti
hatdsait. Ez a hatds kett8s, hiszen nem csupan arrdl beszéliink, hogy rovidtavon a
terdpiaelhagyas magas aranya kozvetlenlil bevételcsokkentést hoz a piaci
szerepl6knek, de a cégeknek azzal a kedvez6tlen masodlagos hatassal is szembe kell
néznilk, hogy az idejekoran elhagyott kezelés nem hozza a vart eredményt, aminek
kovetkeztében mind az orvosok, mind a finanszirozé preferencidja megvaltozhat a
készitménnyel kapcsolatosan. Mar ma is joél latszik, hogy az elmult évek
hangsulyeltolédasanak eredményeként a gydgyszercégek egyre tobb energiat
fektetnek abba, hogy termékeik mellé terdapiamenedzsment-szolgdltatdsokat,
informatikai eszkdzoket kapcsoljanak a megfelel6 beteg-egylttm(ikodés elérése
érdekében. Meggy6z6désem, hogy a jov6ben a gydgyszergyartd vallalatoknak egy-egy
kémiai vagy bioldgiai molekulanal lényegesen tobbet kell ,letennilik az asztalra” ahhoz,
hogy Uizletileg eredményesek tudjanak maradni. Mar most is nyilvanvalé, hogy egy
kezelés szerves részét képezik az intelligens adagoldeszk6zok, az informatikai
alkalmazasok, az okos bliszterek, az pedig teljesen biztos, hogy a jové egyre inkdbb

ezen az Uton vezet majd tovabb.
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Végezetiil egy terdpiamenedzsment-programok megvaldsitdsaval foglalkozd startup
vezetbjeként és oOtletgazddjaként a mindennapi gyakorlatban kaptam megerdsitést
arra nézve, hogy a modern telekommunikaciés és informatikai technoldgiak
alkalmazasaval nagy betegpopuldcidkat is lehet Ugy edukalni és motivalni, hogy a
beteg-egylttmikodés mértéke jelentésen és latvanyosan javuljon. Mindezt olyan
modon sikeriilt a gyakorlatban megvaldsitani, hogy a tevékenység gazdasdgossaga és
uzleti sikeressége is bizonyitast nyert, ha nem is tudomanyos igényességgel, de az

uzleti hétkdznapok szintjén mindenképpen.

1.3. Kutatasi el6zmények

Az el6z6 fejezetben leirtak jol mutatjdk, hogy szamos aspektusbdl sikertlt raldtnom a
beteg-egylttmUkddés problémakorére, ami konkrét kutatasokban is testet 6ltott. Az
elmult évek kutatéi munkajanak volt stabil logikai kerete és ive. A kutatdsok
alapvet6en a nemzetkozi és a hazai helyzet szakszer( értékelését tiizték ki célul elsé
l[épésben, majd ezt kdvet6en a magyardzo tényez6k felderitését és végiil a gyakorld
orvosok szamara konkrét irdnymutatdsok megfogalmazasat. Az alabbi abra is jél
szemlélteti, hogy a tudomanyos munka tervezett mdédon azt a célt szolgdlta, hogy a
Magyarorszagon gyogyitassal foglalkozéd szakemberek — elsésorban orvosok és
gyogyszerészek — minél tobbet tudjanak meg a beteg-egylittmiikodés jelent&ségérdl,
és minél hatékonyabban tudjak a betegeiket maguk mellé 3llitani, minél jobb
eredményeket érjenek el a hétkdznapi életben. Ennek a célnak az elérése érdekében
kutatocsoportunk folyamatosan egylttmi{kodott a  kilonbozé tarstudomanyok
képviselGivel, tarsegyetemekkel, orvosszakmai tarsasagokkal, illetve az adott

szakterliletek orvosszakmai véleményformald szakembereivel.



A kutatasok tarsadalmi értéke

A gyakorlati élet szamara
hasznosithaté iranyelvek,
tampontok megfogalmazasa
minél tébb terapias teriileten

A nonadherencia hatterében

meghtzédé betegattidlidok * Lipidcsokkent&k/BPH

feltarasa minél tobb terapias gyogyszerek:
teriileten « strukturalt, pontokba
szedett segédlet
A hazai adherenciaviszonyok orvosoknak,
feltarasa a finanszirozasi adatok « lipidesokkent6k/BPH gyo6gyszerészeknek

alapjan minél tébb terapias gybgyszerek:
teriileten * Melyek a betegek
legfontosabb hiedelmei?
< lipidesokkentSk i y;f:ggi%y Zggefl?élsiel? A IéprisSSzetesen. egymasra
* vémyoméscsokkentsk « Milyen hatasok erGsitik cpUlgiagsiceloka
. BHPg Cég)lszerek a beteg egyttmiikodési hatékonyabb gyaqulatl
« antithrombotikumok Kkészséget? gyogyitast szolgaljak

« osteoporosis szerek

Elmélettdl a gyakorlatig
1. dbra A kutatdsok célrendszere (Sajat abra a Magyar Egészségkommunikdcios Egyesiilet

2011. janudr 26-dn tartott 6sszejévetelérdl)

Az abra els6é pillére alatt példaként felsorolt terapids teriletek az elmult években
dinamikusan béviiltek, jelent6sen nG6tt azon betegségek kore, amire nézve a
finanszirozéi adatok alapjan sikerilt elemzéseket végezni a kozrem(ikodésemmel.
Ezeknek az elemzéseknek a jelentés része hazai, kisebb része nemzetkozi
publikacidkban latott napvilagot, illetve szdmos olyan kutatdsi jelentés és el6adas is
késziilt, amelyek nem publikdcié formdjaban szélesitették a hazai orvosi és
tudomanyos kozosség tuddsat. Az alabbi terileteken folyt finanszirozéi adatok

elemzése részvételemmel:

sztatinok, koleszterinszint-csokkent6k

fibratok, lipidcsokkenték

- biszfoszfonatok, csontritkulds-gyégyszerek

- prosztatabetegségek (BPH — benignus prosztata hipertréfia) gyogyszerei
- antithrombotikumok

- antikoaguldnsok

- antidiabetikumok

antihipertenzivumok
Ezeket a részben sajat kutatasi eredményeket a dolgozatom 3. fejezetében fogom

részletesen bemutatni a f6bb betegségcsoportok esetében.
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Az 1. dbra masodik pillére tudatosan tovabblép a deskriptiv jellegen, és tulmutatva
azon a diagndzison, hogy az egyes betegségek esetében komoly problémak vannak a
betegek egylttmikoédésével, arra igyekszik tudomanyos vdlaszokat taldlni, hogy mi
lehet a mért kidbrandité adatok hattérében. Két igen eltéré terdpias terlleten
folytattunk vizsgdlatokat, ahol reprezentativ mintdn kerestik a betegek
egyuttmikodési attitlidjeinek hatterében meghlzédé vélekedéseket, motivacidkat,
gondolatok. Ez a két terdpias teriilet a magas koleszterinszint és a benignus prosztata
hipertrofia (BPH) volt. Az attit(idvizsgalatok eredményeit a dolgozat 2.4 fejezetében

ismertetem.

Az 1. dbra harmadik pillére els6sorban nem irott segédletek vagy irdnyelvek
formajaban manifesztalédott, hanem féként edukacids el6adasok tartasaban gyakorld
orvosoknak sz6lé kisebb-nagyobb rendezvényeken, illetve edukaciés targyu cikkek
irdsdban nem-tudomanyos folydiratokban. Ezzel egyidejlileg a kutatdsi stratégia
kiegészilt egy 0j pillérrel a gyakorlati igényekhez alkalmazkodva, mely a
terdpiamenedzsment-programok eredményességének tudomanyos igényességl
mérése lett. Dolgozatom gyakorlati részében két ilyen sajat kutatds eredményeit

fogom bemutatni.

1.4. Téma a tudomanyteriiletek hataran

Joggal merilhet fel a kérdés, hogy mit keres a beteg-egyluttmikodés javitdsanak
kérdése egy gazdasagi fokuszu doktori iskola programjaban, egy menedzsmenttel
foglalkozd egyetemi intézet keretei kozott. A kérdésre adhatd valasz messze tulmutat
azon a szavak szintjén jol Iathatd egybeesésen, hogy a beteg-egylttm(ikodés javitasat
célzé aktivitdsokat nem véletlenlil nevezziik terapiamenedzsment-programoknak. A
valdsag az, hogy a betegek terdpiajat tdmogatd tevékenységek szamos nagy
tudomdanytertilet hatardn helyezkednek el, igy tulajdonképp hosszu ideig épp ezért
voltak mostohagyerekként kezelve, és kaptak kevés figyelmet. Azt lehet mondani, hogy
legf6képp az orvostudomadny és a kdzgazdasagtan hatdrteriiletén jarunk, komplikalva a

képet azzal, hogy mindkettén belll is tobb szakteriilet érintett, illetve e két nagy



tudomanyag mellett egyéb aspektusok is el6térbe helyezédnek alkalomszerten. (ABC

Project Team [2012] pp. 166-168.)

A betegek egyuttmikodésével foglalkozé tudomanyos érdekl6dés persze nem Uj
keletd. Olyan régmultu nagy tuddsokra vezethet6 vissza a kérdés feszegetése, mint
Hippokratész, aki az aldabbi mondatdval vetitette elére a beteg-egylttmikodés
fogalmanak megteremtése iranti tudomanyos igényt: , keep watch also on the faults of
the patients which often make them lie about the taking of things prescribed” (szabad
forditasban: ,legyél figyelemmel a betegek hibdira, amely oly gyakran készteti Gket
arra, hogy hazudjanak az elGirt orvosi utasitdsok betartdsdardl”). (Fulda et al [2007] p.

568.)

Maga a compliance (a részletes fogalommagyardzatokat |asd a tovabbi fejezetekben)
problémakoér ujkori fékuszba keriilése Robert Koch-hoz kothetd, aki 1882-ben a
tuberkuldzisban szenvedd betegek hanyagsagardl, felel6tlenségérél beszélt a
gyogyszerszedés szabalyainak be nem tartdsa kapcsan. (ABC Project Team [2012] p.
20.) Az 1970-es évek végére mar azt is felismerték, hogy a beteg-egylttm(ikodés egy
széles spektrumu, komplex problémakor, és elkezdtek megjelenni a terapiaspecifikus
elemzések, tanulmanyok (Vermeire et al [2001]). A téma komplexitasat az is jol
mutatja, hogy a WHO szerint az elmult évtizedekben az egészségligyi szakembereken
kiviil magatartastudomanyi szakemberek és tarsadalomtuddsok is vizsgaltak ezt a
teriletet (WHO [2003] p. 19.). A 2000-es évektSl kezd6dben a koltséghatékonysagi-
elemzések el6térbe kerilésével tobb egészségkdzgazdasz is megprébalta az
adherencia, compliance és perzisztencia javitasat célzé6 programok hatasat
inkrementdlis koltséghatékonysagi aranyszam (ICER) és minGséggel sulyozott életév
(QALY) formajaban mérhetévé tenni. llyen példaul a Hiligsmann és munkatarsai altal
csontritkulas témaban folytatott beteg-egylittmikodés targyu egészség-gazdasagtani
elemzés (Hiligsmann et al [2012]). Ezek is azt bizonyitjak, hogy a beteg-egylttmdikodés
nem pusztan orvosi vagy egészséglgyi kérdés, hanem hatarteriiletet jelent a
ko6zgazdasdgtan, orvostudomdany, magatartdstudomany és egyéb vezetéstudomanyi
elméletek kozott. Ha példdul a Dotar és munkatdrsai altal megalkotott fogalmi

keretrendszerbdl indulunk ki, akkor lathatjuk, hogy az adherenciat — mint modellt —
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szocio-kognitiv elméletként, valtozasvezetésként, de mindenekel6tt egy integralt
modellként is lehet definidlni (Dotar et al [2009] pp. 8-12.). A teriilet integraltsaga
onmagaban azt okozza, hogy nem egy tudomanyteriilet kiemelt problémajardl van szd,

hanem t6bb tudomanyteriilet hatarterileteként értelmezhetd.

Orvostudomanyi vetiiletek

A beteg-egylttm(ikodés kérdése leginkdbb az orvostudomany berkein belil kapott
sokdig teret, mivel els6ként a gyakorlé orvosok ismerték fel azt a problémat, hogy
milyen nehéz Ut vezet odaig, amig a beteg elfogadja és kdveti az orvos utasitasait akar
a gyogyszerelés, akdr a terdpia egyéb komponensei kapcsan. Az orvostudomdanyon

beliil is tobb szakterilet kezdett foglalkozni a beteg-egylittm(ikbdés kérdéseivel.

A magatartastudomdanyok — a pszicholdgia és a kommunikdcié — évtizedekkel ezel6tt
elkezdte azt vizsgalni, hogy milyen Osszetett pszichés folyamat zajlik le a kezeltekben a
betegségtudat és az orvossal valé egylttmikodés kialakuldsdig, illetve hogy ezt a
folyamatot miként lehet befolydsolni megfelel6 verbalis és non-verbalis
kommunikacioval, technikakkal. Az ezek fel6l a tudomanyagak feldl érkezd kutatok
els6sorban a motivacidkat, mogottes pszichés mintazatokat, karakterisztikdakat
kerestek a beteg-egylittm{kodés hatterében, és féként holisztikusan kozelitették a

témat, vagyis altalanossagban vizsgaltdk az orvos és a beteg kdz6tti kapcsolatot.

Gyogyszerésztudomanyi vetiiletek

A gydgyszerészeti tudomany képviselbi egy szlikebb részteriletét kezdték el vizsgalni a
beteg-egyluttmikodés kérdésének, ilyen értelemben egy sokkal strukturaltabb
problémaval szembesiiltek, és — ha szabad igy fogalmazni — sokkal el6rébb is jutottak a
helyzet feltérképezését illetGen. A gydgyszerészet konkrét értelemben a gydgyszeres
kezelések terapiahliségét, a gydgyszerelési problémdkat kezdte el vizsgdlni. Nem a
pszichés mintdzatok foglalkoztattdak elsGsorban ezeket a kutatdkat, hanem az els6
id6kben egyszer(ien az, hogy mi torténik, ha a beteg nem pontban reggel 7 érakor veszi
be a gydgyszerét, vagy nem pontosan napi két adagot fogyaszt el, esetleg nem evés

el6tt, kozben vagy utana alkalmazza a pirulat, vagy két olyan terméket fogyaszt egy



id6ben, amiknek egylttes alkalmazdsa kontraindikalt lehet. Nyilvanvaléan a
gyogyszerész kutatdkhoz kapcsolddik a beteg-egylittm(ikodés mérésének szamos
technikaja, igy az egyes hatdanyag vérszintjének monitorozasa, vagy a kilonb6z6
intelligens gyodgyszeradagold eszkozok kifejlesztése és alkalmazdsa is. A
gyogyszertdrban torténé terdpiamenedzsment-megolddsok gyodgyszerészi gondozas
néven szintén a gyogyszerészekhez kapcsoljdk a beteg-egylttm(kodés fejlesztésének,
a gyogyszeres és nem gyodgyszeres terapiak tamogatasanak egyes aspektusait. Epp ezt
tdmasztja ald az az Eurdpai Unid Gydgyszerészeti Csoportja (PGEU) altal kidolgozott
tanulmany, amelyben egyrészt a gyodgyszerészi gondozdasi programok keretei kozott
vizsgdltdk a betegek egylttm(ikodési szintjét, masrészt megprobaltdk szamszer(siteni,

hogy a gydgyszerészi gondozas milyen mértékben javitja az adherenciat (PGEU [2008]).

K6zgazdasagtudomanyi vetiiletek

Mig az orvostudomanyi hatter( kutatdk az orvos-beteg kapcsolat feltarasabdl indultak
ki, a gyogyszerészek pedig az egyes gyodgyszeres terdpiakat probdaltdk minél
szorosabban megfigyelni és monitorozni, addig a kozgazdasagtudomany oldalardl
kozelité kutatdk azt a tudatos szervezési folyamatot prébaltdak megérteni, tervezni,
mérni és optimalizdlni, amely az egyes egészségligyi ellatdintézmények (kérhazak,
jarébeteg-szakellatdk) vagy még gyakrabban az egészségiigyi ellatdhalozatok keretein
belil annak érdekében mikoédnek jol vagy rosszul, hogy a beteg egészsége
helyrealljon, javuljon. A beteg orvos- és gydgyszerészszakmailag optimalis kezelési
stratégidjanak kivalasztasat kovetéen a terapia tamogatasa annak érdekében, hogy az
eredményesség elérje, vagy legaldbb megkozelitse az elvi optimumot egy
egyértelmlen menedzsment jellegli kérdés. A terapiamenedzsment tehat sokkal
inkdbb  folyamatmenedzsment- vagy halézatmenedzsment-probléma, ennek
eredményeként sokkal jobban is vizsgdlhatd az lizleti és kdzszolgalati szervezeteknek a
menedzsmentjébdl ismert eszkdzokkel. A terdpiamenedzsment targykorében tehat
minden olyan aktivitast be tudunk sorolni, ami azt a célt szolgélja, hogy egy szakmai
alapon kivalasztott kezelés a valdsagban minél pontosabban, szakszer(ibben és
eredményesebben valdsuljon meg. A teljesség igénye nélkil ilyen aktivitdsnak

tekinthetjiik az alabbiakat:
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- az intézményen belili és intézményen kivili betegutak professzionalis
szervezése és ennek informatikai tamogatdsa,

- a beteg kezelésével és magdval a beteggel kapcsolatos informdacidk
intézményen beliili és intézményen kiviili professziondlis terjesztése és ennek
informatikai tdmogatasa,

- az elldtasban résztvevd egészségligyi szakemberek edukacidja,

- a paciensek edukacidja személyesen, nyomtatott eszkozok segitségével és
virtualisan,

- aterdpia minél szorosabb monitorozasa és ennek informatikai tdmogatasa,

- apaciens pszichés vezetése.

A terdpiamenedzsment folyamatok szervezési aspektusa mellett arrél sem lehet
elfeledkezni, hogy az egészségkommunikdcid6 nem csupan az orvostudomany-
magatartastudomany-kommunikacié vonalon épil, de a kdzgazdasagtudomdanyon
belil a marketing-kommunikacié kutatadi is jelentés eredményeket tettek le az asztalra

(hazankban kiilonosen).

J6l latszik a fenti tudomanyelméleti gyokereken tulmenéen, hogy mara a beteg-
egylttm(kodés és a terapiamenedzsment kérdéskore igazi hatarteriletté nétte ki
magat, és ugyan torténeti l|éptékkel jol azonosithatd az egyes szakteriletek
képvisel6inek gondolkodasmddja és kutatasi fokusza, ma mar sokkal inkabb azt lehet
latni, hogy multidiszciplinaris kutatécsoportok foglakoznak a terapiamenedzsment
elméleti és gyakorlati kérdéseivel is, és helyes tudomanyos vdlaszok igen nehezen
képzelhet6k el siloszerli gondolkoddasmaéd keretein belil. Az vildgossa valt az elmult
években, hogy a betegek vilagszerte dramai mérték( egyitt nem mikodésére sem az
orvostudomany, sem a gyégyszerésztudomany sem a kdzgazdasagtudomany nem fog

tudni megfeleld valaszokat talalni 6nalléan.

1.5. A dolgozat elméleti hattere és szerkezete



Az irasom logikai ive az altalanos iranyabdl kozelit a konkrét felé. Azt kdvetben, hogy
vazolom a téma iranti személyes kot6désemet és elkotelez6désemet, igyekszem
feltarni magdt a problémat, annak elméleti alapjait, jelentéségét. Ennek a részét képezi
nem csupdn a beteg-egylttm(kodéssel kapcsolatos elméletek ismertetése, de a
nemzetkozi és hazai mérési eredmények bemutatasa is. Célom a nyers elméleteken
tulmutatni, és egyrészt a betegek egyitt nem mikodésének konkrét, kézzel foghatd
orvosi és gazdasagi hatdsait érzékeltetni, illetve ezekre alapozva el8szor elvi alapon,
majd konkrét mérések segitségével is megindokolni a beteg-egylittm(ikodést javito,
tdmogato, terdpiamenedzsment-programok sziikségességét és hasznossagat a modern

egészségligyi rendszerekben.

A beteg-egylittm(ikodés elméleti hattere a kordbban ismertetettek szerint tdbb
tudomadnydagat érint, azonban mara mar 6nallé szakteriletként azonosithatd, sajat és

igen kiterjedt nemzetkozi és hazai irodalma lelhetd fel.

Dolgozatomban rétegrél rétegre haladva fogom bemutatni a beteg-egylttm(kodés
alapvet6 definicioit, elméleteit, annak befolydsold tényezdit a szakirodalom alapjan. A
betegek egylttmikédésével kapcsolatosan tobb olyan alapvet6é fogalmat sziikséges
ismerni, amelyek nélkiil nem lehetséges a jelenség koriljardsa. Egy olyan specialis
helyzettel allunk szemben, ahol a definiciék evolucidja 6nmagaban is érdekes
betekintést enged abba a filozdfiai, attitlidbeli fejl6dési utba, ahogy az elmult
évtizedekben a betegekkel kapcsolatos megitélés, illetve az orvosok és a betegek
kozotti viszonyrendszer atalakult. A definiciok rogzitését kovetben egyrészt
feldolgozom és bemutatom a beteg-egylttmikodéssel kapcsolatos alapvet6
szakirodalmat, ismertetem, hogy a tudomany mai allasa szerint mi befolyasolja
leginkdbb azt, hogy egy péciens egyuttmiikodik-e a kezel6orvosaval a terdpia soran,
majd vazolom azokat a beavatkozasi pontokat, amelyekre hatva javithatd lehet a
helyzet. Ezek az elméleti gondolatok alapozzdk meg a terdpiamenedzsment-programok
létjogosultsagat, amelyek eredményességét kivdnom mérni a dolgozat gyakorlati

részében.
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Szintén az elméleti hattér részét képezi a probléma jelentGségének illusztralasa, igy
részletesen mutatom be a néhany nagyobb krénikus betegség esetében mért beteg-
egylttmUkodési szintet nemzetkozi kutatasok alapjan, illetve ahol erre van méd, ott

hazai, f6ként sajat kutatasi eredményekre épitve.

Az anyag utolsé részében ismertetem gyakorlati kutatdsom célkitlzéseit, alapvetéseit
és eredményeit. A kutatas soran alapvet6 hipotézisem az volt, hogy a
terdpiamenedzsment-programok  szignifikdans  mértékben javitjdk a  beteg-
egyuttmikodést. Ennek a hipotézisnek az alatdmasztdsa mellett tobb alhipotézist is
vizsgalni kivdnok, melyek a terdpiamenedzsment-programok gazdasagossagara
vonatkoznak. Gazdasagos-e tdarsadalmi néz6pontbdl egy terdpiamenedzsment-
program? Gazdasdagos-e egy gyogyszerpiaci szerepl6 szamara egy

terapiamenedzsment-program?



2. A beteg-egyiittmiikodéssel kapcsolatos elméleti hattér attekintése

2.1. A beteg-egyiittmiikodés problémakore a modern gydgyitasban

A 20. szazad masodik felében a tarsadalom fejl6désével, a modern egészségigyi
rendszerek kialakuldsaval és a jolét altaldnossa valasadval egyidejlleg a
megbetegedések eltolddtak a krénikus koérképek iranyaba. Mig a megel6z6 id6szakban
féként a fert6z6 betegségek képezték a haldloki statisztikakat, addig ez mara teljesen
atalakult. Ezzel 6sszhangban az egészségligyi rendszereknek is egyre inkdbb a krdonikus
— legtdbbszor élethosszig tartd, nem fert6z6 — betegségek kezelésével kell foglakozni,
ide Osszpontosul a legtobb erGforrads. Ezek a betegségek hosszantartd gydgyszeres (és
nem-gyogyszeres) kezelést kivdnnak meg, szemben a gyors lefolydsu fert6z6
betegségek kezelésével, ahol maga a kura is gyors, ha egyaltalan létezik. A
hosszantarté kezelés sokkal inkdbb megkivanja a beteg aktiv kdzrem(ikodését,
egyetértését, figyelmét, igy sokkal atutSbb ezek hianydnak a hatdsa a gydgyitds
végcéljat illetéen. A krénikus betegségeknél a terdpia pontos és tartés kovetése
esszencidlis szerepet jatszik. Hatasvaddsz mddon azt is lehetne mondani, hogy mig a
19. szazad jarvanyait baktériumok és virusok okoztadk, addig a 21. szazad jarvanyat a
beteg-egylttm(ikodés hidnydra lehet visszavezetni. Ugyan a legtobb betegségre ma
mar hatasos és elérhetd kezeléssel rendelkezlink, nem vagyunk annak a képességnek a
birtokdban, hogy a pacienseket ravegyik ezek megfelel§ alkalmazasara, aminek
eredményeként végil elveszitjik ezeket a pacienseket (McMullen et al [2015]). A 21.
szazad egészségligyi rendszerének a kilénb6z6 tudomanyteriletek 6sszefogdsa és a
gyakorlati megolddsokat szallitd vallalatok o6sszefogasa révén a nem egyittm(ikods

beteget kell ,,meggydgyitania” és egylittm(ikod6vé valtoztatnia.

A szakirodalom a kiilonb6z6 orszagokban mért, beteg-egylttmikodés mértékét leird
adatok tekintetében igen vegyes képet mutat. Nagy daltalanossagban — vagyis anélkiil,
hogy konkrét betegségrél, konkrét terapiardl, konkrét orszagrdl illetve betegcsoportroél
beszélnénk — azt lehet mondani, hogy nagysagrendileg a betegek fele tartja be a
javasolt gyogyszeres kezelést. Fontos kiemelni, hogy a felsorolt specifikus tényez6k

nélkil csak altaldnos megallapitasokat tehetiink, hiszen szdmos publikacié jut arra a

25



megallapitasra, hogy a betegek egylttmikodése egyéb tényez6k mellett erbsen
Osszefligg az orszagok fejlettségével, a konkrét terapias terilettel, a konkrét kezeléssel,
és szamos egyéb paraméterrel, ahogy erre a késGbbiekben részletesen ra fogok
vilagitani. Az 50% kordli érték a fejlett vildagban érvényes, a fejl6d6 orszagban ennél
jelent6sen rosszabb lehet a beteg-egylttmikodés mértéke, bar Iényegesen kevesebb

informdcidval rendelkeziink a fejl6d6 orszagokbdl. (WHO [2003] p. 7.)

Az igen kedvez6tlen adatok [attan felmeril a kérdés, hogy mely tényez6k akadalyozzak
a betegek megfelel§ egyluttmikodését. A legtdbb feltarhatd tényezd kozvetleniil azzal
van kapcsolatban, hogy a beteg miként m(ikodik egyutt kezel6orvosaval, azaz
fuggetlen a felhasznalt gydgyszerkészitmény farmakoldgiai sajatossagaitol (Hankd
[2006]). Az egylttmiikodés hidnyaként definidlhatjuk az aldbbi eseteket, illetve ezek
kombinacidit (Molnar [2010] p. 4-5.):

e A beteg a kezelborvosa dltal rendelt gydgyszert nem feltétleniil vdltjia ki a
gyogyszertdrban, aminek oka lehet feledékenység, a betegségérzet hidnya, vagy az
orvosi utasitds egyéb okbdl térténd ,feliilirdsa”.

e A kivdltott gyogyszert a beteg nem veszi be, az el6bbiekhez hasonlé okokbdl.

e A gydgyszert a beteg beveszi ugyan, de nem a megfelel6 gyakorisdggal,
idépontban, adagban, vagy nem az alkalmazdsi elGiratban szerepl6 modon.

e A gydgyszeres terdpidt a beteg idé el6tt abbahagyja vagy félbeszakitia, amit
eredményezhet az, hogy javuldst érez egészségi dllapotdban, visszanyeri
pszicholdgiai  biztonsdagdt, gyengliil betegségtudata, zavarjgk esetleges
mellékhatdsok, vagy egyszertien valamiért ,nem ér rd” a kévetkezé terdpids adag
feliratasdra vagy kivdltdsdara (pl. nyaral, balesetet szenved és dgyba kényszeriil,
magdnéleti vdlsdgot él dt stb.).

e A gydgyszeres terdpia nem koévet vildgos kezelési stratégiat, igy a beteg
indokolatlanul vdlt hatdéanyagot, kezd el pdrhuzamos kiséré terdpiat mds

hatdéanyaggal, vdltoztat dozist stb.”

A korabbiakban megfogalmazottaknak megfelel6en a betegek egylttmikodésének

mértékét nem lehet altanossdgban jellemezni, mindig konkrét betegségeket, konkrét



betegpopuldcidkat lehet pontos adatokkal leirni. A WHO (World Health Organization,
Egészségligyi Vildgszervezet) altal jegyzett indikativ érték, az 50% igen durva
kozelitéssel igaz, leginkabb arra alkalmas, hogy a probléma mértékét érzékeltesse. A
valdsdg sokszinliségét jol aldtamasztja DiMatteo 2004-es elemzése, amely 569 korabbi
vizsgalat adatait Osszesitve vonta le kovetkeztetéseit (DiMatteo [2004]). DiMatteo
elemzésében az atlagos adherencia 75,2%-nak addédott, ami a vizsgalt terdpids
teriileteken 65,5% és 88,3% kozott szérddott. Ez a publikacid tehat a kordbban
altaldanos irdanyszamként kozolt 50%-ndal kedvezébb atlagos beteg-egyuttmiikddésrdl
szamolt be, aminek egyik oka az lehetett, hogy az alapadatok 1998 el6tti vizsgalatokbdl
szarmaztak. A 3. fejezetben ugyan részletesen bemutatasra keril, hogy a paciensek az
egyes betegségek esetén mennyire hajlamosak elhagyni a gydgyszereiket, itt csupdn a
helyzet vdazoldsa érdekében mutatok néhdny példdt a nemzetkdzi vizsgalatok

eredményeibdl.

Asztma esetén, a szakirodalom alapjan feltételezhetd, hogy csupan a betegek
kevesebb, mint fele tartja be a rendelt terapiat (Bender [2002]). Nem tiinik jobbnak a
helyzet a diabetes terliletén sem Lerman publikacidja alapjan, itt sem éri el az
egylttm{kodd paciensek ardanya az 50%-ot (Lerman [2005]). Wogen és munkatdrsai
vizsgalatai szerint a beallitott valsartant a betegek 63%-a szedte egy év utdn, mig
ugyanez az arany az amlodipin esetében 53%, lisinoprilnél pedig 50% volt (Wogen et al
[2003]). Egy masik vizsgalat szerint 1 évvel a terdpia megkezdése utadn a betegek 62%-a
szedte a beallitott ACE-gatlokat, 54%-a a kalciumcsatorna-blokkolékat, és 42%-a a
diuretikumokat (Colin et al [2001]). Az Egyesiilt Allamokbdl szdrmazé adatok
tamasztjak ald, hogy mind primer, mind szekunder prevenciéban a betegek 60%-a
hagyja el az életfontossdgu koleszterinszint-csokkenté hatdanyagok szedését (Joanne

et al [2008]).

2.2. Kozvetlen és kozvetett klinikai hatasok

A vazolt viszonyok azt mutatjak, hogy kivanatosan élethosszig tarté terapidk mégsem
tartanak élethosszig a valésagban, mert valami ,hiba csuszik a gépezetbe”, a gydgyitas

folyamata megszakad. Az is lathatd, hogy hozzavetGlegesen az esetek és paciensek fele
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ebbe a problémas csoportba tartozik, vagyis a betegek felénél nincs meg a kivant
egyuttmikodés. Nagy kérdés, hogy mit is jelent ez a megfigyelés a gyakorlatban,
mennyire nagy ennek a ténynek a jelent8sége. Ehhez azt kell megérteniink, hogy mi az
ok-okozati dsszefliggés a terapias végeredmény és a megfelel§ beteg-egylttmiikodés

kozott.

Arra egyértelml tudomadnyos bizonyitékaink vannak, hogy a rosszul beallitott
vérnyomas mogott legtobbszor a rossz beteg-egyiuttmiikodés huzodik meg (Borghi et
al [1999]). Egyes orvosok szerint nincs is olyan, hogy rosszul beallitott vérnyomas, csak
olyan paciens, aki nem tartja be pontosan az elGirt kezelést. Olyan vizsgélati
eredmények is rendelkezéslinkre allnak, amelyek szerint a nem egyilttm{kodé
paciensek korében csupan 18%-ban sikerilt elérni a célvérnyomast, mig az adherens
betegek kozott ugyanez az ardny 96% volt (Waeber et al [2000]). Azt is tudjuk tobb
szerz6 munkdja nyomdn, hogy a megfelel6 beteg-egylittmikodés javitja a terapia
eredményességét, példaul csokkenti a magas vérnyomas szovédményeinek
el6fordulasi gyakorisdgdat, igy a stroke valdszinliségét (Marmot et al [2002]) és a
szivbetegségek esélyét (Heller et al [1978]). Mindezekbdl ugy tlinik, hogy a
kardiovaszkuldris betegségek esetében — ahol a gydgyszeres kezelés hatdsai mar
rovidtavon is jol tetten érhetGek — elég jél kimutathaté az Osszefliggés a beteg-
egylttmUkodés és a végs6 hatasossag kozott. Statisztikailag megkozelitve épp ezt
vizsgalta, és épp erre az eredményre jutott egy 2006-os publikacié is, melyben azt
vizsgaltdk meg a szerz6k, hogy hogyan fligg Ossze az iszkémids szivbetegek és
cukorbetegek mortalitasa az adherencidjukkal. (Ho [2006]) Az alabbi dbran jol latszik,
hogy a kezelésben nem részeslil6 paciensek életkilatasai lényegében megfeleltek a
kezelésben részesiilt, azonban nem adherens paciensek életkilatdsainak. Fontos
figyelni arra a tényre, hogy a szerz6k kemény végpontként a mortalitast, azaz a
haldlozast figyelték meg, vagyis itt lényegében arrél van sz6, hogy a nem
egylttmUkod6é betegek olyan valdszinliséggel haltak meg, mint akik nem jutottak
hozzd a kezeléshez. Ez jol érzékelteti a beteg-egylttmikodés javitasanak, illetve
elérésének a valdodi tétjét a modern egészségiigyi rendszerek szamara. Az aldbbi
abrabdl vildgos, hogy a modern orvostudomany eszkdztarat kis tulzassal hiaba bévitjik

egy-egy Ujabb fegyverrel, ha a paciensek felét sem tudjuk ravenni arra, hogy



megfelel8en hasznaljak azt. A modern egészségligy eréforrasainak egy egysége talan
ma mar jobban hasznosulna a beteg-egylttmikodés javitdsanak oltdran, mint egy Uj

hatdanyag kifejlesztésének érdekében.

Terapiaban részesulé (adherenciatdl fuggetlendl) vs.
. nem részesulé betegek

(OR 0,65; 95% CI 0,43.0,99)

. Adherens vs. nem adherens betegek

(OR 0,52; 95% CI 0,39.0,69)
- Adherens vs. terapiaban nem részesulé betegek
(OR 0,53; 95% CI1 0,34.0,81)

Nem adherens vs. terapiaban nem részesulé betegek
! (OR 1,01; 95% CI1 0,64.1,61)

0.5 1.0 2.0

2. dbra A kardioprotektiv gyogyszerek szedése irdnti adherencia és a mortalitds ésszefiiggése

(Ho [2006] p. 7.)

2.3. Kozvetlen és kozvetett gazdasagi hatasok a paciensek,

finanszirozdk és gyogyszergyartdk szintjén

A rossz adherencia kozvetlenil, és az elmaradd terapids eredményen keresztil
kozvetetten vezet jelentds tobbletkoltségekhez a pdciensek, az egészségligyi
rendszerek — sokszor ez ekvivalens a finanszirozékkal, biztositokkal, allammal — és a
gyogyszergyartok szamara. Az esetek zOmében ez a harom érintett osztozik a beteg-
egyluttm(ikodés altal okozott gazdasagi karokon valamilyen megoszlasban, igy ez a

harom un. stakeholder élvezi a megfelel6 beteg-egyiittmiikodés eldnyeit is.
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Paciensek

Finanszi-
rozo

3. dbra A beteg-egyiittm(ikédés hiadnydnak kdrvallottjai (sajdt dbra)

A rossz adherencia kozvetlenil vezet gazdasagi hatékonysag-veszteséghez, ha az adott
készitményt a paciens részben sajat forrasbdl, részben egy valamilyen finanszirozé
pénzébdl megvette, majd nem haszndlja azt fel, nem veszi azt be, vagy olyan mdédon
haszndlja azt, hogy annak a hatdsai Iényegesen elmaradnak a szandékolt hatastodl.
Feltételezve azt az egyszer( és szélsGséges esetet, hogy egy gydgyszer 100 egység
pénzbe keril, amibdl 50 egységet a paciens fizet sajat zsebbdl — co-payment, téritési dij
formajaban — 50 egységet pedig a finanszirozé artdmogatas formajaban, ugy ha a
paciens ugy dont, hogy végll nem veszi be a tablettdkat, mivel a betegtdjékoztatét
elolvasva megretten a potencidlis mellékhatdsoktdl, ugy a paciens gazdasagi
vesztesége kozvetlenll 50 egység, mig a finanszirozéé ugyanennyi. Ha az adott
gyogyszert kifejezetten evés kozben kell bevenni, mert a gyomor sésavtartalma
minden mas esetben megakaddlyozza a megfelel§ felszivédast, ugy azonos
eredményre jutunk akkor is, ha a beteg beveszi a terméket, csak mondjuk evés el6tt
teszi ezt meg. Belathatd, hogy a vazolt két eset a gydgyszergyartdk szamdra nem okoz
gazdasagi hatast, hiszen a termék vasarlasa mindenképpen megtortént. Ugy is
fogalmazhatunk, hogy a mar megvasarolt gyégyszerek esetében féként maga a beteg
és a finanszirozo lehet érdekelt a megfelel6 alkalmazasban, a gydgyszer gyartdja ezen a

ponton kdzvetlen gazdasagi érdekeltséggel mar kevésbé bir. Arnyalja a helyzetet, hogy



a finanszirozé torekvéseinek nyoman a gyogyszer gyartdja érdekeltté valik abban, hogy
a terméke valddi hatdsokat érjen el. Ebben az esetben maris arnyalédik a kép, és a
gyogyszergyartd is érdekeltté valik abban, hogy a beteg megfelel6en alkalmazza az

adott terapiat.

Nyilvanvald, hogy a fenti eset gazdasagi hatdsai vizsgdlhatdak révidtadvon és hosszabb
tdvon is. Mig a fenti okfejtés elsGsorban rovidtavon és a kozvetlen hatasokat vizsgalja,
ugy nem feledkezhetlink meg arrdél a kovetkezményrél sem, hogy a kivaltott, dm be
nem vett gydgyszer nem fogja kifejteni a kivant hatdsat, aminek indirekt
koltségkovetkezményei lesznek majd. Ha a fenti példdban egy olyan
vérnyomascsokkentd bevétele maradt el — vagy volt szabdlyszer(tlen — aminek
kovetkeztében a széban forgd paciens agyvérzést kap a bevétel elmaraddsat koveté
napon a hajnali érakban, amikor a vérnyomads a normal napi ingadozasnak megfelel6en
kiugrast szokott mutatni, Ugy ez az esemény, és ennek az eseménynek a koltsége
kozvetetten a rossz beteg-egylttmikodésre vezethet6 vissza. Ilyen forman
szamszerUsithetjik, hogy mennyibe kerilt az agyvérzés teljes elldtasa a paciens és az
egészségligyi rendszer, vagyis a finanszirozé szamara. A paciens ,koltségei”
természetesen tagan értelmezhetbek, hiszen egy agyvérzéses esemény koltségei kozé
tartozik minden olyan tényleges koltség, ami felmeril a kezelés és rehabilitacid soran,
de épp igy koltségnek tekinthet6 az 6sszes elmaradt jovedelem a beteg és a csalad
keresGképtelensége miatt. Epp ezeket a hosszU tdvu koltségeket prébalja példan
keresztil illusztralni Dankd 2011-es cikkében, amelyben arra a kodvetkeztetésre jut,
hogy egy vérnyomascsokkent6 esetében egy adherenciaprogram altal okozott tébblet-
gyogyszerkoltség 10,8 millid forint ugyan, azonban harom igy elkerilt agyi katasztréfa

korhazi kezelésének ellenértéke elérhetné a 21 millié forintot is. (Danko [2011])

Az amerikai egészségligyi rendszer esetében az aldbbi abra jél szemlélteti és
szamszakilag is bemutatja a masodlagos hatasok koltségvonzatat, illetve ezeknek a

koltségeknek az 6sszetételét.
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4. dbra A beteg-egylittmiik6dés hianydnak kévetkeztében eldadllo egészségligyi koltségek —

USA, 2008 (Capgemini Consulting [2011] p. 9.)

Természetesen nem csak kardiovaszkularis betegségek esetén lehet elvégezni ezt az
elemzést az indirekt koltségeket illetéen. A tiid6betegségeknél is végre lehet hajtani
ugyanezt az okfejtést, ahogyan ezt meg is tette Balkrishnan és kutatécsoportja, akik
1.595 65 évnél id6sebb krénikus tlid6beteget kovettek két éven keresztiil retrospektiv
madon. Arra jutottak, hogy a rossz beteg-egyittm(ikodés 5%-kal noveli az egy évben
regisztralt szakorvos-beteg taldlkozasok szamat, illetve a jobb beteg-egylttm(ikodés
20%-kal tudta csokkenteni a hospitalizaciés események volumenét. (Balkrishnan et al

[2000])

Osszefoglalasként megdllapithatd, hogy amennyiben a paciens kivéltja a szamara
sziikséges terméket, de nem veszi azt be, vagy helytelenill hasznalja azt, az elsésorban
maga a paciens és a finanszirozé6 szamara okoz kozvetlen gazdasagi kart, a
gyogyszergyartdk szamara ez a tipusu egylttm(ikodési hidny indifferens. Meg kell
ugyanakkor jegyezni, hogy a finanszirozd és a gyogyszergyartok kozott kotott Ujabb

keleti megallapodasok, vagy a feltételekhez kotott gyogyszerbefogaddsi rendszer



elterjedése okan egyre inkdbb a gyartdk is elszenvedik a kdrok egy részét. Ezt az

érdekeltségi viszonyrendszert mutatja az alabbi arba:

Stakeholder/

idotav

A kivaltott és kifizetett Akivaltott és
.. , termék bevételének megfinanszirozott termeék
Rovid tav elhagyasa vagy bevételének elhagyasa Indifferens
szabalytalan bevétele vagy szabdlytalan
pazarlas. bevétele pazarlas.
A szabalytalan bevétel a| [ A szabdlytalan bevétel a
Hosszl tav kivant hatasok egyidejl kivant hatasok egyidejl indiffsres

elmaradasa miatt
kozvetett koltségekhez

elmaradasa miatt
kozvetett koltségekhez

vezet. vezet.

5. dbra A hdrom kulcsszerepld érdekeltségi viszonyrendszere abban az esetben, ha a beteg-

egylittm(ikddeés hidnya a készitmények bevételét érintik kivaltdsdt nem (sajdt dbra)

A fentiekben azt a helyzetet vettik goércsé ald, amikor a paciens kivaltja az adott
gyogyszert, azonban nem veszi azt be, vagy nem szabdlyosan teszi ezt meg. Nézzik
most azt az esetet, amikor a beteg ki sem vdltja a szamara felirt gyégyszert, vagy egy
tartésan szedend$ terméket egy par honapon keresztil kivalt, majd felhagy ezzel a
gyakorlattal. Ebben az esetben a hosszu tavu hatdsok meglehetGsen hasonldéak ahhoz,
amit fentebb lattunk, viszont révidtavon arnyalddik a kép. A fenti példabdl kiindulva itt
arrdl beszéliink, hogy a péaciens ki sem valtja a sziikséges gydgyszert, vagyis rovidtavon
a gyogyszergyartd szenved el gazdasagi veszteséget arbevétel-csokkenés formajaban,
mig a jelenség a finanszirozd szamara megtakaritasként mutatkozik, a paciensnél pedig
szintén. Egyes szamitdsok szerint a globalis gydgyszeripar minden egyes forgalmazott
gyogyszer esetében elveszti a potencidlisan realizdlhatd bevételének 36%-at a
kivaltasok elmaradasa, vagyis a non-adherencia miatt, holott egy Uj beteg akviralasa
atlagosan 62%-kal keriil tobbi a régi betegek megtartasandl. (Capgemini Consulting
[2011] p. 6.) A masodlagos hatasok ugyanakkor egyértelm(iek ebben az esetben is;
mind a pdciens, mind a finanszirozd jelentés koltségekkel néz majd szembe a beteg-
egyuttmUkodés hidanya miatt. Belathatd tehat, hogy az egyes érintettek érdekeltsége
és motivacidja igen eltérd lehet a vizsgalt idGsik fliggvényében abban az eseten, ha a

beteg-egylttm(ikodés hidnydnak azt az esetét vizsgdljuk, amikor a beteg az
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egyuttmikodés hidnya miatt ki sem valtja a szamara sziikséges gyogyszereket. Ez az
ambivalens viszonyrendszer képezi els6sorban dolgozatom témdjat is, hiszen a betegek
és a finanszirozok szempontjabdl a rovid tava és a hosszu tavd hatdsok ereddjét
sziikséges meghatdrozni ahhoz, hogy megalapozottan el lehessen donteni a tdbb
gyoégyszer kivaltdsa iranyaba mutaté adherenciandvelés gazdasagi létjogosultsagat. Az
aldbbi abran megjelenik a torés az érdekeltségben, amely szerint rovidtdvon a
készitmények gyartdi és a finanszirozd és a beteg kozott 1atszélag ellenérdekeltség 1ép
fel, ami épp abban a tényben oldédik, hogy a paciensek gazdasdgi érdekei hosszu
tdvon a sajat rovid tava érdekeikkel is itkoznek, ezek a hosszu tavu érdekek viszont

mar egybeesnek a gyogyszergyartok rovid tavu gazdasagi érdekeivel.

Stakeholder/

idotav

Rovid tav

Hosszu tav

A rendelt készitmeény
kivaltdsa 6nmagaban
koltséggel jar, mig a

Arendelt készitmény
kivaltasa 6nmagaban
koltséggel jar, mig a

Arendelt készitmény
kivaltasanak elhagyasa
arbevétel-csbkkenést

v

elmaradasa miatt
kozvetett koltségekhez

elmaradasa miatt
kozvetett koltségekhez

kivaltas elhagyasa kivaltas elhagyasa hoz.
megtakaritast h°Z¢ : megtakaritast hoz.
Akivaltads elmaradésa a Akivéaltas elmaradasa a
kivant hatasok egyidejl kivant hatasok egyidejl :
Indifferens

vezet. vezet.

6. dbra A gydgyszerkivdltds elmaraddsdval kapcsolatos gazdasdgi érdekeltségek

ellentmondadsai (sajdt dbra)

A fenti elvi problémak mellett annyi bizonyos, hogy a tarsadalom szintjén realizalédo
gazdasagi koltségeket tobb orszdgban szamszer(sitették mdr, és igen sokkold
eredményeket kaptak els6sorban az egylitt nem miikddésre visszavezethetd
szov6dmények és koltséges korhdazi kezelések gazdasagi vetlletei formajaban. Az
Egyesiilt Allamokban az adherencia hidnydra és a hibas gydgyszerelésre
visszavezethet koltségeket 1995-ben és 2000-ben is megbecsiilték, igy betekintést
kaphattunk e koéltségek valtozasanak tendencidira és a valtozas dinamikajara is. Ernst
és Grizzle 2001-es tanulmanya alapjan 1995-ben az Amerikai Egyesiilt Allamokban 76,6
milliard dollarba keriiltek a leirt gydgyszerelési problémdak, mig 2000-ben azonos

modellszamitasok mar 177,4 millidrd dollart mutattak ki. A 177,4 millidrd dollar 70%-at



olyan koérhazi koltségek tették ki, amelyek sziikségtelenek lettek volna szakszer(
gyogyszerelés és megfelel§ beteg-egylttm(ikodés esetében. (Ernst-Grizzle [2001])
2011-ben egy még frissebb becslés mar 310 millidrd dollarra becsiili a non-adherencia

altal okozott gazdasagi kart (Capgemini Consulting [2011] p. 9.).

A szakirodalom arra a kérdést is valaszt ad, hogy a finanszirozé szamara a jobb
adherencia altal okozott nagyobb gydgyszerkiadas milyen relaciéban all a hosszu tavu
megtakaritasokkal. Tébb tanulmany jut arra a kovetkeztetésre, hogy az adherencia
javitasat célzé programok mar révidtavon is megtériilnek a finanszirozé szamara. Egyes
szerzGk arrél adnak szdmot az ilyen tipusu programok kovetése kapcsan, hogy a
koltségek és a megtakaritdsok 1:10 aranyban allnak egymadssal, vagyis tizszer annyi
pénz takarithatd meg rendszeres gydgyszerszedéssel, mint amennyibe az adherencia
javitasa kerl. A kordbban leirtaknak megfelel6en Holman és munkatarsai egy komplex
edukdacids program hatasait vizsgaltdk, és az igen kedvezd eredményeik elsGsorban
arra éplultek, hogy az elkerilt kérhazi eseményekkel igen jelentés kiadasok voltak
megtakarithatok. Azt allapitottdk meg, hogy a kontrollcsoport pdciensei, akik nem
vettek részt a programban 820 dollarral voltak koltségesebbek az amerikai
egészségligy szamara, mint azok, akik részt vettek a mindosszesen 70 dollaros
programban, melyben 26 dollar volt az oktatok betegenkénti koltsége (Holman et al

[1997];[1999]).

2.4. A beteg-egyiittmiikodés alapfogalmai

A beteg-egylttmikodés jellemzésére hasznalt fogalmak specidlis evolucidn mentek at
az elmult évtizedekben. A fogalmak alakulasa jol tikrozi az orvos és a beteg kozotti
kapcsolat megitélésének alakuldsat, valtozasat ezek alatt az évek alatt. Ez az evolucids
folyamat az egyre inkdbb beteg-kOGzpontu egészségligyi ellatds és gydgyitds iranyaba
egyrészt Uidvozlendd, masrészt meg kell jegyezni, hogy a definiciék konnotacidinak
el6térbe kerilése oncélu definicidogyartashoz vezetett, igy a fogalmak kissé kaotikussa
valtak mara a terileten, egyes definiciok kozott a vilagos kiilonbségek nehezen
ragadhatdk meg. JAl tetten érhetd, hogy a definiciok gyartdi nem csupan leirni akartak

folyamatokat, de alapvets céljuk a befolydsolas volt, ahogy a beteg-egylttm(ikodéssel
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vald foglalkozds 6nmagdban is a betegek befolyasolasdanak vagyat tiikr6zi a minél

gyorsabb gydgyulas irdnyaba.

Az aldbbi abran az latszik, hogy az egyes években megjelent relevans publikacidkban

hogyan tolédik el a definicidk alkalmazasa a szakirodalomban:

30
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7. dbra A beteg-egyiittm(ik6dés szempontjabdl relevdns szakszavak eléforduldsa (ABC Project

Team [2012] p. 19.)

A 2009. szeptemberében megrendezett 13. éves ESPACOMP taldlkozén a wales-i
Bangor Egyetemen egy igen érdekes elektronikus szavazdsra kerilt sor, mely jol
mutatja a definiciok kapcsan fennalld bizonytalansdgokat. A szavazason részt vettek a
taldlkozén jelen 1év6, beteg-egylttmikodéssel foglalkozd elméleti és gyakorlati
szakemberek. Az eredmények azt mutattdk, hogy az ezzel foglalkozok 60%-a a
»Medication Adherence” fogalmat preferalta a paciensek gydgyszerszedési szokasainak
leirasdra a ,Patient Compliance” fogalommal szemben. A definiciék kaotikus voltara
hivta fel a figyelmet, hogy annak a mondatnak az értelmezése, hogy ,,a compliance egy

vizsgalatban 90% volt”, igen heterogén modon sikeriilt a szakért6knek. Ugyanakkor



abban szinte teljes konszenzus alakult ki, hogy a terapia hossza és a kezelési el6irdsok
betartdsanak mértéke két eltéré dimenzidja az adherencidnak. A szavazék 61%-a
preferdlta az idébeli terdpiamegszakitdsra a , discontinuation” kifejezést alkalmazni a
non-persistence”-szel szemben, melyet csak 37% javasolt. (ABC Project Team [2012] p.

23.)

A definiciokat a WHO 2003-as tanulmanya (WHO [2003]), az ABC Project Team 2012-es
tanulmanya (ABC Project Team [2012]) Hankd 2006-os és 2007-es Osszefoglaldé cikke
(Hankd [2006]; [2007]) és Horne és munkatarsai tanulmdanya (Horne et al [2005] p.12.)

alapjan mutatom be az alabbiakban.

Compliance

A betegek egylttmikodésének jellemzésére legkorabban a szakirodalomban a
compliance sz6 jelent meg, amely angolul gyakorlatilag annyit tesz, hogy megfelelés,
engedelmesség. A megfelel6 compliance tehat azt jelenti, hogy a beteg
engedelmességet mutat a kezel6orvosaval szemben, megfelel az orvos altal elGirt
utasitdsoknak, a gyogyszer alkalmazasi elGiratdban olvashaté szabalyoknak. A
compliance fogalom dnmagaban egy ala-félérendelt viszonyrendszert tlikréz az orvos
és a betege kozott, ahol az orvos az egyetemleges tudas birtokosa, az ellentmondast
nem tlr6 gydgyitd, a beteg pedig a gydgyitasi folyamat ,elszenvedéje”, akinek ahhoz
van joga, hogy betartsa az orvosa utasitdsait. Ez a szereposztds leginkabb az apa-fiu,
felettes-beosztott viszonyhoz hasonlithaté, amely keretében a paciens leginkdabb
beteg, nincs joga beleszdlni a gydgyulasaba, kérdéseket is csak évatosan tehet fel az
orvosanak. A compliance széban megtestesil6 attitlid hatarozott abban a tekintetben,
hogy a terapids siker kulcsa a kezelGorvos, a beteg szerepe pedig inkdbb csak az
utasitasok passziv elfogadasara, kovetésére korlatozédik. Ebben a logikaban a beteg-
egylUttm(ikodés végsd soron a ,,szU16” szerepét jatszd orvostdl fligg, akinek utasitasat a
ra ,gyermekként” tdmaszkodd beteg vagy elfogadja, vagy ellenkezG6leg: csendben vagy
passzivan lazad ellene. A compliance definicidjanak filozofidja épp ezért abbdl indul ki,

hogy a beteg mindenkor ugy viselkedik, ahogy azt az orvostudomany ,elvérja”.

37



38

Amikor a fenti filozofiai toltett6l mentesen nem-megfelel6 compliance-r6l beszéliink,
akkor leginkabb a sematikus gydgyszerszedési el6irdsok be nem tartdsardl ejtiink szot,
vagyis rendszertelen gydgyszerszedést (pl. gydgyszeradagok kihagyasa), rosszul
megvalasztott id6pontokban torténd szedést (pl. reggel helyett este, vagy étkezés elbtt
helyett étkezés utdn), a rossz doéziskdvetést (pl. ,tablettafelezés”), a gydgyszer-
interakcidkkal kapcsolatos tudnivalék figyelmen kiviil hagyasat jelenti (parhuzamos

szedés, ételfogyasztas).

Adherencia

A compliance fogalomkore mogotti paternalisztikus orvos-beteg kapcsolat mara
elavulttd valt, aminek szdmos oka tdrhaté fel. A modern fogyasztéi-informacios
tarsadalomban a paciensek egyre kevésbé hajlanddak elfogadni a sziil6-gyermek tipusu
helyzetekben az aldrendelt fél szerepét, fogyasztoként lépnek fel az egészségligy
szolgaltatasai irdnyaba, és jogokat koévetelnek meg maguknak. Ezt erGsiti, hogy az
internetnek kdszonhetéen az orvos és a beteg kozotti informacids aszimmetria jelentds
mértékben atalakult, lecsokkent. Ma mar kevéssé igaz az a tézis, hogy az orvos az
elefantcsonttornyaban Uicsorgé mindentudd, mig a beteg az orvosnak kiszolgaltatott
gyoégyulni vagyd, aki az orvos tudasa nélkil haldlra van itélve. Egyre gyakrabban fordul
el6, hogy a paciens egy-egy specialis kérdésben el6tanulmdanyokat folytatva,
tobbletismerettel rendelkezve keresi fel orvosat, mint amit a sajat orvosa tud a
kérdésrél. A kezelGorvos egyre inkdbb mentorra alakul at, aki tdmogatdst nydjt a
gyogyulas folyamataban, és sematikus instrukcidkon tulmenéen megprébalja életre

hivni a beteg bels6 motivacidjat, hogy az képes legyen, és akarjon is egylittm(ikddni.

A leirt tendenciak eredményeként egy kezelGorvost kozéppontba helyez6 beteg-
egylttm(kodési modell nem lehet életképes. Ennek a felismerésnek az
eredményeként alakult ki a szakirodalomban a WHO kezdeményezésére az adherencia
fogalma, mely ma mar tdlmutat a compliance definicidjan ellenére annak ténynek,
hogy korabban a szinonimajaként alkalmaztak. Ez a kifejezés is a beteg-
egylttmUkodést, a terapiahlséget irja le, ugyanakkor egy orvos-beteg kozotti

egyenrangl viszonyt feltételez, és a beteg egylttmlkodését nem a sematikus



instrukciok betartasdra szoritja, hanem ennél sokkal komplexebb mddon a teljes
terdpia hosszu tdvu kovetésére utal. A WHO az adherencia definicidjat az aldbbiak
szerint hatdrozza meg: ,Az adherencia az egyén egészségligyi szakemberrel egyeztetett
ajanldsoknak megfelel6 viselkedése a gydgyszerszedés, diéta és életmddvdltds
teriiletén.” (WHO [2003] p. 3.) Ha egészen pontosan meg akarjuk ragadni a két fogalom
kozott a kulonbséget, akkor talan az orvos és a beteg kdzotti megdllapodasra érdemes
felhivni a figyelmet. Mig a compliance esetében az orvos utasit, a beteg pedig elfogadja
az utasitdst, addig itt egy egyeztetési folyamat zajlik, melynek eredményeként az orvos
és a beteg megallapodasra, konszenzusra jutnak abban, hogy mi volna a helyes Ut a

gyogyulas irdnyaba.

Konkordancia

A konkordancia tovabbmegy azon az uton, melyet a compliance és az adherencia
fogalmak kozotti tendencia kijeldl, leginkdbb a beteg-egylttm(kodés jovibeli
modelljeként tekinthetjiik. A fogalmat el6sz6r az Egyesiilt Kirdlysagban kezdték el
hasznalni, az elmélet eredetileg az orvos és a beteg kozotti konzultacids folyamatra
helyezte a hangsulyt, azt vizsgalta, ahogy az orvos és a beteg egymas véleményének és
allaspontjanak kolcsonos tiszteletben tartdsa mellett miként jut teljes konszenzusra.
Kés6bb szélesebb értelmet nyert a konkordancia fogalma és a mogotte meghizddo
filozéfia. Ma leginkdbb azt az idealisztikus folyamatot értjiik alatta, mely a gyégyszer
felirdsatél egészen a kezelés végéig tartd folyamatos tdmogatast jelenti. (Horne et al

[2005] p.12.)

Perzisztencia

A perzisztencia (jelentése ,kitartas”) a beteg-egyittm(ikodésnek az id6dimenzidjat irja
le, vagyis azt az id6tartamot mutatja meg, amelyen keresztil a beteg az elGirt
terdpiaban ténylegesen részeslil. A perzisztencia fogalmanak tdbb szempontbdl
kiemelkedé a jelentGsége. Egyrészt a fenti fogalmakkal ellentétben a perzisztencia egy
teljesen objektiv fogalom, ilyen mddon egyszer(ien és egzakt mddon mérheté.
Egyszerlen meg kell vizsgalnunk, hogy egy adott beteg a terapia els6 napjatél szamitva

mennyi ideig tartja be azt. A perzisztencia jelent6sége elsGsorban tehat a
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mérhetGségében all, ilyen mddon ez lehet a legjobb paraméter arra, hogy a kiilonb6z6
betegségek, orszagok vagy betegcsoportok kozott megprébaljuk 6sszehasonlithatéva
tenni az egylttm(ikodés mértékét. A perzisztencia mérésére, leirdsdra un.
perzisztenciagorbéket alkalmazunk, amelyek részletes leirdsara a méréssel foglalkozé

részben kerll majd sor.

2.5. A beteg-egyiittmiikodést befolyasolo tényez6k

Ahogy a korabbi fejezetekben kifejtettem, a nem-megfelel§ beteg-egylttmiikodés
mogott igen sokféle tényezd hiuzédik meg. E tényez6k csoportositdsa szamos mddon
lehetséges leginkdbb attdl fliggben, hogy a csoportositast végzék milyen
tudomanyteriilet oldalardl kozelitik meg a kérdést. Jelen fejezetben az adherenciara
hatd tényez6ket a WHO 2003-as tanulmanydanak V. fejezete (WHO [2003] pp. 27-38.)
és az ABC Project Team 2012-es jelentésének 3. fejezete (ABC Project Team [2012] pp.
40-145.) alapjan végzem el, mivel ezt a besorolast tekinthetjik a legtobb késébbi
tudomdanyos munka alapjanak. Az aldbbi dbra szemléletesen mutatja be a WHO altal

kialakitott tényez6csoportokat:

Tarsadalmi -

gazdas agi
tényezék

Egészségiigyi o
ellatastal, ellatd T'!-‘fi?latﬂl
szem elyzettél f'llEIEI-D )
fiiggd tényezék tényezdk

Betegttl
fliggd
tenyezdk

8. dbra A beteg-egyiittmiikddést befolydsold 6t tényezécsoport a WHO szerint (WHO [2003] p.
27.)

Tarsadalmi és gazdasagi tényez6k



Korabban emlitésre keriilt, hogy a fejl6d6 orszagokban lényegesen rosszabb beteg-
egylttmdkddési viszonyokat taldlunk, mint a fejlett nemzetek esetében. Onmagdban
ez a tény is utal arra, hogy a gazdasagi fejlettség negativ korrelaciot mutat az
adherenciaval. Természetesen vannak kozvetlen és kozvetett Osszefliggések, és
értelemszerlien a gazdasagi tényezbket lehet értelmezni a beteg és egy orszag szintjén
is. Ha a kozvetlen hatdsokat nézzilk és a paciens szintjén vizsgaljuk a gazdasagi
hatdsokat, akkor nyilvanvald, hogy a terapiahliséget déntéen befolydsolja, hogy a
beteg meg tudja-e venni folytatélagosan az adott készitményt, amit orvosa rendelt
szamara. Ha ez az alapvetd feltétel nem teljesiil, nyilvdn rossz adherenciat fogunk
talalni. Kozvetlen gazdasdgi hatds egy tdrsadalom szintjén példdul a
gyogyszertamogatasi rendszer mindsége, miikodése, létezése. Ertelemszer(i, hogy
gyogyszertdmogatdasi rendszer hidnydban sokkal nehezebben elvarhaté a betegek
részérél a megfelel6 egylttmikodés. Kozvetett gazdasdgi hatdsokrdl beszélhetilink
abban az esetben, ha gazdasagi okokra visszavezethet6en hidnyos egy egészséglgyi

rendszer miikddése, ami attételesen rossz terdpiahliséghez vezet egy-egy orszagban.

A tarsadalmi tényezdk igen sokrétliek és szinesek lehetnek. Egy tarsadalom szocialis és
human fejlettségének, altaldnos szociokulturalis vondsainak kiemelt szerepe van
abban, hogy az emberek miként gondolkodnak az egészséglikrél és a betegségekrdl,
milyen életvitelt folytatnak, mennyire vallalnak felel6sséget sajat egészségi
allapotukért, és mit tesznek egészségliik megdvasa érdekében. A tarsadalomi
aspektusok kozé tartozik példaul a bizalom a konvencionalis orvoslasban, illetve ennek
ellenkezGje, az alternativ medicindba vetett hit eréssége. Ertelemszer(ien egy olyan
tarsadalom, ahol a konvencionalis orvoslasban erésen kételkednek a paciensek,
kevésbé lesz képes hatékonyan egyiittmiikédni a konvencionalis orvosokkal. Epp igy
tarsadalmi tényez6nek tekinthet6 példaul az is, hogy egy adott orszagban mennyire
szokas a generacidk egylittélése, illetve mennyire jellemzé minta, hogy az idésebb —igy
a fébb krénikus betegségek altal leginkabb sujtott — generaciok nem egyedil élnek,
hanem a lakékozosségen belll is segitséget kapnak a fiatalabb generaciéktdl a
gyogyszerek kivaltasdban, pontos beszedésében. A tarsadalmi tényezék egy igen
specidlis és izgalmas valfaja a tablettak szinéhez, alakjdhoz és méretéhez vald

viszonyulds, amir6l hazai kutatok munkdja alapjan tudjuk, a gyodgyszerek ezen
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attribdtumai igen fontosak a megfelel6 hatds elérése érdekében (Koteles-Komsa-
Bardos [2010]). Ezeket a hatasokat erésen arnyalja, hogy egy-egy kultira milyen
percepcidkat tarsit az egyes szinekhez, alakokhoz. Nyilvanvaléan mast jelent egy sarga
tabletta egy eurdpai ember szdmara és egy egyiptomi szamara. Mig Eurépdban a sarga
szinhez altaldban a reményt, a boldogsagot, a melegséget tarsitjuk, addig Egyiptomban
a sarga a gyasz szine. Epp ezért egy sérga tabletta Egyiptomban hasonlé athalldsokkal

birhat, mint egy eurdpai szamara egy fekete gydgyszer.

Terapiatal fiiggo tényez6k

A kezelés maga kiemelten fontos tényez6je a megfelel6 beteg-egyluttmikodés
kialakitasanak, illetve a mdsik oldalrdl kozelitve az egylittm(ikodés hianya sokszor a
kezelés sajatossagaira vezethet6 vissza. Sok terdpiat azért nem koévetnek a betegek,
mert ezeket a kezeléseket egyszer(ien nagyon nehéz betartani azok bonyolultsaga,
komplexitasa, fajdalmassdga, mellékhatasai vagy épp adagolasa miatt. Beldthato, hogy
egy paciens sokkal nehezebben fog precizen kovetni egy olyan gydgyszeradagolasi
sémat, amiben naponta 0Otszor kell bevennie két darab nagyméretli, nehezen
lenyelhet6 tablettat. Még rosszabb a helyzet, ha a tabletta helyett ugyanezt a sémat

fajdalmas injekcié formajaban kell a paciensnek sajat maga beadnia.

A krénikus betegségek koziil tobbet is néma gyilkosként emlitenek, mivel nem okoznak
latvanyos tineteket mikoézben az életet veszélyeztetik. Tipikusan ilyen a magas
vérnyomas vagy a magas lipidszint. Ezeknél a betegségeknél a gydgyszeres terapiara
jellemz6 tulajdonsag, hogy a kezelésnek nincs konkrét, érezhetd, egyértelmi el6nyos
hatdsa, ami miatt a beteg ragaszkodna a gyogyszerei bevételéhez. Egyszer(ien a terdpia

sajatossaga, hogy nem jar a beteg szamara lathatd, azonnal kézzelfoghaté elényokkel.

Betegtdl fiigg tényezdk

A megfelel6 egylttmikodési szint kialakuldsa szempontjabdl alapvetd jelent&ségl jo
par olyan attribatum, ami konkrétan a betegre jellemzd. llyen tényezé a pdciens
altalanos egészségi dllapota, mentalis és fizikai aktivitasi szintje, csaladi kotelékei,

motivacioi, altaldnos hozzadlldsa a gydgyulashoz, a betegséghez és a gydgyitdkhoz.



Eppigy ide sorolhaté azonban a paciens edukacids szintje, mennyire ismeri a sajat
betegségét, a kezelésével kapcsolatos alapvet§ ismérveket. Ha a betegre jellemz6
tényezbkrél szélunk, fontos megemliteni azt a tényt, hogy az egylttm(ikddés hianya
sokszor egy teljesen tudatos folyamat eredménye, vagyis a beteg maga dont ugy, hogy
nem fog egylttm(koédni akar a kovetkezmények pontos ismerete ellenére is. Ezt a
jelenséget tudatos egyilitt-nem-miikodésnek nevezzik, amely mogoétt motivacids
probléma, személyes magyarazat, negativ életszemlélet, ambiciék hianya rejtézik a

legtobbszor.

Berger és Felkey jol 0sszefoglalta, hogy melyek a megfelel6 egylttmikddés paciens-
szint(i el6feltételei. Ezeket a tényezGket az aldbbi felsorolds mutatja be (Berger-Felkey
[2001]:
e Mutasson érdekl6dést a sajat egészsége irant, megértse a diagnozist, illetve az
abbdl fakado kovetkezményeket.
e Higgyen abban, hogy a felirt gydgyszernek kedvezd hatasai lesznek a
betegségére.
e Pontosan legyen tisztaban azzal, hogy hogyan és meddig szedje a gyogyszert.
e Az életvitelét ki tudja ugy alakitani, vagy at tudja ugy alakitani, hogy az
Osszeegyeztethetl legyen a terdpidval.
e Egyértelmlen tobbre értékelje a kezelés elGnyeit, mint a rajta lecsapddo
koltségeket.
e Higgyen abban, hogy képes betartani az orvos utasitdsait, és be tudja tartani a
terdpiaval osszefliggd instrukcidkat.
e FErezze azt, hogy a gydgyitasaban kdzremiikddd szakemberek valéban érte

dolgoznak, és meg akarjak 6t gyogyitani.

Az egészségiligyi ellatastol, ellatorendszertdl, ellatdo személyzettSl filiggo

tényez6k

A hétkoznapi gondolkodas elsGsorban ezt a tényezGcsoportot emeli ki, amikor a

betegek egylittmUikodésének hidnyat kivanja hétkdznapi valaszokkal magyarazni. Igen
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gyakran taldlkozunk a laikus magyarazatok koz6tt olyan érvekkel, hogy nem megfelel6
az egészségligyi rendszer, nem lehet id6ben beutaldt kapni, az orvos nem magyardazza
el a szikséges tudnivaldkat, nincsenek megfelel6 n&évérek. Ezek a sztereotip
megallapitasok részben természetesen mind-mind helytalléak lehetnek a gyakorlatban
is, vagyis ezek a negativ percepciok ténylegesen kedvezétlenil hatnak az adherencia
mértékére. Igaz ez annak ellenére, hogy kevés tanulmany vizsgalta az egyes konkrét
paraméterek és a beteg-egylittm(ikodés Osszefliggését. Altalanossagban azt lehet
mondani, hogy az alabbi csoportokba rendezhetbek az egészségiigyi ellatastdl fliggo

tényezék:

- a paciens altalanos bizalmat kialakité tényez6k (pl. az infrastruktira minGsége,
az orvos stilusa, kommunikaciéjanak minGsége, az egészségiigyi szakemberek
javaslatai kozotti ellentmondasok hidnya, bizalmat épité ritudlék jelenléte,
tévesnek bizonyuld informaciok hidanya)

- a paciens objektiv tudasat kialakitd tényezék (pl. mennyire jél szervezett a
betegoktatas, rendelkezésre allnak-e ehhez a megfelel6 szakemberek, fontos-e
ez a dimenzié az egészségligyben dolgozd szakemberek szdmadra, létezik-e
finanszirozas a gyogyszertdri gondozdshoz a betegoktatdshoz)

- a betegutak megfelel6 szervezettsége (eljut-e a beteg id6ben ahhoz a
szakemberhez, aki indikdlja szdmadara a megfelel6 kezelést, aki felirja szamara az
adott gyogyszert, aki rendelkezik a kezelés folytatdsardl, aki biztositja az ehhez

szlikséges vényeket, aki folyamatosan kiadja neki a konkrét terméket)

A beteg egészségiligyi allapotatdl fliggd tényez6k

Nagy altalanossagban hasonld pszichés folyamat eredményeként alakul ki a paciensek
egylttmUkodése, mégis mindig egy-egy konkrét betegség esetén érdemes mérni az
adherenciat, és kutatni a hattérben rejlé tényez6ket, mivel az egyes betegségek
merGben eltérhetnek egymdastdl. Ennek f6 oka, hogy maga a betegség, a terapids
terllet is tobb olyan sajatossagot hordoz, ami meghatdrozza az adherencia mértékét.
Amellett, hogy a paciensre jellemz6 f6diagndzis meghatarozé az adott betegség

kezelése iranyaba mutatott adherencidra nézve, fontos figyelembe venni, hogy igen



sokszor egy-egy tarsbetegség, vagy nem a fédiagndzisbdl kovetkez6 egészségi allapot is

dont6en befolyasolja a terdpiahliség mértékét.

A fentieknek megfelel6en nyilvanvald, hogy egy pszichiadtriai betegség esetében,
amivel egyltt jar a motivacié hianya, a feledékenység, sokkal kedvezétlenebb
adherenciat varhatunk, mint egy bakteridlis fert6zés esetén. Helyesebben szélva a
bakteridlis fert6zés esetében elsGsorban nem a beteg egészségligyi allapotatdl fliggd
tényez6k rontjak le a terdpiahlség mértékét. Ugyanigy elmondhatd, hogy egy
neurolégiai korkép esetében, ahol a vezet6 tliinet a memdriazavar, nem varhatjuk el,
hogy a pdciens emlékezzen egy bonyolult gydgyszerszedési rezsimre, és pontosan
kovesse azt. Ahogy fentebb leirdsra kerilt, az is igen gyakran el6fordul, hogy egy
tarsbetegség hatarozza meg a f6édiagnozis kezelésére szolgald kara adherencidjat. llyen
lehet egy haldlos betegség, onkoldgiai korkép kezeléséhez fliz6d6 rossz adherenciat

magyarazo, a terminalis allapottal egylitt jaré depresszid, motivacidvesztés.

Erdemes kiilon szélni arrél az &llapotrdl, amikor a betegségtdl fiiggé tényezd
adherenciat érint6 vezérmotivuma a betegségtudat hianya. Tipikusan az olyan
esetekben, ahol a paciens szamdra nem jar a betegség latvanyos és egyértelmd
tinetekkel, ott nem alakul ki megfelel6 betegségtudat, ezért a paciens jéval kevésbé
érzi fontosnak a kdra pontos betartasat, ami végil az egylttm(kodés hidanyahoz vezet.
Sok krénikus betegségnél épp ez a helyzet, hiszen valamilyen panaszt nem okozé
laborérték tartds eltérése vezet hosszu évekkel kés6bb hirtelen el6allo katasztrofalis
eseményekhez, ahogy ezt latjuk a magas lipidszint és a kardiovaszkuldris események

esetében (Hanko [2007]).

2.6. A beteg-egyiuttmiikodést meghatarozé6  tényez6k  hazai

betegpercepcios kutatasok alapjan

Az el6z6 fejezetben a nemzetkdzi szakirodalom alapjan kerilt bemutatasra, hogy
milyen tényez6kén mulhat a betegek egylittmikodésének mértéke. Ez a fejezet azt
mutatja be, hogy kutatécsoportunk sajat attitldvizsgalatai alapjan milyen tényez6ket

emeltek ki az altalunk megkeresett paciensek a terapiahliséglik kapcsan. E vizsgalatok
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el6készitése 2010-ben indult, 2011-ben folytatdédott, majd 2012-ben jelent meg ezek
nyoman egy publikdcié (Csoka et al [2012]) és egy atfogd kutatdsi jelentés (Danko-
Molndr [2011]). E két forras alapjan mutatom be réviden, hogy a tarsegyetemekkel

kdzos kutatasunk milyen tényezék jelent6ségét emelte ki a hazai minta alapjan.

Betegattitlidok sztatinterapiaban Csdka et al. 2012-ben publikalt kutatasa
alapjan

Vizsgalatunk soran 3.000 olyan embert kerestiink fel telefonkdnyves, random
mintavétel alapjan, akiket arrol kérdeztiink, hogy az elmult 5 évben rendelt-e szdmukra
sztatinkészitményt a kezel6orvosuk. A médszertan nyoman egy 650 f&s reprezentativ
minta allt el6, 6k voltak azok a paciensek, aki a kozelmultban kaptak receptet
sztatinkészitmény kivaltdsdhoz, és vagy soha nem vasaroltak gyogyszert, vagy
valamikor azéta felhagytak a szedéssel, vagy a mai napig fogyasztjak a terméket. Arra
voltunk kivancsiak, hogy miben térnek el az egyes csoportok, statisztikailag vizsgalva a

kérdést, milyen jellegzetességek ismerhetdk fel az egyes részpopulacidk esetében.

Vizsgalatunk egyik konkluzidja azt volt, hogy a hazai betegek 6nbevallas alapjan sem
szedik rendesen a felirt gyégyszereket, hiszen csupan 47% vallotta magat szabdlyos

gyogyszerfogyasztonak.

m igen, folyamatosan, kihagyas nélkil, amiéta csak
eldszor felirtak

2% 2%

M igen, bar olykor-olykor elfelejtem, de mindig van
otthon

M igen, bar idénkeént, nem szdndékosan, kimarad egy-
egy hosszahb id&szak

H volt méar, hogy lgy déntdttem, abbahagyom a
szedését, de mar megint szedem

H nem, eleinte szedtem, de egy idd utdan mar egyaltalan
nem szedem

M nem, bar kivaltottam, de igazdbdl nem szedtem soha

nem, ki sem valtottam

9. dbra Sztatinok szedésének gyakorisaga / rendszeressége (Csoka et al [2012] p. 1.)



A gybgyszert mar nem szed6 beteg koziil minddssze 4%-nyian voltak olyanok, akik
egyszer sem valtottak ki a terméket. Ok nagyrészt azt allitottak, hogy félnek a
mellékhatdsoktdl, szamukra megfelel6 megoldds lesz, ha jobban odafigyelnek ezentul
az étkezésukre, illetve jobban hisznek az alternativ gydgymddokban. A kezelést
elkezd6, majd kés6bb elhagyd paciensek koziil a legtobben azért adtdk fel a
gyogyszerek kivaltasat, mert ugy vélekedtek, hogy a javuld leleteik miatt mar nincs arra
szikséglik, az orvos utasitotta 6ket a kezelés elhagydsara, illetve ugy vélték, hogy

mellékhatasaik alakultak ki.

A korabbi fejezetekben tobb alkalommal hangsulyoztuk, hogy a betegségtudat komoly
befolydssal bir a paciens elkotelezettségére, motivacidjara, adherencidjara. Ez a
szakirodalombdl ismert elmélet is megerdsitést kapott vizsgdlatunkban, mivel
kimutattuk, hogy a gydgyszert ma mar egydltaldn nem szed6k — vagyis a kezelést
valamikor elhagyék - kategdridjdba sorolhatd betegek kozil gondoljak a

legkevesebben, hogy magas lenne a lipidszintjlk.

100%
Hjelenlegis magas
80% ) )
korabban magas volt, de mar
nem
60% Hnem volt scha magas
Hnem tudja, nem valaszol
40%
11
2
27

20%

22

I =

egyaltalan nem kihagyasokkal folyamatosan, Osszesen
kihagyas nélkal

10. dbra: Kapcsolat az adherencia és a beteg lipidszintjének sajat maga dltali észlelése kbzott

(Cséka et al. [2012] p. 3.)

Ehhez hasonléd az 0Osszefliggés, hogy a rendszeres gydgyszerszed6k nagyobb

jelent6séget tulajdonitanak a potencidlis szovédményeknek, jobban tartanak azoktdl.
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W Magas koleszterinszint

egyaltalan nem i,
{Sig.:0,0255)

W Ersziikilet (Sig.:0,4737)

kihagyasokkal L o
M Agyvérzés, szél(ités, stroke
(Sig.:0,6731)

W Koszoraér-hetegség,

folyamatosan, kihagyas nélkiil szivinfarktus {Sig. :0,1111)

B Cukorbetegség, diabétesz
(Sig.:0,7215)

W Magas vérnyomas, hipertonia
(Sig.:0,5831)

11. dbra A tdrsbetegségeknek tulajdonitott jelentéség és a sztatinterdpidban mutatott beteg-

egylittmiikédés kapcsolata (Cséka et al. [2012] p. 3.)

A kutatds eredményei felhivtak a figyelmet arra is, hogy az orvosba vetett bizalom és a
megfelel6, szakszer(, objektiv betegtajékoztatas igen nagy jelent6ségli az adherencia
kialakuldasa szempontjabdl, ezzel szemben az egészségligyi szakemberek egymadssal
ellentétes instrukcidi igen hamar képesek romba donteni a beteg hitét és bizalmat az
6t gyogyitokban. Némiképp meglepé eredményt hozott a generikus gydgyszerekkel
kapcsolatos kérdésiink, mely esetében egyértelm hipotézisiink az volt, hogy az azonos
hatdanyagtartalmu gydgyszerek cserélgetése rontja az adherenciat, azonban ezt a
hipotézist hatarozottan el kellett vetnink, hiszen nem taldltunk ilyen irdnyu
aldtdmasztd adatokat. A sztatinkezelés szempontjabdl elengedhetetlennek tinik
vizsgaldédasunk alapjan annak hangsulyozasa, hogy ez a kezelés élethosszig tart, hogy a
rendszertelen szedésnek semmilyen hatasa nincsen, illetve hogy a mellékhatasok igen

ritkan fordulnak elé.

Betegattitlidok a benignus prosztatabetegségek kezelésében Danké és Molnar

2011-es kutatasa alapjan

Az adherencia hatterében meghuzddo tényezék kozlil szamos olyan létezik, amely
specifikus az adott terdpias teriiletre, betegségre. Epp erre voltunk kivancsiak akkor,

amikor a sztatinok esetében elvégzett attit(idvizsgdlatot (Csdka et al [2012]) adaptaltuk



a prosztatabetegségek kezelésére. (Dankd-Molndar [2011]) Ebben a vizsgdlatban szintén
telefonkdnyves mintavétel alapjan kutattunk fel 156 olyan pdcienst, akinek az elmult 5

évben a kezelGorvosa rendelt gydgyszeres kezelést a benignus prosztata

« sz

Az eredmények alapjan ki lehet jelenteni, hogy ennél a kérképnél is érvényesek a
kordbban levont altalanos tanulsdgok az orvos és a beteg kdzott sziikséges bizalom, a
betegoktatds vagy a betegségtudat kapcsan. Ezen felil megerdsitést kaptunk arra
nézve, hogy a gyogyszerek ara joval kevésbé befolydsolja az adherencidt, mint azt elvi
alapon sokan gondoljak, illetve azt is lathattuk, hogy a fiatalabbak hajlamosabbak

felhagyni az elGirt gyogyszerszedéssel.

2.7. A beteg-egyiittmiikodés mérésének lehetoségei

A beteg-egylttm(ikodés mérésére szamos maddszert vethetlink be, és ezeket a mérési
maodszereket tobb szempontbdl tudjuk csoportositani. Ezeknek a mddszereknek az a f6
jelentésége, hogy az Osszevethet6 és megbizhatd mérési eredmények nem
nélkiilozhet6ek ahhoz, hogy a beteg-egylittmikodés kérdése megkapja a probléma
nagysagrendjével aranyos figyelmet. A mérhet6ség problémakore korillengi az
adherenciaval foglalkozé6 tudomanyokat (,adherence-related sciences”), hiszen a
kérdés szdmos aspektusa igen nehezen kvantifikalhaté. Ezen feliil mérni lehet a
terdpiakezdést, a terapia befejezését és magat a terdpia implementaciojat, vagyis a
kezelési el6irdsok betartdsdnak mértékét. E harom jelenség markansan eltérg
minGségl, igy sajatossagaik eleve kizarjak, hogy egyetlen olyan mérési mddszert vagy
mértékegységet talaljunk, ami az egyittm(ikodés mértékét tokéletesen jellemzi. (ABC
Project Team [2012] p. 27.) A mérési mddszereket 2010-ben irott cikkemben foglaltam

Ossze, e fejezet az 6sszefoglald cikkem alapjan készilt. (Molnar [2010])

Amennyiben az adherencia mértékét kivanjuk szamszerdsiteni, monitorozni, kovetni,
ugy mindenképp rogzitenink kell, hogy mi a mérés célja, az adherencia mely
jellemzdjét akarjuk mérni, illetve hogy el6retekintéen mériink vagy visszatekintéen. A

mérés célja lehet terdpias jellegli, példaul minden olyan hatdanyagnal, amelynél igen
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sz(ik a terapias ablak, vagyis a vérszint ingadozasa jelent8sen érinti a szer hatasossagat.
llyen esetre példa lehet a transzplantdcié utdn adott immunszupresszans szerek esete,
ahol a vérszint alapjan lehet igazitani az adott készitmény dozisat. A mérés
természetesen az esetek tobbségében nem terapias, hanem elemzési célu. Mérhetévé
lehet tenni kdzvetleniil egy adott hatdanyag vérszintjét, akar folyamatosan is lehet azt
monitorozni. Vizsgdlhatjuk a gydgyszerszedési instrukcidk betartasanak fegyelmét
elektronikus eszkozokkel vagy napldzdssal, betegnaplé vagy adatbdzisok alapjan
meghatdrozhatjuk azt az id6tartamot, ameddig a pdciens betartja a gydgyszerszedésre
vonatkozd szabalyokat, illetve egy adott populacid esetében meg lehet fogalmazni
szamszerlen, hogy az adott betegcsoport mekkora hanyada tartja a kezelést egy adott

id6tartam végén.

A gybgyszerszedési instrukcidk betartasanak fegyelmét leggyakrabban az MPR
(Medication Possession Ratio; gyogyszerrel lefedett napok ardnya) elnevezési
indikatorral jellemezziik. Az MPR a napokban kifejezett vényre felirt gydgyszeradagok
szama és a két kivaltas kozott eltelt id6 hanyadosa, ilyen mdédon az MPR szazalékos
formaban azt mutatja meg, hogy a két kivaltas kozott eltelt id6szak mekkora részét
fedte le a ténylegesen kivaltott gydgyszeradag. Altalaban azt szoktdk mondani, hogy

80%-nal kisebb MPR esetén non-adherenciardl beszéllink. (Ddczy-Mészaros [2013])

Prospektiv mérési lehet6ségek

Prospektiv mérésre elsGsorban a beteg otthonaban elhelyezheté elektronikus
gyogyszeradagoldé berendezések, és a betegnapldk adhatnak lehetGséget. Ezek a
megoldasok egyszerliek, nem koltségesek és ma mar akar nagyobb betegpopulacion is
alkalmazhatdak. A technoldgia fejl6désének és hétkdznapiva valasanak kdszonhetben
az elektronikus adagoldk egyre megfizethet6bbek, egyre miniatiirizaltabbak, igy egyre
inkabb a hétkoznapok részévé, a gydgyszerek standard csomagoldéanyagava valnak.
Ezek az eszkdzok elsGsorban a compliance pontos megfigyelésére szolgalhatnak, hiszen
adatokat képesek szolgdltatni arrdl, hogy a beteg megfelel6 id6kd6zonként, megfelel
gyogyszeradagokat vett-e be. Nyilvanvald, hogy a beteg egyittm(ikodésének hidnya a

mérés soran is manifesztdlddhat, vagyis nem zarhatd ki teljesen, hogy a beteg altal



vezetett napldba a valdsag keril rogzitésre, ahogy teljességgel arrdl sem lehetlink
meggydz&dve, hogy egy gyodgyszeradagold kinyitdsa valdban egyitt jart a tabletta

bevételével.

A prospektiv mérés nagyon fontos elénye, hogy a mérési célokon tulmenden egy
jelentés és hatdsos adherenciajavitd eszkdz is. Mdar a sztatinszedéssel kapcsolatos
attitldvizsgalat is megmutatta (Csdéka et al [2012]), hogy a szoros monitorozas el6segiti
a beteg egylittm(kodését, ez itt sincs masként. Ha folyamatosan mérve van az
elfelejtett tablettdk szdma, az Osztonzi a beteget arra, hogy ne legyenek elfelejtett

tablettak.

Retrospektiv mérési technikak

A prospektiv mérési technikdk pontosak, a modern eszk6zok ma mar elérhetéek, és ez
a mérési forma egyidejlleg javitja is az egylttmdkodést, mégis olyan szintl
tudatossagot és elGrelatast igényel ez a forma, hogy életszer(ibb és gyakoribb az az
eset, hogy egy multbeli id6szakrdl szeretnénk informacidkat gydjteni. Ilyenkor vagy a
betegek megkérdezése lehet kézenfekvs eljards, vagy valamilyen egészségligyi
adatbazishoz tudunk nyulni, amiben rendelkezéstinkre all informacié a vizsgalt multbéli
idGszak felirdsi, kivaltasi adatairdl. A megkérdezésen és 6nbevallason alapuld technika
minden esetben jarhatd lehet, nagy hatranya, hogy a paciensek valaszaiban fel kell
késziilnliink egy jelentls torzitasra. A gydgyszerszedési instrukcidk be nem tartasa
maga utan vonja azt a tényt, hogy a beteg a valaszadas soran egyfajta megfelelési
kényszert érezve kedvezdbb informdcidkat oszt meg a kérdez6vel, mint a valdsag. Jol
mutatja az eltérés mértékét, hogy mig az attitlidvizsgalat eredményei alapjan a
betegek 47%-a vallotta magat rendszeres gyoégyszerszedének (Cséka et el [2012]),
addig a finanszirozdi adatok alapjan a magyar betegek csupan 20,1%-a volt terapiahi a

kezelés megkezdését kovetS 12. hdnap végén. (Kiss et al [2013])

Az Onbevallasos technika tehat akar 30%-os torzitast is mutathat, vagyis ennyivel
kedvezGbb képet lattathat, mint a kemény adatokra épul6 valdsdg. Szerencsére ma

mar mind a gyégyszerek felirdsa, mind a patikai kivaltas szamitogépek altal iranyitott
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folyamat, igy rendelkezésiinkre allnak adatbazisok, amikb&l meg kelhet mondani, hogy
egy paciens milyen hosszu ideig valtotta ki a vizsgalt gyogyszert, és a kivaltott dozis
milyen idGintervallumra volt szdmdra elégséges, meddig volt gydgyszerrel ellatva. Az
adatbazisokbdl végzett elemzések elénye az egyszerliség, hatranya, hogy a beteg-
egylttmUkodés folyamatdnak néhdny dimenzidjara semmiképp sem fognak tudni
ravilagitani. Az esetek jelent6s részében nehéz pontos informaciét kapni az elGirt
adagolasrdl, illetve a gyégyszerek konkrét elfogyasztdsadra, adagoldsara nézve szinte

soha nem rendelkeziink pontos informacidkkal.

Az adatbazisok alapjan retrospektiv mdédon legtobbszor perzisztenciat mérink, vagyis
azt vizsgaljuk, hogy a paciensek mekkora hanyada marad a kezelésben egy bizonyos
id6 — jellemz6en 6, 12 hdénap - elteltével, és a vizsgalt terapidra specifikus
perzisztenciagorbéket rajzolunk fel. Annak érdekében, hogy a kiilénb6z6 orszagokban,
kiilonb6z6 kutatdcsoportok altal kiilonb6z6 terapids terileteken mért adatokat Ossze
lehessen vetni, ma mar léteznek ajanlott elemzési mddszerek, melyeket érdemes szem
el6tt tartani, illetve minden elemzés sordn egyértelmien le kell fektetni bizonyos
elemzési el6feltételezéseket. Fontos egyértelmlien deklardlni, hogy milyen terapia
esetében vizsgaljuk a perzisztencidt, hiszen nyilvanvaldan nem mindegy, hogy
terdpiahlnek vagy terapiaelhagydénak tekintjik azt a beteget, aki az egyik sztatin
hatdanyagrdl atvalt egy masikra, azonban azt tovabb szedi. Meg kell hataroznunk jé
el6re azt is, hogy az Osszes beteg pontos adagolasat nem ismerve milyen napi dozissal
szamolunk akkor, amikor megproébaljuk meghatdrozni, hogy egy kivaltott
gyogyszeradag mennyi idGre lesz majd elegendé a beteg szamara. Valaszthatunk, hogy
a WHO altal definidlt atlagos dézist hasznaljuk, egy orvosszakmai becsléssel éllink, vagy
az adott populacié esetében becsiiljik a tényleges atlagos dozist. A harmadik nagyon
fontos paramétere egy ilyen elemzésnek, az a tirelmi idészak (un. ,grace periédus”),
ami azt mutatja meg, hogy hany napnyi szlinetet (uUn. drug holiday) engediink meg a
paciensnek anélkil, hogy terapiaelhagyénak tekintenénk. A Nemzetkozi Gydgyszer-
gazdasagtani Tarsasag (International Society for Pharmacoeconomics and Outcome
Research, ISPOR) azt javasolja, hogy 60 napnyi kihagyast engedjenek meg az

elemzések, azonban célszer( lehet az optimalis "grace periddus" meghatdrozasa a



kezelés sajatossagainak

szamitasokat.

ismeretében,

esetleg tobb értékkel

is

lefuttatva a
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3. A beteg-egyiittmiikodés mértéke a nagy kréonikus betegségek

esetében kiilfoldon és hazankban

A dolgozatban tobbszor is hivatkozott 2003-as WHO altal készitett tanulmany abbdl a
kijelentésbdl indul ki, hogy rossz adherencia nemcsak hazankban probléma, hanem
mara vildgméret( problémdva, jarvannyd nétte ki magat (WHO [2003]). A koradbbi
fejezetekben ismertettem az attekintett szakirodalom alapjan, hogy a nem megfelel6
beteg-egylttmlkodésnek olyan kdvetkezményei lehetnek, mint a hatastalan kezelés, a
nem-megfelel6 életmindség vagy pénzben mérhetd veszteség a finanszirozd, a beteg
és a gyogyszerek gydartéi szamara. Nyilvanvald, hogy ezek a karos hatasok, illetve a
beteg-egylttmikddés javulasatdl varhatd el6nyok jelentésen Osszefliggenek azzal,
hogy pontos szamszaki tények alapjan mennyire rossz az adherencia az egyes terdpias
terlileteken. A dolgozat kordbbi részeiben tobb ponton elkeriilhetetlenil szerepeltek
el6reutaldsok a probléma léptékét illusztralando, jelen fejezetben azonban részletesen
be kivdnom mutatni szakirodalmi hivatkozdsok alapjan a mért adherenciat és
perzisztenciat a legfontosabb krénikus betegségek esetében. A részletesen vizsgalandé
betegségeket els6sorban annak alapjan vdlasztottam ki, hogy az adott betegség
mennyire nagy populaciét érint a modern tarsadalmakban, mennyire fontos ezeknél a
betegségeknél a hosszantartd, krénikus kezelés, illetve mennyire kertiil az adott

terdpias terllet a hazai és nemzetkozi kutaték vizsgalddasainak latéterébe.

A soron kovetkez6 alfejezetekben azonos strukturat kovetve tekintem at a kivalasztott
kronikus koérképeket, jelestl rovid attekintést adok a betegség epidemioldgiai
hatterérdl érzékeltetve annak népegészségligyi jelent8ségét, bemutatom a nemzetkozi
vizsgalatokban talalt beteg-egylittmikodési mértéket, illetve — amennyiben lehetséges
— sajat, ha pedig ez nem elérhetd, Ugy egyéb szerz6kt6l szarmazéd hazai eredményeket

is ismeretek.

3.1. Magas vérnyomas

Hattér, epidemioldgia



Eurdépai viszonylatban a lakossdag 44%-at érinti a magas vérnyomds, és a magas
vérnyomasban szenved6k mintegy 2/3-a esetében nem megfelel6en kontrollalt a
vérnyomasuk (PGEU [2008] p. 12.). A magas vérnyomas egy kronikus, tlinet nélkili
betegség, amely az amerikai feln6tt lakossag 25%-at érinti. Szamos sulyos betegség és
haldlok 0Osszefligg az éveken at fennalld, kezeletlen, vagy rosszul kezelt magas
vérnyomassal. A betegek 30%-a nincsen tisztdban a betegsége statuszaval, hianyzik a
betegségtudat, ami jol 6sszefligg a tlinetek hianyaval. A paciensek mintegy 11%-a nem
részesil kezelésben, a kezelésben részesll6k 58%-a pedig nem jol kontrollalt. (Wogen

[2003] p. 424.)

A magyar lakossdg mintegy 50%-a érintett a betegségben, és a betegek ugyanilyen

aranyban nem érik el a kivant vérnyomas célértéket sem. (Simonyi [2013a])

A terapids terlilet azért élvez kiemelt figyelmet, mert ugyan 6nmagaban a magas
vérnyomas kezelés koltsége nem jelentds, azonban a nem megfelel6 vérnyomds okozta
komplikacidk kezelésére koltott egészségligyi kozkiadasok mar jelent6sek, a teljes
kozkiadasi szint mintegy 12,6%-at tették ki a WHO szerint. A kozkiadasok
csokkentéséhez hosszi tavon elengedhetetlenil szikséges lenne a beteg-

egyluttm(ikodés javitasa. (WHO [2003] p. 12.)

Nemzetkozi kitekintés

Korabban ismertettem, hogy egy orszag gazdasagi fejlettsége korreldl a mérhet§
adherenciaszinttel. (WHO [2003]) Ennek alapjan sarkosan akar azt is lehetne mondani,
hogy a fejl6dé orszagokban a beteg-egylttm(ikodés problémaja mara nagyobb
méreteket Oltott, mint akar az egészségligyre fordithaté forrasok sz(ikbssége, vagy az
egészségligyi ellatasokhoz valé hozzaférés egyenlStlenségeinek problémaja. igy példaul
Kindban 43%, Gambidban 27%, Seychelle-szigetek vonatkozdsaban 26%-os
adherenciaszintet mutattak ki a magas vérnyomasban szenvedé betegek korében. Az
Amerikai Egyesiilt Allamokban mért 51%-os egyiittmiikddési mérték jobbnak tiinik elsé
ranézésre, azonban nyilvan nem tekinthet6 kielégitének, ha a betegek fele m(ikddik

egyltt megfelel6en a kezelés sordn. A hatasos terdpidk megléte ellenére is tobb
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vizsgalat jutott arra a kovetkeztetésre, hogy az antihipertenziv (vérnyomdscsokkentd)
terapidban részesiil6k csupan 25%-anal tudtak megfelel§ célvérnyomds értéket elérni,
vagyis az egyik legfontosabb népbetegség esetében hidba vannak megfeleld
gyogyszereink, szemmel lathatdéan a kérkép nem kontrollalt. Amerikdban a betegek
30%-a, az Egyesilt Kirdlysagban 7%-a, Venezueldban pedig csak 4,5%-a tekinthetd jol
kontrolldlt vérnyomdsunak mérések alapjan. Leginkdbb a nem megfelel6 beteg-
egylttmUkodésre vezethet6 vissza a vérnyomads célértékeinek el nem érése, amely
végsG soron koltséges és sulyos komplikaciok kialakulasahoz vezet. (WHO [2003] pp. 7.,

12.)

A kardiovaszkuldris terapiak adherencidja 50%-ra teheté még a fejlett orszagokban is.
(Simonyi-Kollar [2013]) Ezzel analég mddon a vérnyomdscsokkent6 terdpidk 1 éves
perzisztencidja is 50%-os. (Simonyi [2013a]) Specidlisan az antihipertenziv terdpidk
adherencia értéke 50-70% kozé tehetS6 a terapia jellegétél fliggben (Cortet et al
[2006]). A beteg-egylttmiikdodés megitélése szempontjabdl érdemes azonban a
perzisztencia és compliance adatokat is megvizsgalni: Wogen kutatdsa nyomadn
megallapithatd, hogy 12 hdnapos nyomon kovetés esetén a valsartant szed6 betegek
63%-a, amlodipint szed6k 53%-a, lisinoprilt szed6k 50%-a volt még terapian. A
perzisztencia adatokon kiviil Wogen a terdpiah(ség (compliance) értékeket is vizsgalta:
a valsartan esetében 88,5%-ot, az amlodipin esetében 86,7%-ot és a lisinopril esetében

86,3%-ot mért. (Wogen [2003] pp. 426-427.)
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12. dbra Antihipertenziv terdpidk perzisztencidja (Wogen [2003] p. 427.)

Egy amerikai kutatas szerint azon betegek esetében, akik tobb kilénb6z6 gydgyszert
kaptak el6zetesen a betegségiikre, egyre rosszabb volt az egylttm(ikodés szintje. (1-
41%, 2-35%, 3-30%) 10-nél tobbféle gyodgyszerre tortént premedikacié esetében a
perzisztencia 20%-ra csokkent a 12 hénap végére. (Marrs JC. [2010] p. 15-16.)

Ho és munkatdrsai kardiovaszkularis betegek egylttmikodési szintjét vizsgaltak.
Kutatdsaik fokuszaban ugyan nem kifejezetten a vérnyomadscsokkenték alltak, azonban
mégis tobb ilyen szerre nézve is kaptak eredményeket. Vizsgalatukba alapvetéen
cukorbetegeket vontak be, de voltak koztik olyanok is, akik legaldabb egy
kardioprotektiv készitményt is szedtek, melyek zome antihipertenzivum: angiotenzin-
convertald-enzim-gatlok (ACE-gatldk), angiotenzin-receptor-gatldk (ARB), B-blokkoldk,
vagy HMG-CoA reduktdz inhibitorok (sztatin). Az egyes szerek esetében az aldbbi
adherenciaadatokat mérték: sztatin: 81,9%; ACE-gatldk: 80%; B-blokkoldk: 76,6%: (Ho
et al [2006])
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Egy holland kutatas alapjan a magas vérnyomas kezelésére szolgald készitményeket
szedG, vizsgalatba vont betegeknek mintegy 39%-a volt még 10 év elteltével is
valamilyen antihipertenziv terdpian, 22%-uk félbeszakitotta, majd folytatta a terdpiat,
ugyanakkor 39%-uk végleg felhagyott a terdpidval. Az ACE-gatlok és kombinacids
terdpiak esetében kevesebb a terapiat elhagydk szama a diuretikumok és B-blokkoldk
Osszevetésében. A [B-blokkolok elhagyasa egyébként 4,5-szeresére noveli a

koronariabetegségek kialakuldsanak kockazatat. (Simonyi [2013a])

Az antihipertenziv terdpidk esetében is igazolhatdé az az Osszefliggés, miszerint a
parhuzamosan szedett gydgyszerek szdma negativan hat az adherencidra, igy 12
hdénapos id6tavon mar 20%-kal javul az adherencia a fix kombindcids készitményeknél
a sima terapidkkal szemben. Napi egyszeri adagolds 79%-os, a napi kétszeri adagolas
69%-0s, napi haromszori adagolds 65%-0s, a napi négyszeri pedig mar csak 51%-os
adherenciat eredményez. A nemet vizsgalva azt mondhatjuk, hogy néknél nagyobb a

non-adherencia rizikéja a magas vérnyomas esetében. (Simonyi [2013a])

Lachaine és munkatarsai a 2000 janudrja és 2001 decembere kozott tdmogatdssal
kivaltott vérnyomascsokkent6 terdpiak perzisztenciajat vizsgaltak. A vizsgdlati adatokat
a quebec-i biztosit6 (RAQM) adatbdzisabdl nyerték ki, és eredményeik a legtdbb
gyakran hasznalt vérnyomascsokkenté hatdéanyagra nézve szolgaltak informacidéval. A

kétéves perzisztenciaadatokat az aldbbi dbra mutatja be: (Lachaine et al [2006])

52,8% 50,9%

69,3% 60,3%

64,3% 64,2%
65,0%

60,9%

58,9% 64,9%

13. dbra Antihipertenziv terdpidk perzisztencidja I. (Lachaine et al [2006] alapjdn sajdt drba)



A fenti tdblazatbdl megallapithatd, hogy a diuretikumok esetében mind a kétéves
perzisztencia, mind a jo adherencidju betegek ardnya alacsonyabb a tobbi
antihipertenziv terapiakhoz képest (Lachaine et al [2006]). Gogovor és munkatdrsai az
ACE-gatlok perzisztenciajat vizsgaltak els6dleges és masodlagos prevencidban, vagyis
kiilonb6z6 sulyossagu betegek esetében. Meglepé mddon eredményeik alapjan a
szekunder prevencio keretei kozott rosszabb egyittmikodésre utalé adatokat mértek.

(Gogovor et al [2007])

1 éves perzisztencia

1 éves perzisztencia
Antihipertenziv terapia (masodlagos
(els6dleges prevencio)

prevencio)
enalapril
fosinopril
lisinopril
quinapril

ramipril

14. dbra Antihipertenziv terdpidk perzisztencidja Il. (Gogovor et al [2007] alapjdn sajdt dbra)

Gogovor és Lachaine kutatdsai alapjan 60-75% korili perzisztencia értékekkel lehet
szamolni az antihipertenziv terdpidk esetében, azonban ahogy lattuk a fejezetben,
orszagtol, mérési modszertantdl és vizsgdlati eredményt6l fluggben igen eltérd
informaciékat taldlunk a szakirodalomban. Ez 0Osszhangban all azokkal a
megallapitasokkal, melyeket a mérési mddszerekkel foglalkozo6 fejezetben tettem arra
nézve, hogy milyen nagy igény meril fel a nemzetkozi léptékkel mérve is egységes és
Osszevethet6 moédszertanok kialakitasara. Ezen felll némiképp magyarazza azt is, hogy
a WHO altal deklaralt — elsére talan pongyolanak tiné — 50% korli adherenciardl sz6l6

kijelentést (WHO [2003]) kevésbé pongyolanak taldljuk.

Hazai adatok

Az OEP finanszirozasi adatain végzett kutatdsunkban azt vizsgaltuk, hogy a 2007. januar

1. és 2010. december 31. kozott kivaltott fosinopril vagy fosinopril HCT készitmények

59



60

perzisztencidja miként alakul. A fosinopril hatdanyag az ACE-gatlék csoportjaba
tartozik, mely csoport mara fokozatosan hattérbe szorul ugyan, mégis a nemzetkozi
irodalom alapjan a hatdanyagcsoportra jellemz6 perzisztencia alapjan jol lehet
kdvetkeztetni a teljes antihipertenzivum-csoport beteg-egyittmikddési viszonyaira. Az
aldbbiakban a kutatasunk eredményeit mutatom be a kutatdsi jelentés alapjan.

(Molnar-Danké [2011])

A kutatasban terdpianaiv betegek vettek részt, akik a megel6z6 egy évben nem
valtottak ki fosinopril hatéanyagot. Az elemzést nem mintavételes alapon hajtottuk
végre, hanem a teljes magyar populdciét bevontuk. F6 célunk az egyéves perzisztencia
meghatdrozasa volt 60-napos ,grace periddussal”’. A vizsgalatban a terdpiavaltast
akkor tekintettik terdpiaelhagyasnak, ha a paciens egy madsik hatéanyagot kezdett el
szedni fosinopril helyett, és terdpian maraddnak mindsitettiik az adott beteget, ha
egyik helyett masik markanéven fogyasztotta tovabb a fosinoprilt. A hatdanyag-szint(l
perzisztencia mellett vizsgalatuk a készitmény-szintl perzisztenciat is, ahol kifejezetten
terdpiahlnek csak azokat a betegeket tekintettlik, akik azonos markanéven

fogyasztottak mindvégig a vizsgalt szert.
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15. dbra Magyar betegek egyéves fosinopril perzisztencidja (Molndr-Dankd [2011])

A fenti abra jol mutatja, hogy a gorbe lefutdsa alapjan az elsé két hénapban a
legmagasabb a betegek lemorzsolddasa, amelyik beteg két hénapig tartja a kezelést, az
ezt kovetGen nagyobb valdszinliséggel marad adherens. Az eredmények alapjan a

kezelés megkezdését kovetéen 12 hdnappal 100 betegbhdl csupan 25-en lesznek azok,



akik még mindig az orvos utasitasainak megfelel6en kovetiek a kezelés szabalyait. A
hosszu tavu perzisztenciavizsgalat — ahogy az alabbi abran is lathaté — azt mutatja,
hogy 4 év elteltével a betegek csupan alig 10%-a marad a terapidn.
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16. dbra Magyar betegek négyéves fosinopril perzisztencidja (Molndr-Danké [2011])

Az egyes markanev({ készitmények vizsgdlata sordn arra jutottunk, hogy a fosinopril
hatéanyagot tartalmazé termékek perzisztencidja egymdshoz igen hasonld. Az
originalis termékek esetében némiképp rosszabb egylttmikodési viszonyokat
azonositottunk, aminek hatterében a generikus készitmények megjelenésével
egyidejlileg bekovetkezett téritési dijndvekedést feltételezhetjik. Az origindlis
Monopril/Duopril termékek esetében a 12-havi perzisztencia 23,2%-nak adddott, mig a

generikus Noviform/Noviform Plusz esetében 32,1%-ot mértink.

A lipidszint-csokkent8k adatait alapul véve a magas vérnyomas esetében 35-45%-0s
adherenciat becsiltiink kordbban. (Molndr-Danké [2010] p. 16.) A fenti elemzés
alapjan azonban lathatd, hogy a konkrét hatdanyagok vizsgdlata ett6l még rosszabb
beteg-egyiittm(ikddést mutat. Osszességében tehat megallapithatd, hogy a 25,2%-0s
egyéves hatdanyagperzisztencia jelent6sen elmarad az antihipertenziv terapiak
esetében altaldnosan mért nemzetkodzi perzisztencia értékektél (> 50%), melyek a

fejezet elsé részében bemutatdasra keriltek.

Egy frissebb, azonos mddszertanra éplil6 nemzetkozi kutatds szintén igen kedvezétlen

hazai eredményeket hozott. A szdmos eurdpai orszagra kiterjedd vizsgalat azt hozta ki,
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hogy hazank jelent6sen kilég a fejlett orszagok sorabdl a magyar pdaciensek

kedvezé6tlen eredményeivel. (ABC Project Team [2012] p. 91.)
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17. dbra A hiperténiaban szenvedd non-adherens betegek ardnya az egyes europai

orszdgokban (ABC Project Team [2012] p. 91.)

3.2. Lipideltérések

Hattér, epidemioldgia

A lipideltéréseknek jelentés szerepe van a kardiovaszkuldris betegségek
kialakulasaban, amelyek pedig vezet6 halaloknak szamitanak a fejlett vilag
orszagaiban, igy Magyarorszagon is. A vérzsirok magas szintje féként a fejlett
tarsadalmak téplalkozasi szokasainak koszonhetd, illet6leg a mozgasszegény
életmddnak. A lipidszintek normalizalasa pozitivan hat a megbetegedések el6fordulasi
gyakorisagara és a halalozasra is, ezért a lipidszintek — igy kiilondsen, de nem kizardlag

az un. LDL koleszterin — megfelelS kontrollja kiemelt jelent&ségd. A lipideltérések koziil



a leggyakoribb hypercholesterinaemia, vagyis az LDL koleszterin magas koncentracidja
a vérben. A magyar lakossdg mintegy 66%-a kizd magas koleszterinnel, vagyis a
magyar populdcid kétharmada esetében a laboreredmények a nemzetkozileg
meghatarozott kivant értékek, célértékek feletti tartomanyban vannak. A vérzsirok
szintjét hosszas tartd, szabalyosan kovetett gydgyszeres kezeléssel lehet csokkenteni,
azonban még ennél is fontosabb az életmdd megfelel6 mddositasa, a fogyas, a
zsirszegény diéta, és a rendszeres testmozgas. (Egészségligyi szakmai iranyelv —

zsiranyagcsere-zavar, [2010] pp. 2-3.)

Nemzetkozi kitekintés

A legtobb nemzetkozi kutatds arra hivja fel a figyelmet, hogy tobb olyan akadaly is van,
amely neheziti a lipidszint sikeres menedzselést. Ugy is lehetne fogalmazni, hogy a
koleszterinszintet csokkenté kezelés az adherencidval foglalkozé kutaték allatorvosi
lova, hiszen itt egy olyan betegségrél van sz6, ahol folyamatos, hosszan tarté
gyogyszerszedés sziikséges, a betegség maga semmilyen tiinettel nem jar, a gyégyszer
bevétele sem jar semmilyen egyértelm( érzéssel, és betegségtudat altaldban
egydltaldan nem alakul ki. Ezzel szemben a magas lipidszint igen sulyos

kovetkezményekhez vezet, ahogy ez kordbban részletezésre keriilt.

A lipidterapidk sikertelenségének egyik legfébb oka az adherencia alacsony szintje.
Kutatdsok szerint a betegek csak 50%-a szedi a lipidszint-csokkent6ket a felirdstol
szamitott 6 hdnapot kdvetben, és csak 30-40%-uk marad terapian a 12. hénap végére.
Portugdlidban 1.270 beteget vizsgdlva a perzisztencia harom hoénapos értékére 33,7%,
hat honap esetén pedig 48,8% addédott. Onmagaban a gydgyszerészi gondozasnak
koszonhet6en mind a perzisztencia, mind az adherencia javult, ennek eredményeként
pedig a betegek koleszterinszintje is kedvez6en valtozott. A gydgyszerészi gondozds
jotékony hatasat hasonlé eredményekre jutottak az amerikai ImMPACT kutatas soran is.

(PGEU [2008] pp. 14 -15.)

Egy amerikai kutatas szerint a non-adherencia lipidcsokkent6k esetében 57,3%, amibdl

az optimadlisnal alacsonyabb adagolds vagy rossz titralas okoz 31,7%-ot, mig a
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kiilonb6z6 szerek nehezen tolerdlhaté kombindciéi tovabbi 14,1%-ért tehetdk
feleléssé. A kilonboz6 gydgyszerek egylittes szedése jelent6sen rontja a betegek
egylttmUkodését, igy minél tobb pirulat kell egy betegnek szednie, annal valdszinlibb,
hogy abba fogja hagyni a kezelést. Marrs vizsgalata alapjan monoterdpia esetén 41%,
kett6s kombinacid esetén 35%, harmas kombinacio esetén 30% volt az adherencia. 10-
nél tobb készitmény parhuzamos szedése sordn mar csupan 20%-os 12-havi
perzisztenciat sikerilt kimutatni. (Marrs [2010] pp. 15-16.) Corten és munkatdrsai a
sztatinkezelés esetén 25-40% kozé teszi a varhatd perzisztenciat a vélasztott konkrét

terapiatol fuggben. (Cortet et al [2006])

Az el6z6 fejezetben lattuk, hogy a nemzetkdzi vizsgalatok eredményei igen jelentés
szOrast mutatnak a magas vérnyomads teriletén, lathatd, hogy a lipideltérések
kezelésénél sincs ez mdsként. Tobb kutatds is vizsgalta a sztatinok nemzetkozi
perzisztenciajat, ezeket Simonyi Gabor 6sszefoglald cikke alapjan tablazatos formaban

mutatom be.
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18. dbra Sztatin perzisztencidra vonatkozo mérési eredmények (Sajat dbra Simonyi [2013b]) p.

8. alapjan)

Simonyi munkassaga alapjan megallapithatdé tovdbbd, hogy a napi egyszeri adagolasu
fix kombinacidk pozitivan hatnak az adherenciara, novelik azt. A HIRD (HealthCore
Integrated  Research  Database)  vizsgalat alapjan a fix  kombinaciok

(simvastatin/ezetimib, simvastatin/niacin, lovastatin/niacin) 32%-kal jobb



adherenciaértéket eredményeztek a szabad kombindcidkkal (simvastatin+ezetimib,

simvastatin+niacin, lovastatin+niacin) szemben. (Simonyi [2013b])

Hazai adatok

A lipidszint-csokkent6k adherenciaviszonyaival  kutatécsoportunk  kiterjedten
foglalkozott az elmult években. Az OEP vénykivaltasi adatait vizsgalva mind a
leggyakrabban alkalmazott sztatinok, mind a fibratok esetében sikeriilt mérési
eredményeket kapnunk és publikalnunk. Altaldnossagban el lehet mondani, hogy a
lipidcsokkent6k esetében is igen kedvezétlen terdpidn maradasi aranyokat sikerilt
mérniink, melyek elmaradtak a nemzetkozi szakirodalomban taldlt adatoktdl is. Ez
azért kifejezetten sulyos probléma, mert az alacsony perzisztencia miatt a betegek
jelent6s része gyakorlatilag nem részesiil a terdpia jétékony hatdsabdl, hiszen ezek a
készitmények rendre hosszu tdvon tudjak kifejteni hatasukat. (Molnar-Dankd [2010]
pp. 15-16.)

Fibratok: Mig a sztatinok els6dlegesen az LDL-koleszterinre hatnak, addig a fibratok
kozvetlenil a lipid anyagcserére vannak hatassal, ennek készonhetéen 13%-kal tudtak
csokkenteni a legf6bb kardiovaszkularis epizédok el6forduldsat. A kardiovaszkuldris
betegségekkel vald 6sszefliggés mellett meg kell emliteni a fibrat terdpia metabolikus
szindroma és 2-es tipusu diabetes mellitus kezelésben bet6ltott szerepét is. Ennek
alapjan a fibratok a sztatinok mellett ugyan jelent6sen kisebb mennyiségben fogynak,
mégis szereplik elvitathatatlan a terdpids terileten. Elsésorban arra voltunk kivancsiak
elemzésiink soran, hogy a fibratok perzisztenciaja eltér-e a sztatinok esetében talalt
értékekt6l. Varakozasunk az volt, hogy a fibratok esetében is hasonld eredményre
fogunk majd jutni, mint a sztatinok esetében, vagyis a 12-havi perzisztenciat 20% és

25% kozé becsiltik el6zetesen. (Simonyi-Molnar-Péalosi [2014])

A vizsgdlatot az OEP finanszirozasi adatain végeztiik, a kutatasba 48.314 fibratszed6
beteget vontunk be, akik korabban nem kaptak ilyen hatdanyagot. A relevans
id6északot a 2009. julius 1. és 2010. janius 30. kozotti idGintervallumban hataroztuk
meg, vagyis azokat a betegeket kovettiik az adatbazisban, akik ebben az idGszakban

valtottak ki fibratot el6szor. A betegkovetési id6 14 hdénap volt, 60 napos ,grace
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periddussal” szamolva, azaz azokat a betegeket tekintettiik terpiaelhagyonak, akik 60
napos id6szaknal hosszabb ideig maradtak gydgyszer nélkil. Vizsgalatunk eredményei
alapjan a 12. hénap végére mar csupan a betegek 22,51%-a volt fibrat terapian, a
tobbiek valamilyen okbdl eddigre tobb mint 60 napos sziinetet tartottak a kezelésben.
A fibratok esetében is gy talaltuk, hogy az els6é harom hénapban a legdinamikusabb a

betegek lemorzsoldédasa, ezt kovetéen ,ellaposodik” a perzisztenciagérbe. (Simonyi-

Molndr-Pélosi [2014])

100% -100,00%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

33,73%

30% T— 251%

DO0f rrririmrranemrasesesesesssessssesessssesssesessesessssesssessssesssssessessssesesssessssessseee

10%

0% T T T T T T T
0.hé 1.hé 2.hé 3.hé 4.hé6 5.hé 6.hé6 7.hé 8.h6é 9.hé 10.hé 11.hé 12.ho

19. dbra A 12 hénapos fibrdt perzisztencia (Simonyi-Molndr-Pdlosi [2014] p. 95.)

A fibratok és a sztatinok perzisztencia adatainak 0©sszehasonlitdsa sordn
megallapithatd, hogy Osszességében mindkét terdpia esetén igen nagy aranyban
hagyjak el a betegek id6 el6tt a terapiat, és az el6zetes hipotézislinket is igazoltuk,
mivel a két hatdstani csoport kozott nem sikerilt jelentds kiilonbséget igazolnunk a

beteg-egylttmkodés mértékét illetéen.

Sztatinok: A magas koleszterinszint leggyakoribb terdpiadja a sztatinok gyogyszerészeti
csoportjabdl keril ki, igy ha a magas lipidszint kezelésének teriiletén akarjuk mérni a
betegek egylittmikodésének mértékét, Ugy elsGsorban a sztatinok adherencidjat kell
vizsgalnunk. Kutatdcsoportunk tobb olyan elemzés elkészitésébe kerilt bevonasra,
mely a hazai sztatinfogyaszté betegek adherenciajat kivanta szamszer(Usiteni, ezeket

mutatom be réviden az aldbbiakban. A méréseket elsésorban az indokolta, hogy mar a



korai szamitdsok is azt a képet sugalmaztak, hogy a magyar betegek kdrében joval
kedvezé6tlenebb egylittm(ikodést lehet azonositani, mint mas orszdgok paciensei

esetében.
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20. dbra Lipidszint-csékkentbk 6 és 12 havi perzisztencidja (Molndr-Danké [2010] p. 16.)

2010-ben zajlott kutatdsunkban a teljes hazai lipidcsokkent6-szeddk csoportjat
elemeztiik az OEP finanszirozasi adatai alapjan, eredményeinket 2013-ban nemzetkozi
publikaciéban tettiik kozkinccsé (Kiss et al. [2013]). Els6sorban a sztatinok és az
ezetimib hatdéanyag perzisztenciajat kivantuk meghatarozni atlagosan, illetve szdmos
definidlt alcsoportban. A vizsgalati id6t a 2007. januar 1-jét6l 2009. marcius 31-ig
terjed6 iddintervallumban hataroztuk meg, vagyis azokat a betegeket kezdtik el
kovetni, akik ebben az idGszakban valtottak ki valamilyen lipidcsokkentd készitményt
elészor. Mindosszesen 459.034 beteget azonositottunk, az 6 vénykivaltasi adataikat
kezdtik el elemezni részletesen. Kozilik 8.893-en fogyasztottak a sztatin mellett

ezetimibet is. A ,grace periddust” 60 napban hatdroztuk meg. (Kiss et al. [2013])

Az elemzés eredményeként kapott sztatin perzisztenciagorbe lefutasa jellegzetes volt,
az elsé harom hénapban igen dinamikusan morzsolédtak le a betegek, majd a gorbe
egyre inkdbb ellaposodott. A sztatinkezelést kapd paciensek koziil minddssze 20,1%
volt az, aki a 12-hdnapos iddszak végére még nem hagyott fel az elGirt gydgyszer
szedésével. 180 napos ,grace periddus” esetén a 12-havi perzisztencia 27%-nak

adodott, vagyis az eltérés jelentésnek tekinthet6. Amennyiben két ,grace periédus”
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esetén ilyen jelent6s mértékl eltérést latunk, az arra utal, hogy a hazai lakossag

kdrében igen sok beteg hagyja el és kés6bb tér vissza a kezelésbe. (Kiss et al. [2013])

Kilon figyelmet forditottunk azokra a betegekre, akik korabban atestek valamilyen
kardiovaszkuldris eseményen, vagyis szekunder prevencidban kaptak lipidcsdkkenté
kezelést. Ez szubpopulaci6 5.590 betegbhdl allt, és Iényegesen kedvez6bb
egylttmUkodést tanusitott, hiszen a 12-havi perzisztencia ebben az alcsoportban 50%-
nak adddott. Ez j6l alatdmasztja azt a tézist, mely szerint a betegségtudat hozzdjarul a

kedvez6bb adherencia kialakulasahoz. (Kiss et al. [2013])

Az el6re definialt alcsoport elemzése szamos olyan hipotézist alatdmasztott, melyeket
a szakirodalom alapjan dllitottunk fel, igy példaul lattuk, hogy a fiatalabb paciensek
egyuttmikodése rosszabb, a sulyosabb, ezetimibet szedd betegek pedig jobban
egylttmUikodnek. Az egyes hatdanyagok, hatdserésségek és markanevek kozott

lényeges és szignifikdns kilonbséget nem tudtunk azonositani. (Kiss et al. [2013])

Akozott is lathatunk kilonbséget, hogy a beteg elsGdleges vagy masodlagos
prevencioként részesil sztatin terapiaban. Szekunder prevencid esetében magasabb
perzisztencia értékeket taldlunk. (Kiss et al. [2013]; Mark et al [2013])
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21. dbra Sztatin perzisztencia primer és szekunder prevencioban. (Mdrk et al [2013] p. 172.)



3.3. Cukorbetegség

Hattér, epidemioldgia

A cukorbetegség vizsgdlata nem kerlilhet6 el, amennyiben a legnagyobb
népegészséglgyi jelentéségli kronikus betegségeket tekintem at jelen fejezet keretei
kozott. Sok szerz6 szerint a cukorbetegség egyenesen a legjelentésebb
népegészségligyi sulyd korkép, és a legfontosabb Un. civilizacidés betegség. Igy
vélekedik errél Jermendy a 2009-ben 0&sszeadllitott szakmai iranyelvben, ahol
Osszefoglalé adatokat kozol a betegség nemzetkozi epidemioldgiajardl is. Ez alapjan
2000-ben kb. 171 millié 20 éven feliili cukorbeteg élt a vildgon, és ez a szdm 2030-ra
varhatéan 366 millidra fog majd novekedni. A cukorbetegek jelents része mara 2-es
tipusu cukorbeteg, vagyis nem a fiatalkorban manifesztalédd, mindig inzulindependens
1-es tipusu vdltozatban szenved, hanem az életmdddal is 6sszefliggést mutatd, csak
késGi fazisaban inzulinfliggé formdban. (Jermendy [2009] p. 4.) Magyarorszdgon 2003-
ban 9,7%-os prevalencidt mértek, amely eurépai 0Osszehasonlitdsban kiugréan

magasnak szamit. (Dordé [2005] p. 893.)

A ,CODE-2 — a 2-es tipusu cukorbetegség koltségeinek vizsgalata Eurépaban”
elnevezés(i vizsgdlat kimutatta, hogy a tobb mint tizmillid 2-es tipusu
cukorbetegségben szenvedd beteg kezelésére forditott 6sszeg megkozeliti a 29 milliard
dollart, amely koéltségszint a vizsgalt orszagok teljes egészségligyi kiadasanak kortlbeliil
5%-at teszi ki (WHO [2003] pp. 11-12.). Egy masik eurdpai kutatas szerint a 2-es tipusu
cukorbetegség tekinthet6 a legnagyobb kasszakidramlasu terdpias teriletnek az
egészséglgyi kozkiadasokon belil, a becsult koltség 3 000 €/év/beteg. (PGEU [2008] p.
12.)

Nemzetkozi kitekintés

Huisz kilonbdz6 vizsgdlat metaanalizise arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a
cukorbetegek koziil az ordlis antidiabetikumokat (OAD) szed6k adherencidja 36% és
93% kozott szér. (Dord [2005] p. 893.) Ugyan ez a széras oriasi tartomanyt fed le, az

mindenképp vélelmezhetd a jelzett tartomany alacsonyabb végpontja alapjan, hogy a
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beteg-egylttmlkodés hidnya a cukorbetegség teriiletén is komoly probléma. Ezzel jol
korreldl a CODE-2 vizsgdlat konkluzidja, mely szerint Eurdépaban az antidiabetikus
kezelésben részesilé betegeknek csupan a 28%-a tud jo glikémids kontroll értéket
elérni, vagyis csak a paciensek téredéke van megfelel6en kezelve. A WHO tanulmanya
alapjan az alacsony beteg-egylittmikodésre vezethet6 vissza a legtobb

cukorbetegséghez kapcsolddd komplikacio kifejlédése is. (WHO [2003] pp. 11-12.)

Farsaei és munkatarsainak a kutatdsa a cukorbetegek adherencidjanak megitélésére a
nyolcelem(, Moriskey-féle adherenciaskalat (MMAS) haszndlta, ahol a 8 j6, a 6-8
kozepes, mig a 6 alatti érték rossz adherenciat jelolt. Az eredményeik alapjan az 1-es
tipusu cukorbetegségben szenved6k 22,3%-andl volt jo, 63,4%-uknal kdzepes, mig
14,3%-uknadl rossz az adherencia. Ugyanez a 2-es tipusu cukorbetegség esetén rendre
24,9%-nak, 46,3%-nak illetve 28,8%-nak adddott. Az eredmények jol mutatjik, hogy jo
egylttmUkodést csupan a cukorbetegek toredékénél sikeril elérni.(Farsaei et al

[2014])

Colombo és munkatarsai vizsgalata alapjan megdllapithatd, hogy a 2-es tipusu
cukorbetegségben a beteg-egylittmi{kodés hidnyanak nagy gazdasagi és tarsadalmi
hatdsa van. Vizsgalatukban tobb konkrét oralis hatéanyag adherencidjat mérték, illetve
fix kombinacidkat is vizsgalatuk targyava tettek. Altalanos konkluziéként meg lehet
allapitani, hogy az egyes szdjon at alkalmazott szerek esetében az adherencia 40 és
80% kozott ingadozik. Elemzéseik eredményeit az aldbbi két dbra mutatja be:

(Colombo et al [2012])

100%
80%
60%
40%

W Not adherent
W Adherent

% of treated

20% 14
0%

Metformin
Glibenclamide
Glipizide
Gliquidone
Glicazide
Glimepiride
Rosiglitazone
Pioglitazone
Repaglinide

22. abra Cukorbetegség monoterdpia: adherencia értékek hatéanyagonként (Colombo et al

[2012] p. 658.)
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23. dbra Cukorbetegség fix kombindcids terdpia: adherencia értékek hatéanyagonként

(Colombo et al [2012] p. 658.)

Dailey és munkatdrsai az antidiabetikumok perzisztencidjat vizsgaltak 60 napos , grace
periddussal”. A vizsgalat 1996 és 1998 kozott folyt, 37.431 beteg egyéves és 16.452
beteg kétéves gydgyszerkivaltdsi adatainak elemzésével. A kutatds eredményeként
arra jutottak, hogy egyéves utdnkovetés esetén a metformin vagy a szulfonilurea
monoteradpidaban torténd alkalmazasa esetén hasonld, 20% korili perzisztencia adddik,
mig a metformin + szulfonilurea kombinacids kezelés esetén mar sokkal alacsonyabb,
10% (!) alatti perzisztenciat mértek, ahol kifejezetten az ehhez a kombindciéhoz

terdpiahl betegeket tekintették kezelésben maraddnak. (Dailey et al [2001])
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24. abra: Metformin, sulfonylurea monoterdpia és metformin + sulfonylurea 1 és 2 éves

perzisztencia értékei (Dailey et al [2001] p. 1317.)

Hazai adatok

Doré Péter és kollégai 1998 és 2004 kozott vizsgaltak egy 38.855 f6s Csongrad megyei

betegpopulacidt. Arra az eredményre jutottak, hogy az oralis készitményeket szedd
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cukorbetegek adherencidja 47,9% és 49,2% kozott van, és a nék adherensebbnek
tekinthet6k a férfiakhoz képest (51,3% vs. 45,5%). A nem mellett a terapia jellege is
jelent6sen befolyasolta az adherencidt, igy a kombindcios terdpiak adherencidja sokkal

jobbnak tekinthet6 (67%) a monoterapiahoz (40%) képest. (Dord [2005] pp. 893. 896.)
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25. dbra 1999 és 2003 kézotti cukorbetegség — adherencia% (Dord [2005] p. 895.)

Jermendy és munkatarsai a 2-es tipusu cukorbetegség oralis gydgyszereinek a
magyarorszagi perzisztenciajat vizsgdltdk az OEP finanszirozdsi adatai alapjan. Az
egyéves adatok tikrében megdllapithatd, hogy a metformin, szulfonilurea vagy
metformin + szulfonilurea kombinacids kezd&terdpia perzisztencidja rendre 47,7%;
45,4%, 55,8% koril alakult. A szulfoniluredk csoportjaban jobb eredmény mutatkozik a
konvencionalis tablettdkkal szemben a médositott hatdanyag-leadasu tablettak javara
(42,2% vs. 47,8). Kiugré eredményt tapasztaltak a metformin 1000 mg-os 60-szoros
hatdserGsségének és kiszerelésének esetében az alacsonyabb hatdserdsségekkel és

kisebb kiszerelésekkel szemben (60,4% vs. 47,7%). (Jermendy et al [2012])
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26. dbra 12 hénapos OAD perzisztencia (Jermendy et al [2012] p. CR75.)

3.4. Benignus prosztata hipertrofia (BPH)

Hattér, epidemioldgia

A BPH a prosztata joindulati megnagyobboddsa, amely jellemzéen az id6s férfiak
progressziv betegsége, és amely els6sorban a betegek életmindségére van hatdssal a
vizelés nehezitettségén keresztiil. Altalaban a 40. életév felett jelentkeznek a tiinetek,
a 60. életév felettieknél pedig mar a férfi lakossag tobb mint felét érinti a probléma. A
85 évnél idésebbek kérében 90% felett van a prevalencia. Az 50-es férfiak esetén az
enyhe tiinetek megléte a jellemz6, mig a 60. életév felett mar kézepes vagy intenziv
tinetekkel kell szamolni, melyek a mindennapi életre is kihatdssal vannak. Az
el6fordulasi gyakorisdgra és a kezelésre forditott erGforrasokra figyelemmel a BPH
népbetegségnek szamit. A BPH kezelése a betegség el6rehaladottsaganak és a tlinetek
sulyossaganak fliggvénye. A terdpiat domindlja a gydgyszeres kezelés, mely krénikus,
hosszantarté gyogyszerszedést von maga utan. (Egészségligyi szakmai irdnyelv — BPH,

[2010] p. 2.)

Nemzetkozi kitekintés
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Auffenberg és munkatdrsai BPH-s pdaciensek elektronikus betegadatait tekintették at,
az adatok 2008. janudr 1. és 2012. december 31. kozott keletkeztek. Eredményeik

alapjan az adherencia 53,0% és 92,8% kozott szérédott. (Auffenberg et al [2014])

Verhammea és munkatarsai mintegy 500.000 olyan 45 év feletti férfibeteg anonimizalt,
elektronikus adatait elemezték Hollandidban, akiket 1995-2000 kozo6tt diagnosztizaltak
BPH-val. Méréseik alapjan az alfa-blokkolok esetében 67%, az 5-alfa-reduktdz gatldk
esetében 73%, a kombindcids terapidknal pedig 71% volt az egyluttmikodés mértéke. A
betegek hozzavet6legesen harmada tehat nem volt megfelel6en egylittm(ikodé a
valasztott hatdanyagtdl fliggetleniil. Az elemzés megadllapitotta azt is, hogy a terdpia
idejekoran torténé megszakitdsdnak valdszinlisége anndl nagyobb, minél kevesebb
komplikacio jelentkezik a betegnél, illetve minél kevesebb tarsbetegség all fenn. A
vizsgalat azt is kimutatta, hogy a napi egyszeri adagolasu készitmények esetében
kevesebb eséllyel hagyjak el a betegek a terapidt, azonban ez a kilénbség nem
bizonyult szignifikdnsnak. Osszességében arra a megaéllapitdsra jutottak, hogy az
atlagos adherenciaérték 70% korili, azonban a 12-havi perzisztencia igen alacsony,
csupan 26%. Az alacsony perzisztencia f6 okozdjanak a megjelené mellékhatasokat, és

nem megfelel6 hatdsossagot tekintették. (Verhammea et al [2003])

Nichola és kollégai kaliforniai BPH-s betegek adatait vizsgdltak a 1995-2004 kozotti
idGszakbdl. Olyan 40 év feletti férfiakat vontak a vizsgalatba, akiknél legalabb egyszer
diagnosztizaltak BPH-t és legaldbb 2 gydgyszerkivaltasuk volt BPH indikaciéban. A
betegek 40%-a volt adherensnek tekinthet6 a kezelés jellegére tekintet nélkdil.
Amennyiben a betegek tobb gyogyszert szedtek, akkor szignifikansan jobb, 50-60%
koruli adherenciaérték addédott. A fiatalabb betegek az el6z6 tanulmdanyhoz hasonléan
kevésbé adherensek, illetve az alfa-blokkoldt szed6k a holland vizsgalathoz hasonldan
kevésbé adherensek az 5-alfa-reduktaz gatlékhoz vagy mas kombindcids terdpiahoz
képest. Az is bebizonyosodott, hogy 5-alfa-reduktaz gatlék teljes terdpias hatdsa csak
akkor érvényesiil, ha a betegek legaldbb 6-12 hdnapig terapian vannak. Osszességében
megallapithatd, hogy a kaliforniai populdci6 60%-a egyik BPH teradpidhoz sem
tekinthet6 adherensnek, és a terapia jellege meghatarozza mind a perzisztencia mind

az adherencia mértékét. (Nichola et al [2009])



Davis és munkatdrsai munkdssaga nyoman tudjuk, hogy a tamsulosin terapidval kezelt
BPH-s betegek 2/3-a hagyja abba a terapiat 6 honap utan, 12 hdnapos utankovetéssel
pedig a betegek mintegy 86%-a adja fel a gydgyszerek megfelel6 szedését. (Davis et al
[2006])

Hazai adatok

Kutatasunkban a terdpiakezd6 BPH-s betegek 2007. januar 1. és 2009. junius 30.
kozotti gydgyszerkivaltasi adatait elemeztiik az OEP finanszirozéi adatbazisa alapjan
annak érdekében, hogy meghatdrozzuk a paciensek adherencidjat a BPH kezelésére
szolgdlé f6 hatdanyagok (alfa-receptor-blokkoldk: alfuzosin, tamzulosin, terazosin,
silodosin; 5-alfa-reduktaz gatlok: finasterid, dutasterid) irdnyaba. Elemzésiink alapjan a
BPH gydgyszeres kezelésére szolgdld hatdanyagokndl az egyhavi perzisztencia 63%-nak,
a hathavi perzisztencia 34,8%-nak, mig az éves adat 22,3%-nak adddott.
Vizsgalatunkban azt taldltuk, hogy a hatdéanyagok perzisztenciai hasonléan alakulnak,
nincs érdemi eltérés azok kozott, mindegyiknél alacsony 12-havi értékekkel kell
kalkuldlni Ugy, hogy a terdpia els6 id6szakaban kell a legnagyobb lemorzsolddassal

szamolni. (Danko-Molnar-Pirdth [2011])
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27. abra Egyéves perzisztencia a BPH gydgyszeres kezelésében. (Danko-Molnar-Piréth [2011])
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Osszességében megdllapithatd, hogy a nemzetkézi irodalmi adatokban szerepld
perzisztenciaszintt6l nem tér el Iényegesen a magyar helyzet, a BPH esetében is ki

lehet jelenteni, hogy hazankban igen kedvezG6tlen a betegek egylttm(ikddési szintje.

3.5. Pitvarfibrillacio

Hattér, epidemioldgia

A pitvarfibrillacié egy olyan szivritmuszavar, melynek soran a sziv pitvari része nagy
frekvencidju elektromos tevékenységet mutat, ami a pitvar falanak normalis mozgasat
akadalyozza, igy a vér aramldsanak hatékonysdgat jelent&sen rontja. A pitvarfibrillaciot
tekinthetjik a leggyakrabban kezelt ritmuszavarok egyikének, ez felel6s
ritmuszavarokhoz kotheté koérhazi ellatdsok 30%-aért. Az OEP adatai alapjan 2,37-
2,67% érték adddott a magyar populacié pitvarfibrillacid prevalencidjara. (Simonyi
[2012]) Jellemz8en az idGskor betegsége, a 65 éves kor feletti korosztaly esetében mar
3-5%-0s prevalencidval szamolhatunk, és az életkor novekedésével exponencidlisan n6
a gyakorisag. A pitvarfibrillacié kialakuldsanak esélyét noveli az olyan tarsbetegségek
jelenléte, mint a magas vérnyomas, a koszoruér-betegség, a keringési elégtelenség, a
mitralis billenty( betegsége, a hyperthyreosis, az infarktus, a sinuscsomo-betegség, a
veleszilletett szivbetegségek, a szivmdltétek, a pericarditis, az alkohol, a
tud6betegségek, a vegetativ idegrendszer zavara, a tachycardia indukadlta
pitvarfibrillacié és az idiopatias pitvarfibrillacié. A pitvarfibrillacié kezelése etioldgiatol
és sulyossagtdl fliggben igen sokféle lehet, azonban a pitvarfibrilldcid kdvetkeztében
kialakuld vérrogképz6dés ellen dltalanosan alkalmazott a hosszan tartd, krénikus
véralvaddasgatld kezelés. Ezeknek a gydgyszereknek a hagyomdnyos, igen régédta
alkalmazott formai a K-vitamin antagonistak (KVA). (Egészségligyi szakmai irdnyelv —
pitvarfibrillacio, [2006] p. 1.) A KVA-k alkalmazasanak célja a jo INR tartomany elérése,
és daltalanossagban a 75 évesnél id6sebb betegpopulacid profitalhat belble a legtdbbet.
A legrosszabb adherencia értékeket KVA-kat kapd betegek mutatjak, aminek
kovetkezménye, hogy a betegek mintegy fele nem éri el a kivant INR célértéket, igy

tovabbi komplikacidkkal szamolhatunk. (Simonyi [2012])



Nemzetkozi kitekintés

Coleman és munkatarsai 29 olyan kutatast dolgoztak fel, melyek az adherenciat a
kardiovaszkularis betegségek terlletén, igy tobbek kozott a pitvarfibrillacid
kezelésében vizsgdltdk. A szerz6k a 29 kutatas alapjan készitettek metaanalizist,
melynek eredményei alapjan altalanossagban elmondhatd, hogy a kardiovaszkularis
betegségben szenveddk adherencidjara hatdssal van a gyogyszerszedés gyakorisaga,
azaz a napi egyszeri adagoldsu készitmények adherencidja kedvez6bb, mint a napi
tobbszori adagoldsuaké. Akar 30%-kal is csokkentheti a napi tobbszori adagolasu
terdpia alkalmazdsa a beteg egylttmilkodését az egyszeri adagolashoz képest.

(Coleman et al [2012])

Carrasco és munkatdrsai kifejezetten a KVA terdpidk adherenciajat és perzisztencidjat
vizsgdltdk. A vizsgalat kimutatta, hogy a KVA terdpia kezdete és abbahagyasa kozott
eltelt median id6 Németorszagban 0,78 év, Olaszorszagban 1,00 év, Franciaorszagban
1,34 év, Spanyolorszagban 1,99 év, Nagy-Britannidban pedig 1,92 év. Adherencia
(MPR) tekintetében a kovetkez6 értékeket mérték: 0,54 Spanyolorszag, 0,56
Olaszorszag, 0,57 Franciaorszag és 0,59 Németorszdg. A jo adherencia értéket
0,80<MPR értékként definialtak, azaz Osszességében megdllapithatd, hogy a KVA
terdpiak egyik orszagban sem mutatnak j6 adherencidat, aminek kovetkeztében

magasabb lehet a betegek stroke kockdazata. (Carrasco et al [2013])

Patel és kollégai egy amerikai kutatasban a 2007. aprilis 1-jét6l 2008. december 1-jéig
tarté iddszakban elemezte a warfarin kivaltasi adatokat. Az adatok alapjan
perzisztenciat mértek 60 napos , grace periddus” alkalmazasa mellett. Eredményeik azt
mutattak, hogy 90 nap utan a betegek 71,2%-a, 180 nap utan 61,4%-a, 360 nap utan

pedig mar csak a 44,2%-a volt terdpian. (Patel et al [2013])

Kim és munkatdrsai kutatasukban a 2004 és 2007 kozo6tt amiodaront és sotalolt
kivalték perzisztenciaadatait vizsgaltak. Amiodaron esetén az egy éves perzisztencia

30,6%, mig ugyanez sotalol esetében 53,2% volt. (Kim et al [2011])
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Hazai adatok

Simonyi Gaborral kézésen folytatott kutatdsomban a 2011. junius 1. és 2012. majus 31.
kozott, KVA teradpiakat (acenocumarol vagy warfarin) kivaltok perzisztenciajat
vizsgaltam. A KVA terapidk egyéves altaldnos perzisztencidjara 30% addodott, amely
igen alacsonynak tekinthetd, ugyanakkor nem meglepd eredmény a nemzetkézi adatok

ismeretében. (Simonyi-Molnar [2014])
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28. dbra VKA terapidk perzisztenciagorbéje (Simonyi-Molndr [2014])

Osszességében megallapithatd, hogy a nemzetkdzi irodalom szerint az ordlis
antikoagulalasra hasznalt kumarinszarmazékok perzisztencidja 30% és 50% kozott
szérodik, ennek a tartomanynak az alsé hatarat éppen eléri a magyar betegek

esetében mért KVA terdpiak perzisztenciaja.

3.6. Csontritkulas

Hattér, epidemioldgia

Primer és szekunder csontritkuldsban (osteoporosis) a magyar lakossag 8-10%-a
szenved. Primer csontritkuldsrél akkor beszéliink, ha a csontanyagcsere betegsége
mogott nem huzddik meg egy olyan masodlagos ok, ami a koérélettani folyamat
kialakulasahoz vezet. llyen masodlagos ok lehet példdul a D-vitamin hidnya, ami az 50
éves kor felettiek 30 %-at érinti, vagy a primer hyperparathyreosis, amibdl hazankban

évi 2000 Uj eset ismernek fel. Magyarorszagon az 50 feletti korosztalyban 600.000 né



és 300.000 férfi szenved osteoporosisban. (Egészségligyi szakmai irdnyelv -
osteoporosis, [2005] p. 1-3.) A betegségcsoport jelent6ségét az adja, hogy kezdeti
panaszmentes idGszakot kovetéen a betegeknek jelentés életminGségromlassal,
szovédményekkel, tarsbetegségekkel kell szamolniuk. Kézismert példa a csontritkulas
kaszkadszerl kovetkezményeire az id6skorban elszenvedett porotikus combnyaktorés,
melynek eredménye lehet hosszantarté agyhoz kotottség, ami viszont sulyos
thromboembolizaciét vonhat maga utan akar fatdlis tid6éembdlidval a végén. A
betegség az érintettek szdmossaga alapjan mindenképp népbetegségnek tekinthetd, és
ugyan a konkrét szdmszer( tarsadalmi és gazdasagi hatasa nem ismert, azt tudjuk,
hogy a végtagtorések primer traumatoldgiai ellatdsara forditott kozkiaddsok
Magyarorszagon elérik a 12 milliard forintot. A combnyaktorés kapcsan vazolt kaszkad
a legtobb torés esetén tetten érhetd, igy amennyiben a kévetkezmények koltségeit is
figyelembe vessziik, feltehet6en a teljes egészségligyi rendszeren belll egy igen
jelent6s koltségtényez6rél beszélhetliink. A csontritkulds alapterdpiaja a hosszantarté
gyogyszeres kezelés, a kalcium és a D-vitamin pdtlasa, illetve a sllyosabb esetekben
alkalmazott kilonbdz6 gydgyszerkészitmények. (Egészségligyi szakmai iranyelv —

osteoporosis, [2005] p. 3.)

Nemzetkozi kitekintés

A korabbi fejezetekben kifejtésre keriilt, hogy a megfelel§ beteg-egylttmikodés
kiilonosen azokndl a betegségeknél bir jelent6séggel, ahol a kezelés elsGsorban
hosszantartdé gydgyszerszedés. Ezen felll altaldban azoknal a kérképeknél rossz az
egyuttmikodés mértéke, ahol nincsenek alarmirozé tinetek, igy nem alakul ki
megfelel§ betegségtudat. A csontritkulds épp ilyen, hiszen kezelése elsGsorban
gyogyszerekkel torténik, és a kovetkezményes toréseket megel6z6en panaszokat
lényegében egyaltaldn nem okoz. A csontritkuldas épp ezért hamar az adherenciat
vizsgdld kutatok latéterének kozéppontjaba kerllt, részben azért is, mert ennél a

betegségnél a torések mar roévidtavon is jol mérhet6 kovetkezménnyel jarnak.

Ezzel 6sszhangban all, hogy tobb kutatas is megallapitotta, hogy az osteoporosis

kezelésére szolgalo készitményeket szed6knek mintegy 50%-75%-a hagyja abba a
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terapiat 12 hénapon beliil. Az aldbbi abran jél lathatd, hogy irorszdgban még a
kifejezetten jé egylttmiikodéssel jellemzett betegcsoport esetében is csupan a

paciensek fele marad a kezelésben. (Hiligsmann et al [2012])

Follow-up
6 mo ly 15y 2y 25y 3y

‘Women

Monpersistence 26.2% 35.7% 41.9% 47.3% 51.9% 55.0%

Poor adherence 13.1% 7.7% 5.9% 4.7% 4.1% 3.5%

High adherence 60.8% 56.6% 52.2% 48.0% 43.9% 41.5%

Mumber of persistent cases 52,192 42,819 35,925 30,051 24,983 20,781
Men

Monpersistence 40.0% 51.8% 58.9% 64.0% 68.1% 70.6%

Poor adherence 10.0% 5.1% 3.4% 2.6% 23% 21%

High adherence 50.0% 43.2% 37.7% 33.5% 29.6% 27.3%

Number of persistent cases 7,569 5,557 4746 3,323 2,567 1,991

* Refill gap period of 9 wk; medication possession ratio of =0.8 to define high compliance, <0.8 to define poor adherence.

29. dbra Az osteoporosis készitmények adherencia és perzisztencia értékei (Hiligsmann et al

[2012] p. 608.)

Egy amerikai tanulmany szerint az osteporosisban szenvedd, biszfoszfonat terapiaban
részesiil6 n6k %-e non-adherens, és ugyanezen populdciét tekintve 12 hdnapos
id6tavon a betegek 50%-a hagyja abba a terdpiat. Ez a rossz adherencia egyértelmden
a valés életbeli hatasossdg romlasahoz, vagyis alacsonyabb csontslrlséghez vezet,
aminek kévetkeztében pedig n6 a csonttdrések szama. Osszességében megallapithato,
hogy az osteoporosis terapiaknal mért adherencia tul alacsony, nem optimalis. Egy
eurdpai vizsgalat megdllapitotta, hogy a biszfoszfonatokat (alendronat) szed6 nék
42,5%-a 6 honap mulva mar abba is hagyta a terdpiat. Tovabbi 18,1% és 13,9% pedig 1
és 2 év elteltével fejezte be a terdpiajat, igy minddsszesen a vizsgalatba vontak 25,5%-a
volt kezelve 3 év elteltével. A tébbi kutatashoz hasonldan itt is a 80%-nal nagyobb MPR
értéket hasznaltdk a jé compliance definicidjaként. Az alacsony compliance az
eredmények alapjan 35%-kal novelte a csip6taji torések ratajat. (Hiligsmann et al

[2010])

Cortet és kollégai metaanalizist végeztek, mely alapjan a raloxifen kétéves nyomon

kovetése esetén a betegek 53,7%-a maradt terapian. (Cortet et al [2006])

Curtis és munkatarsai igen érdekes kutatasban 14 amerikai allam gydgyszertari

adatbazisat elemezték. Vizsgalatuk lényege az volt, hogy adherenciat és perzisztenciat



mértek az adatok alapjan, és ezt hasonlitottdk 6ssze betegek megkérdezésén alapulé
eredményekkel. A lenti abrdk jol szemléltetik, hogy a betegek altal észlelt adherencia
rendre eltér az adatbazisban mérhet6 adherencia értékektdl (akar 6-7-szeres
killonbség is adddhat), és az orvosok is hajlamosak tulértékelni az adherenciat a
betegeik vonatkozdsdban. Mig az orvosok becslése 67,2% volt az egylittmi{kodé
betegek ardnyat illetéen, addig az adatbazis azt mutatta, hogy ez az érték csupan 40%
a valésagban. (Curtis et al [2013])

I Survey results Actual data for patients
304 {physicians' response), N=376 from pharmacy claims, N=2,748
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30. dbra Az osteoporosis készitmények adherencia értékei I. (Curtis et al [2013] p. 4.)
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31. dbra Az osteoporosis készitmények adherencia értékei Il. (Curtis et al [2013] p. 4.)
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Cheng és kollégai 2001 és 2007 kozott vizsgaltdk az alendronadt, raloxifen és kalcitonin
kivaltdsokat. Eredményeik kiterjedtek a perzisztencia és a 80%-ndl nagyobb MPR
kimutatasara is. Az aldbbi abran is jol latszik, hogy a kalcitonin esetében mérték a
legrosszabb 12-havi perzisztenciat (32,9%), ennél némiképp jobbak lettek az adatok a

masik két hatdanyag esetében (alendronat: 57,1%; raloxifen: 50,2%). (Cheng et al

[2013]):
100
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32. dbra Az osteoporosis készitmények perzisztencia értékei. (Cheng et al [2013] p. 1010.)

Hazai adatok

Egy kutatdsomban osteoporodzis kezelésére szolgald oralis gyogyszerek kivaltasi adatait
elemeztem az OEP finanszirozasi adatbazisa alapjan. A 2007. és 2009. aprilis 1. kozott
terdpiakezd6nek mindgsitett paciensek keriltek kovetésre, az eredményeket pedig a
kovetkez6 abra mutatja be. Eszerint a 12 hénapos perzisztencia 30% koril adédik

(29,2%).
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33. dbra Csontritkulds kezelésére alkalmazott készitmények teljes terdpids perzisztencidja (60
napos grace periodus) - 2007 - 2009 dprilis 1. (Sajat dbra a Magyar Egészségkommunikdcids

Egyesiilet 2011. janudr 26-dn tartott Gsszejévetelérédl)

Osszességében megallapithatd, hogy a nemzetkdzi perzisztencia adatokhoz (30-60%)
viszonyitva a magyar betegek épp csak elérik a nemzetkozi adatok alsé hatarat (30%).
Emiatt azt mondhatjuk, hogy a magyar csontritkuldsban szenved6 betegek

perzisztencidja és adherencidja nemzetk6zi 6sszehasonlitasban is rendkivil alacsony.
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4. A beteg-egyiuttmiikodés javitasanak lehetdségei

A korabbi fejezetekben bemutattam, hogy a beteg-egyittmlkodés mértéke a
gyogyszeres és nem-gyogyszeres kezelések esetében elmarad a kivanatos mértéktdl,
illetve arra is ramutattam, hogy ennek a jelenségnek a kdzvetlen és kozvetett hatdsai
egészen jelentések a modern egészségligyi rendszerekben. Erre a feltételezésre épitve
logikusnak tlinik, hogy ne csupdn attételesen prébaljunk meg hatni az adherenciara,
hanem dolgozzunk ki és m(ikédtessiink olyan komplex aktivitdsokat, melyek kifejezett
célja a terdpia tamogatdsa, a betegek egylttmikodésének javitdsa. Jelen fejezetben
azon tevékenységek Osszességét fogom terapiamenedzsment-programként definidlni,
melynek célja az adherencia mérése és javitdsa annak érdekében, hogy a szakszerlien
elrendelt kezelés a lehet6 legtobb hasznot hozza, és a lehet6 legkevesebb karos
hatdssal jarjon egyitt, fluggetlenil ezeknek az aktivitdsoknak a komplexitasatdl,
konkrét fékuszatol és specidlis elemeitél. A kifejezést az angol ,,therapy management”,
»,management of adherence” és , adherence management” fogalmakkal analég mdédon
alkalmazom a dolgozatban (ABC Project Team [2012] p. 26.). A dolgozat jelen 4.
fejezetében egyrészt bemutatom, hogy elvi sikon milyen mddszerekkel lehet javitani a
beteg-egyluttmlkodést, masrészt vazolom, hogy ezeket a modszereket egységes
koncepcidba rendezve miként lehet terdapiamenedzsment-programokat kialakitani. Ezt
kovet6en ramutatok arra, hogy ezeknek a programoknak a hatdsossagat mérni
érdemes, és a nemzetkdzi szakirodalom alapjan bemutatok néhdny olyan

terdpiamenedzsment-programot, aminek a hatasossagat megmérték.

4.1. Lehetséges beavatkozasi pontok

A 2.5 fejezetben bemutattam a WHO 2003-as 6sszefoglaldé tanulmanya alapjan, hogy
miként rendezhetéek a beteg-egylttm(ikodést meghatarozd tényez6k 0Ot nagy
csoportba (WHO [2003]). Erre alapozva logikusnak tlnik a befolyasolé tényezék
csoportositasat megtartva vazolni néhany olyan konkrét beavatkozasi lehet6séget, elvi

tdmaddspontot, ami segitségiinkre lehet a beteg-egylttmdikodés javitasaban.

Tarsadalmi és gazdasagi tényez6k befolyasolasa



Ahogy korabban vazoltam, ebbe a csoportba elssorban azok a rendszerszint(
tényez6k tartoznak, melyeket nagyon nehéz befolydsolni, féként rovidtavon,
programszer(ien. Nyilvdnvald, hogy a legalapvetébb gazdasagi tényez6, a
fizet6képesség és a megfelel6 tdmogatasi rendszer egyidejl hidnya oda vezet, hogy a
beteg nem tudja kivaltani a gydgyszerét, vagyis rossz lesz az adherenciaja. Logikus
kovetkeztetés, hogy egy jol miikodé gydgyszer-tdmogatasi rendszer kialakitasa ilyen
modon segiti a betegek egylittmikodését, azonban egy olyan megallapitds mégoly
helytdlld is, vélhetéen funkciondlis kovetkeztetés levonasara nem ad maédot. Taldn a
fejl6d6 orszagok szamdra lehet hasznos leszogezni, hogy a téritési dijak olyan
tartomanyban tartasa, ami széles rétegek szamdra tartdsan elérhet6vé teszi az

orvossagokat, a megfelel6 beteg-egylittm(ikodés alapja.

Annal inkabb gyakorlati kovetkezményekkel jarhat, ha a fenti gondolatmenetet olyan
irdnyba terjesztjiik ki, hogy megfelel6 tdmogatasi szabalyokkal, finanszirozasi
0sztonzbkkel prébaljuk meg rendszerszerlien adherensebb viselkedésre 0szténozni a
pacienseket és a teljes tarsadalmat (Molnar-Danké [2009]; Molnar [2011] p. 5.). Ez a

szandék megnyilvanulhat szdmos médon, melyek koziil a legfontosabbak az aldbbiak:

- Kialakithatok olyan feltételes tdmogatasi technikak, amelyekben a paciensek
altal fizetendd téritési dij Osszefligg az egylttm(ikodési készséglikkel. Csak
akkor kaphat meg példaul a pdaciens magas tamogatas mellett egy
koleszterinszint-csokkent6t, ha a testtomeg-indexe nem haladja meg a definialt
hatarértéket. Hasonlé megoldas, ha a COPD gydgyszer tamogatdsa csak akkor
vehetd igénybe, ha a paciens felhagy a dohanyzassal.

- Afinanszirozd olyan megdllapodasokat kot a gydgyszergyartokkal, melyek végsé
soron a jobb beteg-egylittm(kodés irdnydba hatnak:

o A gyogyszergyartd garanciat vallal a meghatdrozott szintl valds életbeli
eredményességre (real-world effectiveness), vagyis érdekeltté valik
indirekt médon a megfelel6 adherencidban.

o A gyoégyszergyartd garanciat vallal a meghatdrozott szintl adherenciara,
vagyis érdekeltté vdlik az adherenciat tamogatd eszkozok, gydgyszerek

piacra vitelében és terapiamenedzsment-programok finanszirozasaban.
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o A gydgyszergyartd terdpiamenedzsment-program mikodtetését vallalja.

- Afinanszirozé kozvetleniil Gzemeltet terapiamenedzsment-programokat.

- A finanszirozé olyan tamogatdsi és hozzaférési szabalyokat, szabalyozott
betegutakat alakit ki, melyek kifejezetten tamogatjdk a megfelel6 beteg-
egylttmUkodést. llyen megoldas lehet a gyodgyszerekhez vald hozzaférés
Utjdban allé finanszirozoi akadalyok lebontdsa, példaul a szakorvosi javaslatokra
épll6é hazai rendszer datgondoldsa, krdnikus betegségek esetében a
gyogyszerészi vényiras bevezetése, ahol az orvosi diagnodzist és terapiainditast
kovetéen nem szikséges folyamatos orvos-beteg taldlkozé, mivel az utanirast
(un. refill) mar a gydgyszerész is meg tudja oldani 6nalléan.

- A finanszirozdé olyan 0sztonzé és visszacsatold rendszert alakit ki, melynek
keretében az egyes orvosok nem csupdn informacidkat kapnak a sajat betegeik

egyuttmikodésérdl, de enhez 6sztonzdk is kapcsolddnak.

Finanszirozo

(Sajat maga

miikodtethet
terapiamenedzsment-
programokat)

34. dbra A finanszirozok beavatkozdsi lehetGségei a beteg-egylittmiikddés javitdsdra (sajat

dbra)

A fent felsorolt példak mellett rendszerszintli beavatkozasi lehetségesnek tlinik

azoknak a civil szervezeteknek az aktiv tdmogatdsa, melyek ma hazankban szinte



egyaltaldan nem, mas orszagokban igen eltér6 mértékben léteznek, és igen jelentds

szerepet lennének képesek betolteni a betegoktatdsban, képzésben.

Terapiatal fiiggo tényezdk befolyasolasa

A WHO 2003-as tanulmanya tobb alkalommal megaéllapitja, hogy a gydgyszeripar nem
kell6en tekinti jelentds kérdésnek a megfelel6 beteg-egylittm(ikodés kialakitdsat, és a
gyogyszeripari szerepl6k tajékozottsaganak is javulnia kellene a terileten (WHO
[2003]). A kés6bb részletesen bemutatandd, Kreps és munkatdrsai altal irt
publikdciéban is az a tétel jelenik meg, miszerint a gydgyszergyarték daltal készitett
betegedukdacids anyagok jelentGsége csekély (Kreps et al [2011]). Mindezek ellenére
azt lehet mondani, hogy a gydgyszerfejlesztésben a gyodgyszeripar mar régodta
felismerte a megfelel6 adherencia jelent6ségét. Ennek megfelel6en ezek a vallalatok
kutatdsi iranynak, az innovdacié egyik komoly céljanak tekintik a jobb beteg-
egylttm(ikodést tdmogatod gydgyszerek, gydgyszerformak kifejlesztését. Ma mar szinte
elképzelhetetlen, hogy egy Uj készitmény napi kétszeri vagy haromszori adagolasi
sémaval jelenjen meg a piacon, egészen egyszerlien lejart ezeknek a nehezen
kovethet6 adagolasi sémaknak az ideje. Azok helyett a gyogyszerek helyett, amelyeket
tobbszor kellett adagolni egy napon belll, megjelentek Uj gydgyszerformadk, tartds
hatdstartamu valtozatok, igy biztositva a stabil gyodgyszerszintet ritkdbb adagolds
mellett. A szdjon at adagolanddé termékek esetében trividlis fejlesztési iranynak
bizonyult a napi ,kevesebbszeri” bevétel lehet6vé tétele. Emellett szamos példat
talalunk arra is, hogy a napi adagolasu termékeket heti, havi vagy még ritkabban
alkalmazhaté depd injekcidk, implantatumok valtjdk ki, melyek szintén a jobb
adherenciat szolgaljak.

Az adherenciafokuszu gydgyszerfejlesztés harmadik nagy irdnya a fix dézisu
kombinacids készitmények (fixed-dose combinations, FDC) kifejlesztése. A korabbi
fejezetekben kifejtettem, hogy a parhuzamosan szedett gydgyszerek szdmdanak
novekedése jelentGsen rontja a beteg-egylittm(ikodés mértékét, igy amikor egy
tablettaba keriil bele két vagy még tobb parhuzamosan szedendé hatdanyag, akkor
ennek végeredményeként jelentGsen javulhat a beteg egyuttmiikodése. (Molnar

[2011] p. 5.)
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Betegtdl fliggs tényez6k befolyasolasa

A betegt6l fligg6 tényez6k egy jelentés része a beteg egyéni sajatossagaiban
gyokerezik, igy azok igen nehezen valtoztathatdéak meg. Sokkal inkabb arrél lehet sz6t
ejteni, hogy ezeket a sajatossdgokat, szokasokat, jellemzéket figyelembe kell venni
akkor, amikor befolyasolni akarjuk a beteg-egylttmUkddésre hatdé tényezGket. Ezen
felil a korabbi fejezetekbSl megtudtuk azt is, hogy a tajékozott beteg nagyobb
valdszinlséggel tartja magat az orvos utasitasaihoz. Ennek megfelel6en, barmilyen
formaban torténik is a paciensek edukacidja, annak adherenciajavité hatasa van. Az
edukacid jotékony hatdsa mogott elsGsorban az all, hogy a 2.5 fejezetben leirtak
szerint a kezelés megszakitasat sokszor informacidhiany, alaptalan félelem, hiedelem
valtja ki, amit az edukdcié képes felszamolni, eloszlatni. Onmagéaban ahhoz is
betegoktatds sziikséges, hogy a paciens pontosan tudja, hogy miként kell az adott
gyogyszert adagolnia, alkalmaznia. Az edukdci6 képes ezen felil a beteg
motivacidjanak kialakitasara példaul azaltal, hogy felhivja a figyelmet az elkerilhet6
nem kivdnatos eseményekre, szévédményekre, az elérhet6 jotékony hatasokra. Ha a
paciens szamadra vilagos, hogy azért kell szabdlyosan szednie a lipidcsokkentdjét, mert
el akarja kertlni az infarktust, akkor sokkal nagyobb az esélye, hogy ez motivalni fogja a

kezelés soran.

A betegek edukacidjat szamos szereplS végezheti, barhogy is jut a paciens Uj és fontos

ismeretekhez, annak kedvez6 a hatdsa a kés6bbi adherencidra (Molndr [2011] p. 5.):

- az egészségligyi szakszemélyzet,

- abetegek sajat 6nszervez8dd szervezetei, szovetségei, klubjai,
- acivil szféra egyéb szerepldi,

- akozponti kormanyzat,

- a biztositd vagy finanszirozo,

- az allami vagy kereskedelmi témegkommunikacié, média,

- a piaci szerepl6k (pl. gydgyszeripari vallalatok).



Az egészségiigyi ellatastdl, ellatérendszertdl, ellaté személyzettsl fiiggo

tényez6k befolyasolasa

Lattuk, hogy kulcskérdés, a beteget korllvevé egészségligy — és annak szamos
szerepl8je — miként viszonyul a paciens gyégyuldsahoz. igy alapvetd beavatkozési pont
az egészséglgyi rendszernek a betegkdzpontu Aatalakitasa a megfelel6 beteg-
egylttm(ikodés elérése érdekében. Egyértelmilen latszik, hogy az orvosokra
meghatarozd szerep harul a betegek megszolitdsaban, egészségtudatossaguk
fejlesztésében, valamint az adherencia javitdsaban, hiszen elsGsorban az orvosok
képesek a paciens bizalmat olyan mértékig megszerezni, hogy aktivan alakitsak annak
motivaciojat, hiedelmeit (Molnar-Dankd [2010]). A rendszerszintl kérdéseket részben
mar taglaltam a gazdasagi és tarsadalmi tényez6k koérében, igy példdul a betegutakat
érinté kérdéseket, vagy az egészségligy finanszirozasara vonatkozd aspektusokat is.
Epp ezért ebben a részben féként az egészségligyi személyzet és a paciens kozotti

viszonnyal, kommunikaciéval foglalkozom.

Tobb kutatas is vizsgalta, hogy mely tényez6k befolydsoljadk a betegek
egylttm(ikodését, minek lehet kozvetlen hatdsa az adherens viselkedés
kialakulasaban. Kreps és munkatarsai a gydgyszerészek, orvosok kdzvetlen, személyes
konzultacidinak a kiemelked6 szerepét azonositottak, emellett azt is kimutattak, hogy
fontos szerepe lehet a kommunikaciés csatornanak is, azaz fontos, hogy a beteg a
szdmdra preferalt csatornan és rendszerességgel kapjon tajékoztatast, |épjenek vele

kapcsolatba a betegségével kapcsolatosan (Kreps et al [2011]).

Az egészségligyi szakemberek kommunikdacids képessége és rutinja tehat kiemelt
jelent6séggel bir, azonban a mai magyar graduadlis képzés méltatlanul kis hangsulyt
helyez erre a témara. Igaz ez annak ellenére, hogy egy orszag adherenciaviszonyainak
szempontjabol sarkos kérdés, hogy az ott dolgozd szakemberek a gradualis és a
posztgradualis képzési rendszeren keresztiil milyen ismereteket, kommunikacios
képességeket sajatitanak el. A terapiah(iség javitdsanak tehat az egyik legfontosabb
csapasiranya orszagunkban a szakemberek intenzivebb képzése, kommunikacios

képességeik javitasa lenne. Kiemelt jelentGsége Ilehetne a jobb minGségl
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kommunikdcio kialakitdsdban a modern informatikai és kommunikaciés eszkézdknek
is. A gyogyitd munka sordn sokszor igen kevés id6 jut a megfelel6 kommunikaciora,
parbeszédre, igy a modern technolégia altal kindlt kommunikdcios lehetSségek

jelentds segitséget nyudjthatnak a terdpiah(iség javitasaban. (WHO [2003] p. 4.)

Fontos kérdésnek tlinik, hogy az egészségligyi szakemberek mennyire ismerik és latjak
at a beteg-egyiittmikddéssel kapcsolatos elméleteket, problémakat. Onmagaban azzal
is jelentGsen javitani lehet az egészségligyi személyzet hozzaalldsan, ha sikerdl
meggydzni ket arrdl, hogy a non-adherencia egy valds és igen sulyos probléma. Ahogy
a kordbbi fejezetekben lattuk, az orvosok altaldban jelent&sen felllbecsiilik a sajat
betegeik adherencidjanak mértékét. Ha el is fogadjak azt a tényt, hogy mondjuk az
orszagos perzisztenciaadatok rosszak, tipikusan ugy kezelik ezt a tényt, hogy a gondok

vélhetéen mds orvoskollégaik praxisdban vannak csupan jelen.

Noha Kreps korabban idézett kutatasaban hatrasorolta a gyogyszergyartdktdl kapott
betegtajékoztatdk jelent6ségét az orvosi vagy gyogyszerészi személyes konzultacidhoz
képest (Kreps et al [2011]), azonban ez nem jelenti azt, hogy mindennek ne lenne
kiemelked6 szerepe a betegek szempontjabdl. Segitséget adhat ez az orvosnak is a
betegedukacio soran, tdmogatva a jé orvos-beteg kapcsolat kialakuldsat. Pont emiatt a
legtobb gydgyszergyartd a gyakorld gyogyitdk segitségét kérve fejleszti ki ezeket a

betegtamogatd programokat, anyagokat.

A beteg egészségiigyi allapotatol fliggo tényez6k befolyasolasa

A 2.5 fejezetben lattuk, hogy a beteg egészségi allapotatdl fliggd tényez6k elsésorban a
betegségtudat betegségre jellemzé hidnyaval vagy a tarsbetegségekkel fliggenek 6ssze.
A betegségtudat hidnya részben a betegre, részben pedig magdra a betegségre
vezethet6 vissza, igy a betegre hatd tényezbknél ismertetett betegedukacids
tevékenység jelentGsége itt is kiemelend6. Amennyiben a betegségtudat hidanya —
példaul a magas vérnyomds esetében — arra vezethet§ vissza, hogy a paciens nincs
tudatdban annak, hogy a tiinetekkel nem jaré vérnyomaseltérés okozza az agyvérzést,

ugy egy atfogd ismeretb6vité program megolddst hozhat, javithatja a beteg



egyuttmikodési szintjét. Ha a betegségtudat hidnya arra vezethetd vissza, hogy a
beteg a szenvedélybetegségét nem hajlandd betegségnek tekinteni, ugy az edukacio
nyilvdnvaléan nem elégséges; sokkal komolyabb pszichés vezetésre van sziikség az
egyuttmikodés elérése érdekében. Hasonldan aktiv pszichés beavatkozds sziikséges
azokban az esetekben, ha az egylttm(ikodés hianya olyan tarsbetegségbdl indul ki,
mint példdul az onkoldgiai korképeket kisér6 depresszid. Nyilvanvald, hogy a
depresszido megfelel6 kezelése nélkiil nem képzelhetd el a motivacié helyredllitdsa, ami

a megfelelS egyluttmikodés eléréséhez sziikséges.

4.2. Terapiamenedzsment-programok és betegedukacio

Az adherens viselkedés mogott meghuzédd komplex motivaciok és befolyasold
tényezbk alapjan sejthet6, hogy a betegek egylttm(ikodésének javitasa igen Osszetett
folyamat. A WHO 4dltal meghatarozott és a 2.5. fejezetben részletesen bemutatott — és
az el6z6 fejezetben hivatkozott — befolydsolé tényez6csoportok koziil minél tobbre
érdemes egyszerre hatdst gyakorolni, ha igazan j6 eredményeket akarunk elérni (WHO
[2003]). Nem elégséges, ha kizdrdlag a terapiat médositjuk — példaul napi haromszori
helyett napi egyszeri adagolasu tablettdra valtunk —, érdemes egyidejlleg hatni mas
tényez6kre is, igy példdul érdemes lehet parhuzamosan atadni a betegnek egy
nyomtatott edukaciés csomagot, és esetleg elkezdeni vezetni a pacienssel kozdsen egy
betegnaplét. Igy alakulnak ki a komplex terapiamenedzsment-programok, melyekre

nagy sziikség lenne a modern egészségligyi rendszerekben (Molnar [2011] p. 5.).

A leirtak alapjan tehat egy idealis terdpiamenedzsment-program a WHO szerint
definidlt o6t tényez6csoport kozil valamennyire hatd, atfogd kezdeményezés.
Nyilvanvaléan egy-egy szerepl6é az egészségiigyi elldtasban igen ritkdan tud olyan
aktivitdst megvaldsitani, ami mind az 06t tényez6csoportra hatni képes, igy
terdpiamenedzsment-programnak nevezhetlink minden olyan megoldast, ami
egyidejlileg legalabb két tényez6csoportot céloz meg a beteg-egylttmiikodés javuldsa

érdekében.
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Egészségugyi
ellatastol, ell ato

személyzettl
fuggs tényezk

35. dbra Egy idedlis terdpiamenedzsment-program magas vérnyomds kezelésében, ami minden

tényezGcsoportra hatdssal van (sajdt dbra)

Az ilyen terapiamenedzsment-programok finanszirozasat jelenleg Magyarorszagon
kizarélag a gyogyszergyartdk vallaljak fel, azonban a korabban részletezett tarsadalmi
és finanszirozéi el6nyok miatt hosszabb tavon nem kizdrt a tarsadalombiztositas
részvétele sem ezeknek a programoknak a muikodtetésében. Fejlett orszagokban
féként ahol a finanszirozok komplex, hosszu tavu érdekeltséggel is rendelkeznek, mar
ma is elfogadott a biztositok részvétele a terapiamenedzsment-programok
szervezésében a prevencios programokhoz hasonléan. Erre szamos példat talalunk a
német biztositétarsasdgok esetében (Stock et al [2010]), de az amerikai
ellatasszervez6knél (Un. managed care organization [MCO] vagy health maintenance
organization [HMQ]) szintén évtizedes multra tekint vissza a hasonld kezdeményezések
professziondlis mikodtetése és tudomdanyos igényld monitorozdsa (Wilson-Pessaro et

al [1987]; Bachman et al [2007]).

A terdpiamenedzsment-programok gydgyszergyartok altali mdlkodtetése és
finanszirozdsa egyre gyakoribb szerte a vildgon. Ennek részben taldn ellentmondanak
annak a kutatasnak az eredményei, melyben az derilt ki, hogy a megkérdezett kilenc

vallalat kozll csupan négy jelezte, hogy az adherencia javitasa kiemelt stratégiai



célkitlizése, és négy jelezte, hogy aktivan folytat ilyen tevékenységeket (ABC Project
Team [2012] pp. 184-190.) Ahogy korabban kifejtettem, ennek hatterében tobb
magyardzo tényezl is azonosithatd. Egyrészt az egyre szigorodd gyogyszerpromocios
szabalyok nyoman atalakult a gydgyszercégek szemléletmddja, aminek jegyében az
Ujabb és Ujabb betegek bevondsa helyett egyre inkdbb a meglév6 betegek
megtartdsdra helyezédik at a hangsuly. Mig ez egy kényszeritett folyamat, addig a
gyogyszeripar az elmult években az un. ,egészségvidllalat” koncepcid iranydba
mozdulva 6nszantabdl is egyre inkdbb abba az iranyba tesz Iépéseket, hogy ne csupan
tablettakat aruljon, hanem komplex egészségiigyi megolddsokat, beleértve a kezelés
monitorozdasat, a beteg edukacidjat, az intelligens eszkdzok és informatikai megoldasok
kifejlesztését és szolgdltatasat. A folyamat harmadik pillére szintén kényszer(iség a
gyogyszerpiaci szerepl6k szamara, és ez jelesil abban nyilvanul meg, hogy a
finanszirozok egyre kevésbé kivancsiak arra, hogy a valdésagban nem hasznosuld
gyogyszerkért fizessenek. Ennek a felismerésnek a nyoman a gyégyszercégeknek egyre
gyakrabban kell valamilyen kockazatkozosséget vallalniuk a finanszirozéval a valds

életbeli hatasokat illet6en, aminek egyik f6 faktora a megfelel6 beteg-egytttmikddés.

4.3. A terapiamenedzsment-programok hatasossaganak mérése

Ahogy az el6z6 fejezetbdl kiderllt, a terdapiamenedzsment-programok akkor hatdsosak,
ha minél komplexebbek, és minél tobb olyan tényez6re hatnak egyidejlileg, ami
befolyasolja a beteg-egylittmikodés mértékét. A komplexitassal aranyosan nyilvan
egy-egy ilyen program koltsége is jelentGsen né. Vegter és munkatarsai példaul egy
lipidszint-csokkent§ esetén alkalmazott gydgyszerészi gondozasi program koltségét
443.000 EUR-nak mérték (Vegter et al [2014]). Ez is jél mutatja, hogy egy
terdpiamenedzsment-program igen erdGforras-igényes lehet, ami felveti a programok
hatdsossaganak és a koltséghatékonysaganak, ezzel szoros Gsszefliggésben a mérés

szlkségszer(iségének a kérdését.

A beteg-egylttm(ikodés javitasat akként értékelhetjlik legegyszer(ibben, ha kdzvetlen
mér6szamokkal mérve példaul az adherencia mérésére hasznalt MPR, illetve az ebbdl

szarmaztatott adherencia, vagy egy populdcidban adott idGszak végén a perzisztens
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paciensek aranya emelkedett. Lényegében a terapiamenedzsment-programok
eredményességének mérése és értékelése sordn a dolgozatom mérési technikdkkal
foglalkozd fejezetében bemutatott mérési technikdkat lehet alkalmazni a gyakorlatban
annak érdekében, hogy meg lehessen itélni egy-egy program hatdsossagat,
hatékonysagat és eredményességét. Elképzelhetd, hogy egy aktivitas eredményeit
onmagdban prébaljuk meg szdmszer(siteni, és arra vagyunk kivancsiak, hogy egy
edukacidban részt vett betegcsoportbdl mennyien hagyjak el a kezelést egy évvel
kés6bb. Sokkal életszer(ibb ugyanakkor, ha egy alapdllapothoz képest akarjuk
bemutatni a beavatkozdsunk hatasat, amihez sziikségszer(ien ki kell vdlasztani egy
viszonyitasi alapot, amihez a mért eredményeket viszonyitjuk. ldedlis esetben
parhuzamosan és azonos moddszertant kdvetve mérjik prospektive a beavatkozason
atesett és abbdl kimaradd populdcié adherenciajat vagy perzisztencidjat. Ha erre nincs
lehetdséglink, akkor megtehetjik azt is, hogy a viszonyitasi alapot mesterségesen
allitjuk el6 egy kordbbi id6szak vagy masik populacié egylittmikodési viszonyai alapjan.
Ugyan a programok hatdsossdgdnak mérése elvi-logikai alapon egyszer(inek tdnik,
mégis a valdsagban igen jelentés szamu buktatot kell leklzdeni. A mérési
maddszertanok igen sokrétliek, ahogy az adherencia javitdsat célzo programok sem
egyformak, nem standardok a beavatkozasok. Epp ezért a kutatdsok, megfigyelések
végeredményei szinten teljesen 0Osszehasonlithatatlanok, gyakorlati szempontbdl
relevans és hasznosithatd kovetkeztetés levonasara csak ritkan alkalmasak. (ABC

Project Team [2012] pp. 270-271.)

4.4. Nemzetkozi eredmények beteg-egyiittmiikodést javitd programok

hatasossagara nézve

Az el6z6ekben definidltam a terdapiamenedzsment-programokat, amelyek érdemi
befolyassal lehetnek a terdpiahlségre. Azt is igazoltam, hogy ezek a programok sokszor
igen koltségesek, igy nagy a jelent8sége annak, hogy az eredményeiket szamszerdsiteni
lehessen. Most azt kivdanom bemutatni, hogy milyen nemzetkozi eredményeket értek

el kilénb6z6 beteg-egylttm(ikodést javitd programokkal.



Kreps munkatdrsaival kdzésen a krénikus betegségben szenved6knek kildott un.
motivacios Uzenetek hatdsat vizsgdlta a betegek adherencidjara. Olyan motivacids
Uzeneteket kiildtek a pacienseknek, amelyek azok aggodalmara, bizonytalansagaira
hatottak annak érdekében, hogy a betegeket adherens viselkedésre biztassak. Az
Uzeneteket személyes mélyinterjuk és fékuszcsoportos interjuk alapjan fejlesztették a
vizsgalat els6 lépéseként. A betegek az orvosok és névérek személyes konzultacidok
soran elmondott Uzeneteit tekintették a leghatasosabbnak az adherenciara gyakorolt
hatds tekintetében. A gydgyszergyartdk és biztositétdl jové lzenetek az utolséd
helyeken szerepeltek. Az email formatumu (zeneteket jobbnak itélték a
telefonhivasoknal vagy a mobiltelefonra kiild6tt sz6veges lizeneteknél (sms). (Kreps et

al [2011])

A kutaték arra hivjak fel a figyelmet, hogy az asztma vonatkozasaban a betegek
edukacidjanak, illetve az 6nmenedzselésnek van a legnagyobb szerepe abban, hogy a
betegség hosszu tavon is jol kontrolldlhaté legyen (WHO [2003] p. 55.). Yeung és
munkatdrsai kutatasa szerint pedig pusztan az, hogy a beteg tudta, hogy monitorozni
fogjak a beteg-egylttm(ikodést a kezelés alatt 6Gnmagdban azt eredményezte, hogy a
betegek 60%-a teljesen egylttm(ikddd volt, vagyis teljesen kovette az elGirasokat,
20%-uk pedig részben volt egyuttm(kods, vagyis a felirt dozis legaldbb 70%-at
elfogyasztotta, és a maradék 20% tovabbra sem volt egylttm(kédé. Amennyiben a
betegek nem tudtak a monitorozas tényérél, gy mintegy 55%-uk a felirt dozisnak csak

30-51%-at haszndlta fel. (Yeung et al [1994])

Egy Németorszagban végzett kutatds szerint a beteg és gydgyszerész konzultacidja
65%-kal tudja csOokkenteni az asztma kezelésében alkalmazott inhaldcids eszkozok
téves hasznalatat, amely végsé6 soron jobb terapias eredményre vezetett. (PGEU [2008]

p. 13-14.)

Nayeri és munkatarsai azt vizsgaltdk, hogy stroke-on atesett betegeknél a
csaladkozpontu betegtdmogatd programoknak milyen hatdsa van az adherencidra. A
vizsgdlati metddus szerint a kontrollcsoport a szokasos kdrhazi elldtasban részesiilt,

mig a vizsgalati csoportban résztvevék a hagyomdanyos korhazi ellatas mellett egy
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négylépcsds, csaladkdzponty gondozadsi programban is részt vettek. A négylépcsds

terapiamenedzsment-program tartalmi elemei a kvetkez6k voltak:

- apaciens egyedi igényeinek felmérése,

- a csaladtagok edukalasa a korabban felmért egyedi igények alapjan arrdl, hogy
mire van sziiksége a stroke-on atesett betegnek,

- kovetd telefonhivasok,

- szikség esetén betegiranyitdsi szolgaltatds alkalmazasa.

Az adherenciat egy kérddiv segitségével mérték onbevallds alapjan. Eredményként
megallapithaté, hogy a terapiamenedzsment-programban résztvevé pacienseknél
szignifikdnsan kedvez6bb adherenciaértéket mértek a kontrollcsoporthoz képest, azaz
a hasonlé kezdeményezéseknek jelentds szerepe lehet a stroke-betegek eredményes

kezelésében. (Nayeri et al [2014])

Ho és munkatarsai a kardioprotektiv terdpidk adherenciajavitdsanak eszkozeit
vizsgaltak. A vizsgdlt terdapiamenedzsment-program keretében tobbpilléres

mechanizmust vetettek be:

- gyodgyszerészi gondozast biztositottak annak érdekében, hogy a betegek
elfogadjdk a betegségliket,

- edukaltak a betegeket,

- egylttmikodést alakitottak ki a gydgyszerész és a beteg primer ellatasat végz6
orvos, kardioldgus kozott,

- hanglzeneteket kiildtek a pacienseknek edukacio és a gydgyszer beszedésére

emlékeztetés céljabol.

A vizsgdlati csoport 89,3%-ban volt adherens, mig a kontrollcsoport csak 73,9%-ban. A
B-blokkolékkal szemben magasabb adherenciaértéket mértek a clopidogrel, a sztatinok
és az ARB-k esetén. Osszefoglaldan azt mondhatjuk, hogy a gydgyszerészi gondozas, a
betegedukdcid és a hanglizenetek, valamint a kezel6orvos és gydgyszerész aktiv

egylttmikodése pozitivan hat az adherencidra. (Ho et al [2014])



Guiraud és kollégdi a telefonon keresztil végzett terdpiamenedzsment-programok
hatdsossagat kivantak mérni kardiovaszkularis betegséggel érintett betegek fizikai
aktivitasanak javitasa céljabdl. Arra jutottak, hogy a telefonos tdmogaté programok
eredményesek, novelik a non-adherens betegek adherencidjat, ezért az intézményi
kardioldgiai rehabilitaciés programokat kovetéen ez a megoldas egy konnyen és olcsén
implementalhatd, egyszerlien alkalmazhatd stratégidnak tekinthet6. (Guiraud et al

[2012])

Pladevall és munkatdrsai azon betegedukacids programok eredményességét vizsgaltak,
amelyeket antihipertenziv terdpiaban részesil6, magas kardiovaszkuldris kockazatu
betegeknél alkalmaztak. Végeredményben arra jutottak, hogy a betegedukacios
programoknak kdszonhet6en nagyobb valdszinliséggel lesznek a betegek adherensek.

(Pladevall et al [2010])

Tobb magas vérnyomas kezeléséhez kapcsolddd adherenciaprogram eredményeit is
vizsgdltdk, és azt lattdk, hogy az adherenciaprogramba bevont betegek 6téves adatai
alapjan a teljes haldlozasi rata — a halal okara tekintet nélkil — 57,3%-kal alacsonyabb
volt a kontrollcsoporthoz képest, akik nem kaptak semmilyen tdmogatdst a terapia
soran. A magas vérnyomashoz kapcsolodd mortalitasi rata 53,2%-kal volt alacsonyabb
az adherenciaprogramba vont betegeknél. A halalozasi adatokban Iathato kiilonbségek
hatterében nyilvanvaléan a jobban beallitott vérnyomas 3allt, amit az adatok is
aldtamasztanak; a programba vont paciensek 39,7%-a volt megfelel6 vérnyomadson,
mig a kontrollcsoportban ugyanez az adat csupdn 24,8%-nak adédott. (WHO [2003] pp.
40-41.)

Portugdlidban a kezelés fontosabb részleteire emlékezteté kartyakat adtak a
betegeknek komplex gyogyszerészi gondozds keretei kozott. Végll az aktivitds
terdpiahlségre és beteg-egylittmikodésre gyakorolt hatdsat vizsgaltak. Az
eredmények alapjan egyértelm( pozitiv korrelaciorél lehet beszélni, azaz a
beavatkozdsok egyértelm(ien pozitivan hatottak az adherencidra, amely végsé soron

hozzdajarult a betegek egészségi allapotanak javulasdhoz. (PGEU [2008] p. 12.)
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Vegter és munkatarsai a lipidszint-csokkentéknél alkalmazott gydgyszerészi gondozas
eredményeit vizsgaltdk. Azt taladltak, hogy a terdpia monitorozasdra és optimalizaldsara
szolgdld gyogyszerészi gondozas javitja a sztatinterapia adherencidjat, és ebbdl
fakaddan csokkenti a kardiovaszkularis események kialakuldsanak esélyét. A program
koltségét 411.000€-ként szamszer(sitették, mig a kardiovaszkuldris események
elmaradasabol fakaddéan szdmszer(sithet6 koltségmegtakaritas értéke 443.000€-nak
adddott. A nettd 32.000€ koltségmegtakaritason tul a program 84 QALY nyereséget is
eredményezett, vagyis egészség-gazdasagtani terminoldgidval élve domindnsan

koltséghatékonynak bizonyult. (Vegter et al [2014])

Taitel és kollégdi a helyi gyégyszerészek altal vezetett, személyes konzultacidkon
alapulé, sztatinkezeléshez kapcsolddd adherenciaprogramok eredményességét
mérték. 12 hdonapos utankovetésnél azt talaltak, hogy a vizsgalati csoportban az MPR
61,8%, mig a kontrollcsoportban — azaz a programba be nem vont betegek esetében —
csak 56,9%-os volt. Ezek alapjan megallapithatd, hogy a gyégyszerész személyes
gondozasan alapuld programok eredményesen tudtak névelni az adherencia mérésére

haszndlt MPR értéket sztatinterdpidban. (Taitel et al [2012])

Stuurman-Bieze és kollégdi szintén egy lipidszint-csokkent6k monitorozasara és
optimalizdlasara szolgald gydgyszerészi gondozds eredményeit vizsgaltak. A gondozas
f6 része volt a non-adherens betegekkel térténé személyes konzultacid. A programban
résztvevék kozul 13,6% hagyta abba egy év elteltével a terdpiat, mig a
kontrollcsoportnal ez az arany 25,9% volt. A folytatélagos, de non-adherens terapia
3,2% volt a programban résztvevGknél, mig 7,6% a kontrollcsoportban, vagyis nem
csupan a perzisztencidra volt jé hatassal a gondozads, de a perzisztens betegek is
szabalyosabban szedték a gyogyszereiket. A program Osszességében mintegy 51%-kal
csokkentette a  terdpia  félbeszakitdsanak  valdszinliségét.  Osszességében
megallapithatd, hogy a lipidszint-csokkent6k adherencidja eredményesen javithaté

terdpiamenedzsment-programokkal. (Stuurman-Bieze et al [2013])



Stuurman-Bieze és munkatarsai csontritkulds esetén is elvégeztek egy hasonld
vizsgalatot, mint az el6z6ekben bemutatott elemzés. Itt is egy gydgyszerészi gondozds
eredményeit analizaltak, melynek eredményeként az deriilt ki, hogy a kontrollcsoport
32,8%-a hagyta abba a terdpidt id6 el6tt, mig a vizsgalati csoportban ez az arany
csupan 19,0% volt. A vizsgalati csoportba tartozok a monitorozds mellett
tanacsadasban is részesiiltek. Erdekesség, hogy a vizsgalati csoportba tartozé betegek
31%-a megjegyezte, hogy ez a gydgyszerész volt az els6, aki barmiféle informacidval

szolgalt a betegségét és a gydgyszeres terdpiajat illetéen. (Stuurman-Bieze et al [2014])

Foreman és kollégdi az edukaciés célu szoveges Ulizenetek adherenciahatasait
vizsgaltak. Az adherencia mérésére a gyogyszerrel lefedett napok aranyat elemezték.
Ugy taldltak, hogy az lizenetek hatasara javult az adherencia fiiggetlenil attdl, hogy a
paciensek konkrétan milyen kezelést kaptak. A legnagyobb kiilonbséget az aktiv és a
kontrollcsoport kozott az antidiabetikumokat és B-blokkoldokat szedd betegpopulacid
esetében mérték. Osszességében megdllapithatd, hogy a kronikus oralis gydgyszerek
esetében szignifikdnsan jobb adherenciaértékek mutathatdk ki azoknadl, akik

terdpiaspecifikus lizeneteket kaptak. (Foreman et al [2012])

Henry és kutatécsoportja egy komplex, cukorbetegeknek szélé edukdacids program
hatdsait vizsgdlta. A program alappillére egy személyes orvos-beteg konzultacié volt
rogzitett forgatdkoényv szerint, melynek keretében az orvos és a paciens kozosen
megyvitatta a terapiainditas okat, illetve az kezel6orvos szamos témadaban edukalta a

pacienst a megfelel§ betegségtudat és motivacid kialakitasa érdekében:

- az életmddvaltas jelentGsége és tartalma,

- aterdpia megszakitasanak lehetséges okai és kovetkezményei,
- az esetleges dézismddositasok szlikségessége,

- afolyamatos vérnyomasmeérés jelentGsége,

- avércukorszint folyamatos monitorozasanak sziikségessége.

A programot egy gondozdcsapattal is kiegészitették. A csapat négy szakorvosbdl, egy

gyakorld névérbdl, két gydgyszerész rezidensbdl, két klinikai gydgyszerész tanitobdl,
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gyogyszerészhallgatokbol, regisztralt névérekbll és orvosi asszisztensekbdl allt. A
csapat munkdjanak koszonhet6en a program sikeres volt, csokkenteni tudtdk a
cukorbetegség gondozasaban kiemelt jelentségli indikatorokat, mint a HgAlc vagy

LDL értéket. (Henry et al [2013])

Dale és munkatdrsai a koszoruér-betegségek Onmenedzselésére iranyuldé mobil
alkalmazasok adherenciara gyakorolt hatdsat vizsgaljdk jelen pillanatban a
hagyomanyos kardioldgiai rehabilitdciokkal szemben. A vizsgdlat az irodalomban
elérhet6 egyik legszélesebb korl adatgydjtés egy modern edukdcids aktivitas
eredményességérdél, azonban eredményei még nem érhetbek el. Maga a kardioldgiai
rehabilitdci6 madsodlagos prevenciéonak mindsiul, amely keretében edukaciét és
tdmogatast nydjtanak a koronariabetegséggel kiizd6knek. A centrumokhoz, személyes
jelenléthez kotott programokban vald részvételi arany igen alacsony. Emiatt Uj-
Zélandon egy kétkaru vizsgalatban vizsgaljak az uj mobil technolégidkkal tdmogatott
betegedukdcids programok eredményeit. Az edukdlt csoport tagjai személyre szabott
edukacids lizeneteket kapnak a klasszikus rehabilitacié mellett, valamint hozzaférnek
egy tdmogatd internetes oldalhoz is. A vizsgalati csoport tagjai igy 5-7 lGzenetet kapnak
hetente 24 héten at. Az lizenetek els6sorban a betegségtudat er@sitését célozzak, hogy
a beteg komolyan vegye a prevenciét. Emellett az életmddvaltast segit6, fizikai
aktivitast 0sztonz6, az egészséges szivhez sziikséges diéta betartdasara buzdito,
stresszkezelést elGsegitd, dohanyzasrdl valdé leszokdst segit6 lizeneteket is kapnak a
résztvev6k. A tdmogatd oldal igyekszik a lehet§ legtobb interaktivitasi lehet&séget
megteremteni. A kontrollcsoport ezzel szemben csak a klasszikus rehabilitacion vesz
majd részt. A kutatasba jelenleg zajlik a betegek bevondsa, amint elérik a szlikséges
betegszdmot, szamos els6dleges és masodlagos végpontot fognak majd elemezni

koztlik a hathavi adherenciat is. (Dale et al [2014])



5. Az empirikus kutatas

5.1. Hianyossagok a nemzetkozi és hazai irodalomban

A kordabbi fejezetek ramutattak arra, hogy a beteg-egylittm(ikodés kérdéskore az 1970-
es évektdl kezdve egyre jobban foglalkoztatja a kiilonb6z6 tudomdanydgak elméleti és
igen eltér6 szakmdk gyakorlati szakembereit. Az elmult évtizedekben igen sok
tanulmany és elmélet latott napvildgot a megfelel6 — vagy épp nem megfelel§ —
adherencia hatterérél, a mogottes tényez6krdl, a betegek egylttm(ikod6vé valasanak
folyamatardl. Ezzel 6sszefliggésben azt is bemutattam a 3. fejezetben, hogy mara a
nagy krénikus betegségek kozil valamennyi esetében igen széleskor(i szakmai
evidencidk allnak rendelkezésiinkre arra nézve, hogy az egyes orszagokban pontosan
milyen az egylttm(ikddés mértéke, hiszen mind az MPR-alapu megkdzelités, mind a
perzisztencia meghatarozasara rendelkezésiinkre allnak elemzések. Az egylittmikodés
mértéke mellett egyre tobb olyan szakirodalomi forras is megjelenik, ami a non-
adherencia hianyaval Osszefliggé kozvetett és kozvetlen koltségeket prébdlja meg
meghatdrozni. Hazank sem marad el a nemzetkozi trendektdl, igy tobb hazai kutatéd
nemzetkozileg is elismertté valt a terlleten a marketing-kommunikdcié, az orvosi

pszicholdgia vagy épp a viselkedéstudomanyok képviselGjeként.

A fenti gazdag irodalom ellenére jol |atszik ugyanakkor, hogy a terdapiamenedzsment-
programok hatasossaganak és koltséghatékonysaganak tudomanyos igényl
feldolgozdsa még gyerekcipGben jar, kevés az ilyen targyu kutatdsi eredmény, és azt
lehet 1atni, hogy tobb nemzetkdzi kutatdcsoport épp jelenleg dolgozik ilyen jellegi
kutatdomunkakon. 2005-ben Elliott és munkatarsai megprobaltdak attekinteni a
terdpiamenedzsment-programok gazdasdgossagara vonatkozé szakirodalmat, azonban
csupan azt tudtak megallapitani kutatasuk eredményeként, hogy a vizsgalt publikaciok
egyike sem elégitette ki a valddi gazdasagi elemzések minimdlis kritériumait, és
ennélfogva nem tudtak nyilatkozni a beavatkozdsok gazdasagossagat illetéen sem.
2009-ben a brit NICE frissitette Elliott és munkatdarsai 2005-6s anyagat, azonban csak
annyit tudtak megadllapitani, hogy tovabbi kutatasok sziikségesek a teriileten. (ABC

Project Team [2012] p. 301.)
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Jelenleg tehat ezek az eredmények még hianyt képeznek nemzetkoézi viszonylatban is,
azonban varakozdsom szerint az elkovetkezd id6szakban egyre tobb olyan kutatds fog
napvildgot latni, amilyen példdul az el6z6 fejezetben bemutatott — jelenleg
folyamatban Iév6 — Dale és munkatdrsai altal megvaldsitott uj-zélandi kisérlet (Dale et
al [2014]). Ezek a kutatdsi eredmények minden kétséget kizardlag nagy nemzetkozi
érdeklédésre tartanak majd szamot, és jo id6re tematizdlni fogjak a beteg-

egyuttmikodéssel foglalkozé, szamos tudomanyagon ativel6 tudomdanyos kozéletet.

5.2. Kutatasi cél, hipotézisek

Empirikus kutatdsommal arra szeretnék vdlaszt taldlni, hogy egy atfogd
terapiamenedzsment-program eredményességét miként lehet vizsgalni objektiv,
tudomdnyos eszkdzokkel, vagyis azt prébdlom mérni, hogy egy program hatdsdra
miként alakul a pdciensek beteg-egylittm(ikodésének mértéke. Kutatdsom soran
igyekszem a gyakorlatban alkalmazni a dolgozatban bemutatott elméleteket, vagyis
egy olyan terapiamenedzsment-program eredményességét fogom mérni, mely a 4.
fejezetben bemutatottak szerint minél tobb beteg-egyluttmikodést befolyasold
tényez6re hat egyidejlleg. Ezen felll a terdpiahliség mérésérél szél6 fejezetben
bemutatott mérési moddszertanokat alkalmazom a program eredményességének
mérése soran, és azt probalom meg kimutatni, hogy a terdpiamenedzsment-
programban részt vett paciensek 3-6-12 hdénapos perzisztencidja miként viszonyul a

kontrollcsoportéhoz képest.

Alapvet6 kutatasi kérdésem tehadt a vizsgdlt terdpiamenedzsment-program
hatdsossagdra, adherencidra gyakorolt hatdasdra vonatkozik. Ezen felll azt is meg
kivdanom hatdrozni, hogy a program gazdasagossag szempontjabdl miként néz ki a
program finanszirozasat végzd gyogyszergyartd és a gyogyszerek finanszirozasat végz6

egészségbiztositasi pénztar szempontjabol.

Hipotézisem, hogy a vizsgdlt, komplex terdpiamenedzsment-program jotékony hatdssal

van a pdciensek egylittmiikédésének szintjére, vagyis a programban részt vett



betegpopuldcio 3-6-12-havi perzisztencidja meg fogja haladni a programbdl kimarado
populdciora jellemzé értékeket. Amennyiben hipotézisemet meg tudom erGsiteni a
kutatds eredményeként, ugy vélelmezhets, hogy a vizsgalthoz hasonlé programok

hatdsosak a terapiah(iség javitdsaban.

Ezen tulmenden kiegészité hipotézisként fogalmazom meg azt is, hogy a program
kéltségei nem érik el a program foékuszdban dll6 gydgyszeres terdpia
forgalomnévekményének Gsszegét, vagyis a kezdeményezés igen nagy valdsziniiség
szerint gazdasdgi értelemben s fedezetet termel a programot finanszirozo

gyogyszergydrto szamdra.

Végil harmadik hipotézisem, hogy a terdpiamenedzsment-program hatdsdra
bekévetkezé adherenciajavulds eredményeként el6allé gydgyszerforgalom-névekedés
kedvezétlen hatdsa a tdrsadalombiztositdsi kiaddsokra nem éri el azt a mértéket, amit
a finanszirozé az elkeriilt korhdzi eseményekre, a kévetkezmények kezelésére kéltott

volna el.

5.3. Vizsgalati modszertan és terapias teriilet

A kivalasztott terapias teriilet

Kutatdsomat mindenképp olyan terapias teriileten kivanom elvégezni, melyre nézve
széleskorli nemzetkdzi és hazai evidencidk allnak rendelkezésre lehet6ség szerint a
sajat kutatdsi el6zményeimbél. Az 1. fejezetben bemutatott, kutatasi stratégiat
ismerteté abra lényegében a lipidcsokkent6k és a prosztatabetegségek teriiletén
tudott a leginkabb kiteljesedni, hiszen ezeknél a kérképeknél sikerilt az elmult
években feltarni a nemzetkozi és hazai perzisztenciaviszonyokat, ezen feliil sikerilt
megvizsgdlni a betegek attitlidjét is e két kezelés kapcsan. A két terilet kozil a
koleszterinszint-csokkent6k jobban fokuszban vannak a kiilonb6z6 folyamatban |évé
kutatasoknal, ezért arra a dontésre jutottam, hogy a prosztatabetegségek terliletén

fogok egy komplex terapiamenedzsment-programot részletesen elemezni.
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A terdpias terilet kivalasztasara iranyulé dontés kapcsan természetesen ennél
lényegesen tobb szempont merilt fel, melyek koziil egyesek a dontést erdsitették,
masok a dontés ellen szdéltak. A prosztatabetegségek mellett sz6lo érv volt, hogy a
korkép lényegében minden idéskoru férfi személyt érint a fejlett tarsadalmakban,
vagyis a prevalencia, az érintett populdcid mérete és a betegségteher igen jelentés.
Ezzel egyltt a betegség leginkdbb kézenfekvé kezelése az esetek tulnyomd
tobbségében krénikus gydgyszerszedést jelent, vagyis az adherencia kulcskérdés a
hatasos és hatékony kezelésben. A betegség ellen szélt, hogy annak kdvetkezményei,
illetve megfelel6 kezeléssel elkerllhet6 korhdazi kezelések nem tulsdgosan
komplikaltak, vagy koltségesek. Szintén a kérkép ellen sz6l6 érvnek bizonyult, hogy a
célcsoport csupan egy nembdl keril ki, és az atlagos életkor miatt nem kifejezetten
nyitott azokra az edukdciés megoldasokra, melyek intenziven hasznaljak a
technolégiat. Hatranyként azonositottam tovadbba, hogy a betegséget szamos recept
nélkil kaphatd termékkel is szokas kezelni, melyek akar helyettesit6ként is
megjelenhetnek a vizsgalt vénykoteles gydgyszerek alternativajaként. Osszességében
az el6nyok és hatranyok Osszegzésének eredményeként dontéttem a BPH vizsgdlata

mellett.

A terapiamenedzsment-program felépitése

Kutatasom sordn tehat olyan benignus prosztata hipertréfiaval (BPH) kezelt paciensek
gyogyszerfogyasztasi szokasait fogom vizsgdlni, akik részt vettek egy komplex,
terdpiamenedzsment-programban, aminek célja az adherencia emelése volt. A
program komplexitdsa ugyan elméletileg elényt jelentett a varhatd eredményesség
szempontjabdl, azonban el6revetitette, hogy az intervencié egyedisége a kutatas
eredményeként mért adatok extrapolaciojat jelentésen limitdlja majd mas edukacids
aktivitasok esetére. A terapiamenedzsment-program felépitése tikrozte a kordbbi
fejezetben megfogalmazott elvdrasokat, vagyis egyszerre minél toébb adherenciara
haté tényez6t probalt meg kedvezé irdnyba befolydsolni. A program a PraxisPlatform™
betegedukdcids rendszer keretei kozott keriilt megvaldsitdsra, és a dutaszterid és
tamsulosin fix kombinaciét tartalmazd gydgyszerkészitményhez kapcsolédott, vagyis

azoknak a pdcienseknek és kezel6orvosaiknak volt elérhetd, akik ezt a gydgyszert



hasznaltdk a BPH kezelésében. Vizsgalatom konkluziét limitalja, hogy kifejezetten egy
konkrét gyogyszerkészitményhez kapcsolddott az edukacids program, azonban maga a
futé intervencié adottsagként volt tekinthet6 kutatdsom szempontjabdl, egy
egyébként futd kezdeményezéshez kapcsolédott a mérés. A terdapiamenedzsment-
programba minden esetben a kezel6orvos vonta be a pdcienst, vagyis egyrészt a
kezel6orvos, masrészt természetesen a paciens maga dontott a részvételrél. Ennek az
aktusnak a jogi megfelelGje az a |épés volt, melyben a paciens egy beleegyezd
nyilatkozat kitoltése és aladirdsa mellett felhatalmazta a kezelGorvosat a program
elinditasara, illetve kutatdcsoportunkat arra, hogy a beteget azonositd un. TAJ-szdmot
az OEP-nek dtadva aggregalt adatokhoz férjen hozzd a gydgyszerfelhasznalasi
szokdsokrol. Természetesen limitald tényezd a kutatds szempontjabdl, hogy magaban a
programban is kettés szelekcié érvényesiilt; Egyrészt a megkeresett kezel6orvosok
kozil nyilvanvaldan azok vettek a kezdeményezésben részt, akik eleve nyitottabbak a
beteg-egylttm(ikodés egyes kérdései irdnt, erre a témadra szenzitivek, ami dnmagaban
felveti azt a lehet6séget, hogy az 6 betegeik adherensebbek. A masodik szint(
onkéntesen nem kivant részt venni az intervencidban, ilyen mddon feltételezhetd,
hogy az 6nként résztvevs populacid nyitottsaga okan eleve kedvez6bb adherencidval

rendelkezett.

A program maga az aldbbi f6 elemeket tartalmazta a megfelel6 beteg-

egyluttm(ikodésre gyakorolt hatas elérése érdekében:

1. Edukdcidos lehetéség a kezel6orvos szamdra: A program keretében az orvos
szdmdra két mddon volt lehet6ség a tudds blvitésére. Egyfel6l a programot a
doktor egy szakért6 személyes latogatdsa keretében ismerte meg, ahol nem csupdn
a jogi, adminisztracids, informatikai és technikai kérdésekrdl hallott, de szé keriilt a
terapias teriileten mért kedvez6tlen egylittmikodési viszonyokrdl is. Masfeldl a
PraxisPlatform™ rendszerben az orvosok egyedi azonositéval belépve hozzafértek
olyan szakmai informacidkhoz is elektronikus formdban, ami segitette a

munkajukat.
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2.

3.

Egyéni betegigények felmérése kérdbiv segitségével. A program elsé |épése a
betegek programba vondsa és regisztracidja volt, mely egy orvos és beteg kozotti
személyes beszélgetés keretében zajlott. Ez a beszélgetés egyrészt a jogi és
technikai tudnivalékrél szélt, mdasrészt mdédot ad az orvos szamara az alapvetd
betegséggel és terapidval kapcsolatos informacidk atadasara, illetve arra, hogy
rogzitse azokat az egyedi betegigényeket, melyek alapjan a terapiamenedzsment-
program edukacids része személyre szabott lehet a késGbbiekben. A beszélgetés
soran a kezel6orvos az aldbbi informacidkat rogzitette:

A nap mely szakaszdban szeretne a paciens edukdcids és motivacids lizeneteket

kapni, mikor illeszkednek ezek az lizenetek leginkabb a napi ritmusahoz?

Melyik az a kommunikaciés csatorna, amin keresztil a paciens leginkdabb

szivesen fogadna informacidkat? (E-mail Uzenet, telefonos hanglizenet vagy

telefonra kildott szoveges lizenet)?

A péciens és a kezel6orvos tegez6 vagy magazd viszonyban van egymassal?

A kezel6orvos miként szélitja a pacienst a személyes taldlkozdsok soran?

A paciensnek milyen stadiumu a BPH-ja (sulyos vagy kdzépsulyos)?

Mikor kezdte el a beteg a kezelést, vagyis mennyire fontos az edukdcios

tartalmakat az alapoktél felépiteni?

Edukdcids lehetbség a pdciensek szamdra:
A terdpiamenedzsment-program gerincét azok a személyre szabott edukacids
Uzenetek adtak, melyeket a paciensek a sajat maguk altal kijelolt csatornan, a
maguk 3altal kivalasztott id6pontban kaptak meg a programba vonastdl
szamitott 6 hdnapon keresztil. llyen lizenetbdl minddsszesen 46 darab kerilt
kikildésre a programba vont azon paciensek szamara, akik mind
mobiltelefonos, mind e-mail-es elérhet6séget megadtak a kezel6orvosuknak. A

betegek atlagosan heti 1-2 edukacids lGizenetet kaptak, melyek targya az alabbi:

i. abetegség okai, lényege, sajatossagai,
ii. aterdpiajellemzdi, az elGirt gydgyszer-adagoldsi séma,
iii. az orvos utasitasainak jelent6ségére vonatkozé informacidk, az

utasitdsok be nem tartasanak esetleges kovetkezményei,



iv. akovetendd életmddra vonatkozé javaslatok,

v. praktikus tandcsok a gydgyszerszedésre nézve.

Példaként a programban részt vevé paciensek az aldbbi (izenet

mobiltelefonjukra szoveges lizenet formajaban a 14, a 35. és 63. napon:

,Kedves [a pdciens orvos dltal megadott egyedi megszdlitdsa]! Vajon
tudja-e, milyen f6 mddon okoz a prosztata megnagyobboddsa
vizeletiiritési panaszokat? A folyamatosan névekvd prosztata egyre
szorosabban kériilzdrja és beszlikiti a prosztatdn dthaladd

hugycsévet, igy lelassitja, akaddlyozza a vizelet elfolydsdt. [az orvos

dltal megadott aldirds]”

,Kedves [a pdciens orvos dltal megadott egyedi megszdlitasa]! A BPH
a 60 év feletti férfiak 40 szdzalékdban kialakul, tehdt On messze nincs
egyediil a problémdval. 80 év felett pedig szinte minden férfindl
eléfordul. A jdindulatu prosztata megnagyobbodds az életkor

elérehaladdsaval tehdt mind gyakoribbd és mind sulyosabbad vdlik. [az

orvos dltal megadott aldirds]”

,Kedves [a pdciens orvos dltal megadott egyedi megszdlitdsa]!
Rendelésen bizonydra hallotta mdr, hogy Onnek kézépsulyos BPH-ja
van. De vajon tudja-e, hogy ez pontosan mit jelent? llyenkor a vizelet
inditasa joval nehezebb a normdlisndl, a vizeletsugdr gyenge. A
vizeletiirités jelentésen gyakoribb. A vizelet dtpréselése a beszlikiilt
hugycsévén keresztiil tuleréiteti a hugyhdlyag izomzatdt,

kimeriilhet. A vizeletiirités végén a holyagban akdr 1-2,5 dl vizelet is

maradhat. [az orvos dltal megadott aldirds]”

kaptak

b. A péciensek az Uzeneteken tulmenéen hozzaférést kaptak a PraxisPlatform™

internetes rendszeréhez, amiben tobb — részben interaktiv — edukacios

tartalom volt elérheté.
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i. az el6z6 pont alatt dsszefoglalt lzenetek barmikor ujraolvashaté
vagy Ujrahallgathato formaban,

ii. elektronikus edukaciés anyagok,

iii. jatékos kviz az dtadott ismeretek gyakorlasa, ismétlése érdekében,

iv. lehet6ség a pdciens szamara, hogy a prosztatabetegségek tiineteit
felmér6 pontrendszer (IPSS) segitségével sajat allapotanak
valtozasat kovesse, illetve annak eredményeit megossza a

kezel6orvosaval.

A terapiamenedzsment-program hatasossaganak mérése

A terapiamenedzsment-program hatdsossaganak mérését az adott id6szakban az adott
gyogyszerkészitményt szedd valamennyi magyar paciens gyodgyszerfogyasztasi
adatainak elemzésével kivantam megtenni. Ehhez a program soran az adatvédelmi
szabalyok betartasa mellett (részletesen lasd jelen fejezet Adatkezelési aspektusok
cim( részében) Osszegyljtott TAJ-szamok keriltek ataddsra az OEP-ben dolgozd
szakemberek szamdra, akiket terveim szerint arra kértem, hogy ebbdl a TAJ-korbdl
szlirjék ki azokat a pacienseket, akik a vizsgalati id6szak utolsé napjan még éltek, és a
teljes vizsgalt id6szakban legaldbb egy dobozzal kivaltottak a vizsgdlati készitménybdl.
Az adatelemzés eredményeként az OEP egy meghatarozott betegkdrben egyezést
azonositott, ez lett a vizsgalati populacié. A két TAJ-kor kozotti eltérést a teljes
vizsgalati id&szak soran elhaldlozott paciensek, az orvosok altal hibasan rogzitett TAJ-
szamok, és azok a betegek adtak, akik az orvos utasitasa ellenére egyetlen alkalommal
sem valtottak ki a vizsgdlt készitményt. Az OEP kérésemnek megfelel6en az atadott
TAJ-szamok és a vizsgalati készitményt a vizsgalat id6szakban legalabb egy alkalommal
kivalték csoportja alapjan meghatarozta azt a teljes populaciét is, akik kivaltottak
vizsgalati készitményt, azonban biztosan nem vettek részt a terdpiamenedzsment-

programban. Ez a betegkor lett a vizsgalatom kontrollcsoportja.

A mérés soran elvégeztem az edukacidban érintett populdcid (vizsgalati csoport),

illetve a kontrollcsoport tételes gydgyszerkivaltasi adatainak elemzését, vagyis 60
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napos ,grace periddussal” szamolva meghataroztam, hogy a kezelés megkezdésének
napjatél szamitva a betegek milyen aranya maradt a kezelésben. Az eredményeket
grafikusan abrazolva megkaptam a vizsgalati csoport és a kontrollcsoport

perzisztenciagorbéjét.

Gazdasagossag meghatarozasa a gyogyszergyartd szemszogébol

Vizsgdlatom sordn tehdt pontos képet kaptam a terdpiamenedzsment-program
tartalmardl, annak kialakitasi és Gizemeltetési koltségeirdl, a programban résztvevé és
abbdl kimaradé betegek gydgyszerfogyasztasi szokdsairél. Ennek nyomdn pontos képet
kaptam arrdél is, hogy a programnak teljes egészében nézve milyen inkrementalis
koltségei voltak az azt finanszirozé gydgyszergyartd szamdra a ,semmit nem
csindlashoz” képest, illetve arrdl is, hogy milyen inkrementalis bevételek lettek
realizalva kifejezetten a beteg-egylttm(ikodés javuldsdnak koszénhetGen. A program
raforditdsainak és kézzel foghatd hozadékainak egybevetése azt eredményezte, hogy
pontosan meg tudtam allapitani a program gazdasagossagat a gydgyszeripari szerepl6
nézépontjabol. A szamitdsok nyilvanvaléan nem terjedtek ki a program esetleges
addicionalis hatdsaira, melyek nem a beteg-egylttm(ikodés javulasan keresztil, hanem
egyéb uton hatottak vagy hathattak a gyodgyszerforgalomra (pl. vaéllalati imazs

javuldsa).

Gazdasagossag a tarsadalombiztosito szemszogébdl

Vizsgdlatom sordan a harmadik — és egyben leginkabb bizonytalanul megvalaszolhaté —
kutatasi kérdés az volt, hogy miként alakult a gazdasdgossag a finanszirozé
nézépontjabodl. A korabbi fejezetekben vazolt bonyolult, rovid és hosszd tavu
érdekeltség ereddjeként a finanszirozé szamara akkor biztosan gazdasagos (vagyis
dominansan koltséghatékony) a terdpiamenedzsment-program, ha a
gyogyszerfogyasztas ndvekedésébdl fakadd tamogatastobblet 6sszege nem éri el azt a
megtakaritast, amit a kozéptavu elkerilt koltségek miatt realizal a biztositd. Miutan
kutatasom soran a gyogyszerforgalomroél egészen pontos képet lattam, igy pontosan

kalkuldlhatova vélt a programnak kdszonheté inkrementadlis tdamogatdskiaramlas. Az
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elkerult koltségek meghatdrozasa joval nehezebb feladat volt, melynek sordn
mindenképp becsléssel kellett élnem:

e Els6 fazisban meghataroztam a rendelkezésre allo klinikai vizsgdlatok alapjan,
hogy a kombindcids gydgyszeres kezelés milyen alapvetd koltségekkel jaro
eseményeket tud elkerilni, illetve hogy ezeknek az eseményeknek milyen az
el6fordulasi gyakorisaga a kezelt és a nem kezelt betegcsoportban.

o Ezt kdvetben a két betegcsoport esetében eltér6é ardnyu kezelt beteg nyoman
modelleztem a bekovetkezé koltséges események szamossagdt, amikhez a
hazai finanszirozasi adatok alapjan koltséget rendeltem.

e Szamitasaim alapjan végill szembeallitottam a terapiamenedzsment-program
hatdsdra megtakaritott koltséget a gyodgyszerforgalom novekedése miatt
tobblettdamogatasi igénnyel.

Adatkezelési aspektusok

A vizsgalat soran mindvégig szem el6tt tartottam, hogy ha csak statisztikai szinten is,
de egészségiigyi adatokkal dolgozom, melyekkel minden esetben koriltekint6en kell
eljarni. Alapelvnek tekintettem a modszertan kidolgozdsa soran, hogy ne keruljon sor
egyik pillanatban sem személyes vagy személyazonosité adatok, kapcsolattartasra
alkalmas adatok, vagy egy konkrét személyhez kapcsolddd egészségligyi adat
kezelésére a kutatas keretei kozott. A terdpiamenedzsment-programot bonyolité
vallalat a paciensek irasbeli és 6nkéntes felhatalmazasa alapjan kezelte a személyes
adatokat, 6k adtdk at — szintén felhatalmazas alapjan — a TAJ-szamokat az OEP szdmara
a kutatds céljabdl. Ezt kovetében a kutatds szamara esszencidlis rész- vagy
végeredményeket az OEP adta ki, azonban ezek az eredmények mar minden esetben
statisztikai természetliek voltak, vagyis elemi adatokat nem tartalmaztak, melyek

visszakovethet6ek lettek volna az egyes betegek szintjéig.

Az OEP targybeli adatkozlését a jogszabalyok egyértelmiien szabalyozzak. Kozérdekl
adatnak minGsil az informaciés onrendelkezési jogrdl és az informacidszabadsagrol
sz6lé 2011. évi CXIl. torvény elGirasai szerint ,az dllami vagy helyi énkormdnyzati
feladatok, valamint jogszabdlyban meghatdrozott eqgyéb kézfeladatot ellato szerv vagy

személy kezelésében Ilév6 és tevékenységére vonatkozd vagy koézfeladatdanak



ellatasdval dsszefliggésben keletkezett, a személyes adat fogalma ald nem esé,
bdrmilyen mddon vagy formdban régzitett informdcié vagy ismeret, fiiggetleniil
kezelésének maodjdtol, 6nadllé vagy gyljteményes jellegétdl, igy kiilénésen a hatdskérre,
illetékességre, szervezeti felépitésre, szakmai tevékenységre, annak eredményességére
is kiterjed6 értékelésére, a birtokolt adatfajtdkra és a mikédést szabdlyozd
jogszabdlyokra, valamint a gazddlkoddsra, a megkétott szerz6désekre vonatkozo
adat.” Ennek értelmében az OEP-nél képz6dd Osszes egészségligyi ellatassal
Osszefliggld adat — személyes adatokat nem tartalmazo formaban — kdzérdek( adat,
melyet az OEP-nek kérelemre ki kell szolgdltatnia. Az adatok kiszolgaltatasanak
részleteir6l a kbzadatok Ujrahasznositasarol sz6l6 2012. évi LXIII. torvény rendelkezései

tekintenddek irdnyaddnak.

Az OEP - mint kozfeladatot elldtd szerv — a kezelésében |év6, tevékenységére
vonatkozd személyes adat fogalma alda nem esé — kozérdekl adatok tekintetében
messzemenden eleget tesz a kozérdek( adatok nyilvdnossaga elvének. A kdzfeladatot
elldtd szerv nem koteles — kizardlag az adatigény teljesitése érdekében — Uij,
mindségileg mas adatot eléallitani. Ha egy adat, informdacié nincs az adatkezel6
kezelésében, illetve a kért adatot nem allitottak el6, akkor az adatkezel6 az adatkérést
teljesitésére nem kotelezheté. Ha az adatigénylésben megjelolt szempontok szerinti
adatgy(jtés nagyobb munkaraforditast, koltséget igényel, mely egyszerl matematikai
vagy informatikai mlveleteken tulmutat, akkor annak elvégzésére a hatésagnak nincs
jogszabalyi kotelezettsége, de kilon dijazas ellenében, nem kozérdek(i adatigénylés
teljesitéseként, hanem szolgdltatdsként elvégezheti (adatvédelmi biztos allasfoglalasa:
974/K/2008-3). A megrendelés visszaigazolasaval egyidejlileg kell a téritési dijat
megfizetni, ezt kdvetben allitja el az OEP az adatkéré altal kért formdaban az adatokat
a meghatarozott hataridén belill, majd azokat megkildi az adatkérének a szamlaval
egyltt. Az OEP, mint 6nallé adatkezeld szerv, a kezelésében 1évé adatok tekintetében
koteles a személyes adatok védelmének eleget tenni, emellett, mint az adatbazisok
szerkesztGje/elGallitdja a birtokaban 1évé adatbazisok tekintetében teljes kord
rendelkezési jogosultsaggal bir. Minden beérkez6 adatkérés egyedi adatvédelmi és
szakmai vizsgalat ala esik, igy a jelen vizsgalat targyat képez6 adatigényléssel is ez

tortént. Az adatszolgaltatas adatvédelmi teljesithet6ségének elbiraldsa els6dlegesen az

111



112

informacids dnrendelkezési jogrol és az informacidszabadsagrél sz6l6 2011. évi CXII. tv.
valamint a kézadatok Ujrahasznositasarél sz6lé 2012. évi LXII. térvény rendelkezéseire

figyelemmel torténik.

Utemezés

A tervezett kutatas nagy elemszamu populacié gydgyszerfogyasztasi adatainak nem
mintavételes maddszertanon alapuld, hosszu tava kovetésére és kiértékelésére épiilt.
Epp ezért a kutatas el6készitését, a sziikséges hatdsagi bejelentések megtételét, az
adatok gydjtését mar 2011-ben megkezdtem. A végs6 elemzések elvégzésére 2015-

ben kerult sor.

5.4. Vizsgalati eredmények bemutatdsa és értelmezése

A terapiamenedzsment-program hatasossagdara vonatkozo eredmények

1.358 darab kiilonb6z6 TAJ-szam keriilt az OEP szamara ataddsra, ez volt az a betegkor,
akik beléptek az edukaciés programba 2011. november 2. és 2012. december 31.
kozott valamikor. Az OEP-et arra kértem, hogy ebbdl a TAJ-korbél szlrje ki azokat a
pacienseket, akik a vizsgalati id6szak utolsé napjan — vagyis 2013. december 31-én —
még éltek, és a teljes vizsgalt id6szakban — vagyis 2011. julius 1-jétSl kezdve barmikor —
legaldbb egy dobozzal kivaltottak a vizsgdlati készitménybdél. Az adatelemzés
eredményeként az OEP 934 TAJ-szam esetében azonositott egyezést, vagyis ez lett a
vizsgalati populacid. A két TAJ-kor kozotti eltérést a teljes vizsgdlati id6szak soran —
vagyis 2011. julius 1-jétél 2013. december 31-ig — elhaldlozott paciensek, az orvosok
altal hibdsan rogzitett TAJ-szamok, és azok a betegek adjak, akik az orvos utasitasa
ellenére egyetlen alkalommal sem valtottak ki a vizsgdlt készitményt. A harom
alcsoport megoszlasara nézve nincs hiteles informaciom. Miutdn a primer non-
adherenciara nézve a koleszterinszint-csokkent6k esetén alacsony aranyt talaltunk
(Cséka et al [2012]), ezért abbdl indultam ki, hogy ebben az esetben is fGként
adminisztracids hiba vagy elhaldlozas all az eltérés hatterében. Az OEP kérésiinknek
megfelel6en az atadott TAJ-szamok és a vizsgdlati készitményt a vizsgalt id6szakban

legaldbb egy alkalommal kivaltok csoportja alapjan meghatdrozta azt a teljes



populaciot is, akik kivaltottak vizsgalati készitményt, azonban biztosan nem vettek

részt a terapiamenedzsment-programban. Ez a kér 9.403 fének adddott.

A mérés soran elvégeztem az érintett 934 f6s populacid (vizsgalati csoport), illetve a
9.403 f6s populacid (kontrollcsoport) tételes gyogyszerkivaltasi adatainak elemzését,
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vagyis 60 napos ,grace periddussal” szdmolva meghatdroztam, hogy a kezelés
megkezdésének napjatdl szamitva a betegek milyen ardanya maradt a kezelésben. Az
eredményeket grafikusan dbrdzolva megkaptam a vizsgalati csoport és a

kontrollcsoport perzisztenciagorbéjét.

Dolgozatom 3.4 fejezetében bemutattam, hogy a nemzetkozi tanulmanyok szerint a
korkép 12-havi perzisztencidja széles tartomanyban szérdédik, 20% és 30% kozé lehet
tenni az atlagos mértéket. Arra is ramutattam, hogy hazai kutatasunk alapjan a magyar
betegeknél ugyanez a mérGszdm mindossze 22,3%-nak adddott (Dankd-Molndr-Pirdth
[2011]). A vizsgdlatom fokuszdban |évé terdpiamenedzsment-program egy fix
kombinaciés készitményhez kapcsolddott, igy ennek kedvezd hatdsa volt a beteg-
egylUttm(ikodésre, hiszen ahogy az aldbbi dbra mutatja, a teljes populdciéra jellemzé

12-havi perzisztencia jelent6sen fellilmulta a korabbi kutatasunkban mért 22,3%-ot.
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36. dbra A teljes dutaszterid és tamsulosin fix kombindcios kezelésben részesiilé betegek

perzisztencidja (sajdat dbra)
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Az abran l3athatd, hogy a dutaszterid és tamsulosin fix kombindciét alkalmazo
paciensek 12-havi perzisztencidja 31,9%-nak addédott. Ez a betegcsoport 10.337
betegbdl allt 6sszesen. Az aldbbi dbra azt mutatja, hogy a terdpiamenedzsment-
programbdl kimaradd populacié egylittm(ikodési szintje elmaradt a teljes populdcidra

jellemzd adattdl, itt 31,0%-ot mértiink az ebbe a csoportba sorolt 9.403 beteg korében.
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37. dbra Az edukdcioban részt nem vett és dutaszterid és tamsulosin fix kombindcids

kezelésben részesiilé betegek perzisztencidja (sajat dbra)

A kovetkez6 abra az edukacidban biztosan részt vett 934 f6 12-havi perzisztencidjat

mutatja be, mely kutatasi eredményeim alapjan 41,2%-nak adddott.
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38. dbra Az edukdcioban részt vett és duteszterid és tamsulosin fix kombindcids kezelésben

részesiilé betegek perzisztencidja (sajat dabra)



Ismert tehat a perzisztenciagorbe a terdpiamenedzsment-programban részt vett teljes
betegkorre nézve, ahogy rendelkeziink a lemorzsolddas litemét mutaté adatsorra a
programban részt nem vett beteget illetéen is. Lényegében azt lehet mondani, hogy a
két vizsgdlt csoport kdzott dontéen egyedil az az ismérv kilonbozik, hogy az egyik
csoportban taldlhatd betegek részt vettek a programban, mig a mdsik csoport betegei
nem vettek abban részt. llyen mddon kutatdsom sordn abbdl a feltételezésbdl
indultam ki, hogy a két populacid kozotti perzisztenciakiilonbség a
terdpiamenedzsment-program hatdsdra vezetheté vissza. Nyilvanvald, hogy ez a
feltételezés sziikséges, am leegyszer(sit6 jellegli, ahogy erre a kutatdsom limitaciot
taglald részben vissza is fogok térni. Az aldbbi dbra tehat azt mutatja meg, hogy a
kontrollcsoportban és az edukalt csoportban milyen mértékben térnek el az

eredményként kapott perzisztenciagorbék.
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39. dbra A kontrollcsoport és az edukdlt csoport perzisztencidjdnak ésszevetése (sajat dbra)

A gorbén lathaté eltérés szdmszakilag azt jelenti, hogy az edukalt csoport
perzisztenciael6nye a vizsgdlt id6szakban mindvégig fennmaradt, a kilonbség mértéke
10,0%pont és 14,7%pont kozott ingadozott. Az eltérés mértékében egyértelm(
tendencia nem volt igazolhatd, a 120. napig a kiilonbség ndvekedést mutatott, majd
ezt kovetben inkdbb csokkenést lehetett tapasztalni. A gérbe utolsé harmadaban az

eltérés 10%pont koril stabilnak mutatkozott. Erdemes aldhuzni, hogy a
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terapiamenedzsment-program minddssze fél évig tartott, vagyis a két betegcsoport
egyuttmikodési mértékét illetéen lathatunk egy allanddsuld hatdst, mely elemzésem
alapjan 12 hénapig mindenképp fennmarad, de a két csoportra jellemz6 perzisztencia

extrapolacidja azt mutatja, hogy ezen az id6szakon tulmendéen, tartdsan is fennall.

Az eredményeim alapjan tehat sikerilt aldtamasztanom az elsé hipotézisemet, vagyis
bebizonyitottam, hogy a vazolt komplex program hatdsdra jelentésen javult a betegek

egylttm(ikodési szintje, az intervencid hatdsos volt.

Gazdasagossag a gyogyszergyarto szemszogébol

A gyodgyszergyartd szemszogébdl végzett gazdasagossagi elemzés sordan az el6z6
fejezetben kozolt eredményességi adatokon tul olyan koltségekbél és drakbdl indultam
ki, melyek publikusan elérhetéen voltak. Ekképpen a terdapiamenedzsment-program
koltségeit a PraxisPlatform™ rendszer nyilvdnos listadrai alapjan betegenként 5.000
forintban allapitottam meg. A program alapjat képezd gydgyszerkészitmény termelGi
ara a 2015. januar 1-jén érvényben |év6 OEP gyodgyszertOrzs alapjan 5.832 forint volt, a
tarsadalombiztositdsi tamogatas pedig egy doboz 30 napra elegend6 gyogyszeren

1.125 forintnak adodott.

A vazolt peremfeltételek mentén amennyiben a vizsgdlatba vont 934 pdaciens
terdpiamenedzsment-program nélkil alkalmazza az elemzésem targyat képez6
terméket, és olyan dinamikdval morzsolddik le a kezelésbél, ahogyan az a vizsgalatom
kontrollcsoportjara volt jellemz6, ugy termelGi dron szamolva a gyogyszergyartd nettd
arbevétele 33,9 millié forint lett volna. A terdpiamenedzsment-program mellett a
lemorzsolddas alacsonyabb mérték( volt, a 12 hénap alatt realizalt nettd arbevétel a
kedvez6bb gorbével 41,5 millié forintnak adddott volna, amibél azonban finanszirozni
kellett a programot is. Ez a kbltség a 934 pdciens szamara 4,67 millié forint koltséget

képezett.

A fenti 0sszefliggésrendszerbdl egyetlen informacidé hianyzik, ez a készitmény el&allitasi

onkoltsége. Azt lehet mondani, hogy amennyiben a széban forgd, 5.832 forintos



termeldi listaaru készitmény gyartasi onkoltsége nem haladja meg a 2.264,3 forintot
dobozonként, Ugy a terapiamenedzsment-program raforditasait ellentételezi a kisebb
lemorzsolédas forgalomra és arbevételre gyakorolt kedvezd hatasa. Szamitasaim
szerint tehat igen nagy bizonyossaggal ki lehet jelenteni, hogy a masodik hipotézisemet
is sikerilt bizonyitékokkal alatdmasztani, vagyis a terapiahliséget javitd intervenciot
finanszirozdé gyodgyszergyartd gazdasagi hasznot is realizalt a program eredményeként.
Ez a kijelentés érvényes ugy is, hogy a kalkulaciom nem vette figyelembe a nehezen

szamszerdsithetd indirekt hatasokat, amilyen példaul a vallalati imdzs javulasa.

Gazdasagossag a tarsadalombiztosito szemszogébol

Ahhoz, hogy a tarsadalombiztosité nézépontjabdl meg lehessen itélni a programot, a
kordbban jelzett moddszertan szerint egyrészt meg kell becsilni, hogy a
terdpiamenedzsment-program hatdsa miatt bekovetkez6 adherenciajavuldas milyen
koltséges események elkerilését segiti el6. Ehhez a McDonnell és munkatdrsai altal
publikdlt elemzést hivtam segitséglil, melyben kett6svak, hosszi utankdvetéses
vizsgdlatban dolgoztdk fel 3.047 BPH-s beteg adatait. A vizsgdlat igazolta, hogy a
placebo esetében 5% volt a BPH-nak kdszonhetd invaziv beavatkozasok el6forduldsi
valoszinlsége, mig a kombindcids oralis kezelés mellett ez az arany csupan 1%-nak

adodott a 4 éves utdnkovetés id6tartama alatt. (McDonnell et al [2003] p. 2391)

Abbdl a feltételezésbdl indultam ki, hogy a McDonnell és munkatdrsai altal rogzitett
gyakorisaggal el6forduld események a 4 év soran egyenletesen oszlanak el, majd az
ismert lemorzsolddasi Utemhez illesztettem 12 hoénapra vonatkozéan az invaziv
beavatkozasok el6forduldsi valdszinlségét. Szamitdsom arra alapoztam, hogy a
lemorzsolédott betegek kilatdsai egy invaziv eseményre megfelelnek a McDonnell
tanulmanyban taladlt, nem kezelt betegekre jellemz§ valdszinliségnek. Miutan az
adatok 4 évre vonatkoztak, a perzisztenciagérbék utolsé ismert pontjat tekintettem

allanddnak a 4 teljes év soran.

Szamitasaim szerint a kontrollcsoport esetében 32,7677 invaziv beavatkozds lesz

szilkséges 4 teljes naptdri év leforgasa alatt a BPH-bdl fakaddan, mig a
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terdpiamenedzsment-programot atesett paciensek esetében ez az érték 28,8575-nek
adddott. Ez annyit tesz, hogy a négy év leforgdsa alatt az edukacidban részt vett 934
paciens esetében kozel 4 teljes kérhazi invaziv beavatkozast lehetett elkeriilni pusztan
annak koszonhetéen, hogy a program résztvevGinek kedvez6bben alakult a

terdpiahlsége.

A kovetkez6 lépésben meghatdroztam, hogy az elkerilt eseményekhez milyen
koltségeket lehet tdrsitani a hazai tarsadalombiztositasi rendszerben, illetve
kiszdmoltam, hogy a négyéves periddusban a terdpiamenedzsment-programbol
fakaddan mekkora tobblettamogatdst igényelt a magasabb gyodgyszerforgalom. Az
aldbbi dbra mutatja be, hogy milyen koltségtételek alapjan dllapitottam meg a

finanszirozé kiaddsait egy invaziv eseményhez kapcsoldddan:

OENO kéd Megnevezés Jaré pont

Vizsgéalat 750 1125
Kontrollvizsgéalat, konzilium 354 531
42162 | Kreatinin meghatarozasa 108 162
2662C | Prosztata specifikus antigén (PSA) 983 1475
3617D | Duplex UH, vese 1383 2075
36130 | Hasi (attekintd, komplex) UH vizsgalat 944 1416
36180 | Vizeleturités vizsgalata ultrahanggal 284 426

Kombinalt alsé hugyuti funkcionalis vizsgalat
13305 | (cystometria + nyomas-aramlas vizsgalat) 15511 23 267
Jarébeteg koltség vizitenként: 30476

Jardbeteg koltség 5 vizittel szamolva: 152 378

HBCs kod HBCs megnevezése B i

koltsége/Silyszam

Vese-, higyutak mitétei (kivéve: jelentds

11P 608Z | miitétek) sulyos tarsult betegséggel 2,30155| 345233
FekvBbeteg koltség: 345 233
Teljes koltség: 497 610

40. dbra Egy uroldgiai invaziv beavatkozds kéltségbecslése

Ahogy a fenti adatok mutatjak egy invaziv urologiai esemény koéltségeit ugy becsiltem,
hogy egyrészt egy sebészeti beavatkozds HBCs értékét, masrészt 5 jardbeteg vizit

koltségeit vettem alapul. Ezekkel a kiadasokkal szamolva az elkerilt 3,9 kdrhazi



esemény koltsége 1.940.783 forintnak addédik. Ezzel szemben a finanszirozd szamara
négy éven keresztil meril fel a kedvezébb adherencia miatt tobbletforgalom a
gyogyszerek tamogatdsat illetéen. Ez a tdmogatdsi Osszeg négy teljes naptari évre

5.265.283 forintot tesz ki.

A szamitasok végeredménye azt mutatja, hogy a finanszirozé szamara az egyenleg
mindosszesen  3.324.500 forint tobbletkiadds a négyéves ciklusban a
terdpiamenedzsment-program hatdsdra. Ezért a forrasért kdzel 4 kérhazi beavatkozast
lehetett elkerilni. Az egyértelm(i, hogy a program nem hozott szamszerlen
megtakaritast a finanszirozé szdmdra, ugyanakkor a modern gydgyszeres és eszk6z0s
beavatkozasok esetében mérhet6 koltséghatékonysagi paraméterekkel
Osszeegyeztethetdnek tlnik a koltségek és az el6nyok, eredmények aranya, vagyis a
koltséghatékonysagi mutatd. A szamitasok alapjan egyértelm(, hogy az intervencid
koltséghatékonysagat dontéen determindlja annak koltsége, eredményessége és az
elkerilt események koltségessége. A BPH teriiletén megallapithaté, hogy az utdbbi
szempont igen nehézkessé teszi a terdpiahliséget javitd intervencié megtakarité
hatdsat, mivel az elkerilt események — f6ként a hazai kdrhazi finanszirozas szintje

miatt — igen alacsony koltségterhet generalnak a hazai biztositd szamara.

5.5. Az eredmények validitasa, megbizhatdsaga és altalanosithatdsaga

Kutatdsom mddszertananak szamos erdsségét lehet kiemelni, épp ezért ugy vélem,
hogy bizonyos feltételek rogzitésével az eredmények mas terdpias teriileteken végzett,
hasonlé felépitésii és koltségvonzatu terdpiamenedzsment-programokra s
hasznalhatéak. Ki kell emelni, hogy vizsgalataimat nem mintavételes technikdval
végeztem, hanem egy kivalasztott terapids terileten, egy kivdlasztott hatéanyag-
kombinacié esetében a teljes sokasagot vettem alapul, vagyis a teljes populacié
gyogyszerfogyasztasi szokdsait figyeltem meg. Igaz ez a kijelentés mind a kivalasztott
programban részt vev6 betegekre, mind az abbdl kimaraddakra, vagyis teljes csoportok
keriiltek 6sszevetésre, ahol az aktiv csoport a teljesnek kb. 10%-at, vagyis érdemi
részét tette ki. Ebbdl kovetkezik, hogy vizsgdlataim nagy elemszamon torténtek, a

kivalasztott kezelésben részesiilé magyar betegek teljes korére nézve tudtam érvényes
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kovetkeztetéseket levonni. Mindezzel egyltt a valasztott mddszertanomnak vannak
korlatai is, melyekre fel kell hivni a figyelmet az eredmények értelmezése sordn. A
limitacidkat igyekeztem az anyag megfelel6 részein folyamatosan megjeleniteni,

azonban ebben a fejezetben dsszefoglaldan is felsorolom azokat.

A kivalasztott terdpias terilet tobb szempontbdl megfelel valasztasnak tlint, azonban
kijelenthets, hogy annak kovetkezményei nem sulyosak, a sziikséges beavatkozasok
legtobbszor nem koltségesek. A végs6 konkluzidkat ez a tény arnyalja, vélhetéen egy
olyan kronikus betegség esetében, ahol az elkeriilhetd kovetkezmények silyosabbak,
és az elkerilhet6 beavatkozasok koltségesebbek, a programok gazdasagossaga

kdnnyebben vezethet6 le akdr azonos mddszertan mellett is.

A terapiamenedzsment-program komplex volt és egyedi, vagyis a hatdsossagra és
gazdasagossagra vonatkozé eredmény nehezen extrapoldlhatéak mas intervencidkra,

melyek mas elemekbdl tevédnek Ossze.

A terdpiamenedzsment-program hatasossaganak mérése sordn ugyan megalapozottan
indultam ki abbdl a feltételezéshdl, hogy a két 6sszevetett csoport kdzott egy egyetlen
relevans kilonbség a programban valé részvétel, ugyanakkor az eredményeket torzitja
a kett6s onszelekcid jelensége az orvosok és a beteg szintjén. A csoportok kozott
ténylegesen az egyetlen kilonbség a részvétel ténye volt, azonban a részvételt magat
dontéen befolydsolta az orvos és a beteg onkéntes dontése. Ez egyfajta pozitiv
szelekciohoz vezethetett, hiszen joggal lehet felvetni, hogy az az orvos, aki egy
terdpiamenedzsment-programba vonja betegét, az tobbet tud a beteg-egylttmikodés
jelent6ségérdl, alaposabb edukalja betegét, tehat praxisdban amugy kedvezibb az
egylttmU(kodés mértéke. Azonos elvet kovetve azt is feltételezhetjiik, hogy a
terdpiamenedzsment-programban 0Onként résztvevé beteg adherencidja szintén
felilmulja azon tarsaét, akik sajat belatasabodl ugy dont, hogy nem vesz részt egy ilyen

kezdeményezésben, mivel azt értelmetlennek tartja, nem tart ra igényt.



A kivalasztott terapiamenedzsment-program egy konkrét gydgyszerhez kapcsolddott,
igy annak sajatossdgai korlatozhatjdk a végsé eredmények Aaltaldnositasat. A
kivalasztott készitmény egy fix kombinacid volt, amitél kedvezébb egylttm(ikddési
mértéket remélhetiink tamogatd program nélkil is. Ez megerGsitésre is kerilt a
vizsgdlatban. Az eredményeket ronthatta, hogy eleve magasabb bazishoz képest kellett
a programnak javulast elérnie. A készitményre jellemzé mdsik sajatossag a magas
téritési dij volt, mely 6nmagdban is jelent6sen rombolja az adherenciat, ennek a
tényez6nek az ismeretlen parhuzamos hatdsai szintén torzithattak a regisztralt
végeredményt. Kobnnyen beldthatd, hogy amennyiben egy paciens azért morzsolddik
le, mert nem tudja megvasarolni a gyogyszert, ugy az edukdaciotdl varhatdé eredmény

igen korlatozott lesz.

Végll a gazdasagossagi szamitasok esetében is fontos kiemelni azokat a korlatozé
tényez6ket, melyek torzitjak a végeredmények altaldnosithatdsagat. A gyégyszergyartd
szemszO0gébdl végzett gazdasagossagi szamitds életszerliségét jelentésen torzitja, hogy
a terdpiamenedzsment-programtdl varhaté indirekt el6nydket, imazsjavuldst nem
sikerlilt szamszerUsiteni, igy vélhetéen a kezdeményezés tovabbi el6nydkkel
rendelkezik, melyek hatasa nem lathaté a kapott eredményekben. Még jelentSsebb
modszertani korlatozasok érvényesek a tarsadalombiztositd néz6pontjabol késziilt
elemzésre, hiszen itt a kozéptavon elkerilt komplikacidék koltségét csak igen nagy
bizonytalansag mellett sikeriilt prognosztizalnom. Egyrészt csupan a kérhazi invaziv
beavatkozdsok valdszinlségét tudtam szamszer(siteni, masrészt az ehhez az
eseményhez tartozd koltségkalkulaciét is csak becslésre tudtam alapozni.
Feltételezhet6, hogy egyéb  koltségkomponensek is  azonosithaték és
szamszerdsithet6k lennének, amennyiben a programban résztvevé és az abbdl

kimarado betegek teljes egészségiigyi koltségeit monitorozni lehetne.

5.6. Konkluzidk, tovabblépési iranyok

Az eredmények azt mutatjdk, hogy a BPH teriletén a vizsgalt komplex
terdpiamenedzsment-program eredményes a beteg-egylittm(ikodés javitasaban,

ugyanakkor a finanszirozé szemszogébdl nézve nem domindnsan koltséghatékony,
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vagyis nem megtakaritd hatdsu. Ezzel egyitt le kell szégezni, hogy a tobbletkiadasok
ellenében sikerilt elkerilni komplikacidkat, szov6dményeket, korhazi kezeléseket,
vagyis a program javitotta a paciensek életminGségét — ugyan nem ismert mértékben.
A koltséghatékonysag pontosabb megitélése céljabdl tovabbi vizsgdlatok indokoltak az
elkerlilt koltségek pontosabb meghatdrozasdra, illetve a program hatdsara
bekovetkez6 életmin6ség-javulas szamszerdlsitésre. Célszerlinek tlnik a mérési
mddszertan alkalmazdsa egyéb krénikus betegségek és terdpiamenedzsment-
programok teriiletén is, amivel fény deriilhet arra, hogy az eredményeket mennyiben
befolyasoljdk a betegség- és kezelésspecifikus attributumok. A modellszamitdsok
alapjan vilagos ugyanakkor, hogy elvi 6sszefliggés feltételezhets a gydgyszerkoltség, a
programkoltség, a terapiaval elkeriilheté szovédmények kezelési koltsége és a
terdpiamenedzsment-program finanszirozéi néz6pontu koltséghatékonysaga kozott.
Minél alacsonyabb a gydgyszer- és programkdltség, és minél koltségesebb az adott
gyogyszerrel elkerlilhet6 komplikacid, annal inkdbb megéri finanszirozéi néz6pontbdl

terdpiamenedzsment-programokat mikodtetni.
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