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R¥VI D ¥SSZEFOGLALCS

Disszertaciomban a kronikus uroldgiai megbetegedések kozé tartozo joindulatu prosztata
megnagyobbodas, a hugyhodlyagdaganat, a néi és férfi vizeletinkontinencia és az alsé
hugyati problémak, valamint a hiperaktiv holyag szindroma egészségiigyi

kozgazdasagtani kérdéseit elemzem.

A lakossag id0sodése miatt ezeknek a megbetegedéseknek a szama és tarsadalmi terhe
jelentdsen novekszik. Ezek a megbetegedések napjainkban is igen jelentOs
koltségtényezok €s a koltségek tovabbi gyors ndvekedése varhatdo mar a kdzeljovoben is.
Az 1j betegek szama az egyes korcsoportokban meglehetds stabilitast mutat, azonban a
lakossag varhat6 élettartamanak és az egyre hatékonyabb terapidknak koszonhetéen az

Osszes megbetegedettek szama jelentésen nd.

A koltségek folyamatosan novekednek, mivel hosszutavon fennallo, folyamatos
egészségiigyi ellatast igényld kronikus betegségekrdl van szo. Az egyre emelkedd
betegszam ¢s tarsadalmi terhek miatt egyre tobb fejlett orszagban megkiilonboztetett
figyelemmel fordulnak ezen kérdések felé. Az egyes orszagokban *id0sddési stratégiakat’
hoznak létre és az id8sodés kozgazdasaganak egészségligyi kutatdsa az egészségiigyi
kozgazdasagtani kutatdsok fosodraba tartozik. A megfeleld politikai egészségpolitikai

dontések és a fenntarthato finanszirozasi dontések adatigénye jelentds.

Hazankban keveset tudunk a krénikus urologiai betegségek epidemiologidjardl és
tarsadalmi terhérdl, ami pedig jelentdsen neheziti a megfeleld egészségpolitikai és

finanszirozasi dontések meghozatalat.

A tarsadalmi teher megismeréséhez ismerniink kell a betegségek eldfordulasat, ezen beliil
is az ) megbetegedéseket (incidencia) és az Gsszes betegszamot (prevalencia), a betegség
sulyossag szempontjabol fontos alcsoportok 1étszamat (hiszen a koltség a betegség
sulyossagtol fiigg), a betegség direkt €s indirekt koltségét és az életmindségre gyakorolt

hatasat.

Ezek sziikségesek ahhoz, hogy a betegségek valos tarsadalmi fontossagat fel lehessen
mérni, illetve az egyre Gjabb és Gjabb, és egyre koltségesebb terapidk koltségvetési hatdsat

és koltség-hatékonysagat kalkulalni lehessen, ami egyrészt a tarsadalombiztositas



szamdara kotelezd, masrészt a fenntarthatdé egészségiigyi finanszirozés kialakitasdhoz

feltétlentil sziikséges.

A Disszertacioban Osszefoglalt kutatas tobb kronikus urologiai betegség egészségiigyi
kozgazdasagtani vizsgalatara terjed ki, hiszen ezek eredményeit 0ssze kell tudnunk
hasonlitani. Annak érdekében, hogy az egészségpolitika és a finanszirozas rangsorolni
tudjon, ismerni kell az egyes betegségekben szenvedOk szamat, direkt és indirekt
koltségeit, életmindségre és munkavégzésre gyakorolt hatasat, azaz a tarsadalmi terheket.
Az egyes vizsgalt megbetegedések esetén a terlilet sajatossagaitol és a rendelkezésre allo
nemzetkozi és hazai szakirodalomtol is fiiggden eltérd célkitlizéseket és hipotéziseket

fogalmaztunk meg és a kutatas soran alkalmazott moédszertan is eltéro.

A Disszertacioban kozolt kutatasi eredmények kordbban sem hazénkban ¢és régionkban
nem alltak rendelkezésre, illetve tobb olyan eredményt is sikeriilt elérni és publikalni,
amelyeket eldszor kozoltiink a szakirodalomban. Ezek a kutatdsi eredmények
hianypo6tlok, és jol hasznosithatok az egészségpolitikai és finanszirozasi dontések

elokészitése soran.
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AUR
BC
BCI
BMI
BNO
BPH
EQ-5D
IBE
ICS
-PSS

LUTS
MAESZ
MUT
OAB
OECD
OEP
QALY
WPAI

DETESEK JEGYZE£KE

Acute urinary retention (heveny vizeletelakadas)

Baldder cancer (hugyholyagrak)

Bladder Cancer Index (hugyholyagrak index)

Body Mass Index (testtomeg index)

Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa

Benign prostatic hyperplasia (joindulati prosztata megnagyobbodas)
Altalanos egészségi allapot kérdéiv (korabbi neve: EuroQol)
Inkontinencia Betegegyesiilet

International Continence Society (Nemzetkozi Kontinencia Tarsasag)

International Prostate Symptom Score (Nemzetk6zi Prosztata

Tiinetértékel6 Lap)

Lower Urinary Tract Sypmtom (als6 hugynti tiinetek)
Magyarorszag Atfogd Egészségvédelmi Sziiréprogramija
Magyar Urologusok Térsasaga

Overactive Bladder (hiperaktiv holyag szindroma)
Organisation for Economic Co-operation and Development
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

Quality Adjusted Life Year (¢letmindséggel korrigélt életév)

Work Productivity and Activity Impairment questionnaire

(munkaképességet felmérd kérddiv)
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1. BEVEZETES

Az egészségiigyi kozgazdasagtani kutatdsok kiemelt teriilete az életkorral, idés6déssel
Osszefliggd megbetegedések, allapotok vizsgélata. A sziiletéskor varhato élettartam a
legtobb orszagban jelentdsen novekedett (1. abra), Magyarorszagon példaul 1960 és 2009
kozott 6 évvel nétt a varhato élettartam (2. abra). (OECD, 2017)

1. 8bra Sz¢let®skor v8rhat.- ®l ettartam (2
Japan 83,7
Svéjc 83,3
Olaszorszag 83,2
Spanyolorszag 83,3
Ausztralia 82,4
1zrael 82,2
1zland 82,9
Svédorszag 82,3
Franciaorszag 82,8
Norvégia 82,2
Uj-Zéland 91,6
Kanada 81,5
Luxemburg 82,3
Hollandia 81,8
Ausztria 81,6
Egyesiilt Kiralysag 81,4
Németorszag 81,2
Gorogorszag 81,5
Korea 82,2
Belgium 81,4
Finnorszag 81,3
irorszég 81,4
Portugalia 81,2
Déania 80,8
Szlovénia 81,2
Chile 79
Egyesiilt Allamok 78,8
Csehorszag 78,9
Lengyelorszag 7,7
Mexikd 74,8
Esztorszag 77,2
Szlovakia 76,9
Magyarorszag 75,9
Torokorszag 78
Kina 75,8
Brazilia 74,5
Indonézia 68,9
Oroszorszag 70,9
India 68
Dél-afrikai Koztarsosag 57,2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Forras: (OECD, 2017)
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28bra Megnyert-2089)et ®vek (1960

Japan 15,2
Svajc 10,9
Olaszorszag 12,0
Spanyolorszag 12,0
Ausztralia ————— 10,7
1zrael 9,9
I1zland 8,6
Svédorszag 8,3
Franciaorszag 10,7
Norvégia mme———— 7 2
Uj-Zéland 9,7
Kanada e 0 /4
Luxemburg 11,3
Hollandia 7.1
Ausztria 11,7
Egyesiilt Kiralysag 9,6
Németorszdg e ————————————— | ] 2
Gorogorszag 10,4
Korea 27,9
Belgium 10,2
Finnorszag 11,0
irorszég 10,0
Portugalia 15,6
OECD messsssssssssssssssssssss | ] 2
Dénia meeesssssssss—— (6
Szlovénia 10,5
Chile 21,4
Egyesiilt Allamok 8,3
Cschorszig e (7
Lengyelorszag 8,0
Mexikd 17,8
Esztorszig e— G 5
Szlovakia — 4 4
Magyarorszdg m——————— 0
Torokorszag 25,5
Kina e )6 7
Brazilia 18,1
Indonézia
Oroszorszag
India 21,7
Dél-afrikai Koztarsosay . 2 6

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Forras: (OECD, 2011)

A tarsadalom eloregszik, egyre tobben lesznek a 70+, 80+ korcsoportban, ezt a valtozast
hazankban is jol mutatja a demografiai korfa valtozasa (3. abra és 4.abra). Az életkorral
Osszefiiggd betegségek legfontosabb prediktora az életkor, igy a jovOben varhato
betegszam a betegségek epidemiologiai viszonyainak és a lakossagi demografiai
valtozasok ismeretében eldrejelezhetd. Ezek a betegségek nagy szamban fordulnak eld
jelenleg is, a demografiai folyamatok alapjan pedig a szdmuk jelentdés novekedése

varhato.
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Ilyen, mar a jelenben is és varhatéan a jovében is jelentds tarsadalmi terhet okozd
megbetegedés a joindulati prosztata megnagyobbodas, amely a szakirodalom szerint az
55 évesek 25%-anal, a 75 éveseknek pedig 50%-nal fordul el6. (Riesz, 2006) 2012-ben
350 — 415 ezer ilyen beteg volt hazankban, szamuk 2020-ra varhatéan 20-25 ezerrel
emelkedik. (Rencz 2012; KSH 2011)

Ezek kozé a megbetegedések kozé tartozik a prosztatardk, amely esetén az ijonnan
diagnosztizalt esetek 75%-a a 65 év feletti korosztalytol szarmazik, és az incidenciaja
évente 3500 beteg hazankban. (Gajdacsi et al., 2011) Idetartoznak altalaban a daganatos
megbetegedések, igy a hugyhdlyagdaganatos betegségek ¢s mas hugyuti betegségek,
példaul a hiperaktiv hdlyag szindroma, férfi és néi vizelet inkontinencia. (Emberi

Er6forrasok Minisztériuma — Egészségiigyért Felelés Allamtitkarsag, 2016)

14



38bra Magyarorsz
l.(eze(N=96B08388 f R)

100-X
95
o0
85
80
75
70
65
50
55
50
a5
40
35
30
25
20
15
10

Forras: (KSH, 2017)

4., 8S8Ma@yarorsz8g n®pess®g®nek (v
2030. janusgr 1. (ezer fR) (N= 9

100-X

rha
047

o5
S0
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

T
135 100 75 25 o

Forras: (KSH, 2017)

Nagyon lényeges, az egészségpolitika ¢és az egészségligy finanszirozdsdnak
szempontjabol alapvetden fontos ezeknek a betegségeknek az esetén a jelenlegi és a

jovOben varhato betegségteher elemzése.

Kutatasaimat megel6z6en hazankban az uroldgiai teriileten nem, illetve nagyon
korlatozottan alltak rendelkezésre ilyen adatok. A betegségkoltség, betegségteher
vizsgalatok a legelterjedtebben hasznalt egészség-gazdasigtani elemzések. A
betegségteher vizsgalatok soran feltételezziik, hogy az elemzés soran kimutatott koltség

az az 0sszeg, amely haszonként jelentkezik, amennyiben a problémat sikeriil megoldani,
15
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azaz a betegséget elkeriilni. A moddszer széles korben hasznalatos, nagyrészt az

egészségpolitikai dontések elokészitése soran. (Gulacsi, 2012)

A kutatdsaim soran az id0s6dd tarsadalmak esetén jelentOs tarsadalmi teherrel jaro,

kronikus urologiai betegségek betegség terhét vizsgaltam.

A Doktori FErtekezés 2. fejezete az FErtekezésben hasznalt fontosabb fogalmak és

modszerek, valamint a vizsgalt betegségek rovid leirasat tartalmazza.

A 3. fejezettdl kezdddden a kdvetkezd alfejezetekbdl allnak (2-es szintli cimsorokra

vonatkoz6 szamozas):
- ,,17-es alfejezetek (7.1, 8.1, 9.1 alfejezetek):

A jdulnat % prosztata megthargly®rhdlo-k Eisd¢ tt ®g LA

vizsgs8l at a:
-attekintettiik az ezzel kapcsolatos nemzetkozi és hazai szakirodalmat?

-keresztmetszeti kérddives felméréssel vizsgaltuk a terapidban részesiild, joindulata

prosztata megnagyobbodasban szenvedd betegek betegség-koltségét?

- kérddives vizsgalat adatai alapjan elemeztiik a joindulatd prosztata megnagyobbodasban
szenvedé Dbetegek ¢€letmindségét altalanos ¢és  betegség-specifikus  kérddivek

alkalmazasaval®

-,,27-es alfejezetek (7.2, 8.2,9.2 alfejezetek): A h gy h- |1 yagdaganat os |

Magyarorsz8gon

- az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar adatbazisanak elemzésével vizsgaltuk a
hugyhdlyag daganat megbetegedésben szenvedd betegek egészségiigyi koltségeit,
kiilonos tekintettel a gyogyszerkoltségekre

1 Kovacs A (2015): Cost of illness in benign prostatic hyperplasia: a review. Society and
Economy, 37, 4, pp. 531-542. doi: 10.1556/204.2015.37.4.7

2 Rencz F, Kovacs A, Brodszky V, Gulacsi L, Németh Z, Nagy GJ, Nagy J, Buzogany I,
Boszorményi-Nagy G, Majoros A, Nyirady P (2015): Cost of illness of medically treated
benign prostatic hyperplasia in Hungary. International Urology and Nephrology, 47, 8,
pp. 1241-1249. doi: 10.1007/s11255-015-1028-7.

$ Kovacs A. (2017): A gyogyszeresen kezelt joindulati prosztata-megnagyobbodasban
szenvedo betegek életmindsége Magyarorszagon; keresztmetszeti felmérés hat urologiai
centrumban. Magyar Urologia, bublikalasra benyujtva
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- ,,37-as alfejezetek (7.3, 8.3, 9.3. alfejezetek): A nRi ®s f®r fi vizel et
al s- hv%gy%ti t¢netek epidemiol - -gi8ja Mag:
2011-ben* %7

- ,,47-es alfejezetek (7.4, 8.4, 9.4 alfejezetek): A hi perakt?v h-lyag sz
ter8pi 8 §npkz kgRSFtsa®YiI el emz ®s e

crer

tertiletén® °

cres

kozgazdasagtani irodalmanak attekintése és elemzése céljabol

4 Kovacs A, Vartokné Hevér N, Toth A, Palffi B (2012): A ndi vizeletinkontinencia
epidemiologiaja Magyarorszagon; kérddives vizsgalat. Magyar Uroldgia, XXIV, 4, pp.
15-22.

5 Majoros A, Sipos A, Kovacs A, Nyirady P (2014): A néi vizeletinkontinencia és
urogenitalis prolapsusok sebészi kezelésének hazai gyakorlata. Magyar Urologia, XVI,
3, pp. 132-133.

6 Sipos A, Kovacs A, Nyirady P, Majoros A (2015): A néi vizeletinkontinencia és
urogenitalis prolapszusok sebészi kezelésének hazai gyakorlata. Magyar Noorvosok
Lapja, 78, 1, pp. 38-45.

7 Kovacs A, Vartokné Hevér N, Toth A, Palffy B (2013): Férfiak also hugyti tiineteinek
gyakorisdga Magyarorszdgon - egy nyilt kérddives vizsgalat eredményei. Magyar
Urologia, XXV, 1, pp. 22-26.

8 Brodszky V, Ecseki A, Gulacsi L, Kovacs A, Romics I, Majoros A, Rubliczky L, Simon
Zs (2008): A solifenacin (Vesicare®) magyarorszagi alkalmazéasa hiperaktiv holyag
szindromaban; egészség-gazdasagtani elemzés. IME, VII, 9, pp. 30-36.

® Domjan Zs, Kovacs A, Buzogany I (2015): A hiperaktiv holyag kezelése kismedencei
prolapsusok esetében. Magyar Urologia, XXVIIL, p. 119.
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2. AZ £ERTEKEZE£SBEN HASZNCLT FONTOSABB M¢EDS
FOGALMAK, VALAMINT A VI ZSGCLT BETEGSEGE
BEMUTATCSA

21Az ®r®&sebkeenz haszn§l t m- dszer ek

A dolgozatomban hasznalt médszereket a kovetkezokben mutatom be.

211 £l et mi nRs®g f el m®r ®s ek

A kutatdsban hasznalt 4ltalanos és betegség-specifikus kérddivek legfontosabb jellemzdi

az alabbiakban kertilnek 6sszefoglalasra.

21.11EQ5D 81 t al 8 n oasp cetg Gks®&rsdRrRy2iv § 1 |

AZ EQ-5D kérddiv egy, az egészséggel kapcsolatos altalanos életmindség mérésére
alkalmas kérddiv, mely barmely betegségben is alkalmazhatd. (Euroqolgroup, 1990,
Péntek, 2012, Péntek, 2014) A kérddiv az egyén aktualis egészségi allapotat méri fel. Két
részbdl all: EQ-5D deskriptiv rész, ahol 5 kérdéskorben (dimenzidban) 3 féle valasz
adhat6. Az 5 dimenzidé a kovetkezd: mobilitds, Onellatds, szokasos tevékenységek,
fajdalom/diszkomfort, szorongas/lehangoltsag. A 3 lehetséges valasz: nincs probléma,
némi probléma, sulyos probléma/képtelen ra. A kérd6iv masik része az altalanos
egészségi allapotot mérd vizualis analog skala (EQ VAS). Ertéktartomanya 0-100,
melyen a 100 az elképzelhetd legjobb, a 0 az elképzelhetd legrosszabb egészségi allapotot
jelenti. (Az EQ-5D kérddiv 5 valaszlehetGséget magaba foglald verzidjat is
kifejlesztették, igy a 3 valaszlehetdségili verzid elnevezése EQ-5D-3L-re modosult, az 4j
verzi6 neve, EQ-5D-5L. Dolgozatomban az EQ-5D-F3L-t a tovabbiakban EQ-5D néven

hasznalom.)

Az EQ-5D deskriptiv része altal leirhatd egészségi allapotokhoz un. hasznossag érték
(utility) rendelhetd, mely az adott allapot preferaltsagat fejezi ki, tarsadalmi szemszogbol
(lakossdgi mintan id6-alkuval moddszerrel kialakitott hasznossag  értékek).

Magyarorszdgon az Egyesiilt Kirdlysag hasznossdg érték készletét alkalmazzak
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leggyakrabban, populacids normaértékek is ezzel késziiltek. (Baji et al., 2015, Rencz et
al, 2016) Az EQ-5D kérddivbél szamolt hasznossagértékeket alkalmazzak
leggyakrabban  egészség-gazdasagtani  (koltség-hasznossagi) elemzésekben az
életminéséggel  korrigalt életévnyereség (quality-adjusted life year, QALY)

kiszamolasdhoz.

2112Bet egs®g spelcifikus k®r dR2ve

A Dbetegség specifikus kérddivek koziil harmat hasznaltunk a kutatdsunk soran; a
,Nemzetkozi Prosztata Tiinetértékel6é Lap”-ot (International Prostate Symptom Score, I-
PSS), a ,,Hagyholyagprobléma észlelés” kérddivet (Patient Perception of Bladder
Condition, PPBC) és a ,,Siirg6sségi skala tiinetes hiperaktiv holyagszindromas betegek
részére” kérdoivet (Severity of urgency scale for patients with symptomatic overactive

bladder; PPIUS). A kérddivek validalt, magyar nyelvii valtozattal is rendelkezésre allnak.

Az |-PSS Kkérddivet (1. sz. Melléklet) kifejezetten a joindulath prosztata
megnagyobbodasban (benign prostatic hyperplasia, BPH) szenvedd betegek allapotanak
felmérése fejlesztették, a masik két kérddiv a hiperaktiv holyag tlinet egyiittes meglétét,
illetve annak stlyossagat vizsgalja (2. sz Melléklet), ami a BPH-ban szenved6 betegeknek
is gondot okozhat. Az I-PSS kérddiv 7 kérdést tartalmaz a betegek vizelet iiritési €s
visszatartdsi tlineteir6l az elmult 1 hoénapot figyelembe véve és 1 kérdést az
¢letmindségiikrél. Minden kérdésre 0-5 kozotti pontszdmot adhat a beteg attol fliggden,
hogy az adott tlinet soha (ez a 0 pont) vagy csaknem mindig el6fordul nala (ez az 5 pont).
Ezek alapjan az 0sszpontszam 35 lehet. a betegség sulyossagat 3 szintben adjdk meg a
kovetkezOk szerint: 0-7 pont kozott a tiinetek enyhék, 8-19 kozepesek, 20-35 kozott
stlyosak. A PPBC kérddivben a beteg a ,,Az alabbiak koziil melyik allitas jellemzi
legjobban az On jelenlegi holyagproblémajat?” kérdésre 6 vélaszbol adhatja meg a ra
legjellemzObbet; mig a Stirgdsségi skala (PPIUS) arra kéri a beteget, hogy értékelje egy
5 fokozatu skalan, hogy milyen a vizeletinger siirgdsségének a foka. 0, ha nem volt
vizelési ingere, 4, ha a lehetd legnagyobb mértékii volt a vizelési ingere, €s a vizelete is
elcseppent mieldtt kiért a mosdoba. Dolgozatomban az I-PSS kérddivvel mért
eredmények kerlilnek részletes bemutatdsra; a masik két kérddiv haszndlata a napi

gyakorlatban sem a BPH-s betegek, sem a hiperaktiv holyagszindromas betegek
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allapotanak megitélésére, a diagnozis felallitdsdra ¢és a terdpia megvalasztasara

Magyarorszdgon nem keriilt bevezetésre.

212 Bet egs ®gt &«lstzt8snBg § s

Az egészségpolitikai ¢és finanszirozasi dontések eldkészitése soran széles korben
hasznalatossa valtak a betegségteher, betegségkoltség vizsgalatok. Ezek esetén a feltevés
az, hogy az elemzés soran kimutatott tarsadalmi teher (koltség, életmindség csokkenés,
munkabdl valo kiesés és mas kovetkezmények) az, amely haszonként jelentkezik,
amennyiben az adott problémat sikeriil megoldani (betegséget elkeriilni, meggyogyitani).
A koltségszamitas célja sok esetben a betegség koltség (betegség teher) szdmszeriisitése.
A koltségszamitas célja tehat a betegségekkel és az egészségligyi ellatassal dsszefiiggd
koltségek felmérése, mely soran a direkt egészségligyi, a direkt nem egészségiigyi és az
indirekt koltségeket egyarant figyelembe kell venni. (Gulécsi et al., 2012, Gulacsi et al.,
2006)

A koltségszamitas folyamata a kdvetkez6 fazisokbol tevodik dssze:
- a relevans eréforras (koltség-) elemek azonositésa,

Az elemzés sordn minden koltséget figyelembe kell venni, attdl fiiggetleniil, hogy ezek a
koltségek konkrétan kire harulnak, és a tarsadalomban hol (melyik szektorban)

jelentkeznek.
- az azonositott er6forrasok felhasznalasanak a mérése

Az er6forrasok felhasznaldsanak a mérése soran az egyes elemek felhasznalasat kell
elemezni. Az elemzés torténhet a tarsadalom szemszdgébdl, ennek soran minden relevans
er6forraselemet figyelembe kell venni, fliggetleniil attol, hogy a koltség az egészségiligy
mely szintjén és melyik ,,kasszajaban”, illetve, hogy az egészségiigyon kiviil jelentkezett.
Sziikséges lehet az utazéasi koltségeket, a betegek altal a gyogyszerekért kifizetett
koltségeket és a munkabol vald kiesés koltségét is szamba venni. Torténhet az elemzés a
szolgaltatd szemszogébdl is, ennek soran elegendd a szolgaltatd, példaul korhazi,

jarobeteg ellatas vagy haziorvosi ellatas adatainak a hasznalata.
- az eréforrasok értékének a meghatarozasa (pénzben torténd kifejezése).

Ennek soran el6szor az eréforrasok egységének az arat sziikséges meghatarozni, ezt
kovetden, a felhasznalt mennyiség ismeretében lehet meghatarozni az eréforrasok
értékét.
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A koltségek a koltségfajtak szerint a kdvetkezdképpen csoportosithatok: direkt
egészségiigyi koltségek; direkt nem egészségiigyi koltségek; és indirekt koltségek.

A kutatasban vizsgalt koltség kategoridk a kovetkezok voltak:

Direkt egészségligyi koltségek

A direkt, vagy kozvetlen egészségligyi er6forrasok, amelyek kozvetlentil sziikségesek
az egészségligyl beavatkozashoz. Ilyenek példaul:

- a betegség miatti szakorvosi vagy haziorvosi vizitek koltsége az elmult 1 évben
- betegség miatt alkalmazott diagnosztikai tesztek, vizsgalatok

- alkalmazott gydgyszerek és segédeszkozok koltségei

- korhazi ellatés

Direkt nem egészségiigyi koltségek

A direkt, vagy kozvetlen, nem-egészségligyi er6forrasok azok, amelyek sziikségesek az

egészségiigyi beavatkozashoz. Ebbe a kategoridba tartoznak példaul a kovetkezok:

- ellatassal kapcsolatos utazasi/szallitasi koltség

- informalis ellatas koltségei

Indirekt koltségek

Ebbe a kategoriaba tartozik példaul:

- a betegek munkabol valo kiesése a betegség miatt.

A kronikus megbetegedések esetén ez a koltségkategoria jelenti a teljes koltségek 40-

60%-at.

213 Az ®rtekez®sbhbhes®gekenrépli ld betedsa

21310 -indul at¥% prosztata megnagyobbod§s

Az als6 hugyuti tiineteket okozo joindulati prosztata-megnagyobbodas (benignus
prostata hyperplasia, BPH) az egyik leggyakrabban el6forduld urologiai rendellenesség,
amely a 40 év felettiek 10-46%-at érinti. (Speakman et al., 2015) Az 6regedés — a BPH
kialakuldsanak f6 kockézati tényezdje — jelentds tarsadalmi problémat jelent, kiilondsen
a tarsadalombiztositds, nyugdijrendszer, valamint az egészségiigyi szolgaltatdsok

finanszirozasa és teljesitése terén (Shrestha, 2000) 2050-re 58 millio 65 éven feliili
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személy fog az Eurdpai Unio teriiletén élni. (Eurdpai Bizottsag, 2008) Az EU jelenlegi
27 tagéallamaban az egészségiigyi kiadasok az elérejelzések szerint 2010 és 2060 kdzott a
GDP 7,1%-4r6l 8,4%-ra emelkednek, ami tisztdn az 6regedd populdcid egészségiigyi

kiadasokra gyakorolt hatasanak tulajdonithatd. (Eurdpai Bizottsag, 2012)

Az ¢letkorral Osszefliggd betegségek, mint a BPH, a 2-es tipust cukorbetegség, a
demencia, csontritkulds, iziileti gyulladds, pemphigus, hugyholyagrak, illetve
prosztatarak mara az egészségiigyi finanszirozas f6 koltségokozoiva valtak. (Brodszky et
al., 2009, Ersek et al., 2010, Hever et al., 2015, Pentek et al., 2008, Rencz et al., 2014a,
Rencz et al.,, 2014b, Rencz et al., 2015a, Taub&Wei, 2006) A varhatd élettartam
novekedése, a fejlett orszdgokban megfigyelhetd demografiai éregedés és a BPH magas
eléfordulasi gyakorisdga miatt egyre tobb férfi vesz igénybe egészségiigyi
szolgaltatasokat a BPH tiinetei miatt. (Boncz et al., 2014, Rencz, 2012) Az egészségiigyi
ellatds iranti novekvd igény finanszirozdsa nagy kihivast jelent a tarsadalmak és
gazdasdgok szamadra, kiilondsen a gazdasagi hanyatlas idején, amikor a gazdasagok azért
kiiszkodnek, hogy a megszoritd rendelkezéseknek eleget tegyenek. A BPH kezelése
jellemzdéen a betegség sulyossagatol fiigg, f0 lehetdségei az éber varakozas (,,watchful
waiting” - rendszeres kontroll specifikus terapia alkalmazéasa nélkiil), a gyogyszeres
kezelés, illetve kiilonboz0 miitéti eljardsok. A  koltségek azonban drédmai
valtozékonysagot mutathatnak; tehat a fenti kezelési modalitasok gazdasagi kiértékelése
nagyon hasznos az egészségiigyi dontéshozatal koltséghatékonysaganak eldsegitésében,
valamint a rendszer meglévd hianyossagainak konnyebb kiiktatasaban. (Taub&Wei,
2006)

A jol megalapozott egészségiigyl technologiai értékeld szervezetekkel rendelkezd
orszagokban a gazdasagi kiértékelés az egészségiigyi dontéshozatal kulcsfontossagu
részét képezi. (Gulacsi&Pentek, 2014, Gulacsi et al., 2014a, Gulacsi et al., 2014b)
Ahogyan a betegek szdma és ennek kovetkeztében a koltségek mértéke folyamatosan
emelkedik, az irodalmi attekintés megfeleld kiindulépontot jelent a BPH altal jelentett

gazdasagi teher feltarasdhoz ¢s megértéséhez.
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2132H%gy h - lapamgdag

A hugyholyag rosszindulatii daganatos betegségének ismertetését megjelent 6sszefoglalo
tanulmanyunkboél idézem.*®

A hugyholyag rosszindulatti daganatos megbetegedése becslések alapjan kb. 2,7 millié
embert érint vilagszerte. (Yeung et al., 2014) Ezzel a vilagon a 9., Eur6épaban az 5.
leggyakoribb rosszindulati daganatos megbetegedés. Eurdpaban 2012-ben 151 000 uj
megbetegedést és 55 400 hugyholyagrak miatti halalozast regisztraltak. (Cancer Research

UK, 2015)

A hugyholyagrak betegség epidemioldgiaja

A hugyholyagrakot két nagy csoportba soroljdk: az Gn. nem-invaziv (csak a holyag
nyalkahartyajara korlatoz6do), illetve az izominvaziv (a hugyhdlyag izomrétegére is
raterjedd) holyagdaganatok. A két csoport progndzisa és kezelése jelentdsen kiilonbozik.

(Emberi Eréforrasok Minisztériuma — Egészségiigyért Felel6s Allamtitkarsag, 2016)

A hagyholyag daganatos betegekr6l a Nemzeti Rékregiszter gylijt adatokat
Magyarorszagon, amelyek jelenleg a 2001 és 2011 kozotti iddszakra érhetdk el.
(Orszagos Onkologiai Intézet, 2015) Az 5. ébra és 6. abra a hugyholyag joindulat
(Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa - BNO D3030), illetve rosszindulati daganat
(BNO C67) diagnozissal jelentett (1 betegek szamanak alakulasat mutatjak nemek szerinti
bontasban 2001 és 2011 kozott. Megfigyelhetd, hogy a diagnosztizalt joindulata
hugyholyag daganatos 1) megbetegedések éves szama a 2001. évi adathoz képest 2011-
re kozel 4-szeresére novekedett (73-r6l 283 betegszdmra), mig a rosszindulati
hugyholyagdaganat diagndzissal jelentett betegek szama kisebb mértékben ndtt a tizéves
periodus alatt (k6zel masfélszeresére; 2 301-r6l 3 025 betegszamra). A rosszindulata 1)
megbetegedések aranya a jéindulata diagnozisokhoz képest sokszoros: 2001-ben 32-szer,

2011-ben 11-szer tobb a rosszindulati huigyholyagdaganat diagnozissal jelentett ) beteg.

A vizsgalt periodus mindegyik évében tobb mint kétszer annyi férfi esetében allapitottak

meg rosszindulata hugyhodlyagdaganatot a ndékhoz képest. A joindulatd diagndzisok

10 Koviacs A, Hevér N (2016): A hagyholyag daganatos betegek koltsége
Magyarorszagon. K6z-Gazdasag, X1, 3, pp. 303-317.
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nemek szerinti aranya a 2001. év kivételével szintén a férfiak esetében nagyobb, de a
jelentett rosszindulati megbetegedéseknél kisebb mértékli a nemek szerinti kiilonbség.
Ugyanakkor szembetiind, hogy a rosszindulati daganatos betegek szamdaban jelentOs

hullamzas figyelhetd meg a vizsgalt 11 éves periodus alatt. (6. abra)

5. 8bra Nemzeti hR§khebyvagterbedul at¥% dag
di agn:-zissal jelentettl¥m kbzattegieki dRSEmakl

200

150

10
| ||‘I|I”||H|
i n

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ev

o

Betegszdm

o

= FERFI mNO

Forras: (Orszagos Onkologiai Intézet, 2015) Nemzeti Rakregiszter D3030 adatok 2001-
2011.
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Forras: (Orszagos Onkologiai Intézet, 2015) Nemzeti Rakregiszter C67 adatok 2001-
2011.
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Az éves incidenciat tekintve (2011-es év) a 100 000 lakosra jutdé hugyholyag
rosszindulati daganatos 1j megbetegedések eldfordulasa az €letkorral a férfiaknal 84 éves
korig n6 (7. abra). Az 50-54 éves korosztalynal az incidencia ugrasszerii novekedése
figyelhetd meg, majd az életkor elérehaladtaval a 80-84 éves korosztalyig az incidencia
novekedése folyamatos. Ezen beliil a n6knél az incidencia 70 éves kor felett stagnal, tehat
az incidencia ndvekedése a férfiak kozotti megbetegedésekbdl adodik. A legmagasabb
incidencia a 80-84 éves korosztalyban ¢és a 85 év felettick korében jellemz6. Gyermek-
¢s korai fiatalkorban az incidencia elhanyagolhat6 (0sszesen 4 beteget jelentettek a 0-24
éves korosztalyban), 25 éves kortol fokozatosan enyhén emelkedik (a 25-49

korosztalyban 0sszesen 130 beteget jelentettek).

7. 8br a A ghvwgessztiymdul at ¥ daganatos
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Forras: Orszagos Onkologiai Intézet Nemzeti Rékregiszter C67 adatok 2011.
[Népesség: Eurostat adatbazis, 2011]

A foldrajzi megoszlast tekintve megyénkénti bontasban 2011-ben Budapesten és Pest
megyében koncentralddott a hugyholyag rosszindulati daganata diagndzissal jelentett ]
betegek (incidencia) 34,4%-a (Gsszesen 1 040 beteg, 37,48/100000 lakos). A tobbi

megyére vonatkozoan megfigyelhetd, hogy a kelet-magyarorszagi megyék tobbségében
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100 f616tti az ) rosszindulati megbetegedések szama: Bacs Kiskun 175 (33,54 /100 000
lakos), Borsod-Abatj-Zemplén 177 (25,36 / 100 000 lakos), Hajdua-Bihar 143 (24,5 /
100 000 lakos), Szabolcs-Szatmar-Bereg 119 (20,78 / 100 000 lakos), Jasz-Nagykun-
Szolnok 134 (33,97/ 100 000 beteg), mig tobb nyugat-magyarorszagi megyét illetéen az
esetszam 100 alatt volt: Vas 81 (31,59 /100 0000 lakos), Veszprém 87 (24,53 / 100 000
lakos, Zala 86 (30,25/ 100 0000 lakos). Ezen nyugat-keleti tendencia azonban nem
altalanosithatd, Békés megyében a legalacsonyabb az 0j betegek szama 38 (10,33 /
100 000 lakos), Gydr-Moson-Sopronban pedig a kornyez6 megyékhez képest magas 156
(35,99 /100 000 lakos). (KSH, 2013)

A rosszindulata higyholyag daganatos 0 férfi és ndbetegek ardnya a betegszamok
alapjan 1,6 (0,42 beteg/100 000 lakos) és 3,0 (0,99 beteg/100 000 lakos) kozott volt

(Baranya megye, illetve Komarom-Esztergom megye).

A megyei incidencia adatok 2011-ben 10,6 és 42,9 beteg/100 000 lakos k6zott valtoztak
(Békés megye, illetve Budapest), atlagosan 29,4 beteg/100 000 lakos volt a két nemet
egylittvéve. Az atlagosnal magasabb incidencia értéket talaltunk Budapesten, Bacs-
Kiskun, Gydér-Moson-Sopron, Heves, Nograd, Somogy, Jasz-Nagykun-Szolnok és Vas
megyékben, valamint szembetiinden alacsony volt az incidencia Békés megyében a tobbi
megy¢hez képest. A férfi/ndi incidencia ardnya a megyék kozott atlagosan 2,4 volt, a
legalacsonyabb férfi/né incidencia arany Vas megyében, a legmagasabb Komarom-
Esztergom megyében volt jellemzd, 1,8 illetve 3,3. (Orszagos Onkologiai Intézet, 2015,
KSH, 2011)
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2.1.33 Vizeletinkontinencia

Vizeletiiritési vagy visszatartasi zavar, valamely allapot vagy betegség kovetkeztében,
csaknem mindenkivel eléfordul legalabb egyszer az élete soran. Az inkontinencia
meghatarozasa a Nemzetkozi Kontinencia Tarsasag (International Continence Society -
ICS) 2002-es definicidja szerint a kdvetkezd: ,,Barmely akaratlan, hugycsovon keresztiil
torténd vizeletvesztés”. (Abrams et al., 1988) Hampel €s munkatarsai 1954 és 1995 kozott
publikalt 48 inkontinencia prevalencia vizsgalat eredményét dolgoztak fel. (Hampel et
al., 1997) Harom kiilénb6z6 definicidoval végzett epidemioldgiai vizsgalat eredményeit
hasonlitottdk Gssze, amely alapjan a prevalencia atlaga nék esetén 14,0-40,5%, férfiak

esetén 4,6-15,0%-nak adodott. (Banyo et al., 2004)
A vizelet inkontinencia epidemiologiaja

Hazankban szdmos szerzé kutatdsi eredményei 4llnak rendelkezésiinkre a noi
vizeletinkontinencia prevalencidjara vonatkozoan. 2003-ban az INKO Férum a magyar
védonoi halozat segitségével kozel 36 000, 18 évnél iddsebb holgy megkérdezésével

végzett epidemiologiai felmérést. (Lipcsey et al., 2003)

A felmérések eredményei a nemzetkozi prevalencia adatoknak megfeleléen alakultak, a
ndi vizeletinkontinencia, ha az alkalmi vizeletvesztést is idesoroljuk, a felmérésekben
résztvevo nok 11-36%-at érinti. Az adatokat extrapolalva hazdnkban 600 ezerre tehetd a

vizeletinkontinens nok szama.

A hazai felmérések, a nemzetk6zi vizsgalatokhoz hasonldan, eltéré moddszertan és
definiciok alkalmazasaval késziiltek. A mddszertan €s a definicidk részletes leirasat nem
minden publikdcio tartalmazza, emiatt az eredmények validitdsanak megitélése, hazai és
nemzetkdzi Osszehasonlitasa, nagyfoku oOvatossdgot igényel. Banyd az INKO Forum
kezdeményezésére és tamogatasaval Papa és kornyékén végzett kérddives felmérést a ndi
lakossag korében. (Banyo, 2000) A 2000 novemberében publikalt adatok szerint az
inkontinencia el6forduldsa az egyes korcsoportokban 4-38% kozott volt megfigyelhetd.

(Banyo et al., 2004)

2003 ¢és 2004 kozott tovabbi harom hazai publikacio jelent meg Lipcsey és mtsai,
valamint Matanyi és mtsai. Osszefoglalasaban, melyek a magyar néi lakossag korében

végzett epidemiologia felmérés eredményeit mutattak be. (Lipcsey et al., 2003, Matanyi
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etal., 2004) A megkérdezettek 36%-a vallja magat inkontinensnek. (Lipcsey et al., 2003,
Lipcsey et al., 2004, Matéanyi et al., 2004) A felmérések szerint a tiinetek az esetek
legnagyobb részében (89% illetve 94%) nem sulyosak. (Lipcsey et al., 2004, Pentek et
al., 2012) Az epidemiologiai felmérések eredményei szerint a vizeletinkontinencia esetek
32%-4aban keriilt sor valamilyen kezelésre, erre nézve azonban részletesebb informacid

nem all rendelkezésre. (Banyd, 2000)

2011-2012 kozott S inkontinencidval foglalkozo szakambulancia (4 uroldgia, 1
ndgyogyaszat) végzett hiperaktiv hodlyag szindromas betegek korében kérddives
vizsgalatot. A cél az érintettek életmindségének, és betegségterhének vizsgalata volt. A
kérdo6iv része volt a King Health Questionnaire (KHQ) és az EQ-5D is, melyet 61 —en
toltottek ki. Atlag életkoruk 57,7 év, hiperaktiv holyag szindroma (overactive bladder,
OAB) tiineteik atlagosan 6,6 éve kezdddtek. A sajat életmodjat masokéhoz képest
egészségesebbnek, pont olyan egészségesnek, kevésbé egészségesnek tartotta rendre 18
(30%), 33 (54%) illetve 10 (16%) beteg. Emellett, a vizsgalat hazankban elGszor
szolgaltatott adatokat a hazai OAB betegek életmindségérdl és munkaképességérol.

(Pentek et al., 2012)

A vizeletinkontinencia elsésorban a ndket érinti, de a kor eldrehaladtaval mindkét
nemben nd a gyakorisdga. Magyarorszagon is sok ember szenved e betegségtdl, az
inkontinenciaval jaré betegségformak eléforduldsa napjainkban népbetegség mértéki.
(Brodszky et al., 2008, Majoros et al., 2012) Ez a tomeges el6fordulas oriasi terhet 6 a
tarsadalomra €s az egyénre egyarant, hiszen a betegeknek csupan toredéke jut megteleld
kurativ kezeléshez. Mikdzben Magyarorszagon egyre nd a kiilonboz6 antiinkontinencia
segédeszkozokkel €16k szama, a rendelkezésre all6 és hatékony kezelési lehetdségek egy
része (magnetoterapia, gattorna) vagy nem finanszirozott, vagy csak korlatozott szamban
¢s helyeken (TOT Secure, Argus sling, miisphincter) érhetd el. (Aranyné Molnar et al.,
2011, Majoros et al., 2009) (Bajory et al., 2009, Bajory&Pajor, 2009, Bajory&Pajor,
2010) Azokban az esetekben, amikor rendelkezésre allna és elérhetd is lenne a megfeleld
kezelési modszer (transzorbturator szalag behelyezés, transobturator tape - TOT,
fesziilésmentes hiivelyi szalag miitét / tension-free transvaginal tape - TVT, vagy pl. BPH
okozta tulfolyasos inkontinencia esetén a prosztata mitéti kezelése), sokszor a nem
megfeleld kivizsgadlds vagy betegiranyitds kovetkezménye a betegek segédeszkozon
maradasa, a gyogyulas esélyének elvesztése. (Bajory et al., 2008, Dedk et al., 2006b, Deak
et al., 2006a, Deék et al., 2010)
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2134Hi perakt2v h-lyag szindr- - ma

A hiperaktiv holyagszindroma (OAB), illetve siirgdsségi, vagy mas néven késztetéses
(urge) inkontinencia hatterében szamos uroldgiai, négydgyaszati, ideggydgyaszati mas
szervi eltéres, illetve egyéb, ritkabb korok allhat. A késztetéses inkontinencia / hiperaktiv
holyagszindroma szamos, kiilonb6zo etiologiaju kivaltdo oka lehetséges. Kozos
jellemzdjiik, hogy a beteg életmindségét, tarsadalmi kapcsolatait nagymértékben rontjak.

(Irwin et al., 2006, Ko et al., 2006, Ouslander, 2004)

Az inkontinencia meghatarozasa a Nemzetkozi Kontinencia Térsasdg (International
Continence Society, tovabbiakban: ICS) 2002-es definicidja szerint a kdvetkezo:

,Barmely akaratlan, higycs6von keresztiil torténé vizeletvesztés”. (Abrams et al., 1988)

A hiperaktiv holyagszindroma jellemzdje az ICS szerint parancsold, imperativ vizelési
inger, késztetéses inkontinenciaval, vagy anélkiil, rendszerint gyakori nappali és &jszakai
vizeletiiritéssel tarsulva (nappal >8, éjszaka>2). (Abrams et al., 1988) A meghatarozasbol
kovetkezik, hogy a hiperaktiv holyagszindromanak ismeretes egy Uigynevezett ,,szaraz”
(inkontinencia nélkiili) és egy ,,nedves” (inkontinencidval kisért) form4ja. A tlinetcsoport

tehat a késztetéses inkontinencianal nagyobb betegcsoportot jelol. (Stewart et al., 2003)

A hiperaktiv holyag szindréma epidemioldgiaja

Nemzet k° zi kitekint ®s

A hiperaktiv hélyag szindréma prevalencidjanak mérésére szamos tobb orszagra kiterjedd
vizsgalatot végeztek, azonban a kapott eredmények a vizsgalt populaciok, az alkalmazott
definicidk és kutatasi modszerek kiillonbozdsége miatt 0sszehasonlitd elemzésre csak
korlatozott mértékben alkalmasak. Az inkontinencia atlagos prevalencigjat kiilonboz6
nemzetkozi statisztikdk noknél 4,6-58,5 %, férfiaknal 1,6-24 % kozott adjak meg.
(Agarwal et al., 2006)

Hampel és mtsai. 1954 ¢és 1995 kozott publikalt 48 inkontinencia prevalencia vizsgalat

eredményét dolgoztak fel. (Hampel et al., 1997) Héarom kiilonb6z6 definicidval végzett
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epidemioldgiai vizsgéalat eredményeit hasonlitottdk Gssze, amely alapjan a prevalencia
atlaga nok esetén 14,0-40,5%, férfiak esetén 4,6-15,0%-nak adodott. A jelentds eltérést
az igen eltér6 modszertan magyarazza. A hiperaktiv holyagszindroma felmérést végzo
legnagyobb beteglétszamu vizsgalatban, az EPIC vizsgéalatban 19165, 18 év feletti not,
illetve férfit kérdeztek telefon interju segitségével. A vizsgalatot 6t orszagban (Kanada,
Németorszag, Svédorszag, Olaszorszag, Egyesiilt Kirdlysag) végezték. A felmérés 2005-
alkalmaztak. Az OAB prevalencigjat Hu ¢s mtsai. telefon interjus vizsgalatuk
eredményeképpen mindkét nemben azonosnak, atlagosan 11,8 %-nak talaltak (n6k:12,8
%, férfiak:10,8 %) és a gyakorisag nemtdl fliggetleniil emelkedett az életkorral. (Hu et
al., 2003)

Magyar ocerps zd&gmi ol - gi a

A hiperaktiv holyag szindréma prevalencidja hazdnkban nem ismeretes. Magyarorszagon
nincsenek pontos statisztikai adatok az inkontinencia ¢és kiilondsképpen az urge

(késztetéses) inkontinencia, illetve a hiperaktiv holyagszindroma gyakorisagat illeten.

Hazankban az INKO Forum szervezésében 2001-ben orszagos felmérés tortént a nok
vizeletinkontinenciajanak felmérésére. Tobb mint 35 ezer (35 448) tizennyolc év feletti
n6t kérdeztek vizelettartassal kapcsolatos panaszaikrol. A kérdéseket a nemzetkozileg is
elismert, de elsésorban a német nyelvteriileten alkalmazott Gaudenz féle!! inkontinencia
kérdoiv alapjan allitottak ossze. (Fader et al., 2007) Ez a kérd6iv viszonylag jol felismeri
a stressz inkontinens panaszokat, azonban a késztetéses inkontinenciat erésen tilbecsiili.
Stressz inkontinencia esetén a kérdéiv jol hasznalhato, de urge inkontinencia esetén
kevésbé alkalmazhatd. (Majoros et al., 1998) A megkérdezettek 56%-anak voltak
inkontinens panaszai, azonban csupan 36% vallotta magat inkontinensnek. Bar a
kérddivre kapott valaszokbol az inkontinencia formai pontosan nem allapithatok meg,

ugy tlnik, hogy a leggyakoribbak a kevert jellegli, majd a stressz tipusu, végil a

11" A Gaudenz féle inkontinencia kérddiv az urge és stressz panaszokra kérdez ra, a
panaszok alapjan pontoz és a végén a pontszamok alapjan ad diagnozist: urge, stressz
vagy kevert inkontinencia. Majoros és munkatérsai (1998) szerint az urge inkontinenciat
erésen tilbecsiili. Pozitiv prediktiv értéke 21%.
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késztetéses panaszoklz. A kor eldrehaladtaval mind az inkontinencia, mind a hiperaktiv
hélyagszindroma gyakorisaga novekszik. (Inko Inform 2002/1%), 2000-ben ugyancsak
az Inko Informban jelent meg egy felmérés, melyben Papan és kornyékén €16 18 év feletti
néket kérdeztek kérddives moddszerrel vizeletinkontinens  panaszaikrol. A
megkérdezettek 30 éves kor alatt 40 %-ban 51 és 65 év kozott 68 %-ban emlitettek
inkontinens panaszokat, az alkalmi eseteket leszamitva a vizeletinkontinencia a

kiilonb6z6 korcsoportokban 4% ¢és 38 % kozott fordult elé. (Matanyi et al., 2000)

Az alkalmi panaszokat is beleértve a vizeletinkontinencia el6fordulasa 55-60% volt, az
alkalmi panaszokat nem szamitva ez az arany 15-20 % kzo6tt mozog. Amennyiben ezeket
az adatokat a nemzetkozi vizsgalatok adataival Osszevetjiik, illetve a hazai népességre
vonatkoztatjuk, akkor kb 4-500 ezer panaszossal (az alkalmiakat is beleértve)

szamolhatunk.

Mersich és mtsai altal Budapesten elvégzett felmérés soran 1000 véletlenszertien
kivalasztott férfit, illetve n6t kérdeztek arrdl, hogy voltak — e mar vizelettartasi zavarai.
A megkérdezettek atlagéletkora 56,4 év volt. A vélaszarany 54,7 % volt. A nék 56 %-a,
a férfiak 12%-a szamolt be inkontinens panaszokrol, de csupan a valaszolok 30%-a

fordult orvoshoz panaszaival. (Mersich et al., 2000)

Demogr 8fi ai ft®nlyemRRk, ri zi k-

Mind a hiperaktiv holyagszindroma, mind pedig a késztetéses inkontinencia gyakrabban
fordul eld idésebb betegekben és az eléfordulasi gyakorisdg a korral novekszik. Az
inkontinens epizodokat tekintve a férfiak koriilbeliill harmad olyan gyakran érintettek,

mint a nok.

Kezelés nélkiil az allapot romlik, azonban néhéany kivételtdl eltekintve (hugyuti fertdzés,
bdrirritacid az allando vizeletes kontaminacié miatt, depresszio) jelentds szovodmények

kialakulasaval nem kell szamolni. (Madersbacher, 2006)

12 A Kkérddivre adott valaszokbol pontos diagnézisok nem adhatok meg, ahhoz
mindeképpen sziikséges az orvosi vizsgalat
13 Az Inko Forum lapja
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A legsulyosabb teher a beteg szamara az életminéség sulyos romlasa, mely végiil teljes
szocialis és tarsadalmi elszigetelodéhez, stlyos depresszidhoz, ritkdn szélsdséges
pszichotikus térténésekhez (akar suicid szandék is) vezethet. (Irwin et al., 2006, Ko et al.,
2006)

Neheziti az érintett betegek kiszlirését, hogy sokan szégyenérzet miatt egyaltaldn nem,
vagy csak mar régota meglévo panaszok esetén fordulnak orvoshoz. Panaszok miatt
elsdédlegesen maga a beteg érintett (gyakori, siirgetd vizelési ingerek miatt nem képes
utazni, bevasarolni, gyakran nem tudja elldtni munkajat, fel kell adnia korabbi sportolasi,
kikapcsolddasi tevékenységeit, panaszai korlatozzak csalddi életét, szexualis életét,
baratokkal torténd taldlkozast). A vizeletelfolyds miatt éallandéan aggodik, hogy
kellemetlen szaga van, a betétviselés miatt tarsadalmilag elszigetelddik. A szexualis élet
¢és a csaladi kapcsolatok megvaltozasa negativ hatassal van a hazastarsakra ¢€s a tobbi
csaladtagra is. Tartésan immobilis betegek esetén a gyogyaszati segédeszk6zok (betét,
vizeletgylijté condom-urindlok, katéterek) alkalmazésa, gondozasa, cseréje kiilondsen

nehéz terhet r6 a hozzatartozokra.
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3. CELKI Tt ZESEK

31A j-indulat¥ proszt at a -tneerghn®ngegks; ® lgooedt §
kel ts®g®nek vizsg8lat a

A joindulati prosztata megnagyobbodas egészségiigyi kdzgazdasagtani vizsgalatanak

részletes célkitiizésel a kovetkezok voltak:

- a jéindulati prosztata megnagyobbodas tarsadalmi-terhével €s betegeség-koltségével

kapcsolatos nemzetkozi és hazai szakirodalom éttekintése, és elemzése®*

- a terdpidban részesiild, joindulati prosztata megnagyobboddsban szenvedd betegek

betegség-koltségének’® és életmindségének a vizsgalata hazai betegek esetén.

32A h%gyh-lyagdaganatagybebegs®gohkh°Il ts

A hugyhodlyagdaganatos betegek adatainak egészségiigyi kozgazdasagtani elemzésének
célja:
- a hugyholyag daganat megbetegedésben szenvedd betegek betegségkoltségének

vizsgalata, kiilonds tekintettel a gyogyszerkoltségekre!®

14 Kovacs A (2015): Cost of illness in benign prostatic hyperplasia: a review. Society and
Economy, 37, 4, pp. 531-542. doi: 10.1556/204.2015.37.4.7

15 Rencz F, Kovécs A, Brodszky V, Gulacsi L, Németh Z, Nagy GJ, Nagy J, Buzogany I,
Boszorményi-Nagy G, Majoros A, Nyirady P (2015): Cost of illness of medically treated
benign prostatic hyperplasia in Hungary. International Urology and Nephrology, 47, 8,
pp. 1241-1249. doi: 10.1007/s11255-015-1028-7.

16 Koviacs A, Hevér N (2016): A hugyhdlyag daganatos betegek koltsége
Magyarorszagon. K6z-Gazdasag, X1, 3, pp. 303-317.
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A néi és férfi vizeletinkontinencia és az alsé hugyuti tiinetek epidemiologiaja

Magyarorszagon

A férfi és ndi inkontinencia kutatdsunk célja a kovetkez6 jellemzék megismerése volt:
ey 17,18,19

crer

gyakorisaganak vizsgalata?

33A hiperakt?2v h-lyag szigadzdas SgermBpi
el emz ®s e

A hiperaktiv holyagszindroma kutatdsunk soran a kovetkez6 célt tiiztiik ki magunk elé:
s 2122

7 Kovacs A, Vartokné Hevér N, Toth A, Palffi B (2012): A néi vizeletinkontinencia
epidemiologiaja Magyarorszagon; kérddives vizsgalat. Magyar Uroldgia, XXIV, 4, pp.
15-22.

18 Majoros A, Sipos A, Kovacs A, Nyirady P (2014): A ndi vizeletinkontinencia és
urogenitalis prolapsusok sebészi kezelésének hazai gyakorlata. Magyar Urologia, XVI,
3, pp. 132-133.

19 Sipos A, Kovacs A, Nyirady P, Majoros A (2015): A ndi vizeletinkontinencia és
urogenitalis prolapszusok sebészi kezelésének hazai gyakorlata. Magyar Noorvosok
Lapja, 78, 1, pp. 38-45.

20 Kovacs A, Vartokné Hevér N, Toth A, Palffy B (2013): Férfiak also hagyuti tiineteinek
gyakorisaga Magyarorszdgon - egy nyilt kérddives vizsgdlat eredményei. Magyar
Urologia, XXV, 1, pp. 22-26.

21 Brodszky V, Ecseki A, Gulacsi L, Kovacs A, Romics I, Majoros A, Rubliczky L, Simon
Zs (2008): A solifenacin (Vesicare®) magyarorszagi alkalmazasa hiperaktiv holyag
szindromaban; egészség-gazdasagtani elemzés. IME, VI, 9, pp. 30-36.

22 Domjan Zs, Kovacs A, Buzogany I (2015): A hiperaktiv holyag kezelése kismedencei
prolapsusok esetében. Magyar Urologia, XXVIIL, p. 119.
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4. HI POTE£ZI1 SEK

A kutatas soran a kovetkezd hipotézisek keriiltek megfogalmazasra:

41A j-indul at¥% prosztat a -tneergm®@&mgeyko;b blwalts
kel ts®g®nek vizsg8lat a

Hi p ot ®&jZoindulatiprosztata megnagyobbodas jelentdsen rontja az életmindséget

Hi pot ®A idisekt ¢@észségiigyi koltségek, az életkorral, valamint a betegség
sulyossagaval novekednek, valamint a nyugdijkorhatar kitoldasaval az aktiv korosztaly
is egyre inkabb érintett és naluk a termelékenység csokkenésbdl szdrmazo koltség

jelentds.

42A h¥gyh-lyagdaganatos betegs®g k°Ilts

Hi p o t3®A& gy@®yszerek TB tamogatasanak valtozasai jelentésen befolyasoljak a

terapias gakorlatot és ezek dsszességében az egészségiigyi kiadasokat.

4.3 A nRi ®s f ®r f i vizeletinkontinenci
epi demi ol -gi 8 a Magyarorsz8gon

Hi p o t4.®ddtegség foként a ndket érinti és a gyakorisaga az életkorral nd.

Hi p o t5®leléntds a ,rejtett” esetek szama mindkét nem esetében, kiilondsen a

fiatalabb korosztaly esetén.

44A hiperakt?2yv h-1yadg Sszindrazmas § gtr &8t
el emz ®s e

Hi p o t6®A munkaképes kortiakat is érintd hiperaktiv holyag szindroma (OAB)
betegségben a tarsadalmi perspektivabol végzett (az indirekt koltségeket is magéba
foglald) koltség-hatékonysagi elemzés ¢és a kisérobetegségek figyelembe vétele
jelentdsen befolyédsolja az eredményeket €s ezen keresztiil az egészségpolitikai és a

finanszirozasi dontéseket.
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Els6 1épésben folyodirat keresést végeztiik, azonositottuk majd elemeztiik az 6sszes

relevans publikaciot.

51A j -indul at¥ proszt at a -tneerghn®ngeyko,b b o d §
bet etked@®ps ®g®nek ®sS ®l et mi nRs®g®nek ¢

511. Szakirodal mi 8ttekint ®s

Szisztematikus irodalomkutatast végeztiink a legatfogobb orvosi szakirodalmi
adatbazisban, a Medline PubMed-en 2005 és 2015 kozotti idoszakra. A keresési stratégia
a BPH-val 0Osszefiiggd betegség vagy betegséggel kapcsolatos koltség elemzés

kifejezések szabadszoveges megjelenése volt a keresett cikkekben.

A kovetkez6 kulcsszavakkal végeztiik a keresést: ((bph[Title/Abstract]) OR prostatic
hyperplasia [MeSH Terms]OR prostatic hyperplasia[Title/Abstract])) AND ((((costs or
cost analysis [MeSH Terms] OR health expendituresfMeSH Terms]) OR health care costs
[MeSH Terms]) OR cost of illness[MeSH Terms]) OR cost [Title/Abstract] OR economic
burden [Title/Abstract]) NOT review[publication type]?.

A vizsgalat bevalasztasi kritériumai a kovetkezok voltak: (i) eredeti kozlemény (kivéve
attekintés /review/ vagy levél), (ii)) a BPH betegség-koltség vizsgalatairdl késziilt
beszamolok (kivéve azokat a vizsgalatokat, ahol a BPH-t egy masik betegséghez tarsult
allapotként vizsgaltak).

Kizartuk azokat a vizsgalatokat, amelyek csak néhany valogatott kezelés értékelését
végezték el, pl. csak a miitéti kezeléssel vagy csak bizonyos gyogyszerekkel foglalkoztak.
Mindegyik bevondsra keriilt vizsgéalatbdl Gsszegylijtottiik a vizsgalati elrendezést, a
kozlés évét, a foldrajzi elhelyezkedést, a koltségelemzés perspektivajat, a betegszdmot,

az értékelt koltségkategoridkat, a koltség évét, valamint a koltségeredményeket.

23 Kovacs A (2015): Cost of illness in benign prostatic hyperplasia: a review. Society and
Economy, 37, 4, pp. 531-542. doi: 10.1556/204.2015.37.4.7
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51.2 Kereszt met szeti k®r dR2ves f el

Beavatkozassal nem jar6 multicentrikus keresztmetszeti vizsgalatot végeztiink 2014.
junius és oktober kozott. Hat urologiai centrum vett részt a vizsgalatban, egy egyetemi

klinika, négy korhaz és egy orszagos intézet jarobeteg szakrendelése.?

Olyan BPH diagnozissal rendelkezd betegeket vontunk be a vizsgalatba, akik esetén
prosztata mitét nem szerepelt az anamnézisiikben. Az adatgyljtésre, azaz a kérddivek
kitoltésére akkor keriilt sor, amikor a betegek jarobeteg szakellatas keretében felkeresték
urolégus szakorvosukat. A kutatas lefolytatasahoz az etikai engedélyt az Egészségiigyi
Tudomanyos Tanacs adta ki, referencia szam: 24197-2/2014/EKU, és minden beteg

alairta a kutatdsban valo részvételét megerdsitd beleegyezd nyilatkozatot.

A kérdoiv elsO része, amelyet a betegek toltottek ki, tartalmazta a demografiai és a
munkavégzéssel kapcsolatos kérdéseket, a beteg allapotdra vonatkoz6 klinikai
jellemzoket, az Onbevallason alapuld betegség-sulyossag, egészséggel kapcsolatos
¢letmindség kérdodiveket, valamint az egészségligyi szolgaltatasok a kérddiv kitoltését
megeldzd 12 hoénapra vonatkozd igénybevételére vonatkozd kérdéseket. Az urologus
szakorvosok toltotték ki a kérd6iv masodik részét. Ennek a résznek a kitdltése részben a
beteg dokumentacié alapjan tortént, amelyben megtalalhatok a betegségfennallas
hosszara, a diagnosztikus tesztekre és az alkalmazott terapiara vonatkozd adatok. A
kitoltéskor a kérddives felmérést megel6z6 12 honapra vonatkozd adatok keriiltek
Osszegyljtésre. A szakorvosok altal kitoltott masodik rész tovabbi adatai a betegek

ey

mércék a kovetkezok voltak.

Eletmindség méres

A betegek altalanos, egészséggel Osszefiiggd életmindségét az EQ-5D-3L (ezt kovetden

EQ-5D) kérddivvel mértiik fel (Eurogolgroup, 1990). Az EQ-5D kérddiv az altalanos

24 Rencz F, Kovécs A, Brodszky V, Gulacsi L, Németh Z, Nagy GJ, Nagy J, Buzogany I,
Boszorményi-Nagy G, Majoros A, Nyirady P (2015): Cost of illness of medically treated
benign prostatic hyperplasia in Hungary. International Urology and Nephrology, 47, 8,
pp. 1241-1249. doi: 10.1007/s11255-015-1028-7.

37

m®r ®



egészségi allapot mérésére fejlesztették ki. Egy leird részbdl és egy 20 cm-es fiiggdleges
egészség-hdmérdbol (vizualis analog skala, EQ VAS) all. Az EQ-5D-t elsddlegesen
onkitoltds kérdoivként vald felhaszndlasra alkottak meg. A kérddiv leird része az
egészség 5 dimenzidjat vizsgalja (ezek a kovetkezok: mozgékonysag, onellatas, szokasos
tevékenységek, fajdalom/rossz kozérzet ¢&s szorongas/lehangoltsdg), mindegyik
dimenzioban 3 féle valaszlehetoség koziil kell megjeldlnie az egyénnek a ra aznap
leginkabb jellemzé valaszt, ahol a 1 -nincs probléma, 2 - némi probléma és a 3 -sulyos

probléma. (Gulécsi, 2012, Péntek, 2014)

A kérddiv leird részébdl un. hasznossag érték szamolhato (EQ-5D index), mely az adott
egészségi allapot preferaltsagat tiikkrozi, tarsadalmi szemszogbdl. Magyarorszagon, hazai
egészségi allapot hasznossdg eredmények hidnydban, az Egyesiilt Kirdlysagban

hasznalatos értékeket szoktak alkalmazni. (Dolan, 1997)

A betegségsulyossag mérésére a prosztatabetegségek tiineteinek tesztje (I-PSS) kertilt
felhasznalasra. (Barry et al., 1992) Az I-PSS 7 eclemet tartalmaz a vizeletiiritésre és
tartdsra vonatkozoan 1 hdnapos idétartammal, valamint egy életmindséggel kapcsolatos
kérdést. Mindegyik kérdés egy 0-5-ig terjedd értéket kap, kivéve az életmindségre
vonatkozo kérdés, amely 0-6-os skalan értékelt. Az I-PSS pontszama az els6 hét kérdés
alapjan szamolhato, 0 és 35 kozotti értéket vehet fel, ahol a magasabb érték sulyosabb
allapotnak felel meg. Az I-PSS pontszdm alapjan a betegek enyhe (I-PSS 0-7), mérsékelt
(I-PSS 8-19) és sulyos (I-PSS 20-35) csoportokba lettek bekategorizalva. Az I-PSS
hasznalata mellett az urologus szakorvosok a betegség sulyossagot egy 10 pontos vizualis

analog skalam is értékelték.

A BPH munkatermelékenységre gyakorolt hatdsat a The Work Productivity and Activity
Impairment (WPAI) kérddivvel mértiik. (Reilly et al., 1993) A WPAI kérdbivben a beteg
jelezték az elmult héten ténylegesen dolgozott 6rak szdmat, a BPH ¢és egyéb okok miatt
mulasztott munkaordk szamat és megjeldlték, hogy a BPH mennyiben befolyasolta

munkavégzésiiket egy 11 pontos skalan
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Koltségszamitas

A Kkoltségszamitas tarsadalmi nézépontbol tortént a betegektdl és a szakorvosoktol
gyljtott adatok alapjan. A koltségeket harom kategoriaba soroltuk: direkt egészségiligyi
koltségek, direkt nem-egészségiligyi koltségek és indirekt koltségek (produktivitas
veszteség). A co-payment-et a direkt egészségligyi koltségek részeként vettiik
figyelembe. Kizarolag az elmult 12 honapban, BPH miatt felmeriild eréforras
felhasznalasokat vettiik figyelembe. Minden koltséget eurora valtottunk at 1 € = 308,71
HUF arfolyamon.

Direkt egészségiigyi koltségek

A BHP direkt egészségiigyi koltségeinek elemzése céljabol a kovetkezd finanszirozott
egészségiigyi szolgaltatasokra vonatkozé adatokat gytjtottiik: BPH miatti orvosi vizitek
(haziorvosi vagy urologus szakorvosi), BPH miatti korhazi felvétel, diagnosztikai tesztek,
gyogyszerek, orvosi segédeszkozok felhaszndldsa, mentdszallitas vagy otthoni
szakapolas igénybevétele. Tovabba, a TB altal nem-finanszirozott egészségiigyi
szolgéltatasok felhasznalasra €s koltségeire vonatkozo adatokat is gyljtottiik, példaul a
magan urologus szakorvosi vizitek koltségeit és a BPH-hoz kapcsoldddan hasznalt
gyogyszerészeti €s gyogyaszati termékek, valamint segédeszk6zOk haszndlatat is
figyelembe vettiikk. A TB altal finanszirozott szolgaltatasok esetében az OEP hivatalos
koltségei és tarifai keriiltek felhasznalasra. A betegek jelezték az altaluk igénybe vett
orvosi vizitiek szamat (kiilon haziorvosi és urologus szakorvosi) az elmult 3 honap soran.
Konzervativ megkozelitést alkalmaztunk és 4 vizitet szamoltuk minden betegre, aki évi
>4urologus szakorvosi vizitet jelzett és 12 héaziorvosi vizitet a >12 haziorvosi vizitet

jelentd betegek esetében.

Az orvosi vizitek szamat az egységarakkal (csaladorvos: 4,2 €, urologus: 3,6 €) szoroztuk
meg (kivéve tesztek). A fekvobeteg ellatas koltségét az elmult 12 honap soran kérhdzban
toltott napok szdmanak a korhazi koltségekkel (67,8 €/nap) vald szorzataként hataroztuk
meg (OEP, 2014b). A diagnosztikai tesztek a hivatalos jarobeteg ellatasi arakon keriiltek

értékelésre, mint példaul PSA tesztelése: 8,1 €, uroflowmetria: 1 €, urodinamikai
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vizsgélat: 75,4 €, hasi ultrahang: 4,6 €, transrectalis ultrahang: 3,7 € ¢és a hugyholyag
ultrahangos vizsgalata az iirités utani vizelet térfogatanak meghatarozasara: 1,6 €. (OEP,
2014b)

A gyogyszerkoltségek nemzeti hivatalos gyogyszer arlista alapjan lettek becsiilve. (OEP,
2014b) A fitoterapia (gyogyndvények) és az egyéb, TB altal nem tamogatott termékek

koltségei a betegek havi kiadasara vonatkoz6 vélaszai alapjan kertiltek becslésre.

A Dbetegek informacidt biztositottak az altaluk, az elmult honap soréan felhasznalt
segédeszkozok (példaul: allando és egyszerhasznalatos katéterek, vizeletgytijtd zacskok
¢s vizeletgyiijtd betétek) mennyiségérdl. Ezek egységkoltségei az OEP segédeszkdzokre
vonatkozo hivatalos arlistajabol keriiltek lekérésre. (OEP, 2014b)

A mentdszallitas koltségének becslésére a beteg otthona ¢s a klinika a tavolsagat, az
elmualt 12 honap sordn az igénybevétel alkalmainak szdma szadmat szoroztuk az egy
kilométerre jutd koltséggel (0,7 €). Az otthoni apolas — vagyis a tarsadalombiztositas altal
tamogatott otthoni szakapolas olyan célokbdl, mint, példaul a katéter cseréj e— dijat (9,7

€/alkalom) az OEP adataibo6l kaptuk.

Direkt nem-egészségiigyi koltségek

A csaladtagok, hozzatartozok altal nyajtott informalis ellatas a betegek heti szinten
igénybe vett segitségre vonatkozo valaszai alapjan keriilt becslésre, az atlagos nettd
orabér értékével szorozva. (3,1 € 2014-ben). (KSH 2014) A direkt nem-egészségiigyi
koltségek részét képezték tovabba az orvosi vizsgalatra eljutashoz sziikséges utazési
koltségek, kivéve a mentdszallitas koltségét, amely a direkt-egészségiigyi koltségekben
kertiltek szamitasra. Becslést végeztiink a betegek utazési koltségeire, valamint adott

esetben a kisérd személyére.
Indirekt koltségek
A munkaképesség csokkenésbdl szarmazd koltségeket emberitdke-megkozelitést

alkalmazva szamoltuk a betegek WPAI kérdéivre adott valaszai alapjan. (Braakman-

Jansen et al., 2012) Az absentecism (munkabol BPH miatt tavolmaradas) és a
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presenteeism (BPH miatti munka soran tapasztalt csokkent produktivitas) lett figyelembe
véve.

Az indirekt koltségek szamitasahoz az atlagos bruttd orabért hasznaltuk (6 € 2014-ben),
amely magaban foglalta a nettd bért, a személyi jovedelemadot, a nyugdijjarulékot, az

egészségiigyl hozzajarulast és a munkaaltatot terheld jaradékokat. (KSH 2014)

Statisztikai feldolgozas

A statisztikai elemzések SPSS 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) programban torténtek.
El6szor a deskriptiv statisztikdk szamolasat végeztiik el. A koltségadatok eloszlasanak
ferdesége miatt 2000 replications bootstrap tesztelést hasznaltunk, 95%-0s konfidencia
intervallummal, a torzitas korrekcidjaval. A koltségek magyarazd valtozoit fiiggetlen
mintéds t-teszttel, egyiranya ANOVA post hoc TamhaneT2 teszttel és Pearson-féle
korrelacidval teszteltilk. Minden statisztikai teszt kétoldalas volt, és p <0,05 értéket

tekintettiik statisztikailag szignifikansnak

52A h¥gyh-lyagdaganatos betegek k°l|lts®ge

521 Az Orsz8gos Eg®szs®gbi-®sos2t§si P
betegforgal mi adatainak el emz®se

A hugyholyagdaganat hazai ellatdsanak vizsgalata soran nemzetkdzi €s hazai statisztikai
adatokat és az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) gydgyszer- és betegforgalmi

adatait hasznaltuk fel?.

%5 Kovacs A, Hevér N (2016): A hugyhdlyag daganatos betegek koltsége
Magyarorszagon. K6z-Gazdasag, X1, 3, pp. 303-317.
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53 A nRi ®s f®rfi vizeletinkontinenci a

epidemiol -gi 8 a Magyarorsz8gon
531 A nRi vizeletinkonti m&knci a epi den
vizeletinkontt nenci a seb®szi kezel ®s ®n ek

A fejezet a korabban megjelent publikaciokon alapul?27:28.29:

Betegek ¢és modszer

e ey

2011-ben. (Kovacs A et al., 2012) A jelen targyalt kérddives felmérésre 2011-ben keriilt
sor a ,,Magyarorszag atfogo egészségvédelmi sziirdprogramja 2010-2020” keretében. A
kérdoivet barki kitolthette, aki onkéntesen erre vallalkozott. A kérdoives felmérés soran
a kitolté személyének azonositasara alkalmas adatokat nem gyijtottek. A kérdések
Osszeallitasa a Magyar Urologusok Tarsasaga (MUT) és az Inkontinencia Betegegyesiilet
(IBE) szakmai javaslata alapjan tortént.

A kérdéiv (3. sz. Melléklet) 13 kérdésben jarta koriil a vizeletiiritési szokasokat és a
lehetséges vizelettartasi, lritési problémakat. Ezzel kozel egy idOben zajlott a ndi
vizeletinkontinencia és urogenitalis prolapsusok sebészi kezelésének hazai gyakorlatanak
felmérése. A kérddivet a Magyar Kontinencia Tarsasag (MKT) urogynekologiai
munkacsoportjanak vezet6i allitottdk Ossze, célja a hazdnkban végzett sebészi
beavatkozdsok €és azok mennyiségi €s mindségi elemzése volt. A , Kérdéiv a ndi
vizeletinkontinencia és genitalis prolapsus sebészi kezelésérdl” elnevezésii kérddiv
kitoltésére postai uton kértiik fel az orszag urologiai és ndgyogyaszati osztalyat vezetd

féorvosokat 2011 augusztus és 2012 februarja kozott.

26 Kovacs A, Vartokné Hevér N, Toth A, Palffi B (2012): A néi vizeletinkontinencia
epidemioldgidja Magyarorszagon; kérddives vizsgalat. Magyar Urologia, XXIV, 4, pp.
15-22.

2T Majoros A, Sipos A, Kovéacs A, Nyirady P (2014): A néi vizeletinkontinencia és
urogenitalis prolapsusok sebészi kezelésének hazai gyakorlata. Magyar Urologia, XVI,
3, pp. 132-133.

28 Sipos A, Kovacs A, Nyirady P, Majoros A (2015): A ndi vizeletinkontinencia és
urogenitalis prolapszusok sebészi kezelésének hazai gyakorlata. Magyar Noorvosok
Lapja, 78, 1, pp. 38-45.

29 Kovacs A, Vartokné Hevér N, Toth A, Palffy B (2013): Férfiak alsé hugyuti tiineteinek
gyakorisdiga Magyarorszagon - egy nyilt kérdéives vizsgéalat eredményei. Magyar
Urologia, XXV, 1, pp. 22-26.
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532 F®r fi ak als:- h¥gy¥%ti t¢ineteinek g

A férfiak tliineteinek felmérésére a szlirOprogramban Nemzetk6zi Prosztata Tilinetértékeld
Lapot (International Prostate Symptom Score — I-PSS, tovabbiakban: I-PSS kérddiv) az
I-PSS kérdoivet hasznaltak, tanulmanyunkban ezen kérddivek eredményeit dolgoztuk fel.
Az |I-PSS kérdéivet barki kitolthette, aki megjelent valamelyik helyszinen és arra
onkéntesen vallalkozott. A tesztlapok kitoltése az orszagban 191 helyszinen tortént. A
kérdoives felmérésben Osszesen 7888 férfi valaszadd vett részt. Azok kozott, akik
megadtak az életkorukat, 7713 felnétt (18 éves vagy idOsebb) valaszado volt — az 6
adataikat elemeztiik. Ez az elemszam a Magyarorszagon €16 felnétt férfi lakossag 0,2%-

a. A vizsgalt felndtt férfi mintdban a férfiak atlagos életkora 39,9 (SD 12,2) év volt.

Az adatok statisztikai feldolgozasara az SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) programcsomagot hasznaltuk.

54 A hiperakt?2v h-lyag sziwgazdas 8gerqpi
el emz ®s e

A solifenacin klinikai hatasossagat és koltség-hasznossagat vizsgaltuk OAB-ban. Ebben
az indikacidéban mas gyogyszer is adhatd, jelenleg hazdnkban a Detrusitol® (tolterodin
IR), Ditropan® — Uroxal® (oxybutynin IR) és Emselex® (darifenacin CR) van
forgalomban. A hasonl6 indikaci6 miatt tanulmanyunkban az oxybutynin és a darifenacin
koltséghatékonysagat is értékeltiik. Elemzésiink célja a Magyarorszagon forgalomban
1évd, tovabba tarsadalombiztositasi tamogatassal rendelkezd kiilonbozd kezelési
stratégidk eredményességének €s koltségeinek dsszehasonlitdsa. A tolterodint tartalmazé

Detrusitol® szabadaras, igy elemzésiink ezen hatéanyag vizsgalatara nem terjedt ki.

A koltséghatékonysagi analizist dontési fa modell segitségével végeztik el, mely
¢épitésé¢hez TreeAge Pro szoftvert (TreeAge Software, Inc, Williamstown, Mass)
hasznaltuk. Az altalunk épitett dontési fa a Ko és munkatarsai altal épitett dontési fa

modell médositott valtozatanak adaptalasa. (Brodszky et al., 2008)

A modell segitségével a solifenacin, a darifenacin valamint az oxybutynin IR terapidk

koltségeinek, valamint klinikai hatdsossagénak dsszehasonlitasat végeztiik el.
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6. EREDMENYEK, MEGBESZELES £S K¥VETKEZTET

Mivel az Ertekezésben tobb, killonbozd teriileten és eltérd célkitiizésekkel és
modszerekkel késziilt kutatasokrdl szamolok be, ezért a konnyebb kdvethetdség kedvéért
az eredmények, megbesz¢élés ¢és a kovetkeztetések egy fejezetben témakoronként

keriilnek targyalasra.

6.1A j -indul at % pr oosdz8tsa tt a8 4t neengtin®dngegk®@lg bb et e g
k°l ts®g®nek ®s ®l etmi nRs®g®nek a vizsg

6.1.1 Szakirodal mi 8ttekint ®s

6.1.11l rodal omker es ®s

Az irodalomkutatas 159 talalatot eredményezett, amelyb6l 148 az alabbi okok miatt
kizérasra keriilt: 84 vizsgalatban nem szerepelt a BPH vagy nem szamolt be a
koltségekrdl, 12 cikk nem volt eredeti kozlemény, 16 vizsgalat mas tipust gazdasagi
kiértekelést végzett (pl. koltség-hatékonysagi elemzést, koltség-minimalizalasi elemzést),
36 vizsgalat pedig csupan néhany kezeléstipust mért fel, vagy nem szamolt be a
betegenkénti koltségekrdl, csupan a teljes kohorsz koltségeirdl vagy az orszag teljes
betegpopulaciojarol®.

Attekintésiinkbe végiil 11 kozleményt vontunk be, amelyek megfeleltek a bevalasztasi és
kizarasi kritériumoknak egyarant (1. tablazat). (Bellinger et al., 2012, Cozar&Huerta,
2013, Disantostefano et al., 2006, Johansen&lIstad, 2007, Kirby et al., 2010, Litwin et al.,
2005, Saigal&Joyce, 2005, Saigal et al., 2007, Strope et al., 2011, Van Exel et al., 2006,
Wei et al., 2005)

30 Kovacs A (2015): Cost of illness in benign prostatic hyperplasia: a review. Society
and Economy, 37, 4, pp. 531-542. doi: 10.1556/204.2015.37.4.7
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Négy vizsgalatra europai orszagokban keriilt sor, hét vizsgalatra az Egyesiilt Allamokban.
Egy multinaciondlis kutatas hat eurdpai orszagot (Franciaorszag, Németorszag,
Olaszorszag, Lengyelorszag, Spanyolorszag ¢és az Egyesiilt Kirdlysag) olelt fel. A bevont
vizsgalatok kozott volt két keresztmetszeti vizsgalat, két Markov-modell szimulacié és
hét retrospektiv biztositasi karigény adatbazis-elemzés. A keresztmetszeti vizsgalatokban
alkalmazott modszer telefonos interju, illetve kérddives felmérés volt. A mintanagysag
1000 ¢és 40 253 6 kozott valtozott, azonban két vizsgalat nem szamolt be a bevont
betegek szamarol. A koltségszamitashoz kilenc vizsgalat fizet6i perspektivat alkalmazott,
egy vizsgalat tarsadalmi perspektivat, egy pedig mindkettot. A vizsgalatok idéhorizontja
1 honap és 20 év (a BPH beteg varhat6 élettartama a diagnoézis idopontjaban) kozott
valtozott; a leggyakrabban alkalmazott idéhorizont 1 év volt. A vizsgalatokban megjelolt

koltség év 1998 és 2012 kozott volt.

6.1.1.XK° |t s®gek

Betegenkénti koltségekrdl 8 vizsgalat szamolt be (1. tablazat), mig 5 vizsgalat orszagos
koltségeket vagy egy nagyobb kohorsz koltségeit kozolte (2. tablazat). A
koltségkategoriak tekintetében 10 vizsgalat csak a kozvetlen egészségiigyi koltségeket
vette figyelembe, egy vizsgdlat pedig a kozvetlen és a kozvetett koltségeket egyarant.
Disantostefano €s szerzdtarsainak vizsgalata kizardlag a terapias koltségeket mérte fel.
Johansen ¢és szerzétarsai a kozvetlen koltségek mellett a termelékenység kiesését és a

szabadidd kiesését is szamitasba vették kozvetett koltségként.

A BPH kozvetlen egészségiigyi koltségei nagy kiilonbséget mutattak az egyes vizsgalatok
kozott. Az Egyesiilt Allamokban a betegenkénti kozvetlen éves egészségiigyi koltségek
255 USD ¢és 5729 USD kozott valtoztak, mig Eurépaban 253 EUR és 1251 EUR kozott.
Norvégiaban a koltségek a négyéves, illetve 15,5 éves horizonton 1703 EUR és 7638
EUR, illetve 3924 EUR ¢és 8307 EUR kozott valtoztak a kezelési modalitasok és a
koltségkalkulacio perspektivaja fliggvényében. Az Egyesiilt Allamokban az otéves
kozvetlen egészseégiigyi koltségek 2193 USD és 12 699 USD kozott valtoztak. A miitéti
kezelésben részesiilé betegek atlagos koltségei az Egyesiilt Allamokban és Eurépaban is

meghaladtak a gyogyszeres kezelésben részesiilok koltségeit. Az Egyesiilt Allamokban
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az egészségiigyi karigénnyel fellépd betegek koltségei (5729 USD) magasabbak voltak,
mint azoké, akik nem Iéptek fel karigénnyel (4193 USD).

A Triumph projekt (Trans European Research into the use of Management Policies for
LUTS suggestive of BPH [a BPH-ra utald als6 hiagyuti tiinetek kezelési iranyelveinek
transzeuropai kutatdsa]) egy Franciaorszag, Németorszag, Olaszorszag, Lengyelorszag,
Spanyolorszag és az Egyesiilt Kiralysag teriiletén, 5077 BPH-ra utalé als6 hugyuti
tiinetekkel (Lower Urinary Tract Symptoms, LUTS) jelentkezd beteg bevonaséaval
végzett egyéves, prospektiv, keresztmetszeti, megfigyeléses vizsgalat volt. (van Exel et
al., 2006) Itt csak a kozvetlen egészségiigyi koltségek kiértékelését végeztiik el, és a
Osszegyljtottiik a lehetséges szovodményekre, példaul vizeletretenciora, vérzésre, a
vesefunkcio zavarara, hugyuti fertdzésre, illetve holyagkdvekre vonatkozd adatokat is.
Bér a hat orszagban bevonasra keriilt betegek meglehetdsen hasonldak voltak, a kezelési
stratégiak orszagonként eltértek egymastol. Példaul az urologus felkeresésének évenkénti
szama 1,0 (Franciaorszag, Olaszorszag, Egyesiilt Kirdlysag) és 2,7 (Németorszag) kozott
valtozott, a hasi ultrahang aranya 11% (Egyesiilt Kiralysag) és 83% (Lengyelorszag)
kozott, a rektalis ultrahang ardnya 1% (Egyesiilt Kiralysag) és 26% (Franciaorszag)
kozott, a prosztata-specifikus antigén (PSA) vizsgéalata 41% (Németorszag) ¢s 88%
(Spanyolorszag), a vizeletaramlas vizsgalatanak aranya pedig 4% (Olaszorszag) és 26%
(Spanyolorszag) kozott alakult. Az éber varakozas (watchful waiting - vagyis rendszeres
kontroll specifikus terdpia alkalmazdsa nélkiill) ardnya Olaszorszagban ¢és
Lengyelorszagban volt a legalacsonyabb (20%), az Egyesiilt Kiradlysagban pedig a
legmagasabb (69%). Az alfa-blokkolokkal kezelt betegek aranya 2% (Egyesiilt
Kiralysag) és 9% (Németorszag és Franciaorszag) kozott valtozott, mig a fitoterapiaval
kezelteké 1,4% (Lengyelorszag) és 16,5% (Franciaorszag) kozott valtozott. A
legalacsonyabb miitéti ardny az Egyesiilt Kirdlysagban mutatkozott (1,7%), a
legmagasabb pedig Lengyelorszagban (6,4%). A BPH kozvetlen egészségiligyi
0sszkoltsége Franciaorszagban 639 EUR, Németorszagban 513 EUR, Olaszorszagban
633 EUR, Lengyelorszagban 1337 EUR, Spanyolorszagban 595 EUR, az Egyesiilt
Kiralysagban pedig 292 EUR volt (2003. év). A legfobb koltségokozoknak a gydgyszerek
bizonyultak, minthogy a teljes kezelési koltség kozel haromnegyedét tették ki (ennek a
mértéke a Franciaorszagban észlelt 40% ¢€s a Lengyelorszagban megfigyelt 89% kozott
valtozott). A mitéti beavatkozasok koltségei az Osszkoltség 15%-at, a diagnosztikai

vizsgélatok koltségei pedig az OsszkOltség 8%-at tették ki. A stlyosabb betegség
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magasabb koltségekkel jart mind a vizeletiirités (enyhe: 673 USD; kdzepesen sulyos: 906
EUR; stlyos: 960 EUR), mind a vizelettarolasi tiinetek (enyhe: 623 USD; kozepesen
stilyos: 865 EUR; sulyos: 1043 EUR) esetében. (van Exel et al., 2006)

Az orszagos szinten a BPH kezelésére forditott koltségek becsiilt mértékét az Egyestilt
Allamok és az Egyesiilt Kiralysag bocsatotta rendelkezésre. 2008-ban az Egyesiilt
Kirdlysag BPH-val Osszefliggd kozvetlen éves egészségiigyi 0sszkoltsége orszagos
szinten 180,8 milli6 GBP volt. (Kirby et al., 2010) Az Egyesiilt Allamokban a biztositési
karigényhez kapcsolt kiadasok alapjan a BPH orszagos koltsége 1998-ban 776 millio
USD, 2000-ben pedig 1,1 milliard USD volt. (Litwin et al., 2005, Wei et al., 2005) Egy
1999-re vonatkoz6 masik vizsgalat azonban arrdl szamolt be, hogy a BPH kezelésének
Osszkoltsége (kozvetlen és kozvetett koltségek Osszesen) a privat szektorban a becslések

szerint évente 3,9 milliard. (Saigal&Joyce, 2005)

6.1.1.EFr edm®nyek megbesz®l ®se

Vizsgalatunkban Osszesitettilk tizenegy, az elmult 10 évben publikalt, a BPH-val
kapcsolatos betegség-koltség vizsgalat eredményeit. A 11 vizsgalatra Europa ¢és az
Egyesiilt Allamok teriiletén Gsszesen 8 orszagban keriilt sor. A betegenkénti kozvetlen
egészségiigyi koltségek az Egyesiilt Allamokban évi 255 USD és 5729 USD, Eurépaban
pedig 253 EUR ¢és 1251 EUR kozott valtoztak. Annak ellenére, hogy a legtobb orszagbol
nem 4ll rendelkezésre az orszadgos kiadasokra vonatkozo friss adat, a betegenkénti

eredmények alapjan becsiilt sszkoltségek minden orszadgban jelentdsek.

A kozvetlen egészségiigyi koltségek, ezen beliil az orvosi vizsgalatok, kérhazi kezelések,
diagnosztikai vizsgalatok és kezelések koltségei feleltek az Gsszkoltségek tulnyomod
részéért. A beszamolok szerint azonban csak a BPH-val €16 férfiaknak csak egy kis része
fordult orvoshoz, ami arra utal, hogy a kdzvetlen koltségek ennél magasabbak lehetnek.
A tlinetekkel rendelkez6 BPH betegeknél, kiilonosen kezeletlen esetekben,
szovodmények, példaul akut vizeletretencio alakulhat ki. (Rosen et al., 2003) A
nyolcvanas éveikben jaro férfiaknal annak a kockdzata, hogy a kovetkezd 5 éven beliil
akut vizeletretencio alakul ki, egy a haromhoz. (Emberton&Anson, 1999) Ezek a
szovédmények jelentdsen novelhetik a BPH kozvetlen egészségiigyi koltségeit. Az

Egyesiilt Kiralysdgban 2007/2008-ban a BPH legfobb szovédményeivel egyiitt jaro éves
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Osszkoltségek a masodlagos ellatasban orszagos szinten elérték a 101,2 milli6 GBP-t.

(Kirby et al., 2010)

A legtobb most attekintett vizsgalat a BPH-val Osszefliggd kozvetlen egészségligyi
koltségeket vette figyelembe, azonban jelentds kozvetett (indirekt) koltségekkel is
szamolnunk kell. Saigal és Joyce tobb mint 120 000 maganbiztositassal rendelkezd
munkaképes kort férfi adatai alapjan azt talalta, hogy egy atlagos munkavallalé évente
7,3 munkadrat toltott munkatol tavol a BPH kovetkeztében (hozzavetdleg 7,1 orat a
jarobeteg-ellatas és 0,2 oOrat a korhazi kezelés miatt). (Saigal&Joyce, 2005) Ebben a
vizsgélatban csupan a betegek kis hanyada hianyzott a munkahelyérdl az el6z6 évben
(10%). Azoknal, akik a BPH kezelésének idején munkahelyi tdvolmaradasrdl szamoltak
be, az 4tlagos munkakiesés meghaladta az évi 9 napot. A magénbiztositassal rendelkezd
munkavallalok kozvetett koltségei a becslések szerint 500 milli6 USD-re ragtak (1999.
¢év). Egyik vizsgalat sem mérte fel az Gn. presenteeism-mel, vagyis a munkahelyen valo
jelenlét mellett a BPH kovetkeztében csokkent termelékenységgel 0Osszefiiggd
koltségeket. Mindazonaltal a BPH igen karos hatassal van az életmindségre (Fourcade et
al., 2012, Schulz et al., 2002), hasonloképp, mint az epilepszia, a kronikus migrén, illetve
a pikkelysomorrel egyiitt jaro sulyos tiinetek. (Heredi et al., 2014, Moradi et al., 2015,
Pentek et al., 2013, Rencz et al., 2014a, Rencz et al., 2015b) A hugyuti tiinetek munka
kozben is zavarhatjdk a betegeket, ami a termelékenység csokkenéséhez vezet

(,,presenteeism”).

A lakossag oregedésével parhuzamosan novekszik a nyugdijkorhatdr az iparosodott
orszagokban. Az OECD 34 tagallamaban 2012-ben a hivatalos nyugdijkorhatar atlagosan
64,65 év volt, azonban egyes orszdgokban, példaul Ausztralidban, az Egyesiilt
Allamokban, Norvégiaban, Izraelben és Izlandon 65 év felett van. (OECD, 2012) Szamos
fejlett orszagban tovabba a tényleges nyugdijba vonulas életkora akar tobb mint 6t évvel
i1s meghaladhatja a hivatalos nyugdijkorhatart, példaul Franciaorszagban, Belgiumban ¢és
Luxemburgban. Az eldrejelzések szerint a kdvetkezd évtizedben a nyugdijkorhatar
emelkedni fog, kovetkezésképp az dregedéssel Osszefliggd allapotokkal, igy a BPH-val
Osszefliggd kozvetlen koltségek novekedése is varhat6. Az attekintésiinkben
megfigyeltek fényében a BPH-val 6sszefliggd ,,presenteeism’ tilsdgosan kevésse vizsgalt
jelenségnek tlinik. Erdsen javasolt, hogy tovabbi vizsgélatok késziiljenek a kozvetlen
koltségek munkahelyi hidnyzas (,,absenteeism™) ¢és ,presenteeism”  kozotti

megoszlasanak felderitésére.
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A vizsgéalat lehetséges korlatai kozé tartozik a vizsgdlatok heterogenitisa a
mintanagysagok, a betegpopuldciok jellemzoi, a vizsgélati elrendezések, az orszagok, az
alkalmazott kezelések kozotti eltérés, az egységenkénti koltségek, valamint a koltségek
kiszamitasdhoz alkalmazott moddszerek terén. Ezek miatt a vizsgéalatok kozvetlen
Osszehasonlitdsa nehézségbe litkozik. A vizsgalatokban megjelolt koltség év 1999 és
2012 kozott volt. 1999 6ta a technologia fejlodése és a BPH kezelésére rendelkezésre allo
uj gyogyszerkészitmények hatasara a koltségmintazatok megvaltoztak. Ez az attekintés
tovabba nem értékelte ki azokat a vizsgélatokat, amelyek egyetlen vagy néhany

kivalasztott kezelési lehetdség koltségeirdl szamoltak be.

6.1.14K° vet kezt et ®s ek

A BPH egy ¢életkorral 0sszefliggd betegség, amely 40 éves kor felett egyre tobb és tobb
férfit érint. A demografiai oregedés, az egyre magasabb varhato élettartam, valamint a
betegség magas el6fordulasi gyakorisdga kovetkeztében a BPH jelentds gazdasagi terhet
16 a fejlett orszagok egészségligyi koltségvetésére. Demografiai tényezok és az urologia
terén varhato esetleges muitéti ujitdsok miatt a BPH koltségei varhatoan emelkedni fognak
a jovoben. A betegek emelkedd szama miatt tobb képzett uroldgusra lesz sziikség, hogy
megfeleld kapacitas alljon rendelkezésre a BPH optimalis kezelésére. Az eldrejelzések
szerint a kovetkezd évtizedben a nyugdijkorhatar emelkedik majd, ennek megfeleléen az
oregedéssel Osszefliggd allapotokkal, igy a BPH-val Gsszefiiggd kozvetlen koltségek
varhatéan jelentdsen novekedni fognak. A BPH transzparens és koltséghatékony
kezelésének eldsegitése érdekében alapvetd fontossdgi lenne a racionalis klinikai
iranyelvek kidolgozéasa, amelyek jelents javulast hozhatndnak az ellatds mindsége,

valamint az egészségiigyi kiaddsok csokkentése terén.
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Franciaorszag 991 639 EUR
Németorszag 443 513 EUR
2000. Olaszorszag 671 betegenkénti kozvetlen egészségiigyi 633 EUR
van Exel, 2006 ke"rz;elsj;;“gﬁitr'es b fizetsi perspektiva | koltségek, ezen beliil diagnosztika, EUR, 2003 1 év
méju.s Lengyelorszag 1823 kezelés, valamint szovédmények koltségei 1183 EUR
Spanyolorszag 952 595 EUR
Egyesiilt Kiralysag 177 292 EUR
teii}?)?lch?ie;ts:fzk 2010. betegenkénti kozvetlen egészségiigyi
Cozar, 2013 (153 héziorvoé] & aprilis- Spanyolorszag NJ fizetdi perspektiva koltségek, ezen beliil diagnosztika, EUR, 2012 1év 253 - 1251 EUR
. majus kezelés
154 urologus)
FizetRi perspe
Gyogyszer: 1703 — 2054 EUR
EUR, 2006 4ey TURP: 5655 EUR '
T8§rsadal mi pers
Gyogyszer: 1938 — 2555 EUR
TURP: 7638 EUR
fizetdi és 0sszkoltség, ezen beliil kozvetlen és
Johansen, 2007 Markov-modell 2006 Norvégia 1000 tarsadalmi kozvetett koltségek (termelékenység
perspektiva kiesése és szabadido kiesése) . .
Fi zet Ri perspe
Gyobgyszer: 3924 — 4946 EUR
. TURP: 6164 EUR
15,5 év

T&8rsadal mi

pers

Gyodgyszer: 4315 — 5861 EUR

TURP: 8307 EUR
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betegenkénti kozvetlen egészségiigyi

. biztositoi karigény 2000 — L . e o . 1 év (a diagnozist 2000: 255 USD
Bellinger, 2012 adatbézis clomzés 2007 Egyesiilt Allamok | 40253 | fizetdi perspektiva koltségek, ezelr(legzigi diagnosztika, USD, 2007 Kovets elsé &v) 2007: 344 USD
- biztositoi karigény g . betegenkénti kozvetlen egészségiigyi R egészségiigyi karigény nélkiil 4193 USD
Saigal, 2005 adatbazis clemzés 1999 Egyesiilt Allamok 2013 fizetdi perspektiva Koltségek USD, 1999 1év caészségiigyi karigénnyel: 5729 USD
- biztositoi karigény 1997- g . betegenkénti kozvetlen egészségligyi R Gyogyszer, els6 kohorsz: 2193 USD
Saigal, 2007 adatbizis clemzés 2002 | Pevestilt Allamok | 1952 fizetdi perspektiva Koltségek USD, 2002 eV Miitét, ¢ls6 kohorsz 12 699 USD
biztositoi karigény 1999- g . betegenkénti kozvetlen egészségiigyi . -
Strope, 2011 adatbézis clemzbs 2007 Egyesiilt Allamok NJ fizetdi perspektiva Koltségek USD, 2007 1 hénap 35— 527 (median 92 USD)
) 1. ®v
EV :195 USD; AB: 628 USD;
5-ARI: 900 USD; Kombinalt kezelés: 1333
: g tarsadalmi L o LA . USD; TUMT: 4073 USD; TURP: 7201 USD
Disantostefano, 2006 Markov-modell 2004 Egyesiilt Allamok 1000 perspektiva betegenkénti kezelési koltség USD, 2004 20 év KovetkezR ®veHN

EV: 108 USD; AB 541 USD;
5-ARI: 870 USD; Kombinalt kezelés: 1247
USD; TUMT: 54 USD; TURP: 54 USD

5-ARI = 5-alfa-reduktaz gatld, AB = alfa-blokkold, NJ = nem jelentették, TUMT = Transzurethralis mikrohullam terapia, TURP = Transzurethralis prosztatektomia, EV =
éber varakozas
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2.t 8bl

§zat

Nagyobb

betegcsoport

ok

k°l ts®gei,

vagy

°sszk°lts®g

or s :

Ki ®r t ®k Ki ad§
PerSpekOIts®gk U | dRke Er ed m®t1
biztositoi Kozvetlen
Litwin, karigény 1998- Egyesiilt OrsZAZOS fizet6i cobsrséoiiovi USD, | év 776 millio
2005 adatbazis 2000 Allamok & perspektiva Hdd 1998 USD
elemzés oltsege
biztositoi minden
Saigal, karigény 1999 Egyesiilt maeanbiztositassal fizet6i kozvetlen és USD, 1 & 3,9 milliard
2005 adatbazis Allamok o § delkez‘gsbe ts:g perspektiva | kozvetett koltségek | 1999 v USD
elemzés
biztositoi kozvetlen
Wei, karigény 1990- Egyesiilt OrSZACOS fizetdi egészségiigyi USD, | év 1,1 milliard
2005 adatbazis 2000 Allamok & perspektiva | koltségek, kivéve a 2000 USD
elemzés jarébetegek
Kirby, |Hospital Episode | 2007- Egyesiilt orszizos fizetéi kozvetlen GBP, L ey 180,8 milli6
2010 | Statistics (HES) | 2008 Kiralysag & perspektiva ceeszsesteyl 2008 GBP
koltségek
biztositoi Kbzvetlen 1év(a
Bellinger, karigény 2000- Egyesiilt Medicare 5%-0s fizet6i codsrséoiiavi USD, diagnozist | 32,3 millid
2012 adatbézis 2007 Allamok kohorsz perspektiva geszsegusy 2007 kovetd USD
) koltségek "
elemzés elso év)
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6.1.2 Keresztmetszetk ®r d R2 ves fel m®r ®s: a j -ind
megnagyobbod8sban szehVYViedROhet®gY ek
®l et mi nRs ®g e

A fejezetben ismertetett eredmények a Rencz és mtsai (2015) kozleményiinkben

keriiltek részletes ismertetésre3?.

6.1.21Kereszt metszéeel mPOPdR2aej -indul at ¥ pr
megnagyobbod8sban szkAVedRgbetegek beteg:

A betegcsoport jellemzoi

A betegek legfontosabb demografiai és klinikai jellemz6i a 3. tabldzatban keriiltek
osszefoglalasra. Osszesen 246 beteg vett részt a kutatisban, az atlagos életkor 70,6 év
(SD=8,1 ¢év), az atlagos betegség fennallasi id6 pedig 6,5 év (SD=6,2¢év) volt. A
testtomegindex (BMI) alapjan 182 beteg (74 %) volt talsulyos vagy elhizott (BMI> 25).

A betegek EQ-5D hasznossag értékekkel és EQ VAS-sal mért egészségi allapota rendre
0,85 (SD=0,9) ¢és 68,4 (SD=15,5) volt. Szaztizenegy beteg (45%) EQ-5D értéke volt 1-
gyel egyenlé. Osszesen 8, 19, 28, 30, és 31% jelentett mérsékelt vagy sulyos problémat
az Onellatéds, szokasos tevékenységek, szorongas/depresszid, fajdalom/rossz kozérzet €s
mozgékonysag teriiletén. Az [-PSS pontszam atlaga 12,8 (SD=6,3) volt a mintdban. Az
I-PSS pontszam alapjan 52 (23%), 136 (61%), és 35 (16%) kertilt az enyhe, mérsékelt és
stlyos BPH csoportokba.

31 Rencz F, Kovécs A, Brodszky V, Gulacsi L, Németh Z, Nagy GJ, Nagy J, Buzogany I,
Bo6szorményi-Nagy G, Majoros A, Nyirady P (2015): Cost of illness of medically treated
benign prostatic hyperplasia in Hungary. International Urology and Nephrology, 47, 8,
pp. 1241-1249. doi: 10.1007/s11255-015-1028-7.
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3.

t 8th1 A zbaet egcsoport

demogr 8fi ai

®s kl

N (%) Ct1ag R jeledelem
Demogr §fi ai
Eletkor (év) 246 (100%) 70,59 + 8,13 49-93
BMI (kg/m?) 242 (98,4%) 27,68 + 3,88 18-44
Fogl al kozt al
(N=243)
Teljes munkaidd 33 (13,4%) - -
Részmunkaidd 4 (1,6%) - -
Nyugdijas 202 (82,1%) - -
Rokkantnyugdijas 2 (0,8%) - -
Munkanélkiili 1 (0,4%) - -
Egyéb 1 (0,4%) - -
Klinikai | el
](Béit)egseg fennallasi id6 239 (97.2%) 6.5+ 6,2 0-27
Tiinetek a kutatas ideje 125 (50,8%) i i
alatt
AUR az elmult 12
honapban 45 (18,3%) - -
Alland¢ katéter a kutatas
ideje alatt 19 (7,7%) i i
Eg®szs®ggel
®1 enR ® g
EQ-5D (-0.594-1) 237 (96,3%) 0,85+0,19 -0,23-1
EQ VAS (0-100) 233 (94,7%) 68,37 + 15,54 10-100
I-PSS (0-35) 223 (90,7%) 12,80 + 6,34 1-35
I-PSS Q8 (0-6) 227 (92,3%) 2,46 + 1,62 0-6

BMI = Testtomeg index; AUR = heveny vizeletelakadas; 1-PSS = International Prostate

Symptom Score

Egészségligyi er6forrasok haszndlata és koltségei

A 246 betegbdl 244 (99%) vett igénybe jarobeteg-ellatast és 25 (10%) keriilt korhazi

felvételre BPH miatt az elmult 12 hénap soran. Osszesen 211 beteg (86%) kapott

gyogyszeres kezelést és 35 (14%) allt megfigyelés-varakozas alatt, koziiliik 7 beteg

esetében volt miitéti indikacid. A betegcsoport egészségligyi szolgaltatas felhasznalasat a

4 tablazat foglalja 6ssze. A BPH egy betegre juté teljes éves koltsége 876 € (SD=1829 €)

volt.

A koltségek megoszldsa a direkt egészségligyi, direkt nem-egészségligyi ¢és indirekt

koltségek kozott 46, 31 és 23% volt. (5. tablazat) A direkt koltségek Osszesen 43%-at
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tették ki a gyogyszerkoltségek (173€). A fitoterapia (81€) és az alpha-blokkoldk (55€)
tették ki a teljes gyogyszerkoltség dontd részét (77%). Emellett szintén magas koltséget
jelentett az informalis ellatas (243€) és a maganorvosi vizitek (132€). Az indirekt
koltségek Osszesen 204 €-t tettek ki, melyben a presenteeism €s az absenteism megoszlasa

rendre 41 és 59% volt.

A koltségeket magyarazo valtozok

Sem az ¢életkor és a betegségfennallasi id0, sem a BMI nem korrelalt szignifikdnsan a
teljes koltséggel. Azonban az életkor pozitiv iranyban korreldlt a direkt nem-
egészségiigyi koltségekkel (1=0,268, p<0,001) és forditottan az indirekt koltségekkel (r=-
0,147, p<0,001). Nem volt megfigyelhetd szignifikans kapcsolat a koltségek és a kutatés
ideje alatti katéter hasznalat vagy az elmult 12 hénap sordn tapasztalt heveny
vizeletelakadas (acute urinary retention, AUR) kozott. Mérsékelten erds korrelaciot
talaltunk a teljes koltség és az I-PSS pontszam kozott (r=0,429, p <0,001), viszont az EQ-
5D index-szel (r =—0.307, p<0,001) és EQ VAS-sal (r =—0.229, p=0, 001) csak gyenge
korrelacié volt megfigyelhetd. A direkt egészségiigyi koltségek csak az I-PSS
pontszammal (r = 0.305, p <0,001), mig a direkt nem-egészségligyi koltségek az [-PSS-
sel (r=0.374, p<0,001), az EQ-5D-val (r=—0.416, p <0,001) valamint az EQ VAS-sal (r
= —0.368, p <0,001) is korrelaltak. Az indirekt koltségek nem mutattak szignifikans

korrelaciot egyik életmindség mércével sem.

A 8. abra az I-PSS stlyossagi csoportok szerinti bontasban mutatja be a koltségeket. Az
atlagos egy betegre jutd éves koltség az enyhe, mérsékelt és sulyos betegségstilyossagu
betegek esetében rendre 203 € (SD=141 €), 754 € (SD=1118 €) és 2168 € (SD=2850 €)
volt.

A legmagasabb direkt koltségek a stlyos I-PSS csoporthoz tartoztak, azonban az indirekt
koltségek magasabbak voltak a mérsékelt csoportban. A koltségek eltérései
szignifikansak voltak az enyhe és stlyos, valamint mérsékelt és sulyos csoportok kozott
(p = 0,001, p = 0,021). A stlyos I-PSS csoportba tartozé betegekhez szignifikansan
magasabb egészségligyi koltség tarsult, mint az enyhe csoporthoz (p=0,001), azonban a

mérsékelt csoporthoz képest nem (p=0,928). A direkt nem-egészségiigyi koltségek
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szignifikdnsabban magasabbak voltak a sulyos csoportban, mint mind az enyhe

(p=0,005), mind a mérsékelt sulyossagi csoportban (p=0,0006).
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418 b | Ega®ts zs ®g¢gyi er Rf orr 8s f el haszng8l §s

Bet egek Alkalom/nap/darab

alkalommal (%) 8t | ag o sN=34& §

J8r -beteg ell 8t §s 244 (99,2%) -
Haziorvosi vizit 45 (18,6%) 0,9
Urologiai vizit 244 (99,2%) 3,3
K-rhg§zi felv®tel 25 (1Q4%) 0,4
Diagnosztikai tesztek 244 (99,2%) -
Vizeletiiledék 239 (97,2%) 1,3
Vérvizsgalat (vesemiik6dés) 220 (89,4%) 1,1
Prostata Specifikus Antigén (PSA) 243 (98,8%) 1,2
Rektalis digitalis vizsgalat 241 (98,0%) 15
I-PSS pontozas 211 (85,8%) 1,0
Uroflowmetria 159 (64,6%) 1,0
Urodinamikai vizsgalat 35 (14,2%) 0,2
Hugyholyag ultrahangos vizsgalata 165 (67,1%) 0,9
Hasi ultrahang 240 (97,6%) 1,5
Transrectalis ultrahang 110 (44,7%) 0,5
Gy -gys2erek?* 211 (85,8%) -
Alpha-blokkolok (AB) 158 (64,2%) 2344
5-alpha-reductase-gatlok (5-ARI) 15 (6,1%) 22,3
Kombindaciods terapia (AB + 5-ARI) 25 (10,2%) 37,1
Antimuszkarinok 9 (3,7%) 13,4
Fitoterapia és egyéb gyogyszerek** 108 (43,9%) 160,2
Egyéb 1 (0,4%) 1,5
Orvosi seg®deszk©z®°k|32(13,0%) -
Allando katéter 21 (8,5%) 2,2
Egyszer hasznalatos katéter 10 (4,1%) 1,0
Vizeletgyiijto betét 3 (1,2%) 6,2
Vizeletgyiijt6 zacsko 18 (7,3%) 9,8
Egy®b TB 8l tal t 8mogib6(24%) -
Otthoni szakapolas 1 (0,4%) 0,2
MentGOszallitas 5 (2,0%) 0,2
Egy®b dallB mSdm t 8§ mogat o 36 (14,7%) -
Magéanorvos 36 (14,7%) 0,8
Egyéb TB altal nem tamogatott segédeszkozok | 2 (0,8%) -
Neme g ®s zs®g¢gyi szol g| 166 (67,5%) -
Informalis ellatas 16 (6,5%) 1,5 ora/hét
Utazasi koltségek 165 (67,1%) -
Munkat er mel ®kenys ®g v el 19 (7,7%) -
Presenteeism 16 (6,5%) 19,9 6ra/év
Absenteeism 7 (2,8%) 14,0 6ra/év

* 35 beteg nem kapott gyogyszeres kezelést, 7 esetében miitéti indikaciod, 28 beteg pedig

varokozas €s megfigyelés alatt alt
§ Kombinaciok eléfordultak
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5. t 8bl §zeagty AbeBPeHyTr e

j(l(l,

®0éd)k°lt s®geil

Me di  Minimum Maximum
669,5
TELJESK¥ LTSE G| 876,4| 1829,1| 1123, 296,6 0 18398,8
8
DIREKT EGE SZSE G, 349,6
KYLTSEGEK 405,5| 497,7 464.7 222,1 0 3426,4
Or vosi el 45,9 111,2 3;%]5 14,6 0 845,1
Csaladorvosi vizit 39 | 94 | 27 0 0 50,5
Urolégus szakorvosi vizit | 11,9 | 47 111235 14,6 0 14,6
Kérhézi felvétel 300 | 1003 | 2% o 0 813,6
Diagnosztikai tesztek 36,1 33,6 3;%15 21,9 0 178,5
Vizeletiiledék 0,4 0,3 0,37- 0,3 0 2,5
1zeletulede ) ) 0’42 , ,
Vérvizsgalat (vesemiikodés) 2,1 13 12% 1,8 0 11,0
Prosztata Specifikus Antigén 9,0-
(PSA) 9,7 7,3 107 8,1 0 14
Rektalis digitalis vizsgalat 0,4 0,2 %?:1%- 0,3 0 49
I-PSS pontozds 05 | 05 %‘;57' 0,5 0 97,4
Uroflowmetria 09 | o9 |98 1 19 0 5,8
1,03
Urodinamikai vizsgélat 120 | 308 féGé 0 0 150,7
Hﬁgyhélyag Pltrahangos 14 14 1,3- 16 0 9,7
vizsgalata 1,6
Hasi ultrahang 6,9 35 67‘2 4.6 0 27,5
Transrectalis ultrahang 1,8 2,1 1250 0 0 11,1
Gy gyszerek 178,4| 157.7 11%%’% 117,3 0 1399,4
Alpha-blockolék (AB) 552 | 422 %%,75- 79.1 0 104,3
5-alpha-reductase-gatlok (5- 4,1-
ARI) 7,5 33,5 112 0 0 2497
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BCa

Cct | SD 950+ Me di Minimum  Maximum
Kombinacids terapia (AB + 5- 18,3-

ARI) 26,9 80,3 356 0 0 265,1
Antimuszkarinok 7,0 40,1 5280 0 0 2524
Fitoteraia és egyéb 65,2-

ayogyszerek** 81,2 138,4 100,1 0 0 1399,4
Egyéb 0,5 8,4 0-11 0 0 132,4
Seg®deszkq 6,3 25,6 %45 0 0 2129
Allandé Katéter 18 | 63 1216 0 0 39,0
Egyszer haszndlatos katéter 0,2 1,5 %’]Z 0 0 14,8
Vizeletgyiijtoé betét 1,0 11,1 0211 0 0 164,4
Vizeletgy(ijts zacskéd 33 | 19,0 %30 0 0 183,5
Egy®b TB 81l tasg 0,3
szol g8l tat 6.1 64,0 15,4 0 0 819.6
Otthoni szaképolas 2,4 37,2 0-2,4 582,7
Ment6szallitas 3,7 52,3 (1)023 0 0 819,6
Egy®b TB §I 85,6
t §mogatott s 132,6 | 403,1 1835 0 0 3109,7
, 89,1-
Maganorvos 132,4 | 403,1 180 5 0 0 3,109,7
Egyéb TB altal nem timogatott 0,0-
segédeszkozok 0.2 3,7 0,7 0 0 58,3
TELJES DIREKT NEM- 1479
EGESZSE£G| GY| 267,3| 1165,5 401’ 5 16,4 0 9733,2
K¥LTSEGEK '
- ‘o 117 ,4-
Informalis ellatas 243,3 | 1,157,7 400.6 0 0 9678,8
Utazési koltségek (kivéve: 19,4-
mentbszallitas) 240 1409 | 59y | 124 0 394.2
TELJES INDIREKT 87,8
KYLTSEGEK 203,6 | 1284,4 362.3 0 0 18232,5
. 7,6-
Absenteeism 84,0 1119,9 2252 0 0 17528,2
. 61,4-
Presenteeism 119,7 | 538,0 190 2 0 0 5258,5

*BCa95% = bootstrap 95% CI accelerated percentile method, 2000 replications

** TB altal nem finanszirozott

59




8 8bra Egy betegre jut- - k°©°{PESs®Regnk,
s¥%l yoss8gi csoportokban
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= Direkt egészségiigyi koltségek = Direkt nem-egészségiigyi koltségek Indirekt koltségek

A BPH 1 betegre juto éves teljes koltsége 876 € volt, amelynek 77%-at a direkt koltségek
tették ki. Ez sokkal alacsonyabb érték, mint mas kronikus betegségek Magyarorszagon
(példaul: epilepszia, Parkinson kor, psoriasis (2421-9254 €) esetében. (Balogh et al.,
2014, Pentek et al., 2013, Rencz et al., 2014a, Tamas et al., 2014) Az IMS magyarorszagi
BPH-hoz kapcsolodo gyogyszerhasznalat adatai alapjan az dsszes gyogyszeresen kezelt
BPH beteg szama koriilbelil 140 000 volt 2010-ben. (A joéindulatu prosztata
megnagyobbodéas (BPH) kezelésének gyogyszerészi és haziorvosi iranyelve 2012) A
koltségszamitasunk becslést erre az adatra alkalmazva, a BPH teljes betegségterhe
nemzeti szinten 122,8 millié eurora tehetd évente. Ez az 6sszeg magaban foglal tobb mint
198000 absenteeism és presenteeism okan éves szinten elvesztett munkadrat. A direkt
egészségiigyi koltségek nemzeti szinten 56,8 millié eur6t tettek ki, amely 2013-ban a
teljes egészségiigyi kiadasok 0,78%-anak felet meg. (OECD, 2015)
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Tudomasunk szerint kutatdsunkban, nemzetkdzi viszonylatban is elséként jelent meg a
BPH-ban a presenteeism okan felmeriild koltségeinek becslése. Annak ellenére, hogy a
mintaban szerepld betegek minddsszesen 15%-a dolgozott teljes- vagy részmunkaidében
a kutatds ideje alatt, meglehetdsen magas, a teljes koltségek 23%-at kitevd indirekt
koltségeket talaltunk. Eredményeink alapjan tigy tiinik, hogy a presenteesim az indirekt
koltségek legnagyobb koltségtényezdje.

A BPH hugyuti tiinetei miatt csokkent munkatermelékenység atlagosan 120 € /beteg
veszteséghez vezetett (atlag: 20 ora/év). Az Egyesiilt Allamokban Saigal és munkatarsai
tobb mint 120 000 magénbiztositott munkaképes koru férfire vonatkozd adatokat
elemeztek. (Saigal&Joyce, 2005) A szerzOk arra a megallapitasra jutottak, hogy egy
atlagos munkavallald 7,3 munkaorat hidnyzott munkdjabdl évente, amely alacsonyabb
érték, mint amit jelen kutatdsunkban lathattunk (atlag: 14 6ra/év). Eredményeink szerint
az absenteeism ¢€s a presenteeism a teljes koltségek 10 és 14%-aért feleltek. Hasonldan
Saigal és munkatarsai kutatasahoz (10%) a betegeknek csak kisebb része hianyzott a

munkabdl az elmult év soran (3%). (Saigal&Joyce, 2005)

Az |-PSS pontszamban kifejezett klinikai sulyossag volt a legerdsebb koltségek
leger0sebb magyaraz6 valtozoja. Az egy betegre jutd koltség az enyhe, méréskelt és
stlyos betegekre rendre 203 €, 754 € és 2168 € volt. a koltségek eltérései a hdrom csoport
kozott  statisztikailag szignifikansak voltak. (p <0,001). Mas orszagok hasonlo
betegségteher felmeérései fOként a BPH direkt egészsegligyi koltségeire fokuszaltak az
elmult évtizedben. (Bellinger et al., 2012, Carballido et al., 2008, Cozar&Huerta, 2013,
Disantostefano et al., 2006, Johansen&Istad, 2007, Saigal et al., 2007, Strope et al., 2011,
Van Exel et al., 2006) Az Egyesiilt Allamokban az atlagos egy betegre juté Medicare
kiadas a diagnozist kovet6 els6 évben 344 § volt (2007). (Bellinger et al., 2012) Azonban,
ha figyelembe vessziik az 0sszes lehetséges kezelést, akkor az egy betegre jut6 kiadas az
Egyesiilt Allamokban éves szinten 73 és 12 788 $ kozott mozoghatott. (Taub&Wei, 2006)
Eurépaban a TRIUMPH projekt egy 1 éves kovetéses, prospektiv, keresztmetszeti,
megfigyeléses kutatds volt 5077 BPH-val Osszefiiggd okozta alsd higyuti tiinetekben
szenvedd beteg korében, 6 eurdpai orszagban 1999 és 2003 kozott. (van Exel et al., 2006)
A betegek 30%-a allt megfigyelés alatt, 57% kapott alpha-blockolokat, 10% finasteride-
t 10% phythoterapy-t és 4,9% miitéti Gton torténd kezelést. A direkt egészségligyi

koltségek Franciaorszagban, Németorszagban, Olaszorszagban, Lengyelorszagban,

61



Spanyolorszagban ¢s az Egyesiilt Kiralysagban rendre 639 €, 513 €, 633 €, 1337 €, 595 €
¢és 292 € voltak (2003). (van Exel et al., 2006)

2012-ben Spanyolorszagban az egy BPH betegre jutod direkt egészségiigyi koltség éves
szinten 253 € és 1251 € kozott mozgott az alkalmazott kezelési modtol fiiggden.
(Cozar&Huerta, 2013) Norvégiaban egy modell alapt koltségelemzés a gydgyszeresen
kezelt BPH teljes koltségeit — beleértve a direkt és indirekt koltségeket — 4 év alatt 1938—
2555 €-ra becsiilte. (Johansen&lstad, 2007) Ennél fogva a BPH jelen betegcsoportban
talalat 406 €-s direkt egészségiigyi koltsége dsszhangban van a més eurdpai orszagokbol
szdrmazo6 eredményekkel, azonban l1ényegesen alacsonyabb, mint Lengyelorszadgban, a
masik vizsgat kozép-kelet-europai orszagban. Fontos megjegyezni, hogy a lengyel
betegek 6,4%-at kezelték mitéti uton, és a koltségszamitasban az AUR (heveny
vizeletelakadas) egyéb komplikacidit (példaul: vérzés, vesemiikodési zavar, hugyuti

fertézések, hugyko) is figyelembe vették.

A kutatasunk bizonyos korlataira sziikséges figyelmet forditani. Kutatdsunkban csak a
gyogyszeresen kezelt betegek szerepeltek és kizartuk a miitéti uton kezelteket. A
jarébeteg ellatds koltségei alulbecsiiltek lehetnek, hiszen ahogyan az kordbban is
emlitésre keriilt, az évente tobb mint, 4 jelentett urologusnal torténd vizit esetében 4, a
tobb mint 12 csaldd orvosi vizit esetében pedig 12 vizitet vettiink figyelembe, Az
informalis ellatas koltségeit a betegek valaszai €s ez atlagos nettd bér alapjan becstiltiik,
de nem rendelkeztiink informacidval az informalis gondozdé pontos foglalkoztatasi
statuszardl. Tovabba, figyelembe véve a mintank 70 éves atlagéletkorat, a BPH és az
egyéb okok miatt igénybe vett segitség elvalasztidsa problémds. Kovetkezésképpen, az

informalis ellatas koltségei feliilbecsiiltek lehetnek kutatasunkban.

Osszefoglaloan elmondhat6, hogy a BPH-val 6sszefiiggd alsé htigyuti tiinetek teljes éves
koltsége atlagosan 876 € /betegre becsiilhetd. Jelen kutatasunk erdssége, hogy az orszag
6 kiilonb6z6 centrumabodl vont be betegeket €s ennek kdszonhetden az eredményeink jol
Magyarorszagon.

A jelen kutatas EQ-5D hasznossagértékei (lasd kovetkezo fejezet) és betegségkoltségre
vonatkoz6 megallapitasai orszag-specifikus eredményekként szolgalhatnak, amelyek

hozzajarulhatnak a BPH kezelésére szolgald egészségiigyi beavatkozasok kozgazdasagi
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elemzéséhez. Tudomasunk szerint ez az elsé kutatas, amely elemezte a BPH-ban a
presenteeism (munkatermelékenység csokkenés) miatt felmeriild indirekt koltségeket és
nemzetkdzi viszonylatban a masodik, amelyik tarsadalmi perspektivat alkalmazott.
Magyarorszagon elsoként mértiik fel a BPH koltségeit, a kozép-kelet eurdpai régiobol
korabban csak Lengyelorszagban végeztek betegség-koltség felmérést, ami viszont csak
a direkt koltségekre szoritkozott. Megallapitasaink szerint a BPH miatti
munkatermelékenység csokkenés koltségei meghaladtdk a BPH miatti munkabol valo
hidnyzas koltségeit. A presenteeism jelentdsége pedig egyre ndvekvd, kiilondsen a
fenntarthatd foglalkoztatdsra vald torekvés folyamatdban, hiszen a nyugdijkorhatar
szamos fejlett orszagban jelenleg is 65 év felett van és tovabbra is folyamatos

emelkedésére lehet szamitani.

6L 2. 2. Eredm®nyek

Jelen kutatdsban a BPH kapcsan kialakult alsé hugyuti tiinetek éves koltségeinek
becslését végeztilk Magyarorszagon. A kdltségszamitas tarsadalmi nézépontbdl tortént és
magaban foglalta az 0sszes BPH-val kapcsolatos direkt egészségiligyi, direkt nem-
egészségiigyi és indirekt koltségeket. A koltségek szignifikansan kiilonbdznek az [-PSS
csoportokban. A koltség/beteg jelentds (kb. 270 ezer Ft.) Amivel a betegszam jelentds a
tarsadalmi teher lényeges, kiilon megjegyzendd, hogy a koltségek jelentds része a

betegeket terheli.

Magyarorszagon elséként kozoltiink BPH betegek bevonaséaval presenteeism adatot, ez a

mar napjainkban is 1ényeges koltségtényez6 a nyugdijkorhatar ndvekedésével ndni fog.
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Keresztmetszeti kérdéives felmérés; a joindulatu prosztata megnagyobbodasban

szenvedod betegek életmindsége

Beavatkozassal nem jar6é multicentrikus keresztmetszeti kérddives vizsgalatot végeztiink
(Kovacs) 2014. junius és oktober kozott. Hat urologiai centrum vett részt a vizsgalatban,
egy egyetemi klinika, 4 kérhaz urolégiai osztalya és annak ambulanciaja és egy vidéki

szakrendeld-intézet jarobeteg szakrendelése®.

A kérdoives felmérésbe bevalogatott betegek legfontosabb demografiai és tarsadalmi-
gazdasagi, valamint klinikai jellemz6i a 6 és 7 tablazatokban keriiltek feltiintetésre.
Osszesen 246 beteg vett részt a kutatasban, az atlagos életkor 70,6 év (SD 8,1 év), az
atlagos betegség fennallasi 1d6 pedig 6,5 év (SD 6,2¢év) volt. A testtomeg index (BMI)
alapjan 182 beteg (74 %) volt tulstlyos vagy elhizott (BMI> 25).

A Dbetegek 64,2%-a alfa-blokkolo, 6,1%-a 5-alfa-reduktaz gatldo és 10,2%-a pedig
kombinalt kezelésben részesiilt (5 alfa-reduktaz gatlo + alpha blokkolé kombinacidja).
Antimuszkarin kezelést a betegek 3,7%-a kapott. A kitdltés idépontjaban a kezelés

ellenére a betegek kozel felének volt valamilyen vizelési panasza.

Vizelési panaszok miatt a betegek 10%-a fekiidt korhdzban a kérdoiv kitdltését megel6zo
12 honapban (e betegek 90%-a 1 alkalommal, 10%-a 2 alkalommal), 18%-uk jart
panaszai miatt hdziorvosnal és 76%-uk urolégus szakorvosnal. Osszesen 42 beteg (17%)
vart prosztata miitétre a kérdoiv kitoltésekor, atlagéletkor: 70,93 (SD 6,82), a miitétre nem
vard 194 beteg atlagéletkora 70,39 (SD 8,42) volt (10 beteg esetén nem allt rendelkezésre

¢letkorra vonatkozé adat).

32 Semmelweis Egyetem, Urologiai Klinika; Jahn Ferenc Dél-pesti Korhaz, Urolégiai
osztaly; Szent Borbdla Korhdz Tatabanya Uroldgiai Osztaly; Szentgotthard
Rendeldintézet, Uroldgia ambulancia; Févarosi Onkorméanyzat Péterfy Sandor utcai
Korhaz, Integralt Urologia és Sebészeti Osztaly; Bajcsy-Zsilinszky Korhdz és
Rendeldintézet Uroldgiai Osztaly
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6. t 8Wl Hrategek demogr 8§fiai jellemzRi (n

Demogr 8§fiai jellemzR n (%) vag)

Sz-r8s
Eletkor (év) 70,59 + 8,13
BMI (kg/m?) 27,68 + 3,88
Legmagasabb iskolai végzettség (n=245)
Altalanos iskola 58 (24%)
Kozépiskola, szakiskola, technikum 113 (46%)
Foiskola, egyetem 74 (30%)
Foglalkoztatottsag (n=243)
Teljes munkaidében 33 (13%)
Részmunkaidében 4 (2%)
Nyugdijas 202 (82%)
Rokkantnyugdijas 2 (0,8%)
Munkanélkiili 1 (0,4%)
Egyéb 1 (0,4%)
Lakohely (n=245)
Budapest 68 (28%)
Megyeszékhely 48 (20%)
Egyéb varos 66 (27%)
Kozség, falu, tanya 63 (26%)
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7. t8bl 8zat A betegek klinikai jell emzRi
KI'ini kai jell emzRKk n % ! §t
Betegségfennallasi id6 (év) (n=243) 6,5+ 6,2
Ténetek a fel m®r ®s
Siirget6 vizelési inger (n=238) 119 (50%)
Vizelettartas zavara (n=240) 21 (9%)
Gyakori vizeletiirités (n=239) 108 (45%)
Nappali vizeletiiritések szama (db)* 7,5+2,6
Ejszakai vizeletiiritések szama (db)* 33+1,7
Allandé katéter (n=244) 19 (8%)
Fennall6é mitéti indikacid (n=236) 42 (18%)
Ténetek az el mwlt 12
Akut vizeletretencid (n=242) 45 (18%)
Siirget6 vizelési inger (n=243) 163 (67%)
Vizelettartas zavara (n=243) 38 (16%)
Gyakori vizeletiirités (n=241) 119 (49%)
Nappali vizeletiiritések szama (db)* 8,1+1,9
Ejszakai vizeletiiritések szama (db)* 3,1+1,4
Ter8pia az el mwuwlt 12
Alfa-blokkolo (AB) 158 (64,2%)
5-alfa reduktaz inhibitor (5-ARI) 15 (6,1%)
Kombinalt terapia (AB+5-ARI) 25 (10,2%)
Antimuszkarinok 9 (3,7%)
Fitoterapia 108 (43,9%)
Miitét indikalt 42 (18%)
Eber véarakozas (Watchful waiting) 28 (11%)
Egyéb 1 (0,4%)
Bet egs®gs ¥ yoss§g
I-PSS (0-35) (n=223) 12,80 + 6,34
Enyhe (I-PSS 0-7) 52 (23%)
Meérsékelten stlyos (8-19) 136 (61%)
Sulyos (20-35) 35 (16%)
Eg®szs®ggel tms sasiRsf®YQ
EQ-5D (-0.594-1) (n=237)*** 0,85+0,19
EQ VAS (0-100) (n=233)*** 68,37 + 15,54
I-PSS 8. életmindség kérdés (0-6) (n=227) 2,46 + 1,62
]Efi((ir?zg;?g% )Vizuélis analog skala (VAS) (0-10) 6.26+2.19

* Azok koziil, akiknél gyakori vizeletiirités fordult eld.

** Egy beteg tobbféle terapiaban is részesiilhet.

*#% A magasabb pontszam jobb egészségi allapotra utal.

Az I-PSS pontszam atlaga 12,8 (SD=6,3) volt a mintaban. Az [-PSS pontszadm alapjan 52
(23%), 136 (61%), és 35 (16%) tartozott az enyhe, mérsékelt s stilyos BPH csoportokba.
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A betegek EQ-5D index és EQ VAS értékének atlaga rendre 0,85 (SD=0.19) és 68,4
(SD=15,5) volt. Szaztizenegy beteg (45%) EQ-5D index értéke volt 1-gyel egyenld.
Osszesen 7%, 19%, 28%, 30%, illetve 31% jelentett mérsékelt vagy sulyos problémat az
onellatas, szokésos tevékenységek, szorongds/depresszid, fajdalom/rossz kozérzet és

mozgékonysag teriiletén. (9. abra)

A BPH betegek EQ-5D-vel mért altalanos életmindségét a tiinetek és betegsulyossag
alapjan képzett alcsoportokban az 8. Téblazat tartalmazza. Az EQ-5D atlagértékeket az I-
PSS csoportokban néztiik, statisztikailag szignifikéns eltérést talaltunk. Vizsgaltuk a
korrelaciot az egyes alcsoportok kozott, a folytonos valtozok kézotti korrelaciok pedig a

9. Tablazatban keriltek feltiintetésre.

8 t8bl 8zat B edetmRyak S8HQ@ al 8nos ®l et mi nf
betegsww yoss8g al apj8n k®pzett alcsoport ¢

EQ-5D
indexAN EQ VASAKN
vel i@z - sz-r§g P sz - r-800)
0,5941)
Jelenl egi t¢gnet ek
Stirgeto Igen | 115 | 0,85+ 0,20 0638 112 | 67,22+ 15,75 0151
vizelési inger | Nem | 116 | 0,87 +0,15 ’ 113 | 70,61 + 14,76 ’
Vizelettartas Igen | 20 0,78 £0,27 0921 21 61,95 +16,86 0.041*
zavara Nem | 214 | 0,86+0,18 ’ 208 | 69,45+ 15.0 ’
Gyakori Igen | 103 | 0,82 +0,22 0.024% 102 | 66,98 + 15,81 0.166
vizeletiirités Nem | 128 | 0,88 +0,15 ’ 124 | 70,13 + 14,80 ’
Allandé Igen |17 | 0,77+0,23 17 | 56,24 +17,33 .
katéter Nem | 220 | 0,86+ 0,18 0,100 216 | 69,33 +15,01 0,002
Fennallo Igen | 40 0,79 £ 0,22 40 63,15 +16,47
miitéti 0,029* 0,016*
+
indikacio Nem | 197 | 0,86 +0,18 193 | 69,46 +
Bet egs®gs %l yoss &g
Enyhe (I-PSS 0-7) 50 0,90 £0,12 51 72,86 £+ 14,65
lgg?igkelten sulyos 134 |0,87+0,14 0,002* | 133 | 69,16+ 14,63 <0,i)01
Sulyos (20-35) 34 0,71 +031 34 [59,04+ 16,02

* Mann-Whitney U teszt vagy Kruskal-Wallis teszt p<0,05 szignifikans
§ A magasabb pontszdm jobb egészségi allapotra utal.
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99 t8bl 8zat Folytonos v8ltoz-k k°z°tti ko

Nappali  Ejszakai

HEES(E : vizelet-  vizelet-
EQ VAS |I-PSS elelirg:llgsseg Boldogsag Eletkor irftések  iirftesek
szama szama
EQ'5D§ *kk * *% * kK *k *
(-0,594-1) 0,55 -0,16 -0,20 0.35 -0,20 0,69 -0,17 -0.24
EQ VAS§ _ ) * _ *% *kk _ *% _ _ _ *Kkk
(0-100) 0,30 0,21 0.58 0,22 0,08 0,05 0,38
I-PSS _ _ *kKk _ *khk * - * **
(0-35) 0,70 0,43 0,14 0,01 0,21 0,34
I-PSS 8.
¢letmindség - - - -0,35%** 0,11 -0,03 0,09 0,37***
kérdés (0-6)
~
Bo(lgf’lgg;‘g - - - - -0,20%* | 0,08 | -010 | -0,26**
Eletkor (év) - - - - - -0,20** -0,04 -0,01
BMI
(kg/m?) ) - 3 - - - 0,09 0,16
Nappali
vizelet- *
iiritések i i i i i i 0,22
szama (db)

* Spearman-korrelacié p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
§ A magasabb pontszdm jobb egészségi allapotra utal.

A BPH betegek és a nemben ¢€s €letkorban illesztett altalanos populécio dsszehasonlitasa

az EQ-5D kérddiv 5 dimenzidjaban 9. abran keriilt feltlintetésre.
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Forras: Altaldnos populacié 65 éves és id6sebb férfiak EQ-5D eredményei: (Baji et al.,

2015)
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A BPH betegek és a nemben ¢€s korban illesztett altalanos populacio EQ-5D index

értékeinek 0sszehasonlitasa 10. abran kertilt feltiintetésre.

100 8bra BP&s beetreegmiken ®s korban il-besztet
i ndex ®rt®keinek °sszehasonl 2t 8sa

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

EQ-5D pontszam

45-49 50-54 55-59 60-64 65-74 75+
mmm BPH betegek 0,656 0,924 0,961 0,833 0,886 0,788
—34al tal 4nos OBE6p uDE&S | 60,802 0826 0857 0,742
Eletkor (év)

mmm BPH betegek === 43ltalanos populacid

A BPH betegek és a nemben és korban illesztett altalanos populacié kézott csak a 45-49
¢és az 55-59 éves korosztalyban volt szignifikdns az eltérés (p<0,05).

Forras: Altaldnos populacié EQ-5D dimenzio értékek forrasa: (Baji et al., 2015)
Megjegyzés: A 65-69 és 70-74 éves korcsoportok dsszevontan keriiltek bemutatasra a
hazai populacids vizsgalatban, az 6sszehasonlithatésag miatt ezt kovettiilk BPH betegek

esetén is.

A BPH betegek és a nemben és korban illesztett ltalanos populacioé kozott csak a 45-49

¢€s az 55-59 éves korosztalyban volt szignifikans az eltérés (p<0,05).
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6.1.2.3Megbesz ®l ®s

A vizsgalatunkban BPH Dbetegek klinikai jellemzdit, egészséggel 0Osszefiiggd
¢letmindségét vizsgaltuk. Eredményeink koziil fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a
betegek kozel felének a gyogyszeres kezelés ellenére vizelési panaszai voltak, amely
legtobbszor a gyakori vizeletiirités €s a parancsold vizelési inger volt. A mintdnkban
szereplo legtobb beteg altalanos egészségi allapotat jonak itélte meg az EQ-5D alapjan, a
betegek megkozelitdleg fele (45%) nem jeldlt problémat kérddiv 6t dimenzidja egyikében
sem. A BPH betegek EQ-5D index atlaga a 45-49 éves korosztalyban alacsonyabb, a 60-
64 évesek esetén azonos, mig az 50-54, 55-59 és a 65-74 éves korosztalyban magasabb

volt, mint nem és kor szerint illesztett altalanos populacioé. (10. abra)

Az EQ-5D index atlaga a teljes mintaban 0,85 (SD=0,19) volt, amely mas orszagokbol
szarmazo6 tanulmanyok megallapitasaihoz hasonld volt. Ezek az értékek az egyes
orszagokban a kovetkezok: Spanyolorszag: 0,90, SD=0,14, éatlagéletkor: 63 év,
Franciaorszag: 0,84, SD=0,19, atlagéletkor: 72 év, Korea: 0,85, SD=0,19, atlagéletkor:
76 év, és az Egyesiilt Kiralysag: 0,71-0,87 a sulyossagtol fliggden, atlagéletkor: 73 év. A
nemzetkozi 0sszehasonlitast neheziti, hogy a BPH életmindség tanulmanyok részben
randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatok voltak, részben gydgyszer vizsgalattal
kapcsolatos keresztmetszeti felmérések. A BPH ¢életmindséggel kapcsolatos kutatdsok
csak kisebb részében alkalmaztak az EQ-5D mércét és ahol alkalmaztak, nem kozoltek
populécids atlaggal tortént 6sszehasonlitast. Eltérdk voltak a bevalogatasi kritériumok is,

emiatt a nemzetkdzi 6sszehasonlitas nehézségekbe titkozik.

Az I-PSS 6sszpontszam novekedésével szignifikansan csokkent az EQ-5D index értéke,
azaz a betegség sulyossagaval rosszabbodott az altalanos ¢életmindség. Az EQ-5D és az
I-PSS pontszam kozott szignifikans, de gyenge korrelaciot talaltunk, és ugyancsak az I-

PSS életmindség mércével is.

Eredményeink alapjan elmondhat6, hogy a gydgyszeres kezelés alatt allo BPH betegek
egészséggel Osszefliggd életmindsége atlagosan nem rosszabb, mint az altaldnos
lakossagé, a legfiatalabb korcsoportban azonban szignifikansan rosszabb életmindség

értékeket igazoltunk. Az eredmény értékelésében figyelembe kell venni, hogy
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vizsgélatunkban az EQ-5D altalanos életmindség kérddivet hasznaltuk, amely a kisebb
eltérések, betegség-specifikus tiinetek kimutatasara kevéssé alkalmas. Az 50-54, 55-59,
65-74 ¢és a 75+ korcsoportban a BPH betegek esetén jobb egészséggel Osszefiiggd
¢letmindség értékeket kaptunk, mint a korra és nemre illesztett altalanos lakossagban,
ezek kozil csak az 55-59 évesek esetén volt a kiilonbség szignifikans. A 60-64 évesek
esetén a nem talaltunk kiilonbséget. A 45-49 éves korcsoportban a BPH betegek
¢életminésége szignifikansan rosszabb volt, mint az atlag populacioé. (10. abra) Abban,
hogy a 45-49 éves BPH betegek szignifikansan rosszabbnak itélték életmindségiiket
szerepe lehet az egészségi allapottal kapcsolatos varakozasoknak is, ebben az életkorban
valdsziniileg a BPH tiinetek jelenlétének elfogadottsaga alacsony. Az, hogy a BPH
betegek altalanos életmindség értékei tobbségében hasonlok, illetve jobbak, mint az
altalanos lakossdgé azzal is magyarazhatd, hogy a betegek hat vezetd urologiai
centrumban kezelt betegek voltak. Feltehetd, hogy ezekbe a centrumokba eleve a jobb
tarsadalmi-gazdasagi hatterti betegek kertiltek (az atlag 71 éves betegcsoportban 30% volt
a felséfoku végzettségiliek aranya), akiknek az életmindsége is magasabb, mint a
tarsadalmi 4tlag. Illetve az okok kozott az is megemlithetd, hogy a barmi ok miatt
prosztata miitéten atesett betegeket nem valogattuk be a mintaba, elképzelhetd, hogy az

6 esetilkben mas eredményre jutottunk volna.

Az életmindség vizsgalata révén szdmos olyan Osszefliggés tarhatd fel, amelyekkel
javitani lehet az ilyen jellegli betegségek kezelésének hatékonysagat. Jelen tanulmény a
magyarorszagi gyogyszeresen kezelt BPH betegek ¢letmindség felmérésével ezt a célt

szolgalja.

A felmerésiink korlatai kozé tartozik, hogy csak nagy betegszdmmal rendelkezd ellatd
helyek vettek benne részt; elképzelhetd, hogy az urologiai centrumok véletlen
bevalogatdsa esetén kiss¢é mas képet kaptunk volna. Tovabbi limitdcid, hogy a
gyogyszeres kezelés ellenére meglévo panaszok hatterében levé okok nem deriilnek ki;
ismeretlen, hogy a kezelés hatékonysdga elégtelen vagy a betegek nem megfeleld

gyogyszerszedése az ok. Ennek kideritése jelen tanulmanynak nem volt célja.
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62 A h¥%gybhagsgamagt os betegek ® et mi nRs®ge
Magyarorsz8gon

621 A h¥%gyh -

|l yag daganat megbeteged®s
betegs®gk©®°lt

s®ge

A jelen fejezet a Kovacs és mtsai (2016) publikécio felhasznalasaval késziilt®>.

6.211Eg®s zs®g¢gyi el |l 8t 8sok i g®nybev®tele

A hugyhdlyagdaganatos betegek betegségkoltségének elemzése sordn az OEP
gyogyintézeti ellatdsanak finanszirozasi koltségeit (2007-2008) és a gyogyszerforgalmi
adatokat elemeztiik (2008-2014).

Orszagos Egészségbiztositasai Pénztar, 2007-2008

Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) altal hugyhdlyagdaganat betegségre
(BNO C67) kifizetett koltségekre egy 2010-ben kozzétett, 2007 és 2008-as évekre
vonatkoz6 elemzés ad attekintést. (OEP Elemzési, Orvosszakértdi €s Szakmai Ellendrzési
Fbosztaly 2010) A jelentés szerint 2007-ben hugyholyagrak (BNO C67) kezelésére 1,8
milliard forintot forditott az OEP, ennek 75%-a a fekvdbeteg-ellatassal magyarazhato. A
2008. évben az Osszkiadas tobb mint, 2 milliard Ft volt, ennek 71,5%-at tette ki a
fekvObeteg-ellatas. A gyogyszerkasszabol kidramlo tdmogatas ebben a diagnodzisban
2007 és 2008 kozott 33%-kal, tobb mint 100 millié Ft-tal nétt (2007: 314,425 millio Ft,
2008: 418,193 millio Ft). A teljes gyogyszerforgalom 19,8%-at 2007-ben a Mitomycin-
Kyowa 20 mg por oldatos injekciohoz 5x készitmény jelentette (~63 millié Ft), 2008-ban
is ez volt a legjelentdsebb tétel (17,2%). A jarobeteg-ellatasban a szdvettani vizsgalatok
koltsége volt a legjelentésebb (2007-ben 19,8% 2008-ban 17%), amit a huigycsévon at
végzett holyagtiikrozés koltsége kovet (2007-ben 13,9% 2008-ban 16,3%).

8 Kovacs A, Hevér N (2016): A hugyholyag daganatos betegek koltsége
Magyarorszagon. K6z-Gazdasag, X1, 3, pp. 303-317.
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6.21.20EP gy-gyszerforgal nEB0l4dadat ok el emz ®s e,

Az OEP 2008-ban 58,89 milliard forint tarsadalombiztositasi forrast forditott a daganatos

betegek onkologiai gyogyszerkészitményeinek finanszirozasara. (Boncz et al., 2010)

Az OEP gyogyszerforgalmi adatok elemzését a 2008-2014-es id6szakra végeztiik el. Az
elemzéshez azokat a szereket tudtuk figyelembe venni, amelyeket kizarolag a
hugyhodlyagrak kezelésére, indikacidhoz kototten, kiemelt tamogatassal finansziroz az
OEP, a daganat kiujulasanak megel6zésére helyileg a hugyholyagban. Ez azonban a
hugyholyag kezelésére alkalmazhat6 terapidknak csak egy szegmensét fedi le, és nem
tartalmazza a szisztémas kemoterapia, fajdalomcsillapitok, esetleges antibiotikumok és

mas gyogyszerek, illetve a korhazi kezelés soran alkalmazott szereket.

Alacsony ¢€s kozepes kockazati hiigyholyagrak kezelésére alkalmazott gydgyszerek

Alacsony ¢és kozepes kockazati hiigyholyagrak kezelésére az epirubicin és mitomicin
hatéanyagli készitmények allnak rendelkezésre. A vizsgalt idoszakban (2008-2014) e
hatdanyagokhoz négyféle gyogyszermarka kapcsolddott tobbféle kiszerelésben. Ezek
koziil a mitomicin hatdéanyag készitmények forgalma 2014-re nulldzodott. (Orszagos

Egészségbiztositasi Pénztar, publikus forgalmi adatok)

Ennek hatterében tobb tényezé allhat: 1) A Mitomycin—C Kyowa 2 mg por oldatos
injekcidohoz 10x livegben 2011-ben torzskonyvi torlésre keriilt. 2) A Mitomycin—C
Kyowa 10 mg készitménnyel 2012 decemberében ellatasi gondok adodtak, mely tény az
Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet (OGYEI) felé jelentve lett.
Ismereteink szerint 2014-ig nem oldodott meg a probléma, és 2015-ben megsziint a
magyarorszagi forgalmazasa. (Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi
Intézet) A 20 mg-os hataserdsség elvileg forgalomban van, €s azzal helyettesithetd,
azonban ezen hataser6séggel sem volt fogyas 2014-ben. A 10 mg-os terméket egyedi
importtal lehet még beszerezni, ezzel a lehetdséggel azonban nem éltek a kezeldorvosok.
3) Az OEP Aaltal rendszeresen publikalt tamogatasi lista, amely az ,,Emelt, kiemelt
indikacidhoz kotott tamogatasi kategoriaba tartozd betegségcsoportok, indikacios

terliletek és a felirasra jogosultak korébe” (Eii pont) tartozo termékekrdl ad utmutatast,
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2013 januarjatol nem tartalmazza ezt a hatdanyagot/készitményt, tehat kikeriilt a 100%
tamogatassal rendelhetd készitmények sorabél. igy 2014-ben az epirubicin az egyediili
hatéanyag, amit 100%-os TB tdmogatassal rendelni lehet. Az epirubicin hatéanyagl
gyogyszerek forgalméanak 58%-at az ,,Epirubicin Accord 2 mg/ml oldatos injekcio vagy

infuzi6 1x25ml” nevi készitmény tette ki.

Magas kockazatia hugyholyagrak kezelésére alkalmazott gyogyszerek

A hugyholyagrak magas kockazata eseteiben az intravezikalis instillacio céljara négyféle,
100% TB tamogatassal vagy egyedi méltanyossaggal rendelhetd gyogyszer volt
forgalomban 2012-ben, melyek mindegyike bcg vaccine hatéanyagu. (Az intravezikalis
instillacios soran egy katéter segitségével a hligyholyagba juttatnak be hatéanyagot.) Az
Immuncyst készitmény azonban 2012 6ta nem elérhet6 a magyar piacon a gyarto cég altal
jelzett analitikai modszer valtozasa miatt. Ez a tény az OGYEI felé 2012 majusaban lett
jelentve, a megoldast és az ellatasi gondok megsziintét 2015. december 31-re igérik.
(Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet) gy 2014-ben mér csak
kétféle, 100% TB tdmogatassal rendelheté gydgyszer volt forgalomban. Kozottiik a Beg-
Medac por €s olddszer intravezikalis szuszpenziohoz 1x50 ml gyodgyszer képezte a

forgalom dontd hanyadat (99,0%).

Az alacsony, kozepes és magas kockazati hugyholyag daganat kezelésére alkalmazott

gyogyszerek

A csak hugyholyagdaganat indikacidban adhatd kiemelt TB tdmogatasu gyogyszerek
forgalmat és a TB kidramlast mutatjdk 2008 és 2014 kozott az 10. tablazat és 11. tablazat.
A darabban kifejezett eladott dobozok mennyisége, mint a forgalom egyik mutatdja, a
harom szerre nézve 6sszesen évrol évre folyamatosan és egyre nagyobb mértékben nott
2012-ig. A teljes piacon a forgalom csokkend tendenciat mutat 2013-2014-ben, aminek a
hatterében egyrészrdl a mitomicin hatéanyagu készitmények ellatasi problémai, illetve
azok tdmogatasi korbdl valo torlése allhatnak. Bar az epirubicin hatdéanyag tartalmi

készitmények forgalma nétt, a BCG készitmények ellatasi problémai miatt nem volt olyan
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készitmény, ami kompenzalni tudta volna a termékhidnyt. A forgalmazott gydgyszerek
koziil a vizsgalt 7 évben a magas kockazat esetén javallott bcg vaccine hatébanyagu
készitmények részaranya 2010-ig nétt, majd csokkend tendenciat mutatott. A kezdeti
2008-as 36,1% doboz piaci részesedése 2010-ben 42,8%-0s piaci részesedésben tetdzott,
de 2014-re mar csak 5,9%-ot ért el. Az epirubicin hatdéanyagi gyodgyszerek eladott
mennyisége mindegyik évben emelkedett a vizsgalt iddszakban, jelenleg 94,1%-0s piaci
részesedése van az eladott Osszes dobozszamot figyelembe véve. A mitomicin
hatoanyagu készitmények forgalma folyamatosan csokkent 2008-t61, majd az el6zéekben

leirtak miatt 2014-re lenullazddott.

100 t 8bl 8zat A h¥%gyh-1lyagdaganat 1in
gy -gyszegaleka folradott dobozban 2008

2011 2012 2013 2014

epirubicin, | ,o/q 2959 3482 4275 5095 10728 | 11184
doboz

mitomicin, | 4cco 3096 4 27346 | 25848 3278,8 0,4

doboz

bcg vaccine | 3678 4130 46444 | 4926 4690 335 720

Forras: (OEP, 2014a)

A 2008-2012-es idészakban éves szinten novekvo eladott dobozmennyiséggel
parhuzamosan ugyanezen iddszak alatt a kifizetett tarsadalombiztositasi (TB) tdmogatas
(Ft) a2011. év kivételével minden évben csokkent. Az eladott dobozmennyiséget tekintve
2012 és 2014 kozott csokkend trendet taldlunk, melyet kovetett a TB kidramlas
mértékének a csokkenése. A hugyhdlyagrakban 100% TB tamogatassal rendelhetd
gyogyszerek kozott a beg vaccine hatdanyagl készitményekre kifizetett TB tdmogatas
Osszege 2008-t61 2011-ig minden évben emelkedett, majd a 2012. évben kozel 5,2 millio
Ft-tal csokkent. A 2013. évben tovabbi 93%-kal csokkent (94 millio Ft), majd 2014-ben
15,6 millio Ft-tal nétt. Az epirubicin hatéanyagl gyogyszerekre kifizetett TB tdmogatas
mértéke mindegyik évben emelkedett, mig a mitomicin hatéanyagot tartalmazd
készitmények tamogatasa minden évben csokkent a megel6zd évhez viszonyitva 2008 és
2014 kozott (11 tablazat). A doxorubicin hatéanyagu készitmények egy része szintén
alkalmazhat6 hugyholyag daganatban intravezikalis instillaciora (Adriblastina,

Doxirubicin ,,EBEWE” és Xorucin) mas tumoros megbetegedések kezelése mellett (pl.
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emlo és

elérehaladott petefészekdaganat),

azonban 2008 és

készitményeknek nem volt forgalma, igy TB kidramlés sem tortént.

2014 kozott e

11 t 8bl 8zat A kifizetett TB t8&8mogatgs f ol
Gy -gys 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
epirubicin 481117774 | 49947561 | 58567079 | 72351696 | 847333618 | 128987937 | 89854956
mitomicin 104678984 | 88263474 | 59442042 52562639 | 31242877 14128 -
bcg vaccine 81675209 | 90185214 | 100762907 | 106400590 | 101242908 | 7191196 | 22835358
¥ s s zes (234465966 | 228396249 | 218772028 | 2134314925 | 217219403 | 136193261 | 112690314
Forras: (OEP, 2014a)
Szembet(ind a mitomicin TB kiaramlas csokkenése 2008 és 2012 kozott. Ha mg-ban
nézziik a fogyast, azt latjuk, hogy a mitomicin forgalma csokkent és az epirubiciné nétt
2008 és 2012 kozott. (11. abra)
11 8bra Az epirubicin ®s mitomicin hat- - al
el adott hat-anyag mennyi s®g v8ltoz8sa 201
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Forras:(OEP, 2014a)

= mitomicin, doboz

77

==@=¢pirubicin, mg ==®=mitomicin, mg



A dobozforgalom részletes elemzése tovabbi magyarazattal szolgadl a mitomicin TB
tamogatas csokkenésére. A forgalom 2011-2012-ben eltolddott a kissé kedvezdbb art, 20
mg-os kiszerelések felé. Ezen beliil 2012-ben az 1x-es kiszerelés forgalma kiugroan
magas volt (12. tablazat). A mitomycin készitmények nagykereskedéi ara 2009 és 2012
kozott nem valtozott (10 mg 5x: 18 000 Ft; 20 mg 1x: 6 300 Ft; 20 mg 5x: 31 500 Ft).
Kezelésenként 40 mg adaggal szdmolva, azoknal a betegeknél, akik csak egyszeri
kezelést kapnak, a 10 mg kiszerelésbol a gydgyszer TB koltsége 18 000 Ft, és 1 ampulla
felhasznalatlanul a betegnél marad. Ugyanez az egyszeri 40 mg-os kezelés a 20 mg 1x
kiszerelésbdl 12 600 Ft koltséggel jar, és nem marad felhasznalatlan orvossag a betegnél.
Ismételt kezelések esetén a maradék ampulla a kovetkezd instillacional felhasznalasra
keriilhet, pl. 6t alkalom 40 mg-os kezelés koltsége a 10 mg-os kiszerelésbdl 72 000 Ft, a
20 mg-os kiszerelésekbol 63 000 Ft (nincs maradék ampulla). A mitomicin dozirozasa

egyéni, igy a kiilonbozo kiszerelések kombinaciojat is alkalmazhatjak.

i nj el

12 t 8bl 8zat A Mitomycin C Kyowa por

20082 012 k°oz°ott

D-zi s 2008 2009 2010 ‘ 2011 2012
10mg, 5x 768 815 191 2011 287

20mg, 1x 2422 1958 1309 959 15449
20mg, 5x 1228 1135 1424 1626 3177

Megjegyzés:2013 és 2014 években nem volt fogyas, ezért nem keriilt feltiintetésre
Forras: (OEP, 2014a)

A betegek altal fizetett téritési dij (dobozdij, 300 Ft/doboz) a dobozforgalommal
aranyosan nott 2008 és 2012 kozott, megkozelitéleg 3 millid Ft-rél 4 millié Ft-ra (évente

rendre 3,061; 3,042; 3,248; 3,526 illetve 3,916 milli6 Ft).
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6. 2. 1. JiyelEr ed mM®

Gyogyszerforgalmi adatok alakulasa 2014-ben

A 13. tablazat a holyagrak alacsony ¢s kozepes kockéazatu eseteiben az intravezikalis
instillacio céljara 100% TB tamogatassal rendelhetd gyogyszerek 2014-re vonatkozd
forgalmat mutatja. A 14. tablazat a hugyholyagtumor magas kockazati eseteiben
intravezikalis instillacid céljara és in situ carcinomaban (BNO C679) 100% TB

tamogatassal rendelheté gyogyszerek forgalmi adatainak alakulasat abrazolja 2014-ben.

A kétféle hatdoanyagra (epirubicin és bcg) 2014-ben kifizetett TB tamogatas a fentiek
alapjan 0Osszesen 113,04 milli6 Ft-ot tett ki. A legnagyobb ardnyl kifizetés az
EPIRUBICIN ACCORD 2 mg/ml oldatos injekcié vagy infizio 1x25ml készitményhez
kotodott (79,2 millié Ft, 70%), masodik helyen a BCG-MEDAC por és olddszer
intravezikalis szuszpenzidhoz 1 porampulla 1x50 ml-hez nevii készitmény (22,64 millio

Ft, 20%) 4llt.
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13. agtumor

al ma, 20

t 8bl 8zat H kczepes kockS8aogtalh Sessatl eirlkeerrd e
. f

szerek

O <

Betegek
8§l t a
fizetett

TB-
t 8mog

Eladott
doboz

Brut
fogya

Ter 8p

M8&r k an napok

Gy -

gyszer

(db)

(DOT)

(F9)

8§r

t ®r 2 t
(Ft)

EPIRUBICIN ACCORD
EPIRUBICIN | 2 MG/ML OLDATOS LO1DB N 82 054
ACCORD INJEKCI® VAGY 1x25ml 03 epirubicin | 9507 | 475350 | 79202817 917 2 852 100
INFUZIO
EPIRUBICIN-TEVA 2 5 mi
EPIRUBICIN | MG/ML OLDATOS O LO1DB N
TEVA INJEKCIO VAGY 1'1.1_]ekc1os 03 epirubicin 23 230 36 394 60 375 23 981
INFUZIO iivegben
EPIRUBICIN-TEVA 2 125 mi
EPIRUBICIN | MG/ML OLDATOS e LO1DB N
TEVA INJEKCIO VAGY injekcits 03 epirubicin | 997 49850 | 8306007 | 8605107 | 299100
INFUZIO iivegben
EPIRUBICIN-TEVA2 | /0
EPIRUBICIN | MG/ML OLDATOS S LO1DB N
TEVA INJEKCIO VAGY 1Pjek01os 03 epirubicin 2 400 65 410 66 010 600
INFUZIO iivegben
FARMORUBICIN .
FARI'\é'ﬁ’\IRUB PFS/RTU 10 MG l’ijlvneJeif;"s LO&E B 1 epirubicin | 657 6570 | 2309738 | 2660363 | 350625
OLDATOS INJEKCIO &
Ef”;bs'c'zn’e 11186 | 532400 | 89 920 366| 93446772 | 3 526 406
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intraviBzi k81 i s

§zat H-

14. t 8bl kock8zat ¥ eseteib
2

mor magas
et forgal ma,

R gy-gyszerek

t 8mogat §ssal

Elad Betegek
dgbgtzt Ter§p TB- Brutt §lt
M&rka| Gy-gyszert (db) napok t §mog f ogyasc fzetett
(DOT) (Ft) §r (F t®r?
d?2 |
BCG-MEDAC POR 1x porampulla
BCG - ES OLDOSZER +1x50 ml LO3AX i
MEDAC | INTRAVEZIKALIS | oldésserssikkat 03 bcg vaccine 696 31320 22 640184 | 22848 984 208 800
SZUSZPENZIOHOZ | éter szerelékkel
BCG-MEDAC POR 1x porampulla
BCG - ES OLDOSZER +1x50 ml LO3AX i
MEDAC | INTRAVEZIKALIS | oldészerzsiktkat | 03 bcg vaccine 6 210 195174 196974 -
SZUSZPENZIOHOZ | éter szerelékkel
BCG-MEDAC POR 1x porampulla
BCG - ES OLDOSZER +1x50 ml LO3AX i
MEDAC | INTRAVEZIKALIS | oldészerzsiktkat | 03 bcg vaccine 9 405 290 169 295 461 5292
SZUSZPENZIOHOZ | éter szerelékkel
¥sszed 702 31995 | 23125527 23341419 | 214092

Forras: (OEP, 2014a)
DOT: A WHO DDD (Defined Daily Dose) alapjan szamitott terapias nap (Days of Treatment, DOT) érték, a LO3AX03 ATC kéd DDD-je 1,8

mg intravezikalisan. [http://www.whocc.no/atc_ddd_index/]
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6.1.24dMegbes z ®l ®s

A gyogyszerforgalmi adatok elemzésébdl lathatd egyrészt, hogy a hugyhodlyagrak
gyogyszeres kezelésének koltsége oszagos szinten jelentds. Szembetiing, hogy akar egy
éves viszonylatban (2007 vs. 2008) igen jelentdés mértékben (2007 és 2008 kozott 33%-
kal, tobb mint 100 milli6 Ft-tal) n6hetnek a gyogyszerkiadasok. Elemzésiinkben a 2008-
2014-es idOszakra vonatkozoan a 2008-ban egyik legjelentdsebb koltségtételii hadanyag,
a mitomicin forgalmanak alakuldséra fokuszaltunk, valamint két olyan készitményre
(epirubicin és bcg vaccine), amelyek csak ebben a betegségben adhatok kiemelt
tamogatassal ¢és jelentds koltséggel birnak. A 2008 és 2014 kozott bevezetett
tarsadalombiztositasi tdmogatds valtozasok, forgalombdl kivonds és ellatdsi korlatok
kovetkeztében a gyogyszerfogyas radikalis atrendezddését talaltuk a harom szer esetében.
A mitomicin, melynek a 20 mg-os kiszerelésii készitménye 2008-ban a teljes
hugyholyagrak gyogyszerkoltség 33%-at tette ki, 2014-re teljesen lenullazodott. Ezzel
egyidejiileg emelkedett az epirubicin forgalma, a bcg vaccine forgalma pedig 2013-t6l
jelentdsen csokkent. Osszességében 2008 és 2014 kozott a hdrom hatdanyagra forditott
Osszes TB kiaramlas megkozelitéleg 112 millio Ft-tal (234,5 millié Ft-rol 112,7 millio
Ft-ra) csokkent. A 2017-es eurdpai klinikai iranyelv és Osszefoglald elemzések szerint a
mitomicin hatéanyag csokkentheti a kitijulas esélyét meghatarozott esetekben, igy a hazai
mitocmicin fogyas 2014-re bekovetkezett megsziinésénének okai €és kovetkezményei

tovabbi vizsgalatokat érdemel. (Deng et al., 2017, Roupret et al., 2017)

63 A nRi ®s f®rfi vizeletinkontinenci a
epi demiol -gi 8 a Magyarorsz8gon

631 A nRi vintelnhemicnloepi demi ol - gi §j a
vizeletinkontinencia seb®szi keze

63.1.1.E edm®nyek

A kérddives felmérésben dsszesen 10 403, (18 éves vagy iddsebb) nd vett részt, életkoruk
atlag 43,0 (SD 13,8) év. A felmérésben 3506 (33,9%) né valaszolta azt az
inkontinenciaval kapcsolatos kérdésre, hogy eléfordult mar, hogy elcseppent a vizelete —
Ok keriiltek be az inkontinencia alcsoport-elemzésbe- korcsoporti megoszlasukat a 12.

a4 b matatja. A feln6tt ndi inkontinens alcsoport atlagos €letkora 47,0 (SD 12,7) év.
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A vizelet elcseppenése 3103 (90,4%) ndnél ritkan (pl. megfazaskor) fordult eld, 296
(8,6%) no jelolte meg, hogy naponta tobbszor fordul elé vele, hogy nem tudja tartani a
vizeletét; allandd problémat pedig 33 (1,0%) ndének jelent. A vizelet elcseppenés
el6fordulasara vonatkozé részletes kérdésekbdl az deriil ki, hogy leggyakrabban
kohogéskor/tiisszentéskor csepeg el a vizelet (2437 nd, az inkontines alcsoport 69,5% -
a; a kérddivet kitoltok 23,7%-a) valamint erds vizelési inger esetén (823 nd, az
inkontinens alcsoport 23,5%-a; a kérddivet kitoltok 7,9%-a). Az elcseppend vizelet
mennyisége a tobbségnél néhany csepp (3172, 94,1%), nagyobb mennyiség 28 (0,8%)
nénél fordult eld, a ,,folyik” valaszt 170 (8,0%) nd jelolte meg. Arra a kérdésre, hogy
mennyire zavarja az akaratlan vizelet-vesztés 1319 (39,9%) nd jeldlte meg, hogy néha,
1170 kérdoivet kitoltét (35,4%) nagyon zavarja, 33 (1,0%) nét pedig gatolja a napi

tevékenységeinek elvégzésében- korcsoporti megoszlasukat a 13. abra mutatja.
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Megkérdezték a holgyeket, hogy a gyakori, silirgetd, parancsold vizelési inger problémat
jelent-e szamukra? Ebben a vizsgalt inkontinencia alcsoportban 1592 (46,9%) nének nem
jelent problémat, 1418 (41,8%) nd valaszolta, hogy néha zavarja, 361 (10,6%) valaszadot
nagyon zavar és 21 (0,6%) valaszadot pedig mindenben akadéalyoz. Ejszaka egyszer vagy
néha ébred fel silirgetd vizelési inger miatt 2039 (59,1%) nd, 406 (11,8%) nd pedig
¢éjszakanként tobbszor is. Napkozben 1258 (36,6%) kevesebb, mint 4-5 alkalommal, 1889
(55%) 6-8-szor, 290 (8,4%) ennél tobbszor vizel.

A ,,Mikor cseppen el a vizelete?” kérdésre adhato lehetséges valaszok legnagyobb része
a terheléses inkontinencia jelenlétét célozta meg (tiisszentés, nevetés, futas, torna) — de a
lehetdségek kozott szerepelt az erds vizelési inger esetén torténd vizeletvesztés is — ezt

1800-an jelolték meg.

A felmérésben 3990 (41%) nd valaszolta azt, hogy problémat jelent szamara a gyakori,
stirgetd, parancsolo vizelési inger (Q9), Oket tekintették potencialisan hiperaktiv hélyag

szindromas csoportnak. (overactive bladder, OAB)

A felnétt n61 OAB csoport atlagos ¢életkora 45,8 (SD 14,2) év. Ebben a csoportban 1800
(45,4%) noénél fordult eld, hogy elcseppent a vizelete (inkontinencia). Arra a kérdésre,

hogy mennyire zavarja akaratlan vizeletvesztése, viszont 2211 (66,1%) jelzett valamilyen



szintli problémat: 1165 (34,8%) nét néha, 1000 (29,9%) nét nagyon zavar, 46 (1,4%) n6t

pedig gatol napi tevékenységei elvégzésében és 1133 (33,9%) valaszolt nemmel.

Koziliik igyekeztek tovabbi sziikitésekkel kiszlirni azon valaszadodkat, akik feltehetdéen

valoban OAB betegek.

A valaszadok koziil kivalasztasra kertiltek azok a nék, akik megfelelnek a kdvetkezo

feltételeknek:
- 18 éves vagy iddsebb nd,

- a gyakori, slirgetd, parancsolo vizelési inger problémat okoz (,,néha zavar”

vagy ,,nagyon zavar” vagy ,,mindenben akadalyoz”), és
- napkdzben tobb mint 10-szer lirit vizeletet

A fenti kritériumoknak a valaszadok koziil 623 (15,8%) nd felelt meg. Ennek a 623
betegnek az atlagos életkora 47,1 (SD=14,8) év, a legfiatalabb 18 éves, a legiddsebb 84

éves.

A valaszadok kozil 448 (11,6%) nem képes akaratlagosan megszakitani vizelés kozben
a vizelést, 692 (18%) még nem probalta, a tobbség (2713 nd, 70,4%) pedig igen, képes

ra.

Vizelési inger esetén 953 (24,1%) nem tud varni, azonnal mennie kell WC-re. Ejszaka
egyszer vagy néha ¢ébred fel 2312 (58,2%) nd arra, hogy siirgdsen vizelni kell, 570
(14,3%) viszont tobbszor is. A vizelés gyakorisaga 2350 (59,4%) nénél 6-8 alkalom

naponta.

A ndi vizeletinkontinencia és urogenitalis prolapsusok sebészi kezelésének hazai
gyakorlatat felmérd kérddivre 62 valasz érkezett. Ez a Magyarorszagon mitkkodo 82
ndgyogyaszati €s 39 urologiai osztaly (0sszesen 121 osztaly) fele. A kérddiv elsésorban
a fenti indikacioval végzett éves mutéti szamokra, illetve a beavatkozasok tipusara
kérdezett ra. A feldolgozas soran az osztalyok besoroldsa a kdvetkezOképpen alakult:
uroldgiai klinika, megyei uroldgiai osztaly, varosi urologiai osztaly, budapesti uroldgiai
osztaly, négyogyaszati klinika, megyei ndégyogyaszati osztaly, varosi ndgyogyaszati
osztaly, budapesti n6gyogyaszati osztaly. A kérdoéivet visszakiildd osztalyok fenti sorrend

szerint aranya (az Osszes visszakiildd alapjan) a kovetkezd volt: 6,4%, 12,9%, 8,1%,
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6,5%, 1,6%, 17,7%, 35,5%, 11,3 %. A valaszok 68 %-a ndgyogyaszatrol, 32%-a pedig

urolégiarol érkezett.

Inkontinencia-gatldé miitétb6l uroldgiai osztalyokon évente atlagosan 29,3 (4-80),
ndgyogyaszati osztalyokon pedig 44,9 (5-120) miitétet végeznek. A miitétek koziil az
urolégiai gyakorlatban vezetdek a korszerli suburethralis fesziilésmentes szalagmiitétek
(6sszes miitétek 65 %-a), mig négyogyaszatokon ezen beavatkozdsok csak 19 %-t
képezik a teljes miitéti repertoarnak. Colposuspensio nyilt vagy laparoscopos modon 26
illetve 13 %-ban, Stoeckel illetve mells6hiivelyfali plasztika pedig 9 illetve 67 % torténik

urologidn, illetve ndgyogyaszati osztalyon.

14. 8bra Inkontinenciag8tl - mTt®tek megos:
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6.3.1.2Megbes z ®l ®s

A vizeletinkontinencia felosztasat kovetve az epidemiologiat felméré kérddiv egyes
kérdéseire adott valaszok a terheléses/stressz inkontinencia, mas kérdései a
stirgdsségi/urge inkontinencia jelenlétére utalhatnak (Majoros, 2012). Bar a kérddivet
tobb mint tizezren t6ltotték ki, az onkitoltésbol adoddan nem mindenki valaszolt minden
kérdésre. Igy fordulhatott el a kovetkezé anomalia: 3500 nd vélaszolta azt, hogy
eléfordult mar, hogy elcseppent a vizelete és 6700 azt, hogy nem (Ql), a kovetkezd
kérdésre pedig (Q2), hogy ,,Milyen gyakran fordul eld, hogy nem tudja tartania
vizeletét?” (15. abra) 8600 valaszado jeldlte meg, hogy ritkan (pl. megfazaskor), naponta
tobbszor vagy allanddan. Az elcseppend vizelet mennyiségérél pedig 6400-an adtak
valamilyen valaszt (néhany csepp; nagyobb mennyiség; folyik). A fenti elemzések ezt

figyelembe véve, az adatok tisztitdsaval késziiltek.

15 8bra Milyen gyakran fordul el R ¥nnel,

1%

= ritkdn = naponta tobbszor = dllanddan
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16 8bra Mennyire zavarja ¥nt az akaratl al

21% 1%

~

50%

28%__—

= nem zavar = néha = nagyon = gatol a napi tevékenységemben

Az adatok feldolgozasa ramutatott arra, hogy a megkérdezettek kozel felét nem zavarja
az akaratlan vizeletvesztés. (16.4bra) A vizelési inger megjelenésekor 9027-en tudnak

varni, 1093 kitoltének azonban azonnal WC-re kell mennie. (17. abra)

1727 8bra Vizel ®si inger reseta®@ry daanmwall eelvi

® tudok varni = azonnal mennem kell

2700 esetben fordult eld, hogy a megkérdezett megjeldlte, hogy a vizelési ingert kovetden

elcseppent a vizelete, miel6tt elérte volna a WC-t (ritkan 23,7%; rendszeresen 3,2%).
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Coyne ¢s munkatarsai az Egyesiilt Kirdlysagban és Svédorszagban végzett internet alapt
keresztmetszeti felmérésében 4724 férfi és 5276 nd vett részt. A betegeket 2 részre
osztottdk az OAB tilinetek prevalenciaja alapjan, két csoportot képeztek, az egyik
csoportba azok keriiltek, akiknél ,,néha”, a masik csoportba azok keriiltek, akiknél
gyakran fordulnak el6 OAB tiinetek. Azon csoportban, ahol a tiinetek néha fordulnak el6
az Egyesiilt Kiralysdgban a betegek 22,5%-t kozepesen és 11,8%-4at ez nagyon zavarja.
Ugyanez a megoszlas Svédorszagban rendre 33,7% ¢és 27%. Abban a csoportban, ahol az
OAB tiinetek gyakran fordulnak el6 az Egyesiilt Kirdlysagban a betegek a betegek 19,1%-
t kdzepesen és 10,7%-at ez nagyon zavarja. Ugyanez a megoszlas Svédorszadgban rendre
24,7% és 22,4%. A két orszagban a kiilonbségek jelentdsek. Jelentds az eltérés a nok és
a férfiak kozott is, a férfiak esetén ez az arany jelentdsen alacsonyabb. A kiilonb6zd
tarsadalmi-gazdasagi jellemzokkel bird csoportok is eltérd aranyban érzik azt, hogy OAB
tiineteik kozepesen vagy nagyon zavarjak 6ket. Magasabb az arany (jelentdsen) azoknal,
akiknek magasabb az iskolai végzettsége, kaukazusi rasszhoz tartoznak, csaladban vagy

partnerkapcsolatban éInek, és teljes munkaidében dolgoznak.?®

A hazai vizsgalat azt mutatta, hogy a nék 90,4%-a (10 403 felnétt néi valaszado, 3506
inkontinencia valasz és vizelet elcseppenés 3103 ritkan) esetén az OAB tiinetek ,,néha”
fordulnak ¢l6, ha az Egyesiilt Kiralysag és Svédorszag eredményeit tekintjiik, akkor ez
azt jelenti, hogy 791-1040 nét (25,5-33,5%) kozepesen és 118-270 nagyon zavarnak az
OARB tiinetei. (Az 1000 vizeletinkontinenciat jelzd betegre vetitve 76-100 nét kdzepesen
zavarnak az OAB tiinetei, mig ez a szadm az 1000 vizeletinkontinenciat jelz6 OAB beteg
esetén 255-335 £6.) A kérddivet kitdlté ndk kozel egyharmada (33,9%) szamolt be arrdl,
hogy fordult mar eld olyan eset, hogy elcseppent a vizelete, azaz volt inkontinens
epizodja. A ndk tobb mint egyharmada (41%) szamolt be gyakori siirgetd vizelési
ingerrdl, ezekrdl a betegekrdl feltételezhetd, hogy a hattérben OAB éallhat.

Az 6sszes megkérdezett nd kozelitdleg egytizede szamolt be arrél, hogy - a feltehetéen

OAB okozta — panaszaik nagyon zavarjék, illetve gatoljak Sket napi tevékenységeikben.>*

A felmérés limitacion kozott meg kell emliteni, hogy a kérddivek kitdltését nem kdvette
orvosi vizsgalat, tehat a kitoltott kérddivek alapjan inkontinencidra, és kiilondsen OAB-

ra kovetkeztetni csak nagyfoku ovatossaggal lehet

3 Kovacs A (2015): Cost of illness in benign prostatic hyperplasia: a review. Society
and Economy, 37, 4, pp. 531-542. doi: 10.1556/204.2015.37.4.7
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A szliréprogram felépitésébdl adoddan az egyes kérddivek kitdltésére 3-5 perc jutott, ami
behatarolja a feltehetd kérdések mennyiségét és milyenségét. Torekedni kellett az
egyszert, konnyen értheté kérdésekre. Ezen okok miatt a 2011-es év inkontinencia
kérdbiv adatainak feldolgozasakor nem allt rendelkezésre a kitolté BMI értéke, illetve
arra vonatkoz6 adat, hogy szed-e gyodgyszereket és ha igen milyeneket, volt —e
gyermeksziilése, ha igen milyen mddon zajlott a sziilés, volt-e barmilyen jellegii

kismedencei mitétje, vagy dohanyzik-e.

A programon megjelent, egészségtudatosnak tekinthetd érdeklodok egy flizetben kaptak
meg az egyes szlirések eredményeit - amiben a fenti értékek tobbsége (BMI, dohanyzas)
szerepelt mas sziir6program részeként-, aminek birtokaban sziikség esetén felkereshetik
haziorvosukat, illetve az inkontinencia kérd6iv eredményével fordulhatnak urologus vagy
ndgyogyasz szakorvoshoz tovabbi vizsgélatok és a megfeleld kezelés megtervezése
céljabol. Felmérésiink eredménye segit atfogd képet nyujtani a hazai inkontinencia
helyzet alakulasardl és hozzajarulhat hatékonyabb nemzeti stratégiak kidolgozasahoz a

probléma mind észszerlibb megoldéasa érdekében.

A magyarorszagi sebészeti gyakorlatot vizsgilva eredményeink azt mutatjdk, hogy
hazénkban az urogynekoldgiai ellatds nem kdzpontokban torténik, a vizsgalatban részt
vevo osztalyok mindegyikén végeznek néi vizeletinkontinencia-gatlo, illetve urogenitalis
prolapsust korrigalé miitéti beavatkozast. A modern orvostudoméany minden teriiletén
iranyelvek, protokollok szabalyozzédk a gyogyitd, megeldz0, rehabilitacids tevékenységet
napjainkban. Ezek a szakmai ajanlasok tobbnyire jol megtervezett vizsgalatokbol
szarmaz6 bizonyitékokon alapulnak. Vannak azonban olyan teriiletek, ahol a jelenlegi
bizonyitékok, eredmények hidnyosak, vagy egymasnak ellentmondok. Ilyen esetekben a
nagy tapasztalattal rendelkezd szakemberek egyéni véleményeire lehet tdmaszkodni
(expert opinion). (Atkins et al., 2004) Azonban tovabbra is léteznek olyan ,,fehér foltok”
az orvostudomanyban, ahol nem all rendelkezésre irott ajanlas, itt nincs mas lehetdség,
mint az egyéni, illetve kollégaktol szerzett tapasztalat alkalmazasa. A fenti gondolatok a
ndi vizeletinkontinencia és urogenitalis prolapsusok sebészi kezelésre is igazak. E16bbi
kérdéskor irdnyelvei egyértelmiiek, mig a prolapsus sebészet esetében tobb ponton is
gyengébb szintli ajanlasokkal taldlkozhatunk. A fent részletezett hianyossagok és szakmai
gyakorlatok — melyrél kutatasunk képet ad - rendezését, segitheti a Magyar Norvos
Tarsasag (MNT) és a Magyar Urologusok Térsasdga (MUT) kozos Urogynekologiai

Szekcidjanak ujraélesztése ¢és a szekcid egyik legfontosabb célkitlizésének, az
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urogynekoldgiai licence vizsganak a megvalositdsa, melyet az Egészségiigyi Szakmai

Kollégium Sziilészeti és Nogyogyaszati €s Urologiai Tagozata egyarant timogat.

632 F®r fiak als:- h¥gy¥ti t¢neteinek g

6.3.2.1 Eredm®nyek

Vizsgéalatunkban az I-PSS pontszam é&tlagos értéke 4,2 (SD 3,9) volt. Az enyhe,
kozépsulyos és sulyos tiinetkategoriak kozotti megoszlas a kovetkezoképpen alakult: 1-
PSS=0-7: 6378 f6 (86,4%) atlagéletkoruk 38,2 év; 1-PSS=8-19: 919 {6 (12,7%)
atlagéletkoruk 46,1 év; I-PSS=20-35: 85 {6 (0,9%) atlagéletkoruk 55,2 év volt.

Az |-PSS >7 — kozépsulyos és stlyos tiinetek (6sszesen 1004 f6) — csoport atlagos
¢letkora 47,0 (SD 13,7) év volt.

A vélaszadokat 7 korcsoportra osztottuk. A kérddivet kitoltok korcsoportonkénti
megoszlasat és az egyes korcsoportokhoz tartozé atlagos I-PSS pontszdmot a 15.

tablazat mutatja.

15188 bl 8Az vt§ |l aszad-k korcsoportos megoszl 8s

Korcsoportok | 20-29 301 39 40-49 507 59 60-69 70179 80-

V8l asz| 1549 | 2564 | 1610 | 1169 | 349 88 | 8 | 7337
Sz 8 ma

Ct 1 &#8S | 356 | 350 | 401 | 538 | 828 | 855 |7.88| 416

pont sz

A legtobb vélaszadd a 30-39 év kozotti korcsoportba tartozott, az ¢ atlag I-PSS
pontszamuk 3,52 volt. Oket 1étszamban a 40-49 év kozotti korosztaly — atlagos I-PSS
pontszdm 4,01, majd a 20-29 év kozotti korosztaly kovette — atlagos 1-PSS pontszamuk
érteke 3,26 volt. Az 50 év feletti valaszadok szdma 1614 {6 volt. A magasabb
korcsoportok felé haladva a kitolték I-PSS pontszdmanak atlagértéke nodvekedett.
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Megvizsgaltuk az egyes korcsoportokban eléforduld enyhe, kozépsulyos és stlyos

tiinetekrdl beszamolok aranyat. Elemzésiink eredményét a 18. abra mutatja.

18 8bra A t¢netek megos-PESskakegesdDphkr soi

80 -
70-79
60 - 69
50-59
40 - 49
30-39
20-29
0 500 1000 1500 2000 2500 3000
20-29| 30-39|40-49| 50-59/60-69/70-79| 80-
mTlnetei enyhéHkK44% 02334 |pl4ad9) 897 201 48 4
mTunetei kozepsylygsakof8-503 150 | 32 | 4
pont)
Tinetei sO0lyosak| (120(- 5 |parnt )28 8 0

A valaszadok 13,6%-a szamolt be stlyos vagy kozépsulyos tiinetekrdl (I-PSS=8-35).

A kitoltdk kozott meglepd modon voltak olyanok is, akik a 20-29 év kzotti korcsoportba
tartoztak, mégis kdzépsulyos vagy sulyos tiinetekhez tartozo I-PSS pontszamot értek el
(2 16 sulyos, 102 f6 kozépsulyos panaszokra utald pontszamot ért el). A legtobb
kozépsulyos tlinetekrdl beszdmold valaszado az 50-59 év kozotti korosztalyhoz tartozott
(245 16), a sulyos tiinetekrdl beszamolok kozott az 50-69 év kozottieknél talaltuk a

legtobb valaszadot (6sszesen 55 £6).
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16, t 8bl Lt kRzr dIR2 v t 8rol 8si panaszokra

Gyakori vizel ®s

2. kérdés - Az elmult egy honap soran milyen gyakran fordult el6, hogy vizelés utan 2
orén beliil ismét vizelnie kellett?

S¢rgRss®gi panaszok

4. kérdés - Az elmult egy honap soran milyen gyakran érezte, hogy nem tudja tovabb
visszatartani a vizeletét?

Nocturia

7. kérdés -Ejszakanként hanyszor kellett felkelnie vizelni?

A kapott I-PSS kérddiveket tovabb vizsgaltuk abbol a szempontbol, hogy hogyan alakult
az egyes korcsoportokban az inkabb ,,lritési” és inkabb ,tarolasi” kérdésekre adott

valaszok aranya. Az I-PSS kérd6iv tarolas €s tiritési tiinetekre utald kérdéseit a 16. és 17.

tablazat mutatja.

17 t 8b |l PSSt kB dIR2 v ¢r 2t ®sk®pdmmasizokr a

|l nkompl ett ¢r2t®s

1. kérdés - Az elmult egy honap soran hanyszor érezte Ggy, hogy nem sikeriilt
teljesen kiiiritenie a holyagjat?

Akadoz- vi zel et

3. kérdés - Az elmult 1 honap sordn milyen gyakran fordult eld, hogy vizelés
kozben vizelete tobbszor elakadt, majd Gjraindult?

Vi zel eitgyweqgre, | ®s

5. kérdés - Az elmult egy honap soran milyen gyakran észlelt gyenge
vizeletsugarat vizelés kozben?

Nehezen indul - vi zel ®s

6. kérdés - Az elmult egy honap soran milyen gyakran fordult el6, hogy
préseléssel vagy nyomassal kellett elinditani a vizelést?

A tiinetek megoszlasaval kapcsolatos vizsgalatunk eredményét a 19. abra mutatja.
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19 §br-BSB3zk®r dR2v al apj 8n nkiShbsHtIEr orl 8ts® Di

mut at -k korcsoportok szerinti megoszl 8sa
234
1172 1892 1106 800 65 6
28%
17% 18% 2% % O 19% 14%

20-29  30-39 @ 40-49 50-59 @ 60-69 @ 70-79 80 -

B Inkabb tarolasi tiinetekkel
rendelkezOk

B [nkabb iiritéses tlinetekkel
rendelkezOk

1172 1892 1106 800 234 65 6

232 421 339 267 92 15 1

A beérkezett valaszok koziil 6642 esetben tudtunk statisztikai modszerrel kiilonbséget
tenni, hogy a vélaszok alapjan a kit6ltonek a tiinetei inkabb tarolasi- vagy inkabb iiritési
tiinetekkel kapcsolatosak-e. 5275 kit6lt6é esetében talaltuk, hogy panaszaik inkabb tiritési
problémakra utalnak, mig a tarolasi tiineteknél magasabb pontszamot elérék szama 1367

6 volt. A fennmarado 695 esetben nem volt a panaszok jellege kozott szignifikans eltérés.

6.3.22Megbes z ®l ®s

A felné6tt férfi lakossag korében vilagszerte tobb kérddives vizsgalat tortént, amelyek
célja az érintettek vizelési tiineteinek és a BPH epidemioldgiai hatterének megismerése
volt. Ezen vizsgalatok egy része az I-PSS vagy az American Urological Association
Symptom Index (AUASI) kérd6ivet is hasznalta. (Guess, 2005) A megkérdezettek
¢letkora és szdma, illetve a vizsgalt paraméterek és a vizsgalatba a bevonasi kritériumok

eltéréek voltak, ezért az eredmények 0sszehasonlitasa nagy dvatossagot igényel.

A kiilonb6z6 vizsgalatokban résztvevok szamat és életkorat a 18. tdblazat A nemzetkozi

vizsgalatokban résztvevok szama és ¢letkora tartalmazza.
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Ezek a tanulmanyok azt igazoltak, hogy az enyhe vizelési panaszok nagyon gyakoriak az
50 éves vagy idésebb férfiak korében. (Guess, 2005)

18 t 8bl 8zat A nemzetk©°9zi vizsg8latokban |

M§ s
V81| a téenet e .
Vizsgsgl ad- V§IaSZI-PSS ®l et mi ECY @ vl
®l et k : par am®t
sz8§ et vizsdgl -
k®r d R
prosztatabetegségg
el Osszefiiggd
Fre_”Chl 12525 | 50-80¢év | igen nem miitét volt-e -
hationa BPH diagnozisrol
Suvey tud-e
2011 50-80 év nem igen AUASI
Copenhagen,
Denmark 200 50 év felett | nem igen urinary flow rate
study
Olmsted . . - prosztata mérete
County study 2115 40-79 &v nem 1gen - vizelési panaszok
Shimamaki- - prosztata mérete
mura, Japan 274 40-79 év nem igen - PSA
study - vizelési panaszok
Washtenaw . . prosztatamiitét az
County Study 802 60 év felett | nem 1gen anamnézisben

Forras: (Guess, 2005, Sexton et al., 2009)

Sexton és mtsai. egy interneten végzett kérdGives felmérés soran, ahol 14 139 férfi
valaszado adatai kertiltek feldolgozasra, a kdvetkez6 eredményeket kaptak (Sexton et al.,
2009):

6 akitoltok 29%-anak nincsenek als6 huigyuti tiinetet,

(@]

a tisztan liritési vagy tarolasi panaszok szdma 9-13% kozott mozgott,

(@]

a tobbi panasszal rendelkezd férfi mind tarolasi, mind iiritési tiinetrdl beszdmolt.

Sajat eredményeink azt mutatjak, hogy a valaszadok kisebb hanyada szamol be ,,inkébb
iirités1” panaszokra utal6 tiinetekrél minden korosztdlyban. Ez az arany 14-28% kozott

mozog. A kozépstlyos és sulyos tiinetekkel rendelkezdk kozott (I-PSS 8-19 és I-PSS 20-
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35) az ,,inkabb iiritési” és ,,inkabb tarolasi” panaszok megoszlasa 38% vs. 60% volt az
,inkabb tarolasi tlinetek”-kel rendelkezOk javéara, de a Sexton és mtsai. altal végzett
vizsgalatban mas jellegii kérddivet hasznaltak a tiinetek felmérésére, ezért a két vizsgalat
eredményei nem Osszehasonlithatok, ahogyan a tobbi vizsgalat eredményeivel sem lehet
parhuzamot vonni. (Sexton et al., 2009) A panaszokkal rendelkez6k I-PSS
pontszamértéke a korral nd, a 60 év feletti korcsoportnal az atlagpontszam 8,28 volt, ami
a besorolas alapjan mar megfelel a kozépsulyos tiineteknek/panaszoknak és a tiinetek
mibenlététdl fliggden gyodgyszeres vagy miutéti terapia is szoba jon. (Péntek&Gulacsi,
2011) A felmérés hianyossagai kozott emlitendd tovabba, hogy a kérddivekbdl nem
nyerhet6 adat a BMI-értékrol, valamint a kérddivet kitoltdk egyéb allapotarol,
anamnézisérél, gyogyszerek, prosztatat, holyagot érintd kezelések, miitéti

beavatkozasok, és mas fontos tényezok. (Péntek&Gulécsi, 2011)

Jelen vizsgalat fontossagat az adja mégis, hogy Magyarorszagon a férfiak korében ilyen
jellegli (esetszamu) vizsgalat eredményei eddig nem voltak publikdlva, igy nem ismertek.
Az I-PSS pontszam lényeges része a BPH gyants betegek rizikobecslésének és kezelésiik
megtervezésének. (Braun et al., 2003) A felmérés tovabbi gyakorlati jelentGsége, hogy az
I-PSS kérddiv végeredménye bevezetésre keriilt az egészségfiizetbe, ami tartalmazza a
tobbi szlirdvizsgalat eredményét, és ezzel az érdeklddd felkeresheti haziorvosat vagy
uroldgusat tovabbi vizsgalatok, terapids javaslatok céljabol. A prosztatabetegségek korai
felismerésével, kezelésének iddben torténd megtervezésével a betegség progressziodja, a

beteg fizikai és vele egyiitt a tarsadalom anyagi terhei jelentdsen csokkenthetok.
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6.4 A hipeh-alkpw@g szindr - ma tgearz8dpai s§§jgst naanki

el emz ®s e

6.4.1 Ered m®ny ek

6.41.1K° | thsa®Bg noss 8g

A koltség-hasznossagi elemzés sordn, az egyes hatdoanyagok elsé valasztando szerként
torténd alkalmazasat hasonlitottuk 0Ossze. Az egyes hatéanyagok altal elérhetd
¢letmindséggel korrigdlt életévnyereségek (quality adjusted life year, QALY)
kiilonbozbéek. 3 honapos idétdvon a legalacsonyabb értéket az oxybutynin esetében
kaptunk: 0,17283 QALY, ennél magasabb a darifenacin esetében: 0,17379 QALY, a
legmagasabb életmindséggel korrigalt életévnyereséget pedig a solifencin esetében
lathatjuk: 0,17486 QALY. A solifenacin oxybutyninhez valamint darifenacinhoz
viszonyitott inkrementalis koltséghatékonysagi ratdjanak valtozasat vizsgaltuk a
koltségtényezdkben kiillonbdzd harom esetben. Lathato, hogy a legnagyobb inkrementélis
koltséghatékonysagi ratat akkor becsiiltiik, ha csak a gyogyszerkoltséggel kalkulaltunk
(19. tablazat). Ennek oka, hogy a tovabbi koltségelemek (kiséro-betegségek, pelenka) a
hatasosabb terapia esetében alacsonyabbak, hiszen kevesebb pelenkdra lesz sziikség,
illetve a kisérd betegségek gyakorisdga is kisebb. Ezért a hatisosabb terapia soran
kedvezdbb az egyéb felmeriild koltségek nagysaga, igy nagyobb szadmu koltségtényezd
figyelembe vétele mellett csokken az inkrementalis koltség, tehat az inkrementalis
koltséghatékonysagi rata is. Az altalunk becsiilt koltség nagy valdsziniliséggel minden
terdpia esetében a ténylegesen felmeriild Osszkoltség feliilbecslése, igy a koltségek

pontosabb becslése esetén feltételezhetd, hogy a kdltség-hatékonysag értékek javulnanak.
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199 t 8bl §zmdat RO ysWVYgi el emz ®s

k°l ts®g

eredm®nyei,

Inkremen-

Kontinens Kontinens Ko | t s ® Kontinens

Kol t

Kezel t 81 i betegek ar 8n tinenshetegbet egr
Ft ;
(Ft) kel t: ar8n kel ©n (Ft) i nkrer
(Ft) (%) (%) | i s Kk
1) csak gy-gyszerk©°lts®g
Oxybutynin | 5738 16,32 35150
Solifenacin | 31 136 25 398 47,08 30,76 66 132 82 575
Darifenacin | 28 997 19,53 148 441
Solifenacin | 31 136 2139 47,08 27,55 66 132 7 765
2 k2s®r R betegs® kel t s®
Oxybutynin | 16 468 16,32 100 885
Solifenacin | 39 004 22 535 47,08 30,76 82 844 73 269
Darifenacin | 38 651 19,53 197 865
Solifenacin | 39 004 352 47,08 27,55 82 844 1280
3 °sszes k°|]ts®gt®nNnyezR
Oxybutynin | 19 687 16,32 120 602
Solifenacin | 41 749 22 062 47,08 30,76 88674 71729
Darifenacin | 41 674 19,53 213334
Solifenacin | 41 749 76 47,08 27,55 88674 275

6.412K° | t s®ghat ®konysS§8g

A terapia soran kontinenssé valo betegek aranya a solifenacin esetében a legmagasabb,

47%. Ez az érték a darifenacin esetében 20%, az oxybutynin esetében pedig 16%. A

koltséghatékonysagi elemzés eredményeit tablazatban foglaltuk 6ssze. (19. tablazat) Ha

csak a gyogyszerkoltségekkel szamolunk, a solifenacin kontinens betegre jutd 3 honapos

1dotav alatt felmeriild plusz koltsége 82 575 Ft az oxybutyninhez, és 7 765 Ft a

darifenacinhoz viszonyitva. Ennek értéke szintén csokkend tendenciat mutat, ha az egyéb

felmeriild koltségekkel is szamolunk, mint ahogy ez az ICER rata esetében is

megfigyelhetd. Abban az esetben, ha a kisérébetegségek koltségeivel nem kalkuldlunk, a

kontinens betegek kezelésének pluszkoltsége 71 729 Ft, az oxybutyninhez valamint 275

Ft a darifenacinhoz viszonyitva, ha pedig az dsszes koltségtényezdvel szamolunk, akkor

tovabb csokkennek a kiilonbségek.
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Az elfogadasi gorbe vizszintes tengelye a fizetési hatarhajlandosagot mutatja, a
fiiggdleges tengelye pedig az igynevezett koltséghatékonysagi hanyadot, ami azt mutatja
meg, hogy a solifenacin, valamint a darifenacin oxybutyninhez viszonyitott inkrementalis
koltséghatékonysagi ratdja az esetek hany szazalékaban alacsonyabb az adott fizetési
hatarhajland6sagnal. (20. abra) Az elfogadasi gorbe alapjan elmondhaté, hogy a
solifenacin oxybutyninhez viszonyitott ICER rat4ja nagyobb aranyban esik a kiiszobérték
ald, mint a darifenacin oxybutyninhez viszonyitott ICER rataja. Az 1 QALY -ra jutd
fizetési hatdrhajlandosag emelkedésével tehat a solifenacin minden kiiszobérték esetében
nagyobb aranyban befogadhatd, mint a darifenacin. Az 4bran lathato az egyes terapidk
kozotti valasztas valdszinlisége az alapjan, hogy a szimuldcioé eredményeként kapott egy
kontinens betegre juto koltségek milyen aranyban alacsonyabbak a vizszintes tengelyen
abrazolt fizetési hatarhajlandosagnal. A 20. abra alapjan lathatd, hogy kezdetben az
oxybutynin terapia valasztasi aranya 100%-os a masik két hatdéanyaggal szemben. Kb. 80
000 Ft-os kiiszobérték folott azonban a solifenacin hatdanyag befogadési aranya valik
100%-o0ssé a masik két terdpia ellenében. Ekkor az egy kontinens betegre jutd
novekményi koltség a bizonytalansagi tényezdket is figyelembe véve 100%-ban a
kiiszobérték alatt van, és a solifenacin esetében nagyobb aranyban vallnak kontinenssé a

betegek, nagyobb hatékonysag érhetd el vele.
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Fizetési hatarhajlandosag

6.4.1.3Megbesz®l ®s

A dontési fa modell segitségével a solifenacin, az oxybutynin, valamint a darifenacin
terapidk koltséghatékonysagat valamint koltséghasznossagat vizsgaltuk. A héarom
hatoanyaggal elérhetd életmindséggel korrigalt életévnyereség kozel azonos. A vizsgalt
3 honapos 1d6tav alatt felmeriilé 6sszkoltség gydgyszerkoltség valamint egyéb koltségek
szerinti megoszlasa eltérd az egyes terapiak esetén. Az oxybutynin Osszkdltsége a
legalacsonyabb (19 687 Ft), azonban a gydgyszerkoltség csak az 6sszkoltség 29%-at teszi
ki. A darifenacin valamint a solifenacin esetében ez az arany 1ényegesen magasabb, tobb
mint 70%. A darifenacin és a solifenacin esetében felmeriild koltségek nagysaga kozel
azonos. (41 674 Ft, 41 749 Ft), azonban a solifenacin terapiaval elérhetd életmindséggel
korrigalt életévnyereség a legmagasabb a 3 terapia koziil (0,17486 QALY). Bar ezen
hatoanyagokkal  kapcsolatos  koltséghatékonysagi  elemzések  fellelhetdk  a
szakirodalomban, azonban az altaluk alkalmazott hasznossadgi mérdészamok eltérdsége

kovetkeztében ezek kozvetleniil nem hasonlithatok 0Ossze az altalunk kapott
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eredményekkel. Ko és munkatarsai altal épitett hasonlod felépitésii modell eredményeként
szintén a solifenacin bizonyult a leghatdsosabb terapianak, amellett, hogy a legnagyobb

koltségekkel jart. (Ko et al., 2006)

Modelliinkben tobb egyszeriisitést is alkalmaztunk. A koltségek valdsziniileg a
ténylegesen fellépd koltségek alulbecslése, hiszen nem szamoltunk pl. a betegség
kovetkeztében fellépd depresszid koltségeivel. Helyzetiinket tovabb nehezitette, hogy a
szakirodalomban fellelhetd, az egyéb kisérd betegségekkel, valamint a kezelésekkel

elérhetd hasznossaggal kapcsolatos felmérések szama korlatozott.
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7. A HI POTE£ZI SEKRE ADOTT VCLASZOK

A dolgozatban felallitott hipotézisekre a kdvetkez6 valaszok adhatok.

7.1A j i ndul at % prosztata meg rha®gnyedkh
bet elg3®Pygs®g®nek vizsgs8l at a

Hi p ot ®&j3oindulatilprosztata megnagyobbodas jelentdsen rontja az életmindséget

A hipotézist elfogadom.

Az IPSS pontszam (obstruktiv panaszok) emelkedésével szignifikansan romlik az
¢letmindség. A betegek 30%-a jelzett problémat az EQ-5D fajdalom/rossz kozérzet és
28%-a a szorongas/lehangoltsag dimenzidban. A legzavarobb tiinet a siirgetd vizelési
inger (35%), és az éjszakai vizeletiirités (26%). Tehat a kezelt betegek (betegség fennallas

6,5 év) sem tiinetmentesek.

A BPH betegek és a nemben és korban illesztett altalanos populéacio kozott csak a 45-49
és az 55-59 éves korosztalyban volt szignifikdns az eltérés (p<0,05). Eredményeink
alapjan a fiatalkori (50 év alatt) BPH életmindség csokkentd hatasai kiilonos figyelmet

érdemelnek az ellatas soran.

A hipotézist ennek ellenére elfogadom, mert annak, hogy az ¢letmindség kiilonbség nem
minden korcsoportban bizonyult szignifikdnsnak mddszertani okai is lehetnek. A 45 éves
kor alatt alacsony a betegszdm, mig a 60 éves kor felett ahol a betegszam magas, az EQ-
5D populaciés minta esetszdma alacsony — ezek miatt az Gsszehasonlitas eredménye
kevésbé valid ezekben a tartomanyokban. Meg kell azt is emliteni, hogy gyodgyszeres
kezelésben részesiild BPH betegeket vontunk be a kutatdsba és a megfeleloen kezelt
betegek ¢életmindsége nem feltétleniil rosszabb a nemben és korban illesztett tarsadalmi

atlag. Ezek olyan médszertani jellegli kérdések, amelyek tovabbi kutatdsokat igényelnek.

Hi pot ®A idigkt &észségiigyi koltségek, az életkorral, valamint a betegség

stlyossagaval novekednek, valamint a nyugdijkorhatar kitoldasaval az aktiv korosztaly
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is egyre inkabb érintett és naluk a termelékenység csokkenésbdl szarmazd koltség

jelentds.

A hipotézist elfogadom.

Az atlagkoltség az enyhe, kdzepes és sulyos esetekben 203 eurd (SD=141 euro)®®, 754
eurd (SD=1118 eurd)®® és 2168 eurd (SD=2850 eurd)®’. Ft volt a kiilonbségek
szignifikansak. Szignifikans kapcsolatot talaltunk a kozvetlen egészségligyi koltségek és
a betegség sulyossaga kozott, tehat a betegeség eldrehaladtaval ndnek az egészségiigyi
koltségek BPH betegségben, az életkor a direkt nem egészségiligyi koltségekkel
(informalis ellatas és utazasi koltség) korrelalt. Jelentés a munkaképes kor betegek
termelékenység csokkenésbdl szarmazé indirekt koltsége. Az indirekt koltség 204 eurd™®,
ezen beliil az absenteeism ¢€s presenteeism altal okozott indirekt koltségek aranya 41 és
59 %. Az indirekt koltség a nyugdijkorhatar novekedésével varhatdéan néni fog. Ennek

megfeleléen a hipotézisben megfogalmazott kérdésre egyre inkdbb megerdsitd valasz

adhato a jovOben is.

35 63 ezer Ft., (SD 44 ezer)
3 233 ezer Ft. (SD 345 ezer)
37669 ezer Ft. (SD 880 ezer)
%8 63 ezer Ft
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72A h¥%gyh- -l yagdadcka®natsa®sy eb dMaggysa® @ r s z § ¢

Hi p o t3®A gy@®yszerek TB tamogatasanak valtozasai jelentdsen befolyasoljak a

terapias gyakorlatot és ezek Gsszességében az egészségiigyi kiadasokat.

A hipotézist elfogadom.

A gyogyszerforgalmi adatok elemzése egyrészt jelentds, tobb mint 100 millié forintra
tehetd gyogyszerkiadas novekedést igazolt egy éves idbétavon (2007-2008) a
hugyhodlyagrak kezelésében orszadgos szinten. Részletes elemzésiink a 2008 ¢és 2014
kozotti idészakra harom 6 gydgyszerkészitményre vonatkozdan hasonld nagysagu (112
millié Ft-os) kiadas csokkenést és a gyogyszeres terapiak teljes atrendez6dését mutatta.
A hattérben forgalombdl kivonds, ellatasi korlatok és tarsadalombiztositasi tAmogatés
valtozasok egyarant dallnak. A terdpias gyakorlat ilyen mérvii valtozasa nem
magyarazhat6 teljes mértékben klinikai indokokkal, tovabbi vizsgalatokban javasolt a
gyogyszerforgalmi valtozas okainak és kdvetkezményeinek részletesebb feltarasa. A TB
tamogatasok valtozdsa kedvezObbé teszi vagy éppen megdragitja a terapiat, valtozast
idézhet el6 a forgalmazonal és ezek egyiittesen jelentdsen hatnak a szolgaltatd

egeészsegligyl kiadasaira €s befolyasoljak a terapias gyakorlatot.

7.3A nRi ®s f ®r fi vizeletinkontinenc
epi demi ol -gi 8 a Magyarorsz8gon

Hi p ost4d.®dadtegség foként a ndket érinti és a gyakorisaga az €letkorral né.

Kutatasunk alapjan ezt a hipotézist elfogadjuk, a betegség foleg a néi lakossagot érinti és
az eléfordulas az életkorral né. A ndk kozel egyharmada (33,9%) szamolt be arrdl, hogy
fordult mar el6 olyan eset, hogy elcseppent a vizelete, azaz volt inkontinens epizodja. A

ndk tobb mint egyharmada (41%) szdmolt be gyakori siirgetd vizelési ingerrdl.
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Kutatdsunk eredménye azt mutatja, hogy a legtobb kozépsulyos tiinetekrdl beszdmolo
valaszadd az 50-59 év kozotti korosztalyhoz tartozott, a sulyos tiinetekrdl beszamolok

kozott az 50-69 év kozottieknél talaltuk a legtobb valaszadot.

Hi p o t5®lléntds a ,rejtett” esetek szdma mindkét nem esetében, kiilonosen a

fiatalabb korosztaly esetén.

A hipotézist elfogadom.

A kutatasunk jelentdsen magasabb eldfordulasi ardanyt mutat, mint azt a statisztikai adatok
mutatjak. A betegek valdsziniileg szégyellik panaszaikat €s ezért nem fordulnak ezekkel

orvoshoz, egy anonim kérddives felmérés soran viszont beszamolnak panaszaikrol.

74A hiperakt2v h-lyag szi nglazdmes
el emz ®s e

Hi p ot 6®Ainsikaképes kortakat is érinté OAB betegségben a tarsadalmi
perspektivabol végzett (az indirekt koltségeket is magaba foglald) koltség-hatékonysagi
elemzés és a kisérébetegségek figyelembe vétele jelentdsen befolyasolja az eredményeket

¢és ezen keresztiil az egészségpolitikai és a finanszirozasi dontéseket.

A hipotézist elfogadom.

A kutatas eredménye jol demonstralja, hogy mas eredményekre vezet az, ha csak a
gyogyszer koltségét nézziik, illetve, ha figyelembe vessziik a kiséré betegségeket és a
hatékonysdgot is. Az eredmény erdsen modszerfliggd, és emiatt jelentdsen eltérd

finanszirozasi dontések sziilethetnek.
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8. AZ E£RTEKEZE£SBEN K¥Z¥LT DERBENNONCEK OS

81 A j -indulat¥ proszt at a -tneerghn®ngeyko; b bboedt 8esg

kel ts®g®nek vizsg8lat a

A nemzetkozi szakirodalomban elséként kozoltiink egészségiigyi kozgazdasagtani
kutatasi eredményeket az indirekt koltségek kozé tartozo *presenteeism’-el kapcsolatosan
(Kovécs, 2015)%. Azt talaltuk, hogy ez a koltség-tényezé meghaladja a munkabol valo
kiesés (,,absenteeism”) koltségét, és feltételezziik, hogy ez a koltség nyugdijkorhatar
novekedésével noni fog. A kozép-kelet eurdpai régioban elsdként kozoltiink tarsadalmi

perspektivabol végzett betegségkdltség elemzést BPH betegségben.

Magyarorszagon elsoként végeztiink BPH betegek bevonasaval EQ-5D kérddivvel
¢letmindség  vizsgalatot, mely alapjan a koltség-hasznossagi elemzésekhez
¢letmindséggel korrigalt életév (QALY) szdmolhat6. koltségét, és feltételezziik, hogy ez

a koltség nyugdijkorhatar ndvekedésével néni fog.*°

82 A h¥%gyh-lyagdaganatos betegs®g k?°

Régionkban ¢és hazankban elséként elemeztiikk és kozoltiik a hugyhdlyagdaganatos

betegség gyogyszerkoltségét és a terapids trendek valtozasait hosszi (7 éves) idétavon.*:

% Rencz F, Kovécs A, Brodszky V, Gulacsi L, Németh Z, Nagy GJ, Nagy J, Buzogany I,
Boszorményi-Nagy G, Majoros A, Nyirady P (2015): Cost of illness of medically treated
benign prostatic hyperplasia in Hungary. International Urology and Nephrology, 47, 8,
pp. 1241-1249. doi: 10.1007/s11255-015-1028-7.

40 Kovacs A: A gyogyszeresen kezelt joindulati prosztata-megnagyobbodasban szenvedd
betegek ¢életmindsége Magyarorszdgon; keresztmetszeti felmérés hat uroldgiai
centrumban, Urologiai Szemle, publikélasra benyujtva

41 Kovacs A, Hevér N (2016): A hugyholyag daganatos betegek koltsége
Magyarorszagon. K6z-Gazdasag, X1, 3, pp. 303-317.
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83 A nRi ®s f®rfi wvizeletinkontinencia ®:
epi demi ol -gi 8 a Magyarorsz8gon

Hazéankban az eddigi legnagyobb szamu kérddives vizsgalat keretében vizsgaltuk ¢és

cyey

(Kovacs A etal., 2012, Kovacs A et al., 2013, Majoros et al., 2014, Sipos et al., 2015)

84 A hiperakt2v h-lyag sziwgadazdmaas 8gerndpi &j

A Kozép-Kelet Eurdpai régioban elséként vizsgaltuk a hiperaktiv holyag szindroma

crer
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9. ¥SSZEFOGLALCS

Egészségligyl kozgazdasagtani kutatasunk elséként szolgal alapvetd informaciokkal a
kronikus uroldgiai megbetegedések egyéni és tarsadalmi terheir6l Magyarorszagon ¢€s

nemzetkozi viszonylatban is tobb esetben els6ként kozoltiink 1) eredményeket.

A joéindulati prosztata megnagyobbodds (BPH) nemzetkozi szakirodalméanak a
szisztematikus attekintése és elemzése alapjan megallapithatjuk, hogy a megbetegedés

betegségterhe jelentds, a betegség koltségeivel kapcsolatos adatok

azonban els6sorban észak- és nyugat-europai orszagokbol, valamint az Egyesiilt
Allamokol szarmaznak. A kozép-kelet-eurépai régidban csak Lengyelorszagban tortént
ilyen jellegli felmérés korabban egy multicentrikus vizsgalat keretében. Modszertani
szempontbol jelentdsnek tartjuk, hogy a vizsgalatok tobbsége csak a kozvetlen
egészségiigyi koltségeket foglalta magaba, a betegek megvaltozott munkaképességébdl
szarmazo6 terheket nem, igy csak részleges képet adnak a betegséggel Osszefiiggd

tarsadalmi koltségekrol.

A szakirodalmi attekintés eredményeit figyelembe véve felmértiik a terapidban részesiilo,
joindulatu prosztata megnagyobbodasban szenvedd betegek ¢letmindségét, egészségligyi
szolgaltatdsok igénybevételét, munkaképességét és az ebbdl eredd betegség-koltséget
hazai betegek korében. A multicentrikus kérddives felmérés eredményei alapjan a
joindulati prosztata megnagyobbodassal Osszefiiggd koltségek hazankban atlagosan
€876/beteg/év, ebbdl a munkaképesség csokkenéssel Osszefliggd koltség 23%. A
koltségek szoros 0sszefiiggést mutatnak a betegség sulyossagat kifejezo 1-PSS értékkel.
Ismereteink szerint nemzetkdzi viszonylatban is elséként mértiik fel és elemeztiik a
fizetett munkabol nem hianyzo betegek termelékenység csokkenését és azt talaltuk, hogy
ez az indirekt koltségek legnagyobb koltségtényezdje.

A BPH a tarsadalom idésodésével kapcsolatos kiemelt népegészségiigyi probléma, mivel
a betegség ¢életkor fiiggd, ennek megfeleléen a BPH betegek szamanak jelentds
novekedése varhatd. Ezen a terlileten is egyre tobb és koltséges terapia all rendelkezésre,
amelyekre a betegeknek évekig, évtizedekig sziikségiik lehet, ennek megfelelden a
koltségek jelentések és novekednek. Hazankban kordbban az egészségpolitikai €s

finanszirozasi dontésekhez ilyen adatok nem élltak rendelkezésre.
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A Kkoltség-hasznossagi elemzéshez sziikséges életmindséggel korrigalt életév (QALY)
szdmolésara is felhasznalhatd €letmindség eredményeink, valamint a betegségkdltség
adataink alapvetd, orszag-specifikus input adatokkal szolgalnak egészség-gazdasagtani

elemzésekhez.

A rosszindulati uroldgiai megbetegedések koziil a higyholyag rosszindulati daganata
kezelésére hasznalt gyogyszerkoltségeket elemeztiik orszadgos szinten, egészségbiztositoi
adatok alapjan. Magyarorszagon 2008 ¢s 2014 kozott a gyogyszerfelhasznalas jelentdsen
nétt, ugyanakkor a tarsadalombiztositasi kiaramlas Osszességében csokkent, részben
forgalombol vald kivonas, készlethiany, részben a kedvezobb aru készitmények fogyasa
felé torténd eltolddas miatt. A hugyhdlyag rosszindulati daganatdra alkalmazott fo6bb
specifikus gyodgyszerkiadds 2008-ban 234,5 millié6 Ft, 2013-ban 136,2 millié Ft volt,
2014-re ez tovabbi csokkenést mutatott, ami jol szemlélteti egyrészt a betegség tarsadalmi
terhét, masrészt j6l példazza a finanszirozasi technikak és a gyogyszerhez vald hozzaférés
dinamik4jabol adodo koltségvaltozasokat. Ez a megbetegedés is OsSzefiigg a lakossag
idésodésével, ennek megfeleléen a koltségek novekedése varhatdo a kozeli és tavoli

jovoben.

A vizelettartassal kapcsolatos betegségek (inkontinencia) egyéni és tdrsadalmi szinten is
jelentdsek, ugyanakkor a betegség eléfordulasi gyakorisaga kevéssé ismert, sok esetben
nem deriil rd fény rutin orvos-beteg taldlkozaskor sem. Kutatasunk soran felmértiik a n6k
és férfiak vizelet inkontinencidjat nagyszamu mintan. Eredményeinkbdl kiemelendd,
hogy mar a kozépkort (35 évnél iddsebb) ndket is jelentdés szdmban érinti enyhébb-
sulyosabb mértékben, idészakosan vagy rendszeresen ez a tiinet, jelentds résziiket zavarja
a vizelet elcsepegés és nem kevés ndt gatol a mindennapi tevékenységeiben, ez kiilondsen
magas volt a munkaképes kortu nék kozott. Férfiaknal kiemelendd, hogy a fiatal (20-29
éves) korosztalyban is jelentds szamban talaltunk olyan pacienseket, akik tiinetei
kozépsulyosak/stilyosak voltak. Bar kutatasunk nem reprezentativ jellegli volt és a
valaszadok onbevallasan alapult, kiemelkedd jelentséglinek tartjuk, mert ravilagitott egy
»ejtéozkodd”, de az egyének szdmara komoly gondot, a tarsadalom szdmara
népegeészségiigyi problémat jelentd betegségre. Eredményeink, meggydzddésiink szerint,
értékes kiindulopontot jelentenek tovabbi kutatdsokhoz, melyekkel célzottan Ilehet
felkutatni az inkontinens betegeket ¢és feltdrni a betegség életmindségre gyakorolt

hatédsait, a terdpidkhoz vald hozzajutds lehetdségeit és korlatait, javitani az ellatast.
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Hasonloan az elézé két megbetegedéshez, a vizelet inkontinencia eléfordulasa is
novekszik a lakossag eloregedésével, mar ma is nagyon jelentds a koltségvonzata, amely

eldrelathatéan nagyon gyorsan fog novekedni a kovetkezo években is.

Az egészség-gazdasagtani elemzést egy specifikus inkontinencia alcsoport, a hiperaktiv
holyag szindroma (OAB) betegségben végeztiik, harom féle gyogyszeres kezelés koltség-
hasznossagat és koltség-hatékonysagat elemeztiik. Az elemzés egyrészt relevans és fontos
informaciokkal szolgal a dontéshozd felé a gyodgyszerek tarsadalombiztositasi
finanszirozasahoz. Legaldbb ennyire Iényegesnek tartom azonban azt a moddszertani
kérdést, hogy tobb ponton is az eredmények bizonytalansagat a megfeleld input adatok
hianya okozta. Ez a kutatds is ravilagit arra, mennyire jelentés minél jobb mindségi,
lehetdség szerint orszag-specifikus adatokat gytijteni a betegségek epidemiologidjarol,
¢letmindségre gyakorolt hatasukrdl és koltségeikrdl, illetve ezek hianydban a nemzetkozi
adatok transzferalhatosagat elemz6 kutatasokat végezni. Ez a megbetegedés az idések
mellett a fiatal munkavallalokat is érinti, jelentds az életmindségre gyakorolt negativ
hatasa. Mivel ez a megbetegedés is kronikus jellegli ezért a betegek akar évtizedeken
keresztiil is gyogyszeres terapiara szorulnak, amelynek a koltségvonzata napjainkban is

jelentds és a tendencia gyorsan novekvo.

A kutatds gyogyszeripari, egészségpolitikiai €s finanszirozasi konzekvenciai

Hazankban az Osszes tobbi eurOpai orszaggal megegyezden, a tarsadalombiztositési,
illetve kozpénzbdl finanszirozott egészségiigyi szolgaltatdsok esetén a szolgaltatdsok
koltségvetési hatasa és a koltség-hatékonysaga alapjan dontenek arrdl, hogy az adott
szolgaltatast (példaul gyodgyszert) finanszirozzdk-e vagy sem. Ez a kotelezettség

valamennyi orszagban jogszabalyokban rogzitett.

Mas szempontok is fontosak, példaul, hozzatérés, méltanyossag, etikai meggondolasok,
de ezekkel a szempontokkal a Disszertdcioban targyalt kutatasok soran nem

foglalkoztunk.

A koltségvetési hatas fiigg a szolgaltatasban (példaul a gyodgyszeres terapidban)
részesiilok lehetséges szamatol (epidemiologia), a szolgéltatas egységkoltségétdl és attol,

hogy a szolgéltatdsb6l mennyi kertil felhasznaldsa. Ennek megfeleléen az
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epidemioldgiaval, koltségekkel kapcsolatos kutatasokbdl szarmazo adatok alapvetdk a

dontések elokészitése soran.

A koltség-hatékonysagi vizsgalatok soran, elsOként a szolgaltatasok (példaul
gyogyszerek) klinikai hatasossagaval és a vald vildg koriilményei kozott mérhetd
hatékonysagaval foglalkoznak az egészségiigyi kozgazdasagtani kutatdsok. A koltség-
hatékonysag (masképpen: koltség-hasznossag) elemzéséhez vizsgalnunk kell a betegek
¢letmindségét, a betegség okozta életmindség csdokkenést €s a terapia okozta életmindség
nyereséget, hiszen ez utdbbit vetjiikk Ossze a koltségekkel annak érdekében, hogy a

terapiak koltség-hatékonysaga megitélhetd legyen.

Valamennyi eurdpai (és mas) orszagban az egészségiigy finanszirozasaval kapcsolatos
szabalyozas azt is eldirja, hogy a kiilonb6zé megbetegedések és kiilonbozd terdpidk

esetén dssze kell tudni hasonlitani a koltségvetési hatast €s a koltéség-hatékonysagot.

Ez azt jelenti, hogy tobb, j6 esetben szamos megbetegedés esetén kell ilyen
kozgazdasagtani informaciokkal rendelkezniink, hiszen a finanszirozasi dontések esetén
rangsorolas is torténik. Ennek soran sok szempont keriil figyelembe vételre, példaul a
megbetegedés tarsadalmi terhe, epidemiologia, a terapia koltségvetési hatasa és koltség-

hatékonysaga.

Ez az egyik magyarazata annak, hogy jelen Ertekezésben tobb kronikus uroldgia
megbetegedések kozé tartozo teriilet, mint, a joéindulatu prosztata megnagyobbodas, a
hugyholyagdaganat, a ndi és férfi vizeletinkontinencia és az alsé hugyuti problémak,
valamint a hiperaktiv hoélyag szindroma egészségiigyi kozgazdasagtani kérdéseit
elemzem. Kutatasi eredményeink lefedik a kronikus urologiai megbetegedések széles
korét, igy alkalmasak az egészségpolitikai €s finanszirozasi dontéshozas sordn torténd

felhasznalasra.

Kutatasi eredményeink alapvetd fontossdguak az egészségiigyi ellatas és finanszirozas
tervezéséhez egy olyan betegségkorben, amely a lakossag jelentds részét érinti, és amely

komoly terhet r6 nem csak az egyénekre, de a tdrsadalomra is.

Eredményeink jol hasznosithatok és hasznosulnak is egyrészt a mindennapi orvosi
gyakorlatban, masrészt egészségpolitikai és finanszirozasi dontéseket eldkészitd
elemzések sordn, ezaltal javithatjdk a kronikus urologiai megbetegedéssel ¢€lok

egészségiigyi ellatasat, csokkenthetik a tarsadalmi terheket és javithatjak a betegek
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¢letkilatasait és életmindségét, mikdzben lehetdvé teszik a fenntarthatd finanszirozast

tarsadalombiztositas kialakitasat.

Kollégaimmal végzett kutatasaimmal ehhez kivantam hozzajarulni.
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12. MELLEKLETEK

1 sz. Mel | ®k 1l et

Ha az adott teriilet pontszama
=07 nincs pr ob |ZOUDSZIN (sziiré kamion kiskonyvbe keriil)
SARGA SZIN (sziird kamion kiskonyvbe keriil)
=1930 s %l ybs t ¢ nRROS SZIN (sziirSkamion kiskonyvbe keriil)
FERFI VI ZELE£SI ZAVAR KE£RDfEV
Nemzet k© zi ProsztataS)t ¢net ®rt ®k el

Kora:................ ev
Soha Nagyon | Az Az Az Csakne
Az elmult egy honap soran ritkan esetek esetek | esetek | m
kevesebb | felében | tobb, mindig
, mint
mint felében
felében
1) Hanyszor érezte gy, 0 1 2 3 4 5

hogy nem sikeriilt teljesen
kiliritenie a holyagjat?

2) Milyen gyakran fordul 0 1 2 3 4 5
eld, hogy vizelés utdn 2 6ran
beliil ismét vizelnie kell?

3) Milyen gyakran fordul 0 1 2 3 4 5
el6, hogy vizelés kdzben
vizelete tobbszor elakadt,
majd ujraindult?

4) Milyen gyakran érezte, 0 1 2 3 4 5
hogy nem tudja tovabb

visszatartani a vizeletét?

5) Milyen gyakran észlelt 0 1 2 3 4 5

gyenge vizeletsugarat
vizelés kozben?

6) Milyen gyakran fordult 0 1 2 3 4 5
eld, hogy préseléssel vagy
nyomassal kellett elinditania
a vizelést?

Egysze | Egysze | Kétszer | Harom- | Négysz | Legalabb
r sem r szor er Otszor

7) Ejszakanként hanyszor | 0 1 2 3 4 5
kellett felkelnie vizelni?
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¥sszesPSfett
pont sz8m

Boldo- | Orom- | Altald- | Vegyes | Inkabb | Boldog- | Borzasz
gan mel ban érze- csalo- talan tonak
elégedet | lemmel | dottan lennék | talalna
ten m

8) Hogyan 0 1 2 3 4 5 6
fogadna, ha
¢lete hatralevo
szakaszaban
vizeletiiritési
képessége a
jelenleginek
megfeleld
maradna?
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2. szMe |l le®kdgy h- | yagprobl ®ffa ®szl el

Az al 8bbmakykRz&I Il?etg§jso bjbeanl eanzz i¥n | el enl e
h- | yagpr oKeéjngo]joB meg egy négyzetet.)

A hoélyagproblémam egyaltalan nem okoz semmilyen gondotszamomra.

[]

[]  Ahdlyagproblémamkevés,n a gy o n__k i s m®okdz @dmdmrag o n d o't
[] A holyagproblémam kevés, K i s m® gondét kkoz.

[] A holyagproblémam (kevés), K © z e p e s gom@toko® k T
[]

[]

S

A holyagprobléméms ¥4l vy 0 s gor@at ake@.k T
A hélyagproblémémn a gy on s o k ., gokwdbtgkozs m®r t ®k T

¢rgRss®gi sk8la t¢gnetes hiper
r ®s 2®r e

Ertékelje egy 5 fokozati skalan a vizeletinger siirgdsségének fokat.

0.Nem volt vi zmseh&cd s tém Ggy,nhgee Ki leeliniiritenem a holyagomat,

egyeb okok miatt liritettem.

1.Ki s m®r t ®k T v ivdtgcks®lsges iddignudtamrvaenina vizeléssel anélkiil,

hogy a vizelet elcseppenésétdl féltem volna.

2K zepes ®un® v i z evol®lsisiideig twdigne vérei mvizeléssel anélkiil,

hogy a vizelet elcseppenésétdl féltem volna.

3.Nagy m®r t ®k T woltzn@nl tu@tami varni anvigeBssek rohannom kellett

a mosdodba, hogy ne cseppenjen el a vizeletem.

4. Al ehetR | egnagyobb m®wlt @koftinencia), za evize®ts i i n

elcseppent mieldtt kiértem volna a mosdoba.

42 patient Perception of Bladder Condition (PPBC)

43 Severity of urgency scale for patients with symptomatic overactive bladder (PPIUS)
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3.szMel | ®kl et

NOI INKONTINENCIA KERD IV

1. Eléfordult-e mar Onnel, hogy elcseppent a vizelete (in kontinencia)?
4?7Igen 0 ? Nem

2. Milyen gyakran fordul elé Onnel, hogy nem tudja tartani a vizeletét?
0 ? Ritkan (pl. megfazaskor) 2 ? naponta tdbbszér 5 ? allanddan

3. Mennyire zavarja Ont az akaratlan vizeletvesztése?
O0?nemzavar 17néha 3 ?nagyon 57 gatol a napi tevékenységemben

4. Képes-e vizelés kdzben a vizelést megszakitani, ha akarja?
07igen 27 nem 17 nem probaltam

5. Mikor cseppen el a vizelete?

1 ? kdhogéskor, tiisszentéskor 1 7 nevetéskor 1 7 zékkenésnél (lépcsd, szdkdelés) 1 7 futas,
tornazas kbzben 1 7?allva 1?7 felkeléskor (agybol) 1 ? szexualis élet kézben 1 ? iilve,

fekve 1 7 erbs vizelési inger mellett

6. Mennyi az elcseppend vizelet?
1?néhanycsepp 3 7 folyik 5 ? nagyobb mennyiség

[ Osszesitett stressz inkonfinencia pontszam [

7. \Mzeléskor érez-e csipd érzést?
37Igen 07 Nem

8. Hanyszor vizel napkézben?
0 ? kevesebb, mint4-5alkalom 2 7?68x 57 10-nél tobhszor

9. A gyakori, siirgetd, parancsolo vizelési inger okoz-e Onnek problémat?
0?Nem 17?néhazavar 3 ?nagyonzavar 5 ? mindenben akadalyoz

10. Vizelési inger esetén azonnal elmegy a WC-re vagy tud vele varni?
0 ? tudok varni 5?7 azonnal mennem kell

11. Eléfordul e, hogy vizelési ingert kivetden elcsdppen a vizelete, mielétt a WC-t elérné?
0?nem 27ritkhn 4 7 rendszeresen

12. Felébred-e éjszaka, hogy slirgdsen vizelnie kell?
0?nem 27egyszet, néha 4 ?tSbbszor

13. Ejszaka, alvas kizben elcseppen-e a vizelete?
0?nem 27néha 4 7rendszeresen

| Osszesitett kesztetése s inkontinencia pontszam |

[ Mindésszesen pontszam |
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4 szMel | ®kl et Az inkontinencia Ahagyom

Az inkontinencia hagyomanyos felosztasa soran a kovetkez6 kategoridkat
kiilonboztethetjiik meg:

- Késztetéses (urge) inkontinencia
- Stressz (terheléses) inkontinencia
- Kevert inkontinencia
- Reflex inkontinencia

- Tulfolyasos inkontinencia

A késztetéses (urge) inkontinencia imperativ (parancsolo) vizelési inger kapcsan fellépd
vizeletvesztés, mely a motoros formanal (a hdlyagizomzat hiperaktivitdsa) nem
befolyasolhato, akaratlan hugyholyagizom- kontrakci6 kdvetkeztében 1ép fel. Az
akaratlan izomkontrakcidt kivaltod ok lehet neurogén betegség kovetkezménye (pl. az
iddéskori nem gétolt neurogén hélyagmiikodés esetén), de alsd hugyuti kidramlasi
akadaly (obstructio) is okozhatja vagy idiopathias (ismeretlen) eredetii is lehet. A
szenzoros formanal az akaratlan, imperativ vizelési ingerekhez tarsul6 vizeletvesztés
nem parosul kimutathaté holyagizom kontrakcidval. Kivalto oka: holyagban 1évo
betegség (ko, gyulladas, daganat) esetleg pszichovegetativ faktorok.

Stressz inkontinencia: olyan akarattol fliggetleniil jelentkezd vizeletvesztés, mely fizikai
(tehat nem pszichés) terhelés (kohoges, tiisszentés, emelés, 1épcson jaras, stb.) hatisara
jelentkezik. A fizikai aktivitas hatdsara megemelkedett hdlyagnyomas meghaladja a
zardizom nyomasat és a vizelet inger nélkiil és akaratlan holyagkontrakcio nélkiil
elcseppen.

Kevert inkontinencia: A fenti két inkontinencia-tipus kombinacioja.

Reflex inkontinencia: A gerincveldi reflexkor rendellenes miikodése vagy a reflexkor
agyi tudatos szabalyozasanak zavara miatt alakul ki. Reflex inkontinencia esetén
alapvetd, hogy a beteg a vizeletelfolydshoz vezetd ingert nem érzi (komplett sériilés)
vagy a jelentkez6 ingert és ezzel az akaratlan hugyholyag-kontrakciot nem képes
elnyomni (inkomplett sériilés). Tehat a vizelési inger érzésének hianya illetve az inger
elnyomdsanak képtelensége kiilonbozteti meg ezt az inkontinencia format a motoros
urge inkontinenciatol.
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Tulfolyasos inkontinencia: Akaratlan vizeletvesztés telt hugyholyag mellett. Oka:
vizeletkiaramlasi akadaly (obstruktiv forma) vagy a holyagizom gyengesége,
kimeriiltsége (funkcionalis forma).
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