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1. Bevezetés

Az adherencia problémakore napjainkban egyre nagyobb szerepet kap az egészség-
gazdasagtani gondolkodasban, illetve tagabban az egészségiigyi szereplok célfiiggvényeiben. A
betegek egylittmiikodésének vizsgalata nagyon fiatal teriiletnek szamit, az egyik elsd, e
témakorben sziiletett irds 1948-ra datdlhatdo (Hardy, 1948), ugyanakkor hatdsa a terapidk
sikerességére, illetve koltségvonzata okan rovid id alatt jelentds szerepet vivott ki maganak a

szakirodalomban.

Haynes (2001) ramutatott, hogy minden olyan tevékenység, melynek célja a beteg-
egylttmiikodés javitasa, sokkal nagyobb hatassal van a betegek egészségi allapotara, mint
barmilyen mas egyéb specialis terapidnak. Jelen dolgozatunk fokusza a betegek terapids
egylittmiikodésének kérdése, azon beliil is az adherencia mérésének lehetdségei. A kiilonbozo
modszerek természetes modon eltérd jellemzokkel, elényokkel, illetve hatranyokkal
rendelkeznek. Célunk ezek azonositasa, illetve annak vizsgalata, hogy ezek mellett hogyan, és
milyen eredmények szlirhetéek le. A téma relevanciijat az szolgaltatja, hogy napjainkra mar
hazankban is elkezdddott a problémakor koriiljarasa, azonban még elég kevés az ilyenkor

feltétlentil sziikséges, empiridval alatdmasztott, alapos rendszerezd, probléma-kijel616 munka.

Dolgozatunkban el6szor rovid kitekintést nyjtunk az adherencia nemzetk6zi €s hazai
irodalméra, azonositott hatdsaira. Ezt kdvetden a jo beteg-egyiittmiikodés terapids sikerességhez
vald hozzajarulasat vizsgaljuk, elobb a kronikus betegségek, majd — sziikitve a kort — a sztatin-
kezelések teriiletén. Munkank gyakorlati részében — ezen a vonalon tovabbmenve — bemutatjuk
az adherencia mérésének elméleti lehetdségeit, majd a kiemelt jelentdséggel bird sztatin-terapiak
példdjan bemutatunk harom mddszertant (a betegek megkérdezésén alapul¢ attitlidvizsgalatot, a
vénykivaltasi adatokbol szamolt perzisztencia-fliggvényekét, illetve az elektronikus
gyogyszeradagolok segitségével valdé mérést), melyek eredményei mar ismertek hazankban.
Elemzésiink végén eljutunk addig, hogy Osszevethessiik a harom metodust, és megallapitjuk,
hogy modszertani értelemben hatékonyan képesek kiegésziteni egymast, s igy dsszevetésiikkel

az altaluk kapott eredmények teljesebbek, ¢s igy alkalmasak a hatékony beteg-egyiittmiikodés
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érdekében meghozandd stratégiai dontések aldtamasztasara, az egészségligy szerepldi felé

iranyul6 javaslatok kidolgozasara a beteg-egyliittmikodés javitasa érdekében.
2. A téma vizsgalatanak keretei

Az adherencia témakdre napjainkban is folyamatosan egyre fontosabba valik, ami
automatikusan egylitt jar az érintett teriiletek, felvetett kérdések és problémak szamanak

exponencialis novekedésével.

Dolgozatunkban — nem megkérdéjelezve ezek fontossagat — mindenképpen sziikség van
néhany aspektus vizsgalatanak kihagyasara annak érdekében, hogy sajat keretein beliil minél

kerekebb lehessen a tanulmany.

Ennek megfelelden fontosnak tartjuk tisztdzni, hogy az adherencia, illetve az ennek hidnya
altal generalt koltségvonzatok, illetve a terdpidk javitdsi moddjainak értékelése tulmutatnak

dolgozatunk keretein.

3. Szinonimak, vagy jelentos kiilonbségek? A beteg-egyiittmiikodés,

perzisztencia, adherencia fogalmak meghatarozasa

Dolgozatunk elején roviden definidljuk, és ezzel vilagosan el is valasztjuk egymastol a
témakorbe tartozo alapvetd fogalmakat a beteg-egylittmiikodést, a perzisztenciat, az adherenciat,

illetve ezeken feliil még par fontos, a szakirodalomban gyakran eléfordulé kifejezést.

A kutatasok elsddleges kérdése a témakorben altalaban az, hogy a gydgyszert, terapiat, stb.
felird orvos szakmai véleménye, elképzelései a paciens egészségének megtartasaval, javuldsaval,
visszanyerésével kapcsolatban milyen hatékonysaggal valosulnak meg. Ennek elsd
megkozelitését a Dbeteg-egylittmiikodés kifejezés takarja, mely ily moédon a terdpia
eredményességének szempontjabol rendkivill meghatdrozd tényezé (bizonyos terdpias

gyogymodok esetében csak a rendszeres gyogyszerszedés esetén varhatd a terapiatol eredmény).

A szakirodalomban szdmos a beteg-egyiittmiikodéssel atfedd, azzal rokon kifejezés van

hasznalatban. Ezeket a fogalmat kivanjuk a kovetkezd részben bemutatni és értelmezni.

e Perzisztencia: a perzisztencia az az id6étartam, amelyen keresztiil a beteg egy adott

terapiaban ténylegesen részesiil.
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e Adherencia: a beteg egészségiigyi szakemberrel egyeztetett, konszenzusos viselkedése a
gyogyszerszedés teriiletén, ide értve a terdpia hosszat és annak szabalyait. Az adherencia
tulajdonképpen egy ,,megegyezést” testesit meg az orvos és a paciens kozott (NICE, 2009).

Az a mérték, amennyire a beteg kdveti az orvosi utasitasokat (Hanko, 2006)

o Perzisztenciagorbe: azt mutatja, hogy egy gydgyszeres terapiaban részesiild paciensek koziil
a terapia megkezdését kovetd meghatarozott idé (3, 6, 12 hoénap) mulva mennyien vannak
még terapian. Perzisztenciagorbe felallithaté konkrét készitményre, hatdanyagra (ez esetben
az azonos hatéanyagu készitmények kozotti valtas terapidn maradasnak mindsiil), valamint

gyogyszercsoportra (ekkor az analogok kozotti valtast is terapian maradasnak tekintjiik).

e Grace (un. ,,kegyelmi”) periodus: a terapia maximalisan megengedett félbeszakitasa ahhoz,
hogy a betegek még perzisztensnek tekintsiik; masként fogalmazva azon iddtartam, melynek

a sziikséges gyodgyszeradag nélkiili elmultaval a beteget tigy tekintjiik, mint aki elhagyta a

terapiat.

Compliance \\ Adherencia \ Konkordancia\

« Malt e Jelen « JOvO (997)

« Hierarchikus orvos-  Emancipélt beteg * Abeteg sajat
beteg viszony (,felnétt-felnétt” kezelésenek
(,,szll6-gyerek™) kapcsolat) aktiv részese

. Orvoskdzpontﬂ . Betegkdzpontu ° Betegkﬁzpontl]

- Kiilsé motivalas - Belsé motivacio * Szakember és
(orvosi utasitas) (egészség- beteg kozotti

tudatossag) konszenzuson
alapulo

1. abra. Beteg egyiittmiikddéssel kapcsolatos fogalmak dsszehasonlitasa. Forras: Danké et al., 2010a

Az abra néhany, fent vazolt definici6 kozti kiilonbséget mutat be. Jol lathatd, hogy a
fogalmak ,,evolucioja” mogott egyértelmiien az a szandék van, hogy az orvos-beteg relaciot
egyre inkabb egyenld felek egyetértésén alapuld, kozos célok érdekében egyiittesen kialakitott és

menedzselt kapcsolataként vezesse be a kdztudatba.

E cél aspektusabol kiilonosen fontos az adherenciaval vald foglalkozas, hiszen — mint
fentebb is lathato — ez jelentds elorelépést jelenthetne a korabbi, utasitdsokon alapuld

elképzeléshez képest. Dolgozatunk kovetkezd részeinek témaja ennek részletes kifejtése, hogy
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ezaltal is ramutassunk, milyen k6zos eldnyei szarmazhatnak a kapcsolat kiilonb6z6 érintettjeinek
abbol, ha a fennall6 hatalmas informécids aszimmetria ellenére belatjdk, hogy a terapia

hatasossaganak elsddleges forrasa a kapcsolat hatékonysaga.
4. Az adherencia vizsgalatanak jelentosége, és ennek alakulasa

A beteg-egyiittmiikodés javitisa a terapias hatékonysag novelésének egyértelmiien
kozponti kérdése. Az egészségligy Osszes CErintettjének kozos érdeke az, hogy a beteg-
egylittmiikodés javuljon. Ezzel egylitt az adherencia témakorének részletes elemzése napjainkban

talan még nem kap ennek megfeleld mértéka figyelmet.

E fejezetben azt foglaljuk 6ssze, hogy hol tart jelenleg az adherencia vizsgalata, illetve
hogyan jutott el idaig — Gigy hazank, mint a nemzetkdzi irodalom aspektusabol — valamint, hogy
az ¢érintettek érdekei milyen Osszefiiggésben allnak vele. Ez utdbbi az alapja ugyanis azon
allitasnak, mely szerint az adherencia vizsgalata napjaink kiemelkedd fontossagu teriilete az

egészségliggyel kapcsolatos gondolkodéasnak.
4.1. Az adherencia-vizsgdlat nemzetkozi irodalma

A fejezet tartalma az adherencia kutatasok helyzete, illetve ennek alakuldsa a nemzetkozi
irodalomban. Ennek keretén beliil el6szor roviden attekintjiik az adherencia-irodalom fejlédését

napjainkig — mind a mennyiségi, mind terapias teriiletre értett kiterjedtség szempontjabol.

A szakirodalomban altalaban Hardy 1948-as vizsgalatat (Hardy, 1948) szoktak az elsd,
adherenciaval foglalkoz6 munkanak tekinteni. Ebben Hardy fiatalok (4tlagosan 10 éves
gyerekek) esetében figyelte meg, hogy az orvosi vizsgélatok alkalmaval felallitott diagndzisok
miként lettek atiiltetve a gyakorlatba. A tobb mint 60 éve késziilt tanulméany azt mutatta, hogy a
gyerekek 37 szazaléka kapta csak meg a javasolt ellatast, mely jelentds szorast mutatott a
kiilonbozo teriiletek kozott — a komolyabb 1d6- vagy pénziigyi erdforrast igényld esetekben

jelentdsen alacsonyabb volt a kezelést megfeleldsen végigesinalok aranya.

Az els6 vizsgalatot és a potencidlis probléma feltardsat kdvetden azonban hosszli idon
keresztiil nem kapott nagyobb publicitast az adherencia kérdéskore. Az igazi attorést az hozta,
amikor az 1970-es években az amerikai National Heart, Lung and Blood Institute alapokat hozott
l1étre a hipertonias betegek adherenciajanak novelésére (Chesney, 2006). Ezen id6szak novekvd

érdeklddése azonban megtort, ahogy a vizsgélatok nem csucsosodtak ki egyértelmii, akcio-terv
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jellegli beavatkozasi javaslatokban, illetve optimalis stratégia-vazlatokban. A téma ujra fokuszba
keriilése az 1990-es évek kozepéhez kothetd, amikor a HIV/AIDS jarvannyal kapcsolatban
kimutattak (Hecht et al, 1998), hogy az adherencia hidnya (a terapia nem megfelelé kovetése) a

virus, bizonyos gyogyszerekkel szemben rezisztens valfajainak kialakuldsdhoz vezet.

Az adherencia témakorével foglalkoz6 nemzetkdzi publikaciok szaménak alakuldsat a

fentiek alapjan a kovetkez6 abra szemlélteti.

Az adherencia irodalma

1948 1960 1970 1980 1990 200 2008
1st article Hypertension HAART Resistance
Hardy MC. JAMA Hechtetal. N Engl J

Med 1998;339:307
2. abra. Az adherenciaval foglalkozo6 cikkek szamanak alakulasa. Forras: Schmids, 2007

Az adherencia-vizsgalatok legutolsd idGszakat elemezve mas Osszefliggéseket is
talalhatunk a trendek mogott. Az elmult évtizedekben a fejlett orszdgokban a hosszl tavu terapiat
igényld kronikus betegségek jelentik a legnagyobb kihivast (Hankd, 2006). A kronikus
betegségek esetében — melyekrol kicsit késObb részletesebben is sz6 lesz — a hossza tavh terapidk
lehetnek eredményesek. A terapidk eredményességének eldfeltétele ebbdl kifolyolag az, hogy a
betegek a terapia sordn egyiittmiikdddek legyenek. Amennyiben ez az eléfeltétel nem teljesiil, a
terapia sikeressége veszélybe keriilhet. A beteg-egylittmiikddés egyre inkabb kitiintetett szerepét
mutatja az a tény, hogy tobb mint 32 000 cikket publikaltak 2009-ig bezardlag a beteg-
egyiittmiikodés témakorében (Mchorney, 2009).
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4.2. Az adherencia kozvetlen és kozvetett hatasai

A kovetkez6 részben az adherencidnak az egészségiigyi ellatérendszer néhany
kiemelkedden fontos érintettjére valdo — kdzvetett €s kdzvetlen — hatasat foglaljuk ssze. Célunk
ramutatni ezzel, hogy az adherencia fejlesztése a kiilonb6z6 formaban és mértékben kotddod
szereplok kozos érdekeként jelenik meg. Aggregalt szinten nagyon kevés forras taldlhatd
napjainkig arr6l, hogy a konkrét szamok szintjén mi is a non-adherencia hatidsa az egyes
szereplok koltségeire. Ilyen szamitasok egyeldre elsésorban az Amerikai Egyesiilt Allamokbol

szarmaznak, igy elsdsorban ezekre tudtunk hagyatkozni.

Az ecllatasra szoruld pdciensek aspektusabol a beteg-egyiittmiikodés javitasaval jelentds
kozvetlen egészségiigyi megtakaritdsok érhetoek el, egyrészt a rendelt egészségiigyi termékek
hasznéalatdnak  visszafogdsaval, masrészt az egészségiligyi szolgaltatdsok szaménak
csOkkentésével (exacerbaciok, krizisek, relapszusok szdma csokken). Haynes (2001) ramutatott,
hogy minden olyan tevékenység, melynek célja a beteg-egylittmiikddés javitdsa sokkal nagyobb
hatassal van a betegek egészségi allapotara, mint barmilyen mas egyéb specialis terapianak. E
logika mentén konnyen beldthatd, hogy a fent emlitett direkt hatdsok mellett indirekt
megtakaritasok is jelentkeznek azaltal, hogy a betegek életmindésége, illetve tarsadalmi helyzete
javul, vagy legaldbbis nem romlik olyan gyors iitemben, hiszen az elébbi nem mellékesen
lehet6vé teszi a hosszabb, magasabb szintli munkavégzést is (Hanko, 2006). Amerikai kutatasok
szerint a non-adherencia évi 1,5 milliard dollar jovedelem-kiesést jelent a munkavallaloknak,
emellett pedig tovabbi 50 millidrd dollar veszteség keletkezik lecsokkent produktivitas
formajaban (Frost & Sullivan, 2005).

Az adherencia hianya a beteg szdmara megfeleld optimalis kezelési modtol valo eltérést
okozza, a terapia hatékonysagat csokkenti. A gyogyszergyarto szamara az adherencia hianya (a
megfeleld mennyiségli gydgyszer vagy szolgaltatds kivaltasanak illetve igénybe vételének
elmaradasa altal) jelentds nyereségtdl vald elesést jelent (NICE, 2009). A nem kivaltott
gyogyszerekbodl fakadd veszteséget Amerikaban — melyen a kiskereskeddk ¢és a gyartok

osztoznak — 8 milliard dollarra becslik a szakérték (Jackson et al, 1998)

Az adherencia hidnya a kozfinanszirozas okan jelentds tarsadalmi veszteségeket okoz,
egyrészrol a kiesé (elkoltott, de fel nem haszndlt, illetve rosszul felhasznalt)

gyogyszerraforditaisok miatt, masrészrol az egészségligyl ellatas iranti ndvekvd igénybdl




Fekete Tamas — Frang Géza Attila: Tul az adherencian

fakadéan, amennyiben a beteg egészségiigyi allapota romlik (NICE, 2009). Ennek
szamszeriisitésére a Frost & Sullivan véllalkozott az Egyesiilt Allamokban (2005). Szamitéasaik
szerint a non-adherencia ,,hozzajarulasa” az egészségiigyi rendszer kiadasaihoz éves szinte 100

milliard dollarra tehetd.
5. Az adherencia és jelentosége kiilonb6z6 betegségek esetében

Az eldzéekben bemutattuk az adherencia-kutatdsok rovid torténetét, illetve azt, hogy
napjainkban milyen kovetkezményeit tartja a nemzetkozi és hazai szakirodalom kiemelked6en
fontosnak. Ezek utdn a kovetkez6 fejezetben egy szinttel mélyebben vizsgaloédva arra tériink ki,

rom

hogy kiilonb6z6 betegségek és terapiak esetében eltérd lehet a betegek adherencidja.
5.1. Adherencia kronikus és akut ellatasok esetében

Els6 1épésként kitériink a kronikus-akut felosztdsra, majd a sziikités utdn a kiillonbozo

tipusu kronikus betegségekre vazoljuk a betegek viselkedési mintait.

Akut ellatds Kronikus ellatas

A kezelés fo célja Meggyogyitas A progressziv allapot-romlas kontrollja

Kezelés iddtartama Korlatozott Hosszo tavl, bizonytalan vagy élethosszig tarta

- 4 o - g 3 3 Eszseglgyi szakszemélyzet, paci k é
Tudds Az egészségiipyi szakszemélyzetnél koncentralt | oo oo sERkszEmElyzet, paciensek s
csaladtagjaik kiegészitd tudassal rendelkeznek

Tobb gydgyszerre és &n-ellatasra vonatkozo
Betepség menedzsment Akut és egyszeri egészségligyi ellatasra fokuszalt s’lf.ra..’cégira_a:z Egéy_:;égﬁgl,riren d:%zerhez igazﬁ:':ra,
kozossegi €s csaladi tamogatassal. Gyakoriak az
egyittes eléforduldsak.

Epészsépiigyi szervezetek szeles valasztéka,
kiztissegi szolgaltatasok és csaladi ellatas
Leginkahb az intézmeényeken keldli, fuggetlen Egységes, rendszert alkotd mindség-szempontok
szempontrendszer alapjan alapjan

Ellatas szolgaltatoja Altaladban klinikusokés klinikai intézmények

Ellatas mindségenek megitélése

3. abra. Akut és krénikus ellatasi modellek osszevetése. Forras: WHO, 2001 alapjan sajdt abra

A fenti tablazat néhany fobb kritikus tényezd alapjan Osszefoglalja az akut- és a kronikus
ellatasi rezsimek legfontosabb jellemzdit. Jol lathatd, hogy mivel a kronikus betegségek esetében
az ellatast akar tobb — részben vagy teljesen fiiggetlen — entitas is szolgaltathatja, akik kozott a
hatékony terapiahoz sziikséges informaciohalmaznak csak egy-egy szelete van meg, e modell
esetében sokkal nagyobb szerepe lehet a betegek és a szakszemélyzet egylittmiikddésének minél
nagyobb foku hatékonysagéra, ami a gyakorlatban a j6 adherenciat jelenti. Az egyiittmiikodés

megkonnyiti az akut esetnél joval bonyolultabb betegség menedzsment mddszerek alkalmazasat,
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amikre az egységes, univerzalis mindség-kontroll eszk6zok is vonatkoznak. Az adherencia
jelentdsége a kezelés idotartamanak aspektusabdl is jol lathatdan eltér az akut ellatasi modellben
betdltott szerepének fontossagatdl, hiszen — ahogy emlités szintjén korabban mar felmeriilt — a

kronikus betegségek esetében joval hosszabb maga az orvos-beteg kapcsolat.

A fentiek alapjan — és az okbol, hogy dolgozatunk témajat kovetkezetesen és racionalisan

meghatarozhassuk — vizsgalati fokuszunkat a kronikus betegségekre, illetve az adherencia azok

crer

5.2. Kronikus betegségekben szenvedok egyiittmiikodésének jellemzoi

Az ilyen betegségre valod Osszpontositas relevanciajat tdmasztjak ala a jelenre vonatkozo
adatok, illetve a jovore vonatkozo becslések, melyeket az egészségiigyi szervezetek publikalnak
idénként. Hurst et al. (2008) alapjan azt taldljuk, hogy a 2005-ben bekovetkezett 58 millid
halaleset koriilbeliil 60 szdzalékaért — 35 milli6 esetért — a kronikus betegségek feleldsek
(elsésorban a kardiovaszkularis rendellenességek, a diabetes illetve a rak), és ez az arany 2015-re
64 szézalékra ndhet (41 millid eset a 64 milli6 halaleset koziil). Ez tehat megint csak azt mutatja,
hogy a kronikus betegségek esetében megfigyelhetd adherencia (és ezaltal hatékonyabb terapia)

kardinalis jelentdségii probléma vilagszinten is.

A kronikus betegségek kozott azonban még tovabb arnyalhatdé az eddig kialakult kép,
hiszen az adherencia szintjére egyéb tényezOk is hatnak. Erdteljesen befolyasolja példaul a
betegség tipusa, hiszen a nagy fajdalommal jard betegségek esetében (arthritis, daganatos
betegségek) magasabb a beteg-egyiittmiikddés, mint Un. néma betegségeknél, a magas

vérnyomas, vagy a diabétesz esetében (Hanko, 2006).

Az alébbi grafikonon néhany példa lathat6é kiilonbozd betegségek esetében mért 1 éves
perzisztencia-szintekre. Szignifikans kiilonbség mutatkozik az egyes betegcsoportok
magatartdsaban, a vizsgaltak koziil a kronikusan magas koleszterinszintli betegek kozel 80
szazalékban kovették a terapiat 350 nap utan, szemben példaul a kronikus depresszidban vagy

asztmaban szenveddkkel, akik kozott ez az arany épphogy elérte a 30 szazalékot.
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4. abra. Perzisztencia-adatok Ron M.C. Herings kozleményébol, a holland PHARMO Institute adatai
alapjan. Forras: Molnar, 2010a

Ez alapjan azt mondatjuk, hogy a beteg-egyiittmiikodés lathaté modon egyik esetben sem
ért el igazdn magas (95 szdzalék folotti) értéket, sot, egyes kezeléseknél kifejezetten gyorsan
abbahagyjak a terapiat a paciensek. Ennek oka a fentebb mar emlitettek kozott is kereshetd,
hiszen azon betegségek, melyek erdsebben €lnek a koztudatban, és az orvosok konnyen tudnak
hozzajuk potencialis negativ kimeneteket tarsitani, ott magasabb ez a szint (magas koleszterin-
szint vagy vérnyomads). Ezzel szemben a legalacsonyabb érték ott tapasztalhato, ahol a tiinetek
sokszor alabbhagyhatnak, nem mindig adnak okot a félelemre, esetleg nem jarnak folyamatosan

fajdalommal és kényelmetlenséggel, mint az asztma esetében (Beregszaszi, 2008).

6. Adherencia-vizsgalat egy betegség aspektusabol — fokuszban a
sztatin-terapia

Az el6z6 fejezetben lathattuk egy atfogdbb képet a kronikus betegségekben szenvedd
betegek perzisztencidjat illetden. E fejezetben egy konkrét teriiletet emeliink ki ezen betegség-
csoportbdl, és az erre vonatkoz6 hazai és nemzetkozi irodalom attekintése utdn bemutatjuk az

empirikus vizsgalatok lehetdségeit és gyakorlati eredményeit.
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6.1. A sztatin-adherencia jelentosége

A sziv és érrendszeri (cardiovascular) megbetegedések okozta korai elhalalozas kockazata
magasabb Magyarorszdgon, mint a tobbi eurdpai orszagban (Vargané et al, 2000). A sziv ¢€s
érrendszeri megbetegedések és a magas lipidszint (hyperlipidemia) kozott szamos tanulmany
erds pozitiv Osszefliggést tart fel (Chapman, 2004). A magas lipidszint tehat kozvetve vezet a
sziv és érrendszeri megbetegedések okozta korai elhaldlozdshoz. Return on Expenditure
Achieved for Lipid Therapy (REALITY') eredményei alapjan minden negyedik magyar beteg (26
szazalék) érte el a konszenzusként meghatarozott célkitlizést a lipidszint-csokkentd terapiak
esetében. (Van Ganse et al, 2005 in Kiss et al, 2011) Ez az eredmény a leggyengébbek kozott

szerepel a vizsgalt tiz orszag koziil.

A nemzetko6zi klinikai vizsgélatok arra mutattak rd, hogy az optimdlis sztatinterapia csak a
betegek hosszu tavu perzisztencidja és megfeleld adherencidja mellett érhetd el (Peterson et al,
2007). A legkorabbi pont a sztatinterapia soran, amikor kimutathatova valtak a sztatinterapia
pozitiv elényei a placebo-val szemben a hatodik (Shepherd et al, 1995 és Downs et al, 1998 in
Kiss et al, 2011) illetve a tizenkettedik honap (Lancet, 2002 és Simpson, 2010 in Kiss Z. et al,
2011) utan voltak tapasztalhatéak. Az el6z6 gondolatmenetbdl az tlinik ki, hogy a perzisztencia
(beteg-egyiittmiik6dés) a sztatinterapia soran elsddleges fontossagu, hogy a sziv és érrendszeri
megbetegedések elkeriilhetdvé valjanak. Benner et al, (2005) eredményei alapjan a rovid tavon
megfeleld perzisztenciaju sztatinterapia az esetek jelentds részében megmarad hosszl tavon is,
ebbdl kovetkezden a rovid tavu perzisztencia elérése kulcsfontossagli a perzisztencia hossza

tavra stabilizadlodasa szempontjabol.

Az alacsony perzisztencia a sztatinterdpidk esetében magasabb direkt egészségligyi
raforditasokkal jar, mint a perzisztencia megfeleld szintje mellett a megkezdett terapia elsé két
évében (Aubert et al, 2010). A sztatinterapiak teriiletén tehat a beteg-egylittmikodés
egyértelmiien erdteljesen befolyasolja a terapia sikerességét. A terdpia eredménytelensége az

egészségligyl rendszer 0sszes €rintettje szamara kedvezotlen kimenetelii esemény.

Az OEP 2010-es adatbazisa alapjan (OEP, 2011) elvégeztiink egy koltségbecslést is, hogy
megvizsgaljuk, vajon a sztatinok gyodgyszerkassza koltségszerkezetében elfoglalt helye
alatdmasztja-e azt az érvet, hogy egy jelentds teriiletrdl beszélhetiink. A tarsadalombiztositési

tdmogatasok Osszege a 2010-es évben 350,42 milliard forintot tett ki (mely 15416 féle

10

——
| —



Fekete Tamas — Frang Géza Attila: T1dl az adherencian

készitmény kozott oszlott el). Ehhez képest hazankban 349 féle sztatin-készitmény volt
forgalomban, melyekre egyiittesen 23,71 milliard forintnyi TB-tamogatast forditottak. Ez azt
jelenti, hogy a készitmény-tipsok kozott 2,26 szézalékos részaranyban voltak jelen a kiilonb6z6
sztatinok, mig az Osszkoltség tekintetében — jelentOsen feliilreprezentalva — 6,77 szazalékos
résziik volt. Ez az érték a tobbi teriilethez képest igen jelentds kiadasi tételnek mondhat6, ami
ujra csak alatamasztja, hogy a sztatin-terapidk hatékonysaga kardinalis kérdés a finanszirozo

szempontjabol is Magyarorszagon.

Egy korabbrol szarmazo6 forras becslése lathatdo az alabbi grafikonon. Lathato, hogy a
perzisztencia hianyabol fakado veszteség nagysaga megkdzeliti a teljes tdmogatasi Osszeg 50

szézalékat, vagyis a sztatinokra szant tdrsadalombiztositdsi kiaddsok majdnem felét

tulajdonképpen foloslegesen koltottiik el 2007 és 2009 kdzott.

_ Teljes
_Teljes tamogatas
25,000 - Teljes tamogatas
tamogatas 23,163
21465 21,731
20,000 A
A perzisztencia
A perzisztencia hianyabol
perzisztencia hianyabdl adodé
15,000 A hianyabal adodo veszteség
adodo veszteség
veszteség
10,146 10,170 10,753
10,000 -
5,000 A
0 T T
2007 2008 2009

5. abra. A perzisztencia hiainyabol adodé veszteség a sztatinokkal kapcsolatos kiadasokban. Forras: Molnadr,

2010c
6.2. Nemzetkozi sztatin-kutatdisok eredményei

A kovetkezd részben harom példan keresztliil bemutatjuk, hogy az elmult években
befejezett kutatdsok milyen eredményeket hoztak, és hogy ezek mennyiben tamasztjak alad a

sztatin-adherencia kutatasanak jelentdségét.

Caspard et al. (2005) tanulmanyaban 4776 f6t vontak be a felérésbe, akik 1994 és 1999

kozott kezdték meg a sztatin-terapiat, majd folyamatosan nyomon kovették terdpias
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egyiittmiikodésiiket. Altalanossagban elmondhatd, hogy a sztatint szeddk jellemzden az idésebb
korosztalybol keriilnek ki, a mintdban szereplok 57 szadzaléka ez esetben is az 50-69 éves

korosztalybol kertilt ki. A felmérés eredményeképpen az alabbi grafikont kapték.

A terdpia folytatdsanak valészinilisége

9] \_l—L
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]
04
0.24
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6. abra. A terapia folytatasanak valosziniisége egy 4776 paciens korében végzett kutatas alapjan. Forras:
Caspard et al., 2005

Az elsd fél évben igen magas volt a terapiat megszakitok aranya (20 szazalék), s bar ez az
iitem a késébbiekben lassult, 1, 2 illetve 3 évvel a kezelés megkezdése utan az azt még mindig
tartok aranya rendre az eredeti betegszam 74, 65 illetve 61 szazaléka volt. A tanulmany kiilon
kitér arra is, hogy az Osszefiiggés a kor és az adherencia szintje erds Osszefliggést mutat (az
1d6sebbek kevésbé tartjdk be az orvosok utasitdsait), ez azonban valdszinlileg tovabbi
kutatasokat igényelne. A korabbiakban lattuk, hogy a koleszterincsokkent6k a tobbi kronikus
betegség kezeléséhez képest jo adherencia-értékekkel rendelkeznek a nemzetkozi felmérések
alapjan, ugyanakkor a sztatin-terapia ,,célkozonsége” az 1ddsebb korcsoport, vagyis a két hatas

elvalasztasdhoz (a  kor-adherencia  Osszefliggés vizsgalatanak torzitdsmentességéhez)
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véleménylink szerint a kutatasok olyan modszertana lehetne megfeleld, amely lehetdvé teszi egy

adott terapia esetében egy fiatalabb és egy idésebb minta megfigyelését.

Egy masik kutatas (Cline et al, 2007) a kor helyett egy masik faktor, a gyogyszerek aranak
hatasat vizsgalta meg az adherenciara. Az 5548 bevont paciens koziil az els6 év végére 3404
(61,4 szazalék) volt adherens (ami alatt a 80 szazaléknal magasabb terapia-kovetési szintet
definialtak a szerzdk). Sikeriilt kimutatniuk a 20 dollarnal magasabb téritési dijak szignifikdns
negativ hatasat, emellett a regressziokbol az latszott, hogy fiatal kor, vagy a depressziora vald
hajlam szintén meghataroz6 faktora lehet a terdpia abbahagyasanak. Az eredmények
értelmezésének korlatja ez esetben az lehet, hogy nincs egyéb informacionk a vizsgalt egyének
arérzékenységére, vagyis hogy eltér-e jelentdsen akarmilyen irdnyba a mas, hasonlo termékekre

vonatkozo fogyasztéasi hatarhajlandosagtol.

A harmadik forrasként Chodick et al. (2008)-at valasztottuk, melynek célja a hosszu tava
sztatin-perzisztencia mogott meghuzodo okok feltarasa volt. A bevont betegkor a korabbi két
esethez képest kiemelked6en magas volt, 229 918 beteget figyeltek meg (koztiik 136 052 primer
¢s 93 866 szekunder prevencios kezelést kapot). A sztatin-betegek magas atlagéletkora e kutatas
kapcsan is felmeriilt, a mintdban 57,6 évet mértek. A vizsgalat kozéppontjaban ez esetben a
primer és szekunder paciensek adherencidja kozotti kiillonbség volt. Az utdkdvetés végén
(melynek hossza atlagosa 2,9 - 4,1 év volt) a primer prevencios alcsoportban 23,3 szazalék volt
szemben a szekunder csoport 36,8 szazalékos értékével. Ebbol azt a két kdvetkeztetést vonhatjuk
le, hogy a sulyosabb fazisban jar6 betegek szignifikdnsan nagyobb aranyban maradnak a
terapiaban, mint azok, akik csak megel6z6 kezelést kapnak, ugyanakkor masik oldalrdl fontos
jelzés az abszolit értelemben vett adherencia elég — a kovetkezmények stlyossagahoz

viszonyitottan pedig kiilondsen — alacsony szintje.

E részben bemutattuk, hogy egy olyan kronikus betegség esetében, mint a magas
koleszterinszint, miért kiilon érdekes az adherencia mérése. Ezt kovetden felvazoltuk néhany
fellelhetd nemzetkdzi kutatdsok eredményeit — konstatdlva, hogy a teriilet még nem teljes
egészében feltart, rengeteg vizsgalati kérdés érintetlen, amellett, hogy a meglévd kutatisok is
leginkdbb egy-egy kiemelt faktorra koncentralnak, igy egy atfogo, holisztikus kép kialakulasa

még varat magara.
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A kovetkezd fejezetben ezek utan e teriileten folytatjuk vizsgdlatainkat, tovabb részletezve
a problémat. Bemutatjuk, hogy az adherencia-szint mérésének milyen elméleti lehetdségei allnak
rendelkezésre pillanatnyilag, majd e lehetdségek koziil bemutatjuk a hazai sztatin-adherencia

kutatasban felhasznalt modszereket, és azok eredményeit.
7. Az adherencia mérésének lehetséges médszertanai

Az eddigi fejezetekben belattuk, hogy milyen aspektusokbdl rendelkezik az adherencia
kritikus jelentéséggel az Gsszes érintett szamara. Megmutattuk, hogy a jobb adherencia mind az
egészségnyereség, mind a pénziigyi elényok szempontjabol kiemelt célja lehet (és kell, hogy

legyen) a szereploknek.

Adddik azonban a kérdés, hogy mi alapjan, és milyen modon hatdrozhaté meg a ,,jobb”, és
egyaltalan, maga az adherencia. A betegek egyiittmiikodésének mérése tehat megkeriilhetetlen
feladat a tovabblépés érdekében, hiszen ez jelenti az alapjat annak, hogy javaslatokat lehessen

megfogalmazni a beteg-egyiittmiikodés javitasara.

Dolgozatunk kovetkezd részeiben ezért az adherencia mérésének lehetséges modszereit
fogjuk majd koriiljarni. El8szor 6sszefoglaljuk, hogy milyen felsorolasok érhetdek el a magyar
szakirodalomban, majd ezek alapjan megnézziik, hogy — folytatva logikai lancunkat — mely
mérési metddusok valdsultak meg a gyakorlatban a sztatin-terapia eredményességének mérése

kapcsan hazankban.

Az els6é modszertani felsorolds egy nemzetk6zi tanulméany-6sszefoglald (DiMatteo, 2004)

alapjan késziilt, melyet valtoztatas nélkiil vett 4t Hanko (2006) is. Ennek elemei a kovetkezdek:

o Kozvetlen megkérdezés (beteg, egészségiligyi személyzet)
e Kérddives felmérés
e Tabletta-szamlalas

e Elektronikus gyogyszerbevétel monitorozas (Medication Event Monitoring System:
MEMS)

e Betegkartonok, gyogyszertari adatbazisok elemzése
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e Biokémiai mérések

Ezen adherencia-mérési modszerek  eredményeinek — Osszefoglalasat a

kovetkezdekben részletezziik.

Az adherence értekek megoszlasa az elvégzert vizsgdlatok tipusa szerint

Az adherence meéres Vizsgalatok Atlagos Konfidencia

technikaja szama adherence értek | intervallum
Gyogyszerszamlalas 127 85.1 82.4-87.6
Biokémiai vizsgalat 50 72.9 65.5-79.8
Betegkarton, gydgyszertari adatbazis elemzés 145 72,6 69.3-79.0
Onkitoltés kérdéives felmérések 131 71.8 68.3-754
Kozvetett megkérdezés (csaladtag. orvos) 28 66.6 57.5-86.7
Elektronikus monitorozas 32 69.0 61.7-75.9

7. abra. Az adherencia értékek megoszlasa az elvégzett vizsgalatok tipusa szerint. Forras: DiMatteo, 2004 in
Hanké 2006

A fenti tablazat (Hankd, 2006) az adherencia mérésének lehetséges technikait, illetve
szamos, rajuk vonatkozo6 tanulmany eredményeinek Osszefoglalt eredményét mutatja. Lathato,
hogy a gyogyszerszamlalas, a gyogyszertari adatbdzis elemzés, illetve az dnbevalldson alapuld
felmérések Osszesen kozel a vizsgalatok 80 szazalékaért felelosek. Az atlagos adherencia értékek

ugyan jelentds kiillonbségeket mutatnak, de ezeket két szempontbdl is helyiikon kell kezelni.

Egyfeldl a jobb oldali oszlopban lathatd, hogy az egyes vizsgéalatok milyen szorddas
mellett vezettek az atlagos értékhez. Mig a gydgyszerszamlaldsos modszer kis terjedelemmel
(82,4-87,6), az atlaghoz kozeli eredményeket produkalt, addig az Gsszes tobbi mddszer ennél
joval nagyobb eltéréseket mutat az egyes felmérések kozott (a kozvetett megkérdezés esetében

az el6bbi 5 szazalékpont helyett kozel 30 szazalékpontnyi a differencia).

Masfeldél pedig az adherencia elemzésének oldalar6l kozelitve a tablazatnak a legfobb
hianyossaga az, hogy nem teszi lehetévé a kiilonbségtételt aszerint, hogy mely modszerekkel
milyen betegségek adherencidit mérték, hiszen — ahogy kordbban is lattuk — a kiilonbdz6
betegségeknél jelentds eltérések mutatkozhatnak a beteg-egyiittmiikodés szintjében, ami

konnyen korrelalhat azzal, hogy melyek esetében alkalmazhatoak az egyes vizsgalati metddusok.

Egy masik modszertani csoportositast tartalmaz Danko et al. (2010b), mely a kovetkez6 4

modszert foglalja magaba:
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o A gyogyszerek tényleges jelenlétének monitorozasa az emberi szervezetben.

e Miiszaki megoldasok segitségével rogzithetdek olyan adatok, melyek a gydgyszer tényleges
bevételére utalnak, példaul alkalmazhatunk kiilonb6zé gyogyszeradagold berendezéseket,
intelligens blisztereket, melyek rogzitik €s tovabbitjak, hogy a paciens mikor nyitja ki azokat.

e A pacienst megkérdezhetd a gydgyszerszedési szokasairol.

o Az egészségligyi informatikai rendszerekbdl kinyerhetdek a gyodgyszerek felirdsara és

kivaltasara vonatkozé adatok, tovabbi feldolgozas céljabol.

A tanulmany tovabbi részében a Danké et al, (2010b) altal hasznalt felsorolast fogjuk
alkalmazni, az egyes mérési modszereket ez alapjan soroljuk be. A gyogyszereck az emberi
szervezetben valo tényleges jelenlétének monitorozasara a gyakorlatban altaldban nem kertiil sor
beteg-egyiittmiikodés mérésének céljabol. Ez tobb okra vezethetd vissza, hiszen egyrészt
aranytalanul invaziv és kockazatos a megoldds, masrészrdl pedig nagyszamu beteg esetén a

megvalositas technikai akadalyokba is iitkozik.

A miszaki megoldasok koziil kiemelendéek az intelligens gyogyszeradagold
berendezések, melyek a technoldgiai haladds kovetkeztében egyre inkabb megtfizethetdekke
valnak. Ma azonban ezek a gyogyszeradagoldo berendezéseket csak kisebb betegcsoportok
megfigyelésére alkalmazzak. A berendezés pontos adatokat képes szolgaltatni arrdl, hogy a beteg
megfeleld 1d6kozonként, megfelelé gyogyszeradagokat vett-e be. (Dankd et al, 2010b) Az
eredményeket torzitja az, hogy a gyogyszeradagold felnyitdsa nem bizonyitja tokéletesen a
gyogyszer bevitelét, illetve a beteg tudatosabban iligyel arra vélhetden, hogy bevegye a
gyogyszerét, ha tudatdban van annak, hogy monitorozzak gyogyszerszedési szokdsait. A terapia
hatdsossaga szempontjabdl a beteg ilyen tipusti tudatossaga azonban valdjaban inkébb eldnyt
jelent. (Dank¢ et al, 2010b) Az intelligens gyogyszeradagolod berendezések hasznalataval mért
beteg-egylittmiikodés Hanko (2006) szerint jellemzGen rosszabb, mint a kérddives felmérés

soran kapott eredmények.

A Dbetegek megkérdezése kézenfekvd eljards, ¢€s szamos esetben az egyetlen
megvalosithatd technologia a beteg-egyiittmiikodés mérésére. A kérdbives megkérdezés
eredményei mindig kedvezdbbek lesznek az objektiv eszkdzokkel mért beteg-egyiittmiikodésnél

(Hanko, (2006) eltéré allaspontot fogalmazott meg, ahogy az kifejtésre keriilt), azonban a
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betegek megkérdezése mindig modot ad arra is, hogy a nem egylittmiikodé pacienseknél ra

lehessen kérdezni a terapiahiiség hianyanak okaira. (Dank¢ et al, 2010b)

A modern egészségligyi rendszerek olyan komplex informatikai megoldasokat
alkalmaznak, melyekbdl kinyerhet6k a gyogyszerfelirasi és gyogyszerkivaltdsi adatok, igy
kézenfekvonek tiinik, hogy ezekbdl az informéciokbol kovetkeztessiink a betegek
terapiahtiségére. A gyogyszerkivaltasi adatok elemzése soran legtobbszor perzisztencidt mériink
(vagyis lényegében azt vizsgaljuk, hogy a paciensek mekkora hanyada marad a kezelésben egy
bizonyos id6 elteltével), és a vizsgalt terapiara specifikus perzisztenciagorbéket rajzolunk fel. Az
adatbazisokbol egyértelmli és rekonstrudlhatdé modszertannal sziikséges eredményekhez jutni,
ugyanis masként sem a terapids teriileteket Osszehasonlithatd, sem a megegyezd terapias
terlileten végbemend kutatdsok sem vethetdéek 0ssze egymassal. A nemzetkdzi szakirodalomban
talalhat6 perzisztencia-adatok jelentds része részleteiben nem publikalt médszertanokra épiil, ami

jelent6sen korlatozza az eredmények Gsszevethetdségét. (Danko et al, 2010b)

A krénikusan magas koleszterinszint, és tagabb értelemben a kardiovaszkularis betegségek
veszélyének jelentdségérdl Magyarorszagon mar volt sz6 korabban a dolgozatunkban. E tényt
tadmasztja ala az is, hogy az erdsen korlatozott szdmu hazai adherencia-mérések kozott az elozo
négy modszerbdl harom metddussal le is folyt mar vizsgélat e téren. A kovetkezd fejezetben
eloszor egy magas vérnyomas kezelését szolgald antihipertenziv gydgyszer példajan keresztiil
elemezziik az elektronikus gyogyszerbevételt monitorozd felmérést. Ezt kovetden pedig, attérve
az ehhez szorosan kapcsolodd koleszterinszint-csokkentOkre — a két kronikus betegség szoros
kapcsolatat timasztja ala a késdbbiekben a 16. abra is, mely szerint a magas koleszterinszint a
betegek 73 szazalékanal jar egylitt magas vérnyomdssal — részletesen megvizsgalunk két
modszert a sztatinkezelések teriiletérdl (a vénykivaltasokkal mért perzisztenciagdrbék modszerét,

illetve a beteg megkérdezésén alapulo attitidvizsgalatot).
7.1. MEMS mddszer a hipertenziv gyogyszerek adherencidjanak mérésében

A Medication Event Monitoring System moddszer alapja — ahogy kordbban mar sz6 volt
rola — egy elektronikus berendezés, ami érzékeli azt, hogy a paciens mikor nyitotta ki a
gyogyszer-adagolot. Ugyan e megoldasnak is vannak gyenge pontjai (a kinyitds nem jelenti
automatikusan a bevételt is, illetve az ellendrzés tudata miatti jobb adherencia-értékek), mégis, a

rendszer nagy eldnye, hogy az egészségiigyi személyzet a beteg egyiittmiikodésének folyamatos
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feliigyeletére képes, raadasul pontos adat allhat rendelkezésre nem csak a gydgyszer bevételének

megtorténtérdl (vagy elmaradasarol), hanem az adagolo kinyitasanak pontos idejérdl is.

Hazankban dr. Doré Péter és kollégai (Dord et al, 2010) végeztek ilyen moddszerrel
felmérést a hipertonias betegek korében. Hazankban a fenti kutatasi beszamolo alapjan (KSH,
2008 in Dor6 et al, 2010) 2,5 millié hipertonids beteg van, akik kor szerinti eloszlasa
egyértelmiien azt mutatja, hogy az iddsek kozott joval nagyobb aranyban vannak a magas
vérnyomasos paciensek (kozel 60 szazalék, mig a 45 éven aluliak kozott ez az érték 10 szazalék

alatti).

A hipertonias betegek adherencigjat szamos faktor csokkentheti. A betegség az elején
sokdig tiinetmentes, a betegek gyodgyszerek nélkiil sem érzik magukat rosszul, mely tényezdk
nem tamogatjak, motivaljak az egyébként is nehéz lépésnek tekintett - am mindenképpen
sziikséges — ¢életmodvaltast. A betegség tovabba gyakran jar egyiitt mas tiinetekkel, a
tarsbetegségek kiilon gyogyszerkezelés-igénye pedig tovabb ronthatja a betegek terapids
egylittmiikodését.

Mas tényezOk viszont pozitivan is hathatnak a betegek egylittmiikodésére. Novelheti a
potencialis adherenciat, ha konnyt a terapia tartasa (napi egyszeri, vagy reggeli adagolas, otthoni
vérnyomasmérés); ha jol észlelhetd a betegség (tiinetek, korabbi rossz tapasztalatok), illetve a
javulas (eredményes kezelés, mellékhatasok nélkiil). Ugyanigy a jo orvos-beteg kapcsolat is
tamogatéan hat az adherenciara (orvossal szembeni bizalom, vagy a kezelés konnyii

érthetdsége), és fontos szempont a koltségek elfogadhato szinten maradasa is.

A mérés soran egy 3 honapos peridodusban (2009 juniusatol szeptemberéig) gyiijtottek
adatokat a paciensek gyogyszerfogyasztasi szokasait illetden. A kovetkezd abrakon példak
lathatoak a bevételek idOpontjaira, illetve esetleges kimaradéasaira. A betegeknek elvileg napi 2

alkalommal (reggel és este) kellett kinyitniuk 1-1 részt az adagolon.

Az alabbi 0t abran betegek gyogyszerfogyasztdsi naploi lathatoak, melyek kozott
igyekeztliink a tanulmanybol a kiilonb6zd szintli adherencia tekintetében minél szélesebb

spektrumbdl valogatni.
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A fels6 két abran lathato betegek jelentik az egyik végletet az egyiittmiikodésben. A bal
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oldali abra alanya konzekvens modon, napi egy alkalommal, esténként nyitotta ki az adagolot. A
modszer korlatait jelzi, hogy ennek oka ismeretlen, orvosi félretdjékoztatas, vagy feledékenység,
esetleg egyéb, személyes inditék. A jobb oldali abran ezzel ellentétben latszik, hogy a paciens
tudta, hogy reggel és este kéne bevennie egyet-egyet, de a fiiggbleges piros vonalak jelzik azon
napokat, amelyeken egyaltalan nem nyult az adagolohoz, vagyis non-adherencidja valosziniileg

mas tényezokbol fakadt (nem vette elég komolyan, stb.)

A kovetkez6 abran (a kozépsO sorban) bemutatott beteg érdekes, de inkabb veszélyes
viselkedést folytatott. Az egyik nap elfelejtett adagot a legkdzelebbi bevételkor potolta, ennek
koszonhetéek a piros nyilakkal jelzett, egymads utdni két nyitdst mutatd kék korok. Onmagaban is
baj, ha nem vette be jokor a megfeleld adagokat, de adott esetben még nagyobb probléma lehet,

ha valéban ,,be is potolta”, €s nem csak kidobta az dbra szerint ,,egyszerre bevett” pirulékat.

Az als6 két abran lathatdéak az eddigieknél jobb példat mutatdé betegek. A bal oldali
paciensnél — bar az idObeli adherencia erdsen sériilt — legaldbb megvolt minden nap a két adag
gyogyszer. A jobb alsé abran lathaté egyén pedig kivételesen adherensnek bizonyult, a két,
nagyjabol tokéletesen vizszintes vonal azt mutatja, hogy minden egyes nap pontosan ugyanakkor

sikeriilt bevenni a gyogyszert (illetve kinyitnia az adagolot).

Végiil — szintén ugyanebbdl a tanulmanybol — lathatd alul egy Osszevetés arrdl, hogy a

betegek mennyire redlisan 14tjak sajat egylittmiikodéstiket.

A betegek mennyire redlisan/dszintén
értékelik sajat gydégyszerszedésiiket?

100
80 -

D dnérigkelés

| szedési

40 - O iddziési

60

20

Fomras: Dord P. et al. 26th ICPE, Brighton 2010

9. dbra. A betegek értékelése sajat adherenciajukrdl. Forras: Dor¢ et al, 2010
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Altalanossagban azt mondhatjuk, hogy az emberek jelentdsen feliilbecslik sajat terapia-
kovetésiiket. Sok esetben szinte tokéletesnek értékelik sajat egyiittmiikddésiiket, annak ellenére,
hogy wvalds teljesitményiik ettél messze elmarad. Azokndl, akiknél valamelyest koveti az
onértékelés eredménye a valdsagot, altalaban még ott is megelégszenek a szedési adherenciaval,

¢s szinte teljes mértékben elfeledkeznek az id6zités fontossagarol.

Osszegzésképpen elmondhatjuk a vizsgalatrol, hogy az eldre feltart lehetséges problémakat
semmiképpen nem cafolta meg, a betegek nagyon kiillonbozo szintli adherenciadt mutattak, ami
mogott nagyon kiillonb6z6 okok lehetnek. A modszer hdrom hidnyossdga azonban az elemzés
soran is szembetind volt. Nem tudunk elvonatkoztatni attél a potencialis torzitastdl, amit az
eredményezhetett, hogy a betegek tudataban voltak, hogy megfigyelés alatt allnak, ezért
jelentdsen jobb adherenciat mutattak a szokasosnal. Nem tudni biztosan, hogy az adagold
kinyitdsa egyiitt jart-e a gyogyszer valodi bevételével (altalaban inkabb az a félelem, hogy nem,
csak kinyitottadk, de kidobtak, néhany esetben viszont inkabb csak remélni lehet, hogy igazabol
nem akkor vették be, mert annak karos kdvetkezményei lehetnek, mint a kdzépsonél). Végiil, de
nem utolso sorban pedig ahogy a bemutatasokbdl is latszott, semmit nem lehet tudni a vizsgalat
alapjan a viselkedések mogott meghuzodo inditékokrol, ami nagyban megneheziti az adherencia
hatékony javitasi modjanak kidolgozasat, ugyanigy mint az a tény, hogy az emberek hajlamosak

jelentdsen feliilbecsiilni sajat viselkedésiik és a jo terapiakdvetés egyezdségét.

1.2. A vénykivaltasok kovetése — a perzisztenciagorbe meghatdarozdasanak

modszere

Az elektronikus adagolora alapuld mérési modszer utan e fejezetben egy nagyon kozeli
teriileten, a sztatin-adherenciahoz kapcsolédéoan mutatunk be egy masik metodust, mely — egy
nagyon hasonl6 teriiletre alkalmazva — adott esetben egészen mas megkozelitésébdl fakaddan

megfeleld lehet az el6z6 modszer hidnyossagainak csokkentésére.

A Dbeteg-egyiittmiikodés mérésére egy mar korabban ismertetett lehetséges modszer a
vénykivaltasi adatok alapjan képzett perzisztenciagdrbe meghatarozésa. A kovetkezd részben a
2007. januar 1. és 2009. december 31. kozott jonnan megkezdett sztatinkezelések alapjan
meghatarozott perzisztenciagdrbét elemezziik, egy Magyarorszagon a kozelmultban lezajlott
kutatas eredményeit figyelembe véve. A kutatds végrehajtasat egy tobb egyetem bevondsaval

létrejovo konzorcium véllalta, a Budapesti Corvinus Egyetem Vezetéstudomanyi Intézete — a
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Semmelweis Egyetem Egyetemi Gyogyszertar Gyogyszeriigyi Szervezési Intézete, valamint a
Szegedi Tudomanyegyetem Gyobgyszerészeti Intézet ¢&s Gyodgyszer-feliigyeleti Intézete.
Magyarorszagon ez volt az elsé kutatas melynek célja a sztatinok perzisztenciagorbéjének

meghatarozasa volt.

A Kkutatas soran a vizsgalt populacio 459 ezer {6, az 6 havi gyégyszerkivaltasi adataik
alapjan folytatodott le a statisztikai vizsgalat, melynek alapja az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adattarhazabol kinyert statisztika volt. A meghatarozas
sordn készitménycsoport-szinten kertilt meghatdrozasra a perzisztenciagorbe, hatéanyag szerinti
differencialas nélkiil. A perzisztenciagorbe sztatin-gyogyszercsoport (ATC-kod: C10AA) szintre
vonatkozik. A dolgozatunk szempontjabdl relevans eredményeket elemezziik a kovetkezd

részben.
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10. abra. A sztatinterapiaban részesiilé6 magyarorszagi betegek perzisztenciaja (gyogyszercsoport-szintii
perzisztenciagorbe) az OEP adattarhazaban szereplé vényforgalmi adatok alapjan, 2007-2009. Forras: Danko
etal, 2010b

A perzisztenciagorbe (10. abra) igazolni latszik a gyakorlati tapasztalatok és a nemzetkdzi
szakirodalom alapjdan megfogalmazhato feltevést, mely szerint a sztatinterdpia esetében
rendkiviil a betegek egylittmiikodése rendkiviil alacsony. Az adherencia hidnya a kezelésbe vont
populécid nagysagara (Magyarorszagon megkozelitdleg 1,6 millid f6) valo tekintettel rendkiviil

nagy terapias €s pénziigyi veszteséget okoz a tarsadalom szdmadra, amelynek cs6kkentése mind
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az érintett orvosi szakmak, mind a szoban forgd gyogyszerkészitmények gyartoi, mind az

egészségbiztositd szamara igen relevans, ugyanakkor rendkiviil nehéz feladat.

A fenti grafikon mutatja azt, hogy a gyogyszerkivaltasi adatok alapjan a
terapiakezdést koveté masodik honapban mar csak megkozelitéleg minden masodik sztatin
hatéanyag-tartalma gyogyszert fogyaszté beteg marad terapiahli Magyarorszagon. Ez,
hangsulyozando, a gydgyszerkivaltast jelenti, arra vonatkozoan a vénybevaltasi adatokon alapuld
perzisztenciagdrbe alapjan nem lehet kovetkeztetni, hogy a beteg az utasitdsoknak megfeleléen
szedi-e gyogyszerét. Ha a 12 honapra vonatkozd perzisztenciat tekintjiik, ugy azt latjuk, hogy
egy évvel a terapiakezdet utan 10 beteg koziil csak 2 (egészen pontosan: 22 szazalék) valtja ki
felirt sztatin hatéanyag-tartalmu gyogyszerét. Tekintettel arra, hogy a sztatinterapia csak akkor
bir terapias értékkel, ha megkezdését kovetden a paciens folyamatosan és ,élethosszig” szedi a
szamara rendelt gyogyszert (a célérték elérése utan is). A fentiek alapjan deklaralhatoé az a
sarkalatos megfogalmazas, mely szerint a sztatint szedé betegek 78 szazaléka esetében a
terapiara forditott orvosi szakértelem, valamint pénziigyi forrasok a perzisztencia gorbe

értelmezése alapjan ugy tiinik, hogy karba vesznek.

Ezek utan érdemes oOsszehasonlitasi alapot keresni a sztatin perzisztenciagorbe
értelmezhetd kontextusba helyezésére. A vonatkozo szakirodalom ugyan meglehetdsen
korlatozott, de a rendelkezésre all6 tanulmanyok szerint Finnorszagban a 6 havi perzisztencia
értéke 85 szazalék, az USA-ban 45 szazalék, mig Magyarorszagon csupan 29 szazalék. A 12
havi perzisztencia Finnorszagban 75 szazalék, az USA-ban 35 szazalék, mig Magyarorszagon az
el6zoektdl jelentdsen lemaradva csupan 22 szazalék. Ezen adatok alapjan a magyarorszagi
helyzet kifejezetten kedvezdtlennek mondhatd, Finnorszaggal dsszevetésben pedig tulzas nélkiil

dramainak.

A perzisztenciagdrbe meghatarozésa egy, az iranyvonalak meghatdrozasidra a betegek

egylittmiikodésének mérésére jol alkalmazhaté moddszertan.
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6 havi 12 havi
perzisztencia perzisztencia

Finnorszag

Magyarorszag

11. abra. A sztatinok gyogyszercsoport-szintii perzisztencidja nemzetkozi 6sszevetésben. Forras: Helin-

Salmivaara A. et al. (2010), Joanne M. et al. (2008)

1.3. Attitiidvizsgalat

Az adherenciat méré modszerek koziil az egyik legszélesebb korben hasznalt a
kérddiveken keresztiili mérés, ahogy ezt a mérési moddszertanokkal foglalkozé részben mar
lathattuk. A fejezetben a beteg-egyiittmiikddés kérddiveken keresztiili mérését mutatjuk be és
értelmezziik egy esettanulméanyon keresztiil. A Budapesti Corvinus Egyetem Vezetéstudomanyi
Intézete a magyarorszagi sztatinterapiaban részesiilo betegek egyiittmikodésének mérését vitte
végbe a kérddiveken alapu moddszertant alkalmazva 2010-ben. A kutatast az Intézet tobb
egyetem bevonasaval l1étrejové konzorcium keretei kozott valositotta meg. A kutatds soran az
Intézet — a Semmelweis Egyetem Egyetemi Gyogyszertdr Gyogyszeriigyi Szervezési Intézet,
valamint a Szegedi Tudomanyegyetem Gyogyszerészeti Intézet és Gyogyszer-feliigyeleti Intézet
szakértéi kozremuikodésével — az LDL-koleszerinszintet csokkentd gyogyszerkészitmények
(HMG-CoA-reduktaz inhibitorok, kozismert neviikkon sztatinok) esetében vizsgalta a betegek

egylittmiikodését, terapiahliségét.

A kutatd egyetemekbdl 1étrejové konzorcium szakértéi elsédlegesen tanulmanyoztdk a
nemzetkozi €s hazai beteg-egyiittmiikdéssel 0sszefiiggd szakirodalmat, mely alapjaul szolgalt a
hipotézisek felallitdsanak, illetve a kérdéivek kidolgozésanak. A kérddives mddszertannal zajlo

kutatas (attitlidvizsgalat) bazisdt azon pdaciensek képezték, akik szdmara — sajat bevallasuk
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szerint — kezeléorvosuk az elmult 5 év soran (2005-2010 kozott) sztatin hatdanyag-tartalmu

gyogyszert rendelt.

A szakirodalmi attekintést mélyinterjuk lefolytatdsa kovette, valamint a belsod
projektmunka eredményeire alapozva olyan kérddivet allitott dssze a kutatdcsoport, amely a
célcsoport korében egy — elért betegenként megkozelitdleg 20-22 perces — telefonos
megkérdezés ,,forgatokonyveként” szolgalt. A telefonos megkérdezés soran hozzavetdlegesen
3000 pécienst keriilt felkeresésre telefonon keresztiil, majd ezt az allomanyt a hazai lakossagnak

megfeleld 650 pacienst tartalmaz6 mintara sziikitették.

Az attitlidvizsgalat soran a kutatocsoport — a paciensekt6l kapott valaszok alapjan — harom
betegcsoportot kiilonitett el, melyek a kovetkezdek: ,,gydgyszeriiket folyamatosan szeddk™ (47
szazalék), ,,gyogyszeriiket kihagyassal szedok™ (23 széazalék), illetve ,,gyogyszeriiket egyaltalan
nem szed6k” (30 szazalék) (12. abra). A kutatds eredményeinek elemzése soran ezt a harom

betegcsoport besorolast fogjuk haszndlni.

., Jelenleg szed On koleszterinszint-csokkentét?”

Sztatin hatéanyag-tartalmu gyogyszerek szedésének gyakorisaga
migen, folyamatosan, kihagyas nélkill,
amiota csak elészor felirtak

2% 2%

migen, bar olykor-olykor elfelejtem, de
mindig van otthon

migen, bar idénként, nem szandékosan,
kimarad egy-egy hosszabb id6szak

mvolt mar, hogy ugy déntéttem,
abbahagyom a szedését, de mar megint
szedem
nem, eleinte szedtem, de egy id6 utan mar
egyaltalan nem szedem

12. abra. Sztatinok szedésének gyakorisaga / rendszeressége. Forras: Molndr, 2010b

A kovetkezd részben végigvessziik, hogy a kutatds eredményei alapjan a magyarorszagi
betegek, milyen okokbol kifolydlag nem kezdik el sztatinterapiajukat, illetve miért szakitjadk meg
azt. Az adherencia tobb dimenzids jelenség, melyet kiilonboz6 tényez6k hataroznak meg
egylittesen. Ezek koziil csak egy a kozvetleniil a beteghez kot6do tényezok, mindazonaltal sokan

ugy velik, ez hatdrozza meg egyediiliként a beteg adherencigjat (WHO, 2003). A
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szakirodalomban szamos besorolasi lehet0ség talalhaté a beteg-egylittmiikodést meghatarozo
tényezok csoportositasara. Dolgozatunkban a WHO (2003) csoportositasi elvének megfeleléen
haladunk végig a beteg-egylittmiikodést befolyasold tényezok értelmezésén, azok hatasanak
elemzésén, mivel ez a legszélesebb korben alkalmazott besorolas. A WHO (2003) 6t tényezot
azonositott, melyek az aldbbiak: tarsadalmi-gazdasagi tényezok; egészségiigyi ellatastol, ellatd
személyzettdl fliggd tényezok; beteg egészségi allapotatol fiiggd tényezok; terapiatol fliiggd
tényezOk; betegtdl fliggd tényezok (13. abra). Az egyes alfejezetek elején kifejtjiik a beteg-
egyiittmikodést meghatdrozo tényezdket, majd megvizsgaljuk azt, hogy ezeken a tényezdkon
beliil, milyen betegattitidok befolyasoltak legnagyobb mértékben a beteg-egylittmiikodést a

kutatas eredményei alapjan.

Tarsadalmi-

gazdas agi
tényez&ik

Egészségugyi | o
ellatastsl, ell atd Ter ai_l_latﬂl
szemelyzett &l figpd

filggé tényezék tényez &k

tenyezik

13. abra Beteg-egyiittmiikodést meghatarozé tényezék Forras: WHO, 2003

7.3.1. A sztatinterapia el nem kezdése illetve megszakitasa mogott allo tényezok

A magyarorszagi sztatinterapidban részesiild betegek azon része, akik gyogyszeriiket
egyaltalan nem szedik a nem szedés indokaként tulnyomoan a mellékhatasoktol vald félelmet
hataroztdk meg (41 szézalék). Van Servellen és szerzdtarsai (2002) tanulmanyukban

kitiintetetten foglalkoztak a betegek mellékhatasoktol valo félelmével, mely jelentésen
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befolyasolja a betegek adherenciajat. A mellékhatasokrol valo megfeleld tajékoztatas ebbdl
adodoan kiemelkedd jelentoséggel bir. A gyogyszeriiket egyaltalan nem szedd betegek jelentds
része (25 szazaléka) abbol a tévhitbol adéddan nem szedi gyogyszerét, hogy ugy véli, elégséges
lehet az, ha kellden odafigyel étkezésére. A gyogyszeriiket nem szedd betegek 13 szazaléka
jobban hisz az alternativ gyogymddokban, mig 9 szazaléka gyogyszerellenesnek vallja magat.
Okuno et al (2001) és Lacro et al (2002) foglalkoztak tanulméanyaikban azzal, hogy milyen
hatéssal van az a beteg adherencidjara, ha a beteg nem bizik, vagy megrendiil a bizalma a terapia
sikerességét illetben. A beteg terapiaba ¢és a gyogyszeres kezelésbe vetett bizalma

kulcsfontossagu tényezd a paciens egyiittmikodése szempontjabol.

. Emlitette, hogy noha orvosa felirt Onnek sztatin hatéanyag-tartalmii gyégyszert, azt sohasem

szedte. Mi ennek az oka?”

Sztatin hatoanyag-tartalmu gyogyszerek ki nem valtasanak okai

41
Elég lesz, ha figyelek az.. I 25

Gyodgyszerellenes vagyoik/ Nem.. 9
Tul sok gyégyszert szedek igy is 6

Nem gondolom, hogy komoly a..|= 3

egyéb 16
0 20 40 60 80 100

14. 4bra. Sztatin hatéanyag-tartalmi gyogyszerek ki nem valtasinak okai. Forras: Molndr, 2010b

A magyarorszagi sztatinterdpiaban részesiild betegek legnagyobb része (30 szazalék) azért
szakitotta meg a terapiat, mert ugy érzékelte, hogy javultak leletei, ezért felhagyott a terapiaval.
A terapiat megszakito betegek 18 szdzaléka abbol az okbol kifolyolag szakitotta meg a terapiat,
mert sajat bevallasa szerint orvosa azt mondta, hogy nem sziikséges tovabb szednie gydgyszerét.
A terapiat megszakitdo betegek 17 szazaléka a felmeriild mellékhatasok miatt hagyott fel a
terapiaval. A terapidval felhagyd betegek 7 szazaléka esetében a terapia elhagyasdnak oka az,
hogy nem volt elegendé pénze kivaltani a gydgyszert, illetve tovabbi 6 szazaléka idékdzben

elfelejtette kivaltani gyogyszerét.

., Emlitette, hogy noha orvosa felirt Onnek sztatin hatéanyag-tartalmi gyogyszert, és eleinte szedte is

azt, késobb abbahagyta. Mi ennek az oka?”
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Sztatinterapia megszakitasanak okai

Javultak a leleteim, szerintem mar nem kell ] 30
Az orvos azt mondta, hogy mar nem kell 18

Ugy érzem, mellékhatasai voltak 17
Nem volt pénzem kivaltani

Egy id6 utan mindig elfelejtettem
Id6kdzben komolyabb betegségeim is lettek, ezzel.. |
Ismerdseim lebeszéltek réla
Nem szeretek gyégyszert szedni
Izomfajdalmaim voltak téle
Gyomorfajas miatt |
Majkarosodas miatt
Diétazom
Hatéastalan
Nem voltam kontroll vizsgalaton |

Masik orvos lebeszélt rola

Onszantabol hagyta abba

|||
RN

N

' Ralianl ol O8 B CN CERY CENY

Nem tudja, nem valaszol |

Egyéb 19

0 20

40 60

100

15. abra. Sztatinterapia megszakitasanak okai a betegek véleménye alapjan. Forras: Molnar, 2010b

71.3.2. A kutatas eredmeényeinek elemzése a beteg-egyiittmiikodest befolyasolo

tenyezok keretéeben

Beteg jellemzéi,
életkdrnyezete

\/

Betegség jellemzéi

\/

Terépia jellemzdi

\/

Orvostol és
gyogyszerésztol
flggo tényezok

Ellatérendszerrel
kapcsolatos
jellemzék

« Eletkor

« Jovedelmi helyzet

* Iskolai végzettség

« Eletvitel, egészség-
tudatossag

« Babonak, hiedelmek

« Alapveté
személyiség-
jellemzék

« Alternativ
gy6gymaédokkal
kapcsolatos
attittidok

* Munkahelyi
stresszhatasok

* Pszichologiai
bantalmak,
kedélybetegségek

* Szenvedély-
betegségek

» Tlnetek stlyossaga
és észlelhetésége

* Progresszio
sebessége

* Megszokott életvitelt
korlatoz6 tényezék

+ Betegségre
vonatkozé
varakozasok

» Patomechanizmus
ismerete

+ Komorbiditas

* Adagolasi méd

* Adagolasi
gyakorisag

* Terapiahossz

* Korabbi terapiak
eredménytelensége

« Terapiakoltség

« Gyakori
terapiavaltas

* Elérni kivant hatés
észlelhetésége

* Mellékhatasok
sltlyosséaga

* Gyodgyszer mérete,
alakja, szine

* Kombindlt terapia
jellege

* Kapcsolodo
szolgaltatasok

* Személytelen vagy
kaotikus ellatas

« ,Ritudlék” hianya

* Kovetd visszajelzés
hianya

* Szakmai
felkészlletlenség

* Egymasnak ellent-
mondé utasitasok

« Célszeriitlenul
megvalasztott
lizenetek

* Ut6bb tévesnek
bizonyulé
informéaciok

* Munkaval
kapcsolatos
elégedetlenség

* Rendel6 fizikai
megjelenése

» Varakozasi idé

» Kisegité személyzet
viselkedése

* Rendel6 vagy
gyogyszertar rossz
megkozelithetésége

* Gyakran valtozo
igénybe vételi és
jogosultsagi
szabélyok

16. abra. A beteg-egyiittmiikodést meghatarozo tényezok Forras: Danko (2010Db)

A fenti tabldzat a beteg-egylittmiikodést meghatarozd tényezdk Osszefoglalasara szolgal,

ahogy az eldz0 alfejezetben kifejtettiik, ezt a besorolast alkalmazva kivanjuk elemezni a
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Mmagyarorszagi sztatinterapiaban részesiilé betegek egylittmiikodését kérddiveken alapuld

modszertannal mérd kutatas eredményeit.

A World Health Organization 2003-ban publikalt adherenciardl szol6 atfogd kutatdsaban
kitér arra, hogy a betegek adherenciajat jelentésen ronthatja az, ha a beteg hatranyos szocialis
helyzetii, alacsony végzettségi szinttel rendelkezik, bizonytalanok az életkoriilményei, vagy ha
tavol ¢l a megfeleld egészségligyi ellatokozponttol. (WHO, 2003) Emellett szamos tanulmany
foglalkozik azzal, hogy a beteg életkora €¢s neme milyen hatéssal lehet a beteg adherenciajara,
egyértelmii kapcsolatot eddig azonban a kutatdsoknak nem sikeriilt feltdrni (Burkhart et al,
2001). A sztatinterapidban részesiilo magyarorszagi betegek kordsszetétele viszonylag homogén
(tilnyomé részben idds betegek szednek sztatinokat, ahogy az sztatinterdpia nemzetkdzi
kutatdsarol szolo részben ismertetésre keriilt), az életkor és az adherencia josaga kozott a kutatas
soran nem mutatkozott szignifikdns kapcsolat. A paciens neme sem magyarazza az adherencia
josagat a kutatds eredményei alapjan. A kutatds soran tovabba az deriilt ki, hogy a beteg
jovedelmi helyzete, iskolai végzettsége €és a beteg a sztatinterdpia soran tanusitott adherenciaja
kozott nines szignifikans kapcsolat, mely ellentmond a feléllitott hipotézisnek, mely szerint ezek

a tényezOk komoly befolyast gyakorolhatnak a beteg adherenciajara.
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., Az Onék haztartasa koriilbeliil mennyit kolt egy honapban a létfenntartds koltségeire (rezsi,
élelmiszer, ruhdazkodds, egészségiigyi kiadasok, kozlekedés stb.), és ezen beliil mennyit

gyogyszerre?”

Havi létfenntartasra és ebb6l gydgyszerre koltott 6sszeg

egyaltalan nem 110 714

kihagyasokkal 96 802 ® Havi létfenntartas (Ft)
folyamatosan, 103 295 m ebbdl gyogyszerek
kihagyas nélkiil (Ft)
104 083

0sszesen 12 100

0 100 000 200 000

17. 4bra. Havi létfenntartasra forditott dsszegek és gyogyszerkiaddsok betegcsoportonként. Forras: Molndr,
2010b

A paciens jovedelmi helyzete az adherencidja kozotti kapcsolatra érdemes részletesebb
kitérni. Balkrishnan et al. (1998) és Ellis (2004) szignifikdns kapcsolatot tart fel a beteg
jovedelmi helyzete, a terapia koltsége és a beteg adherenciaja kozott. Ezért azzal a hipotézissel
volt célszerli élni, hogy a kutatds soran is hasonld eredmények johettek létre. A sztatinterapia
esetében azonban a kutatds eredményei alapjan a jovedelmi helyzet nem magyardzza a beteg
adherencigjat. A gyogyszeriiket folyamatosan szedd betegek atlagos havi jovedelme 103 ezer Ft,
melybdl 14 ezer Ft-ot forditanak atlagosan gyogyszerre (18 széazalék). A gyogyszeriiket
kihagyéssal szedd betegek atlagos havi jovedelme 97 ezer Ft, melybdl 11 ezer Ft-ot forditanak
atlagosan gyogyszerre (16 szazalék). A gyogyszeriiket egyaltalan nem szedd betegek atlagos
havi jovedelme 110 ezer Ft, melybdl 10 ezer Ft-ot forditanak atlagosan gyogyszerre (12
szazalék). A kovetkeztetés tehat az lehet, hogy a jobb adherenciaji betegek a havi jovedelmiik

nagyobb hanyadat forditjak gyodgyszerkiadasokra.

A nemzetkdzi és hazai kutatdsok alapjan azt mondhatjuk, hogy mig a nemzetkozi
példakban esetenként sikeriilt kimutatni sszefiiggést a kor, nem, gazdasagi koriilmények stb. és
az adherencia kozott, addig a hazai felmérések ezt nem tamasztjak ald. Ennek oka egyfeldl az

lehet, hogy a magyar mintadban tul erds lehet az Osszefiiggés a sztatin szedése €s az 1dds kor
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kozott (ami nehézzé teszi a hatdsok elvalasztasat), masfeldl pedig valosziniileg kontrollalni
kellene a gydgyszer-timogatasi rendszerekre, hiszen amennyiben a betegek nem érzékelik a
valds koltségeket, akkor jovedelmiik varhatdéan valoban kevésbé lesz fontos tényezd e kérdést

illetGen.

A World Health Organization 2003-ban publikalt tanulmanya arra mutat ra, hogy relative
kevés szamu kutatds foglalkozott azzal, hogy az egészségiigyi ellatorendszer illetve az ellatd
személyzettel kapcsolatos tényezok mennyiben hatarozzédk meg a paciens adherenciajat. Ilyen
tényezOk lehetnek tobbek kozott az egészségiligyi ellatas intézményeinek szervezettsége, a
betegbiztositasi rendszer, a gydgyszerellatas szervezettsége, a hozzaférhetdség, az egészségiigyi
rendszer betegoktatasi kapacitdsa, a beteg nyomon-kovetés formai (Hankd, 2007). Rose et al.
(2000) tanulmanyaban arra az eredményre jut, hogy a jo kapcsolat a paciens €s az orvos kdzott

javitja a beteg adherenciajat.

A kutatds eredményei Osszhangban vannak Rose et al. (2000) tanulméanyéanak
eredményeivel. A hdziorvosuk munkdjaval vald elégedettség és a haziorvosokba vetett bizalom
jelentdsen javitja a betegek adherencidjat a sztatinterapia soran. A rendszeres szeddk 94
szézaléka bizik héaziorvosaban, a kihagyéasokkal szed6k 87 szédzaléka, mig az egyaltalin nem
szedok 81 szazal€ka bizik haziorvosaban. A folyamatosan, kihagyas nélkiil szed6 paciensek 96
szazaléka elégedett haziorvosa munkdjaval, a kihagyasokkal szed6k 87 szazaléka elégedett
haziorvosa munkéjaval, mig az egyaltalan nem szeddk csupan 84 szazaléka elégedett haziorvosa
munkdjaval. Ezen eredmények értelmezésekor ugyanakkor fontos kitérni arra, hogy a betegek
percepcidit az Oket kezeld orvosok irdnyaba befolyasolhatja bizonyos mértékli ,,megfelelési

hatas”.

A kutatas eredményei alapjan az els6 gyogyszerfelird orvos személye is dontd hatassal van
a beteg a sztatinterapia sordn tanusitott adherenciajara. A gyogyszeriiket folyamatosan szedd
betegek 38 szazaléka szamara szakorvos irta fel az elsé sztatin készitményét, a kihagyasokkal
szedOk 27 szazaléka szdmara végezte szakorvos az elsd felirast, mig az egyaltalan nem szeddk
22 szazaléka szamara végezte szakorvos az elsd felirast. A szakorvosi elsd felirds javitja a beteg
késobbi, a sztatinterdpia soran tanusitott adherencidjat. A szakorvosi felirds pozitiv hatdsat

latszik igazolni az is, hogy a gyogyszeriiket folyamatosan szed6 betegek kozott 47 szazalékban
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vannak olyan betegek, akik lipidszint problémajukkal idonként szakorvost is felkeresik, a
kihagyéssal szeddk 35 szazaléka teszi ugyanezt meg, mig az egyaltalan nem szeddk 24
szazaléka. A szakorvosi feliras adherenciat javitd hatasa Gsszhangban van Rose et al. (2000)
tanulmanyanak eredményeivel. Rose et al. (2000) pozitiv kapcsolatot tart fel ugyanis az orvos

terapiaval €s betegséggel kapcsolatos tudasa ¢€s a beteg adherencidja kozott.

., A kovetkezokben az egészségiigyi szolgaltatasrol, az egészségiigyben dolgozokrol szeretném
megtudni a véleményét. Most is allitasokat fogok felsorolni, és azt szeretném, ha jelezné,

melyekkel ért On személy szerint egyet!”

A lipidszint problémammal kapcsolatosan idénként
szakorvoshoz is megyek, nem csak haziorvoshoz
100%
80%
60% .
®Nem igaz
40% ®lgaz
BNT/NV
20%
0%
egyaltalan nem  kihagyasokkal folyamatosan, Osszesen
kihagyas nélkul

18. abra. Lipidszint problémaval szakorvos felkeresése. Forras: Molndr, 2010b

A kutatds soran az deriilt ki, hogy a beteg véleménye az orvos gyogyszerfelirasarol
jelentdsen befolyasolja a betegek adherencidjat. A beteg adherencidjat jelentdsen rontja, ha gy
érzékeli, hogy a kiilonb6zd orvosok egymasnak ellentmond6 javaslatokat fogalmaznak meg
szamara az optimalis kezelésével kapcsolatban. A gydgyszeriiket folyamatosan szed6 betegek 16
szazaléka, a gyogyszeriiket kihagyassal szedd betegek 23 szazaléka, mig a gyodgyszeriiket
egyaltalan nem szedd betegek 33 szédzaléka érzi igy, hogy orvosai egymasnak ellentmondd

javaslatokat fogalmaznak meg a hatékony kezelésére vonatkozdan.

Horne et al (1999) és Horne et al. (2001) kutatasaik soran arra jutottak, hogy amennyiben a
betegek ugy vélik, hogy az orvos sziikségteleniil ir fel gyogyszert (over-prescription), abban az

esetben ez jelentdsen rontja a beteg adherenciajat. Az attitlidvizsgalat tartalmaban ugyanezt az

32

——
| —



Fekete Tamas — Frang Géza Attila: T1dl az adherencian

eredményt hozta, ugyanis az eredmények alapjan a beteg adherenciajat jelentésen rontja az a
tényezd, ha az a percepcidja, hogy az orvos gyakran sziikségteleniil ir fel gyodgyszert. A
gyogyszeriiket folyamatosan szedd betegek kozott 22 szazalékban, a kihagyasokkal szeddk
kozott 33 szazalékban, mig az egyaltalan nem szed6k kozott 37 szazalékban talalunk olyan

betegeket, akik ugy vélik, hogy az orvosok gyakran sziikségteleniil irnak fel gyogyszereket.

Az egészségiigyi ellatérendszer €s szereploinek az adherenciara gyakorolt hatasat illetéen
egyértelmiiek a kutatdsok eredményei. Vilagosan sikeriilt kimutatni, hogy a jo, bizalmon és
elfogadason alapuld orvos-beteg kapcsolat tdmogatja az adherencidt. Amennyiben a paciens
elfogadja az orvos véleményét (akar mert valamilyen aspektusbol hozzéértének tartja a
haziorvosat, akar a szakorvosban bizik ennyire), akkor hajlamosabb kdvetni is annak tanécsait,

¢s bent marad a terapiaban.

Az adherencia szempontjabdl a beteg egészségi allapotat aszerint vessziikk figyelembe,
hogy milyen sulyosak a betegség tiinetei, mennyire progressziv a betegsége, milyen egyeb
betegségekkel (pl.: depresszio) kell a betegnek egyiitt élnie, illetve milyen egyéb kockazati
faktorokkal (pl. alkoholfogyasztas, dohdnyzas) terhelt az élete (Hanko, 2007). A beteg sajat
betegsége sulyossagarol alkotott képe erds hatast gyakorol a sztatinterapidban részesiild betegek
adherencidjara, ez igazolja Hankd (2006) hipotézisét, mely szerint a beteg-egyiittmiikodés
magasabb azon betegek korében, akik sajat betegségiiket sulyosnak érzékelik. A gyogyszeriiket
folyamatosan szed6k 72 szazaléka, a kihagyasokkal szed6k 69 szazaléka, az egyaltalan nem

szedok 48 szazaléka gondolja azt, hogy jelenleg is magas a lipidszintje.

A komorbiditas erdsen befolyasolja szamos terapids teriileten a beteg-egylittmiikodést
(Ciechanowski, 2000). A sztatinterapidban részesiilé betegek esetében a betegek jelentds
részének van tarsbetegsége is. A legtobb beteg (40 szdzalék) egy tarsbetegséggel rendelkezik, 26
szazalékuk két tarsbetegséggel, 13 szazalékuk harom tarsbetegséggel, mig 16 szézalékuk sajat
bevalldsa szerint nem rendelkezik tarsbetegséggel. A tarsbetegségek megléte esetében a
sztatinterapidban részesiild betegek adherencidja jobb a tarsbetegséggel nem rendelkezd
betegekénél (19. abra). A leggyakoribb tarsbetegségek a magas vérnyomas (73 szazalék), a
cukorbetegség (29 szazalék) és a szivinfarktus (22 szazalék). A magasvérnyomas-betegséggel

rendelkez0 betegek a gyogyszeriiket folyamatosan szedd betegek 79 szazalékat, a kihagyasokkal
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szedO betegek 75 széazalékat, mig a gyodgyszeriiket egyaltalan nem szedd betegek 60 szazalékat
teszik ki. A cukorbetegséggel €10k a gyogyszeriiket folyamatosan szedd betegek 36 szazalékat, a
kihagyéasokkal szedd betegek 26 szazalékat, mig a gyogyszeriiket egyaltalan nem szed6 betegek

18 szazalékat teszik ki.

Magasvérnyomas-betegség

Cukorbetegség, diabétesz
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19. abra. Magasvérnyomas-betegségben szenvedo és cukorbeteg paciensek adherenciaja. Forras: Molnar,
2010b
A tarsbetegségek megléte, és a beteg sajat betegsége sulyossagardl alkotott képe tehat az

attitidvizsgalat alapjan jelentds befolyast fejt ki a beteg adherenciajara.

Az adherenciat szamos esetben ugy hatarozzak meg, hogy annak josaga a teljes egészében
a betegtol fiigg (WHO, 2003). A korabbi alfejezetekben ramutattunk arra, hogy az adherencia
sok dimenziotol fiigg, melyek kozott ténylegesen kiemelkedd szerepet toltenek be a betegtdl
fliggd tényezok. A betegtdl fiiggd tényezok a beteg ismeretét, hozzaallasat, hitét, motivaltsagat,
észrevételeit, elvarasait tartalmazzék els6dlegesen. Mindezen tényezOk egyiittesen alakitjak ki a
beteg attitlidjét a betegséghez €s annak kezeléséhez, tovabba a sajat szerepfelfogasat (Hanko,

2007).

A beteg ¢letvitele és a beteg adherencidja kozott erds kapcsolat all fenn a kutatés
eredményei alapjan. A gyogyszeriiket folyamatosan szedé betegek kozott 84 szazalékban, a
gyogyszeriiket kihagyasokkal szed6 kozott 71 szazalékban, mig a gyogyszeriiket egyaltalan nem
szedok kozott 70 szézalékban talalunk olyanokat, akik ugy wvélik, tesznek a betegség-
megeldzésért, nem csupan beszélnek rdla. Azon betegek korében, akik torekszenek arra, hogy
gyogyszeriikket a nap mindig ugyanazon szakaban vegyék be, jelentdsen magasabb aranyban

vannak j6 adherenciaval rendelkezd betegek. A gybdgyszeriiket folyamatosan szedok koézott 94
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szazalékban, a kihagyadsokkal szedOk kozott 88 szdzalékban, mig az egyaltalan nem szeddk
kozott 77 szézalékban talalunk olyanokat, akik torekszenek arra, hogy gyodgyszeriiket mindig a
nap azonos szakaszdban szedjék be (minden tipusra lathattunk példat kordabban Dord Péter és

munkatarsai tanulmanyabol a MEMS rendszert bemutato részben).

,»Most olyan dllitasokat fogok felolvasni, amelyeket masok mondtak hasonlo betegségiikkel,
illetve dltalaban a betegségekkel kapcsolatosan. Kérem, mindegyikrél mondja meg, hogy On

személy szerint ezzel az allitassal egyetért-e?”

A gyogyszereimet igyekszem minden Sokan csak beszélnek a
nap ugyanakKor beszedni, azert, hogy megel6zés fontossagarol, de én
igy ne felejtsem el 6ket teszek is érte
100% 100%
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60% 60%
40% 40%
20% 9 4
0 B Nem ért egyet 20% m Nem ért egyet
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20. abra. A beteg a nap megegyez6 szakaban torténo gyogyszerszedése és a megel6zés fontossagarol alkotott
képének hatasa a betegek adherenciajara. Forras: Molnar, 2010b

A betegek bizalma a terdpia sikerességében, a gyogyszeres kezelés hatékonysagaban
kiemelkedd az adherencia szempontjabdl. A beteg alternativ gydgymoddokba helyezett bizalma
jelentdsen rontja a hagyomanyos gyogyszeres kezelés soran tanusitott adherenciajat (Gupta et al,
2001). A sztatinterapia nem elkezdésének egyik f6 kivaltdé oka az volt-ahogy egy korabbi
alfejezetben bemutattuk-, hogy a betegek jobban hisznek az alternativ gydogymodok
hatasossagaban, mint a hagyomanyos gyogyszeres kezelésben. A gyogyszeriiket folyamatosan
szed6 betegek 7 szazaléka, a kihagyasokkal szeddk 9 szazaléka, mig az egyaltaldn nem szeddk
22 szazaléka bizik jobban az alternativ gydogymoddokban, mint a hagyomanyos gyogyszeres

kezelés hatdsossagéaban.
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A paciens rendszeres koleszterinszint-mérése tiikrozi a beteg terapiahoz vald hozzaallasat.
A rendszeres koleszterinszint-mérés jelentésen javitja a sztatinterapiaban részesiilé betegek
adherencidjat. A folyamatosan szedok 79 szazalékanak mérik rendszeresen a koleszterinszintjét,

a kihagyasokkal szeddk 71 szazalékanak, mig az egyaltaldan nem szeddk 51 szazalékanak.

A paciens betegségtudatossaga a szakirodalom alapjan jelentésen befolyassal van a beteg
adherencidjara (Horne, 1999), ennek teljes egészében megfelelnek a kutatds soran kapott
eredmények. A sztatinterapidban részesiild betegek koziil szdmottevOen jobb az adherencidja
azoknak a betegeknek, akik tudatdban vannak annak, hogy gyodgyszeriiket rendszeresen kell
szedni, kiilonben a terapia nem lehet hatékony. A gyogyszeriiket folyamatosan szeddket 92
szazalékban alkotjdk olyan betegek, akik tudataban vannak ennek, a kihagyédsokkal szeddk
kozott 72 szazalékban, mig a gyodgyszerikket nem szed6k kozott 61 szazalékban vannak jelen
olyan betegek, akik tudjak, hogy a terapia csak rendszeres gyogyszerszedés esetén lehet

hatékony.

Osszefoglalva a paciensek sajat egészségiikhoz valdé hozzadllasanak hatdsat az
adherencidara azt mondhatjuk, hogy erre pozitiv és szignifikdns hatdsa van minden olyan
tényezOnek, mely mutatjak a betegek egészségtudatossagat, ehhez kotddo fegyelmét, hitét az

egészségiigyl rendszer egészében vagy az adott gydgyszerben.

A terapiatol fuggd legfontosabb, adherenciat befolyasold tényezdk az alabbiak: a terapia
komplexitasa, a kezelés idOtartama, a megel6zd terapids sikerek/sikertelenségek, terdpiavaltés-
valtozas gyakorisaga (Hanko, 2007). Fontos adherencidt befolyasold tényezd lehet tovabba a

beteg szembesiilése az élethosszig tartd gydgyszerszedés sziikségességével. (Danko et al, 2010a)

A terdpids sordn a készitményvaltas jelentds hatast gyakorolhat a betegek adherenciajara,
alapvetd hipotézisként altaldban az fogalmazdédik meg, hogy a valtozds a terdpidban
elbizonytalanithatja a beteget, igy ronthatja az adherenciajat. A kutatds soran azonban ennek az
ellenkezéje deriilt ki, hiszen készitményvaltds (Switch) a sztatinterapia soran a betegek
adherencidjara pozitiv hatast gyakorol. A betegek 43 szazaléka szamara kezel6orvosa mindig
ugyanazt a gyogyszert irta fel, 16 szazaléka szdmara az orvos egyszer valtott készitményt a
terapia sordn, mig a betegek 10 szdzaléka szamdra a kezelGorvos tobbszor is valtoztatott a

készitményen. A készitményvaltds utdn a betegek 83 szazalékanak készitményszedési szokasai
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nem valtoztak. A betegek 2 szazaléka a készitményvaltas utan kevésbé szedte be gyogyszerét, a
betegek 11 szazalékanak azonban a készitményvaltast kovetden javult az adherencidja. A
készitményvaltds hatasa 4altaldban véve javitja a betegek adherenciajat, a betegek a
készitményvaltast a terapiat megerdsitdé tényezoként ¢élik meg. Nagyon fontos kovetkezmény
tehat, hogy a generikus készitményre csere is megerdsitd hatast valthat ki, és javithatja a beteg

adherenciajat.

., Amikor az orvos utoljara a régi helyett masik koleszterinszint csokkentot irt fel, valtozott-e

valami a gyogyszerszedésében? Kerem, a kovetkezo lehetoségek koziil valasszon!”

Azoknal a betegeknél (26 szazalék), akik mar tobb
gyogyszert is szedtek, az alabbiak szerint valtozott a

gyogyszerszedés:
3% azel6tt nemigen tartottam be a
2% gyogyszerszedésre vonatkozd

11% el6irasokat, de utana mar inkabb

azel6tt jobban betartottam a
gyogyszerszedésre vonatkozo
el6irasokat, de utana mar kevésbé

B gzutan is pontosan ugy szedtem a
gyogyszert, ahogy el6tte

®nem tudja / nem valaszol

21. abra. A gyégyszerszedési szokasok valtozasa a készitményvaltas hatasara. Forras: Molndr, 2010b

A terapia hosszardl valdo megfeleld tajékoztatas jelentds hatissal lehet a feldolgozott
szakirodalom alapjan a beteg adherencidjara. A kutatds eredményei alapjan az latszik, hogy a
gyogyszeriiket folyamatosan szed6 betegek 17 szazaléka, a kihagyasokkal szed6k 26 szazaléka,
mig az egyaltaldn nem szedOk 36 szadzaléka hallotta sajat bevalldsa szerint orvosatol azt, hogy a
sztatinterapiat csak egy meghatarozott idotartamig kell folytatnia. A terdpia hosszarol valo
félretajékoztatds tehat a betegek adherencidjara gyengitd hatdssal volt. A terdpia hosszarol vald
alapjan az latszik, hogy a gyogyszeriikket folyamatosan szedd betegek 46 szazaléka, a
kihagyasokkal szed6k 38 szazaléka, mig az egyaltalan nem szed6k 23 szazaléka hallotta
orvosatol a terapia hosszara vonatkozoan azt, hogy az élethosszig tartd. A terapia hosszarol valo

pontos tajékoztatas erds befolyast gyakorol a beteg adherencidjara.
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,»Most olyan dllitasokat fogok felolvasni, amelyeket masok mondtak hasonlo betegségiikkel,
illetve dltalaban a betegségekkel kapcsolatosan. Kérem, mindegyikrél mondja meg, hogy On

személy szerint ezzel az allitassal egyetért-e?”

Csak egy darabig kell szedni, amig rendbe nem jon Ha egyszer elkezdtem, akkor ezt 6rokke kell
a koleszterinszintem szednem
100%
30%
0,
B Nem mondtak 60% ENem mondtak
®Mondtak 40% ulondtak
uNem emlékszik 20% mNem emlékszik
0%
agyaltalannem kihagyasokkal folyamatosan,  6sszesen egyaltalannem kihagyasokkal folyamatosan, — dsszesen
kinagyas nélkul kihagyas nélkdl

22. abra. A betegek pontos tajékoztatasanak hatasa az adherenciara. Forras: Molndr, 2010b

A készitményvaltads hatdsa a beteg adherenciajat az esetek tilnyomd hdnyaddban nem
valtoztatta meg. A készitményvaltas szamos esetben javitja a betegek adherenciajat, a betegek a
készitményvaltast a terapiat megerdsitd tényezoként élik meg. Emellett pedig a terapia hosszarol

valo pontos tajékoztatas kiemelt jelentdséggel bir a betegek adherenciaja szempontjabol.

7.3.3. Osszegzés
Az attitlidvizsgalat eredményeit tablazatba foglaltuk Ossze, hogy ez attekinthetébbé

véljanak a kutatds eredményei.

Osszefoglaléan azt mondhatjuk, hogy a magyarorszagi felmérés szdmos tényezdben
raerOsitett a nemzetkozi kutatasok eredményeire (részletek a fenti tdblazatban), azonban néhany
tényezdvel kapcsolatban fontos kiilonbségeket taldltak. Ilyen kiilonbség lehetett egyfeldl az,
hogy bar a kiilfoldi kutatasok szignifikans jelentdséget tulajdonitottak egy tényezdnek, mely
itthon mégsem bizonyult relevans faktornak, masfeldl pedig az, ha egy jelenséghez ellenkezd
elgjelti hatast rendeltek. Eldbbire a legfontosabb példak a tarsadalmi tényezOk (az alacsony
iskolazottsag, de még az alacsony fizetés sem hat az adherencidra), utobbira pedig a
készitményvaltas, mely a nemzetkozi kutatasok szerint inkdbb gatolja az adherenciat, mig a hazai

felmérés egyértelmil pozitiv hatast tulajdonitott neki.
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Beteg egészségi
allapota

Egészségligyi ellatastol, ellato
személyzettdl fliggo tényezék

Adherenciat tamogato attitlidok

komorbiditds megléte,
sajat betegség sulyosnak itélése

Adherenciat hatraltato

bizalom a haziorvosban és a
gyogyszerfelirdsban, elégedettség a

egymasnak ellentmondé vélemények,

sziukségtelennek itélt feliras
haziorvossal. szakorvosi feliras

Betegtdl fliggd egészségtudatos dnkép,
bizalom a terapia sikerében,

betegséetudatossae. motivéltsae

alternativ gyégymddokban vald hit
tényezdk

Terapiatol fiiggd készitményvaltas,

tényezdk megfelel6 téjékoztatds a terdpia hosszardl

Tarsadalmi, gazdasagi
tényezdk

Q
Q
23. abra. Az attittidvizsgalat eredményeinek 6sszefoglaldsa. Forras: sajat dbra

* A felmérés soran nem vizsgaltak ilyen tényezdket, illetve semelyik vizsgdlt tényezé nem lett szignifikans.

A fejezet felhasznalja Danko David és dr. Molndar Mark Péter (Danko et al, 2010a) dltal alkotott
Beteg-egyiittmiikodés a sztatinterdpiaban c. kutatdsi sszefoglalo eredményeit (2010. december
2.). A fejezet tovdabba felhaszndlja a Dr. Molnar Mark Péter , A beteg-egyiittmiikodést
befolyadsolo tényezok az empirikus felmérések tiikrében” c. eldadas anyagat, mely a Medical
Tribune dltal szervezett Kézos nevezon- compliance, adherence a gyogyitasban II. elnevezésii

konferencia keretében hangzott el 2010. oktober 19-én (Molnar, 2010b).
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7.4.0sszevetés

A héarom lehetséges mérési modszer bemutatasa utan réviden Osszevetjiik e metddusokat,

eldszor a megkozelitések korlatai szempontjabol, majd a felmérések eredményeinek tiikrében.

7.4.1. Modszerek a merlegen

Dolgozatunk egy kordbbi pontjan mar kitértiink rd, hogy a hazai sztatin-kutatas teriilete
azért is kiemelkedd, mert — részben talan vazolt fontossdganak is kdszonhetéen — valtozatos
modszertanokkal végeztek mar méréseket vele kapcsolatban. Ennek jelentdsége felerészt abban
all — a masik felérdl a kovetkezo részfejezet szo6l majd —, hogy igy lehetdséget nyujt a vizsgalati

modszerek vizsgélatara, elonyeik és hatranyaik 6sszevetésére.

A felmérések elemzése soran is vilagossa valt, hogy a harom, részletesen kifejtett modszer
mindegyike rendelkezik eldnyokkel €s hatranyokkal egyarant, s rdadasul ezek nagyrészt éppen
kiegészitik egymast, vagyis ami az egyik megkozelités esetében erdsség, az hianyzik egy

masikbol, és igy tovabb.

A vénykivaltasokon alapuld perzisztenciagdrbe-becslés esetében rengeteg adat all
rendelkezésre, hiszen minden egyes gyogyszerkivaltas regisztralasra keriil a rendszerben. Az
egyszerll adatszerzésnek, az idOsoros OsszevethetOségnek, illetve a megbizhatdé aggregalt
mintanak azonban meg kell fizetni az arat. Ha nem pontosan ugyanolyan mddszertan alapjan
hajtjak végre az egyes vizsgalatokat, akkor a mintak ko6zotti 6sszevethetdség lehetetlenné valik,
illetve — ami a nagyobb probléma lehet — nincs lehetdség az Osszegzett adatsorok mogotti

mozgatd erdk elemzésére, az inditékok és okok feltarasara.

Ezzel szemben a betegek megkérdezésére épiild attitiidvizsgalatok elénye éppen az, hogy
részletes, és az okokat pontosan megmutatd elemzésekre ad lehetdséget (kvalitativ jellegii
felmérés az el6zo kvantitativval szemben). Ezért cserébe egyéb gyengeségeket kell vallalnia az
ezt alkalmaz6 kutatoknak. A legnagyobb ezek koziil a torzitds, ami abbdl fakad, hogy a
paciensek sajat teljesitménytiket értékelik, ami nagyon sok esetben jelentdsen feliilbecsiilt értéket
mutat. A bizonytalansdg pedig — tudniillik, hogy az aktudlis interjualany éppen thlzottan jora
értékelte-e magat, €s ha igen, mennyivel — tovabb ndveli a minta szérdsat, nem ad lehetdséget a

szisztematikus javitasra. Igy a mddszer definicio szerint elég pontatlan is lesz.
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A gyogyszeradagolokbol szarmazd adatok ennél sokkal megbizhatobbak bizonyos
szempontbol és bizonyos fokig. E mddszer lehetoséget biztosit a terapiahiiség fokanak (mind
szedési, mind idozitési szempontbol) nagyon akkuratus kimutatdsara. A hatranyok kozott van
olyan, ami mas modszernél korabban elényként felmeriilt (az adagolds mérés nem ad lehetdséget
az okok, motivaciok ¢€s ellenosztonzok feltarasara), és olyanok is, amelyek a modszer altalanos
bizonytalansagabol fakadnak. Ez utdbbiak a valos bevétel bizonytalansaga (csak a tarolo kinyitas
biztos a szakszemélyzet szdmara, tehat az informacids aszimmetria nem sziinik meg teljesen a
felek kozott), illetve az a torzitas, hogy a megfigyelés tudataban a paciensek viselkedése (ez

esetben az adherenciaja) megvaltozik a normalishoz képest.

Osszegzésképpen azt mondhatjuk, hogy a harom modszer sok esetben poétolja egymas
hianyossagait, igy bar egyiket vagy masikat elvégezve nagyfoku bizonytalansag Ovezi az
eredményeket, viszont amennyiben mod van tobb, kiilonb6z6 mérési alternativa végrehajtasara,
ugy az eredmények megerdsithetik egymast, segithetnek az értelmezésben. Ez pedig jelen
helyzetben tulajdonképpen fennall, ezért is remélhetd, hogy dolgozatunkkal hozza tudunk jarulni

legalabb egy teriilet pontosabb megértésé¢hez, koriiljarasahoz.

1.4.2. Eltéro modszerek, eltero eredmenyek?

A mobdszerek elemzése utan roviden Osszehasonlitjuk, hogy az egyes megkozelitések
milyen eredményekre vezettek az egymashoz kozel allo teriileteken, illetve, hogy milyen

kovetkeztetéseket lehet levonni a kiilonbségekbdl.

A gyogyszeradagolés (MEMS) modszer alapjan lathattuk, hogy a betegek nagyon
pontatlanul kdvetik a terapias javaslatokat Magyarorszadgon, az 1dozitéses adherencia pedig még
ennél is sokkal rosszabb képet mutat. Mindezek mogétt olyan okokat sejtettiink, mint a
félretajékoztatds (potlas lehetetlenségérdl, napi bevételek szamarol stb.), illetve a kezelés
fontossaganak nem-megértése, nem-elfogadasa. Ezen kiviil fontos tapasztalat volt az is, hogy az

onértékelés bizonyitottan jelentdsen feliilbecsli a valos teljesitést.

A vénykivaltasra épiild, kvantitativ jellegli méréssel szamszertisodott, és bizonyitottd valt,
hogy hazankban a sztatin-adherencia nagyon alacsony, jelentésen a nyugati orszagok eredményei

alatt van (22 szazalék egy év utan).
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Az attitidvizsgalat szintén aldtdmasztotta, és tovabb pontositotta az eddigi eredményeket.
Kideriilt, hogy a non-adherencia okai kozott egyfelél ott van a j0 kommunikacié hianya, a
betegség megértése, az orvossal szembeni bizalom és elégedettség hidnya, valamint a
tajékoztatds hianya, nem teljessége, pontatlansaga. Masfeldl a betegségtudatossag, az
egészségtudatos Onkép, illetve a motivaltsag alacsony szintje hazdnkban szintén az adherenciat
demotivalo faktorok. Ezek kovetkezményeként adodik két teriilet, az orvosok tovabbképzése és a
beteg-edukacié mint két, jelentés fejlesztésre szoruld teriilet az adherencia aspektusabol és
érdekében. E felmérés két tovabbi ténnyel szinesitette a képet, kizarta az alacsony jovedelem és a
készitményvaltas negativ hatdsanak lehetdségét. Az elébbi gazdasagi szempontbol fontos, mig az
utobbi azt tdmasztja ala, hogy ha a betegek megérzik a betegség sulyossagat (tudatossag), akkor

hajlamosabbak jo adherenciat mutatni.
8. Konkluzio

Dolgozatunk megallapitasait 0sszegezve tehat azt tapasztaltuk a harom modszer alapjan,
hogy teljesen egy irdanyba mutatnak, jol, és logikusan kiegészitve és alatdmasztva egymadst.
Lathattuk, hogy egyesével minden moddszernek vannak hidnyossagai, korlatai — és ezek
ellentételezéséiil elényei is. Amennyiben egy adott terapias teriileten rendelkezésre all tobb fajta
kutatasi modszerrel végzett mérés eredménye, akkor — a dolgozatunk utolso részében kifejtetthez
hasonld logika mentén — azokat a mddszertani hatarok figyelembe vételével egymas mellé lehet

illeszteni, mint egy kirakos elemeit.

Az igy kialakuld teljes, Osszefliggd és értelmes kép segit az igazi Osszefiiggések
megértésében — dolgozatunk elsédleges célja éppen ez volt. A kovetkezmények részletes
kifejtése — ahogy azt dolgozatunk legelején leirtuk — mar tGlmutat a jelenlegi fokuszunkon, de
mindenképpen érdekes €s érdemes kutatasi teriiletet jelent, melynek nélkiilozhetetlen 1épcséfoka

a kiilonb6z6 mérési modszerek egyiittes vizsgalata.
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9. Osszefoglalas

Az betegek egyiittmikodésének vizsgalata napjainkra szEép lassan elfoglalja a
fontossaganak megfeleld helyet az egészségiigyi és egészség-gazdasagtani szakirodalomban. A
magyarorszagi kutatdsok nagyon sok esetben azonban még mindig gyerekcipében jarnak, igy
dolgozatunk elsddleges célja az volt, hogy rairanyitva a figyelmet e teriiletre, egy olyan
tanulmanyt irjunk, mely szilard elméleti alapokra épitkezve bemutatja, hogy hol tart jelen
pillanatban az adherencia mérése, s az empirikus tapasztalatokbél milyen modszertani
konkluziok vonhatok le — melyek a téma és a metodika jobb megértésén keresztiil tamogatjak a

terapias kezelések hatékonysaganak novelését.

Vizsgélataink sordn az adherencia (és non-adherencia) elméletének, lehetséges
kovetkezményeinek ¢és jelentdségének — hazai és nemzetkézi irodalom alapjan torténd —
dsszefoglaldsan keresztiil jutottunk el az adherencia mérésének fontossagahoz. Osszefoglalva a
mérési modszertanokat kivalasztottunk egy kronikus terapias teriiletet — a sztatin-terapiat —, mely
egyfeldl egészségi allapotot és koltségeket érintd vonzatai miatt is kiemelt fontossagl, méasfeldl
pedig amelyre a relative sziik hazai felmérési korhoz képest valtozatos mérési megkozelitéseket

alkalmaztak az elmult években.

Ezen modszereket (perzisztenciagdrbe, attitidvizsgalat, illetve gyogyszeradagolo-
ellendrzés) nagyon hasonld, vagy akar azonos terapids teriiletre alkalmazva lehetdségiink nyilt
arra, amire egyébként nem — a kiilonboz6 jellemzokkel, eldnydkkel és hatranyokkal rendelkezd

megkozelitések és eredményeik Osszevetésére.

Dolgozatunk eredményeképpen arra jutottunk, hogy a hdrom modszer modszertani
szempontbol nagyon jol kiegésziti egymast, illetve, hogy a sztatin-terapia esetében ez a
kiegészités ahhoz vezet, hogy eredményeik megerdsitik, alatdmasztjak egymast, és sokkal jobban

ravilagitanak a teljes problémakor felépitésére.

A jovoben, ahogy lehet6ség nyilik ra, a sztatin-terapia mellett minél tobb teriileten kéne
hasonld Osszevetéseket készteni a jobb adherencia, a betegségek hatékonyabb kezelése
érdekében. Munkénk sordn nem foglalkoztunk részletesen tovabba a koltségek modellezésével,

mely szintén fontos tovabblépési lehetdség a témakorben.
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