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1. Roviditések, abrak és tablazatok jegyzeke

Roviditések

ACR American College of Rheumatology (Amerikai Redologiai
Kollégium)

AP Arthritis psoriatica

BNO Betegségek Nemzetk6zi Osztalyozasa

CRP C-reaktiv protein

CT Komputertomografia

DAS Disease Activity Score (betegség-aktivitasiex)

DiSz Duzzadt izilletek szama

DMARD Disease Modifying Antirheumatic Drug (betegdéfolyasat médosito

gyogyszer)
ERAS Early Rheumatoid Arthritis Cohors (korai RANwmsz)
EULAR European League Against Rheumatism (EurOpainRaellenes Liga)
EQ-5D Egészségi allapotot mideérdbiv (régebbi nevén: EuroQolL)
HAQ Health Assessment Questionnaire (izluleti fimhdlis képességeket

més kérdsiv)

IDDM Inzulin-dependent diabetes mellitus (inzuliepgndens cukorbetegseg)

MR Magneses rezonancia vizsgalat

NHP Nottingham Health Profile (altalanos élettiség kérdiv)

NSAID Non-steroidal antiinflammatory drug (nem-soid gyulladascsdkket
gyogyszer)

NYiSz Nyomasérzékeny izuletek szama

OEP Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

OMERACT Outcome Measures in Rheumatoid ArthritisGhnical Trials (az RA
klinikai  vizsgalatokban alkalmazhaté kimeneteleiveloglalkozo
nemzetkdzi szakéit munkacsoport)

QALY Quality Adjusted Life Year (életmifséggel korrigalt életév)

RA Rheumatoid arthritis

RAQoL Rheumatoid Arthritis Quality of Life Questioaire (RA-val dsszeflgg

életmirbséget méf kerdsiv)



SDAI Simplified Disease Activity Index (egysisitett betegség-aktivitasi

index)

SLE Szisztémas lupus erythematosus

SPA Spondylitis ankylopoetica

SSc Szisztémas sclerosis

TAJ Téarsadalombiztositasi Azonosité Jel

VAS Vizualis Analog Skala

WG Wegener granulomatosis

Abrak

1. abra. A vizsgalt RA-s betegek foglalkoztatajtsdak megoszlasa.

2. abra. RA-s betegek és a magyar populaci6 EQHadex korcsoportos
atlagértékeinek osszehasonlitasa. 3. abra. EQ-8€xiatlag kulonbdz
betegségekben magyarorszagi felmérések alapjan.

4. abra. Az EQ-5D kétidvben a mozgékonysag tertiletén problématéjelz
ardnya magyarorszagi lakossagi felmérésben és akdrésztmetszeti
vizsgélatban.

5. abra. Az EQ-5D keéfidvben az oOnellatas tertletén problémat gklaranya
magyarorszagi lakossagi felmérésben és az RA keareszeti
vizsgélatban.

6. abra. Az EQ-5D kéfidvben a szokasos tevékenységek elvégzésben prdbléma
jelzék aranya magyarorszagi lakossagi felmérésben és Réz
keresztmetszeti vizsgalatban.

7. abra. Az EQ-5D kétdvben a fajdalom, rossz kdzérzet teriiletén probléma
jelzék aranya magyarorszagi lakossagi felmérésben és Réz
keresztmetszeti vizsgalatban.

8. abra. Az EQ-5D keéfdvben a szorongas, lehangoltsag teriletén problémat
jelzék aranya magyarorszagi lakossagi felmérésben és Réz
keresztmetszeti vizsgélatban.

9. abra. RA-s betegek altalanos egészseégi allapot&Q-5D index alapjan a

magyarorszagi lakossag kategoria-besorolasa szerint



10. 4bra.

11. abra.

Tablazatok

1. tdblazat.
2. tdblazat.

3. tdblazat.

4. tablazat.

5. tdblazat.

6. tablazat.

7. tablazat.

8. tablazat.

9. tablazat.

10. tablazat.

11. tablazat.

12. tablazat.

RA-val 6sszefluggkdltségek betegség stadiumonként, magyarorszagi
felmérés.

RA-val 6sszefugdoltségek, Svédorszag.

Az RA-s betegetdib klinikai jellemzi.

Gyulladascsokkéntés betegségmaodositd  gyogyszerek szedésének
eléfordulasa a vizsgalt RA-s betegek kozott.

A vizsgalat idején szedett betegsegsital (DMARD) gydgyszerek
aranya és dozisa.

Az RA diagnézis feldllitAsa és 6elbetegségmébdosité gyodgyszer
(DMARD) szedés kezdete eltelGidterapias ablak).

Kllbnbdz magyarorszagi egészseégi allapot (EQ-5D) felmérések
betegszama korcsportonként.

Az RA funkcionalis allapot (HAQ), atdgség-aktivitas (DAS), az
egészségi allapot index é$nhés (EQ-5D) és a betegség-specifikus
életmirbség (RAQoL) 0sszefiiggése (Pearson-féle  korrelacios
egyutthatok).

HAQ csoportok szerinti betegség-atés/(DAS), egészségi allapot (EQ-
5D) és betegség-specifikus életdgag (RAQoL).

A kllénbdzfelmérésekben mért és egészség-gazdasagtani etdmheil
alkalmazott altalanos egészségi allapot (EQ-5D)ekéek HAQ
stadiumonkeént.

Magyarorszagi lakossagi torés inciderit999-2003 kozotti éves atlag
(térés/10 000 lakos).

Magyarorszagi lakossagi égipes incidencia adatok (torés /10 000
lakos/ év) 6sszehasonlitasa eurdpai orszagokkal.

Magyarorszagi lakossagi alkartoréesdéncia adatok (térés /10 000
lakos/ év) 6sszehasonlitasa eurdpai orszagokkal.

Magyarorszagi lakossagi proximalisiérus téres incidencia adatok

(térés /10 000 lakos/ év) 6sszehasonlitasa eucdpzagokkal.



13. tdbldzat. RA-s betegek torésszama és mininiaks incidenciaja torésfajtanként,
lakossagi adatokkal tortérdsszehasonlitasban.

14. tablazat. RA-val 0Osszefuggjelentisebb ellatdsok egységnyi koltségei és az
igénybeved betegek szama.

15. tablazat. RA-val 6sszefliggllatasok egy betegre juté éves atlagos koltsége.

16. tablazat. RA-val 0Osszeflggkoltségek és a kilonbéz betegség-jellentik
kapcsolata (Pearson korrelacio).

17.tablazat. RA éves atlagos koltsége HAQ csop@zerint.

18. tAbldzat. A QUEST-RA vizsgalat (15 orszdg RAetegeinek keresztmetszeti
felmérése, 2005-2006) és a magyarorszagi Vvizsgalab04)

eredményeinek 6sszehasonlitasa.



2. Bevezetés

A rheumatoid arthritis (RA) krénikus, szimmetrikusroziv, progressziv sokizleti
gyulladas, amely az izilletek destrukciojat okozza stilyos, izileteken Kkivili
elvaltozasok is kisérhetikl). A betegség etiologidja ismeretlen, kialakulasaba
genetikai prediszpozici6 is feltételezthdR, 3. Jellemben a kéz és lab kisizileteit
tamadja meg, de minden izllet érintett lehet. Gyiakdappangd sokizileti tiinetekkel
jaré kezdet, de indulhat akut formaban egy vagyanghizilet gyulladasaval is. A
betegség altalaban hullamzo lefolyasu, spontararfgblasok és tlnetszegényebb
id6szakok valtogatjak egymast, mikdzben az izlletekkoZatos karosodéasa,
funkcidcsdkkenése alakul ki. A betegek kronikusld&mmal élnek, gyakori panasz a
gyengeseg, kimerultség, fogyas, a hangulati eletasa §). A betegséggel dsszefitgg
standardizalt mortalitasi rata (az RA-s betegekaésorra, nemre azonos populacio
haldlozdsanak aranya) 2,0 feletti. Kllondsen akwdiisszel illetve a tartésan sulyos
betegség-aktivitassal jaré formakban magas a bigegecifikus halalozas)

A fejlett ipari orszagok lakossaganak 0,5%-at eaat RA, magyarorszagi vizsgalatok
is hasonlo eredményre vezették 7, §. Ezek alapjan megkdzdilieg 50 000 kérdlire
teheb az RA-s betegek szama Magyarorszagord/&@rii arany jellemsen 3:1 - 4:1. A
diagnozis klinikai tiinetek, laboratériumi és radgiki vizsgalatok alapjan allithaté fel.
Az RA nem gyogyithatd, a terdpids beavatkozasofa cltinetek csokkentése, a
betegség-progresszid lassitasa illetve megallitas#lleti karosodasok kialakulasanak
megebzése, a munkaképesség és élefsey megtartasa, a séimeények megékese

és a fokozott mortalitasi rizikd csokkenté8e 10.

Kronikus betegségt levén szd, a gondozas évekig, évtizedekig tamrtekilondsen
fontos hogy a betegség lefolyasat, a kiulowbbeavatkozasok hatasait standardizalt
modszerekkel mérjik. Validalt mérési lebmigek allnak rendelkezésre a betegség-
aktivitas, a radiolégiai progresszio, az izuletrdebdasokkal dsszefugdunkciondlis
képességek, a mindennapi tevékenyseégek elvégzéswialzitettsége, az egészséqi
allapot, a betegséggel 0Osszeféiggletmirbség szamszésitésére. A betegség
laboratériumi jeleit (vorosvértest-sillyedés, akaris fehérjék), a fizikalis vizsgalat
eredményét (nyomasérzékeny és duzzadt izliletekadzarheteg és az orvos szubjektiv



véleményét (vizudlis analég skala) komplexen éttélmetegség aktivitasi index, a
Disease Activity Score (DAS) alapjan enyhe, koz&ms) sulyos aktivitdsu csoportba
sorolhatok a betegek, és a terapias hatas éertékddzonyos gyodgyszerek indikacioja
jOl definialt DAS hatéarértekekhez kototl)( Az 1980-es évek elején kifejlesztett,
onkitoltés, két oldalas kéfdv, a Health Assessment Questionnaire Disabilityein
(HAQ-DI, elterjedt nevén HAQ) kitoltése par peraaisz igénybe a betddt értéke
azonban kiemelkéd nem csak a betegség lefolydsanak kovetéséremalkal de
prediktiv erefi a betegség korai szakaban a prognézisralisld. A 30 kérdéssl allo,
szintén onkitolds kérdiv, a Rheumatoid Arthritis Quality of Life Questiwaire
(RAQoL) kitdltése soran a betegek igen/nem valasnekjjeldlésével szamolnak be a
betegség okozta életndiseg valtozasokrollQ).

Magyarorszagon a standardizalt gréddszerek rutinszér alkalmazasa, kovetése
azonban kevéssé terjedt el. RA regiszter hianyaiwm all rendelkezésre megfélel
informacido a betegek egészségi allapotardl, a salyoaktiv betegek aranyarél, a
betegség progressziojanak Utebheéraz alkalmazott terapiakrol, azok hosszutava
hatékonysagarol, mellékhatasairdl, az ortopédiaavaiozasok jellentursl, a
magyarorszagi betegek rizikéténgesdl. Ezek nélkil nem becsulietlére pontosan
egy-egy Uj terapias eljaras célcsoportjanak nagysagvarhat6é terapias hatas és a
kockdzatok sem. Az RA regiszterek felépitése hogkitigényel, mikdzben ezekre az

informaciokra mar a jelenben is égstziikség van.

A betegek allapotfelmérését célzé kutatast az eléwtizedben megjelent U terapias
lehetiségek is kulondsen indokoltta, aktualissa tették. RA-s beteg gondozéasa
komplex feladat, melyben jeldi®t szerepet jatszanak a kulonboartopéd-sebészeti
beavatkozasok, fizioterapias és rehabilitacidés Ikse&, de a gyogyszeres terapia
meghatarozo jelldg(14, 15.

A betegség kezelésére nem-szteroid gyulladascstildedn kortikoszteroidokat és a
betegség lefolyasat modositdé gydgyszereket (Disdaskfying Anti-Rheumatic Drug,
DMARD) alkalmazunk. Ide sorolhaté a korabban sidéidgen adott, mara azonban a
forgalombdl kivonasra kerllt arany injekcio, az ianalarias szerként is ismert
chloroquin, az azathioprin, a cyclosporin, a leflomd, a sulfasalazin és a daganatos
betegségekben (bar ott nagyobb ddzisokban) alkalinazethotrexat. A DMARD-k

10



pontos immunmoduldns hatdsmechanizmusa ismerbtgdisuk a kezelés ideje alatt all
fenn, megszakitdsaval a betegség Ujra fellangdlnatek visszatérnek. A betegek
jelents hanyadanal azonban a megfteidbben és dozisban alkalmazott kezelés mellett
is eroziv valtozasok jonnek létre, az érintett émtkk anatdmiai és funkcionalis
karosodasat eredményezi& (17, 18.

A betegség patomechanizmusa, a gyulladasos kappkdosabb megismerése és a gén-
technolégia fepdése lehéiséget adott a folyamat egy vagy néhany pontjan, haté
specifikus eljarasok kifejlesztésére. A szovetgkbxtrahalt, farmakologiai hatassal
rendelked fehérjék a kérfolyamat egy-egy meghatarozott gontjatnak és gatoljak a
betegség progresszidjat. Rekombinans DNS-techrmlégggitéségével ma mar
szintetikus Uton, nagy mennyiségben Allithatoké ebzek a fehérjék,
gyogyszercsoportot alkotva, melyet k6zos névenlggiai terapianak” hivunk1©, 20,

21, 22. A bioldgiai terapiak hatasossagat szadmos klinkasgalat igazolta és mara
tobb 5-7 éves nemzetkozi regiszter is bizonyitattaatékonysagukat RA-bag3). Uj
lehetséget jelentenek olyan paciensek esetén is, akigrabbi DMARD terapiakra
nem reagaltak megfet@@n @4). Alkalmazasukat a Magyar Reumatologiai és
Fizioterapids Szakmai Kollégium maddszertani ajamlégzabalyozza.2f). A kezelés
feltételei kdzott standardizalt méréseken alapuiéétkumok szerepelnek a betegség
aktivitaséra, progresszidjara valamint a mégelDMARD terdpiakra vonatkozéan, de
feltétel bizonyos kisébetegségek, faftések kizarasa és elvaras a terapias hatas
kOvetése, az esetleges s&@dmények sirése, regisztralasa is. A magyarorszagi RA-s
betegek &llapotara, gondozasara vonatkozé adatékydidan a biologiai terapiak
regisztralasakor nem volt becsllez Ujfajta gyoégyszeres kezelésre szoruld
betegcsoport nagysaga, a terapia adasara kijeldltrids Centrum halozat varhatd

igénybevétele, a felmeriikockazatok és szédmeények jellege.

RA-ban a széédmények meghatarozéak lehetnek a betegség kimenetel
szempontjabol. Tartés gyulladas a diabeteshez Rasoéinyld kardiovaszkularis rizikot
jelent, ezért a terapia egyik célja ennek a kodkéda a minimalizalasa 26).
Nemzetkodzi szakirodalmi adatok szerint leggyakorgivbdmény a csontritkulas
(osteoporosis), a csonttoréseksfetdulasa gyakoribb a lakossagénal, a betegség-

aktivitas és a kortikoszteroid terapiak meghataa@adalakulasabar2{, 29. A térések
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okozta életmifiség csokkenés a tarsadalom szempontjabdl is §etecgiBtorés utan 1
évvel a betegek egészségi allapota rosszabb, nkatra, nemre azonos lakossagé és
magasak a toréssel Osszefbiggoltsegek is Z9, 30, 31, 32, 33 Mas orszagok
osteoporosisra és azzal osszetiugiyésekre vonatkozé adatai azonban nem feltétlendil
alkalmazhatok Magyarorszagon. Egyrészt a lakossEgnttorések gyakorisaga
populaciénként jeletis kiulonbségeket mutat Eurépan belll, északi orstdgo
gyakoribban a térések, mint déle3vd( 35. Masrészt RA-ban eltérések mutatkozhatnak
a betegség-aktivitds, a kortikoszteroidok alkalsaban is, ami befolyasolja a
csontritkulas prevalenciajat. Az RA kdvetkezméng&iszéleskdr felméréséhez ezért
vizsgalnunk kell a csonttérések6fdrdulasat magyarorszagi betegek korében. A
csontritkulassal 0sszefliggésbe hozhatd torések ekielentsédiek, mert ezek a

csontritkulas-ellenes gyogyszeres terapiak celpontj

A legtdbb egészség-gazdasagtani illetve népegdsxgégizsgalat vagy az egészségi
allapot vagy betegség-koltség elemzései ki célul. A betegség-teher vizsgalatok
kombinaljak ezt a két ceélt. Kronikus mozgasszemiehgségekben, igy RA-ban is, a
betegségteher vizsgalatok hosszu mudltra tekintenekza 86, 37). A korabbiaknal
jelenttsen magasabb gyogyszerkoltsépiologiai terapidk bevezetése azonban U
lendlletet adott a kutatasoknak ezen a terlletenAishagyomanyos DMARD-k
gyogyszerkoltsége megkozélegg 10 000 - 150 000 Ft/beteg/év, a bioldgiai tevéd

kb. 3 000 000 — 5 000 000 Ft/beteg/év. Magyaromzé&géeszseg-gazdasagtani elemzés
a feltétele az ) gyogyszerek tarsadalombiztostiéfhgadasanalk38). RA esetében a
koltség-hatékonysagi elemzéshez a betegséggel fidggize egészségi allapotra,
életmirbségre, betegség-progresszié utemére, koltségekratkard adatok kellenek.
Hazai kovetéses vizsgalatok hianyaban a nemzethéziményekre tamaszkodhatunk,
azonban mas orszagok adatai nem feltétlenul érgékyagyarorszagra. Gazdasagilag
fejlettebb orszagok betegség-koltségei jélsan kilonbozhetnek a miékt de az
elté egészségugyi ellatérendszerek, egészségbiztofdtitelek, beutalasi szokasok
is befolyasolhatjak az eredményekd9,(40. A nemzetkdzi elemzések adaptalasahoz
meg kell vizsgalnunk, hogy a magyarorszagi RA-sebek egészsegi allapota,
gondozasa és koltségei, az RA-val dsszefiggyéni és tarsadalmi betegségteher mely
pontokon és mennyire térnek el més orszagok adatat RA-s betegekkel foglalkozo
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szakorvosoknak és dontéshozoknak az Uj terapidatéssty jobb kihasznaldsahoz, a
varhato ednyok és kockazatok mérlegeléséhez alapfmitossagu ezek ismerete.

Vizsgalatunkban keresztmetszeti felmérést vegeRiils betegek kdrében az egészseéqi
allapot, a gondozés jellerdinek vizsgalatéra, elemeztilk az egészségbiztagiatbazis
RA-s betegek torési kockazatara vonatkozé adatsitszamitast végeztink az RA
betegség koltségeire. A kutatast a Budapesti Cosvifgyetem Egészseg-gazdasagtani
és Technologiaelemzési Kutatokézpontban dolgoziegakkal egyutt végeztem. Jelen
dolgozatomban a magyarorszagi RA-s betegek egésaltagptara és betegség-terhére
vonatkozo 8bb kutatasi eredményeitiirszamolok be41, 42, 43.
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3. A kutatas szakirodalmi hattere

Az orvosi beavatkozasok célja a betegségek mieésé, a paciens életkilatasainak
meghosszabbitasa illetve az életésdy javitasa. A betegségek, a diagnosztikus és
terapias eljarasok értékelésénél ezért az élettgssz egészseégi allapotra és az
életminbségre gyakorolt hatasokat egyarant figyelembe kehini. Ehhez egyrészt
pontosan értenink kell a fogalmak kozti kilénbségekmasrészt tudoméanyosan
megalapozott modszerekre van szikség, melyekkelegaszségi allapotban és
életmirbségben bekévetkezett valtozasok méiket

Krénikus betegségek esetén a betegség és az adatmarapidkkal osszefligg
szowdmények gyakran meghatarozé szerepet jatszanakeg BBapotaban, illetve a
betegség kimenetelében (pl. agyhoz kotott betegfekiedsei, trombozisa,
tudogyulladasa). A betegek gondozasa, terapias doniéssoran ezeért ezeket is
ismernink és értékelniink kell.

Mivel a rendelkezésre all6 anyagi forrasok végeadietegséggel 6sszefibggpltségek

és az alkalmazni kivant beavatkozasok anyagi ehehagyhato figyelmen kivdl.

Jelen fejezetben ismertetem ebben a harémtéfmakdrben hasznalatos alagvet
fogalmakat, és attekintést kivanok nyujtani az RBetegek allapotfelmérése soran
alkalmazott $bb mébmaodszerekil, a betegség szédményeibl és koltségeil.

3.1. Egészségi allapot és életndigég

Az Egészseglgyi Vilagszervezet alapokméanya szexintegészség a teljes fizikai,
szellemi és szocidlis jollét allapota, nemcsak tedseg vagy fogyatékossag hianya
(44).

Az életmirbség egy szubjektiv, komplex fogalom, amely vonatkoaz anyagi
korilmények megfeléségére és az emberek e korilményekkel kapcsolatésedre.
Az egészséggel kapcsolatos élettsitg az életmifség egy sikebb teriilete, amely a
betegségek és az egészségugyi beavatkozasok éledgria gyakorolt hatasat vizsgalja.

A kissé nehézkes ,egészséggel kapcsolatos élése kifejezés helyett az orvosi
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szakirodalom réviden az ,életniiség” fogalmat hasznalja, dolgozatomban én is ezt a
szOhasznélatot kovetess).

Az egészseégi allapot, a betegség tlnetei és anigtsteg k6zott bonyolult és attételes
Osszefuggés all fenn, megkllénboztetésik gyakodaémpontbdl is jelets. Az
életminbséget az egészséggel kapcsolatos elvarasaink & talptunk kozotti eltérés
hatarozza meg. Erzékelése egyénenként kiilonbozikisden is valtozik 46). Az
elvarasaik szerint kilonb6z de hasonl6é allapotu betegek kilonbhddetmirbségbl
szamolhatnak be. Lehet, hogy akinek egészsegi adflapaltozott (pl. nagyobb
tavolsagot képes gyalogolni), egy Ujabb mérés al&abl életmidségét a korabbihoz
hasonl6é szirtnek irja le, mert pl. korabbi jarastavolsaga is feledt életvitelének,
habitusanak. Még a sulyos betegségben székveem itélik feltétlenll rossznak az
életmirbséguket 47). A betegek egészségi allapotardl tehat nem kézétkhetlink
kozvetlenil az életmiiséguikre, mindkeft mérnink kell a paciensek allapotfelmérése,

kovetése soran.

3.2. Allapotfelmérés rheumatoid arthritisben

Az RA-s betegek allapotfelmérése komplex feladaglymmagaba foglalja a beteg
kikérdezése és fizikalis vizsgalata mellett a kbkimb laboratoriumi és képalkoto
eljarasokat, a betegség-aktivitas, a funkcionadisegészségi allapot, az életisag
ertékelését. Az elmult évtizedekben a standardim@&maodszerek jelats valtozason
mentek keresztil. Ennek hatterében egyrészt a taapos technikai fefidés all: Uj
genetikai és szerologiai markerek vizsgélata véhetve, Bviltek a képalkoto

eljarasok tarhaza (ultrahang, magneses rezonaizsigalat) 48, 49, 50.

Masrészt a mindennapi gyakorlat szempontjai (a nzéglbdsag hatarain belll) az
egyszeiisites felé hatnak: a tdlzottanéidés munkaigényes felmérések elvégzése
konnyebben elmarad a rutin betegellatas soratvelleagyobb a pontatlansag esélye is.
Ennek értelmében a Kkisizlleti kdrosodasok radialégrtéked méwmaodszereiben
modositasok torténtek, de csokkent a betegseégitaktimak értékeléséhez szikséges
vizsgalando duzzadt és nyomaserzékeny izuletekasmufpl). Az altalanos egészségi

allapot értékelésére tobb validalt kéivks vizsgalat alkalmazhaté RA-ban (pl. Health
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Utility Index, SF-6D, EQ-5D) és &ltalanos életidsag-més tesztekkel is vannak
tapasztalatok 52). RA-s betegek vizsgalata soran szoros 6sszeftiggigdtunk az
altalanos életmisséget mai Nottinhgam Health Profile (NHP) k&ty és az izlleti
funkciok, az altalanos egészségi allapot €s a bétpgulyossaga kozoth3, 59. A
mérési lehdiségek teljeskdir bemutatdsa meghaladja a dolgozat keretét, ezért a
kovetkedkben azokat a nemzetkdzi ©Osszehasonlitasra alkalnséendardizalt

mémmaodszereket ismertetem részletesen, amelyeketalaagkban is alkalmaztunk.

3.2.1. Betegség-aktivitas

- Betegség-aktivitasi index (Disease Activity SGORAS): a nyomaseérzékeny ill.
duzzadt izilletek szaméanak (NYISZ illetve DISZ), @osvértest-siilllyedésnek (We,
mm/h) és a beteg altalanos egészség értékelés@ek (mm) sulyozott indexe. A
DAS-nak tébbféle validalt verzioja ismert, melydies szamu és/vagy fajtaju valtozot
vesznek figyelembe, és ezeket jel6lik az elnevemgsk, pl. az EULAR ajanlasa
szerinti 28 izulet figyelembevételével kiszamolhat®AS28(4), melynek értéke 0-9,4
kozotti, kiszamitasanak maodja:

DAS28(4)= 0,56 xINYiSZ + 0,28 x\ DISZ + 0,7 x (Ln We) + 0,014xVAS

A beteg altalanos egészség értékelése kihagya&#smimithato az un. DAS28(3)
illetve a vorosvertest-sillyedés helyett a C-reaktprotein (CRP, mg/l)
figyelembevételével is kalkuldlhato (un. DAS28(ApE illetve DAS28(3)-CRP)1).

A DAS28 értéke alapjan a gyulladasos betegségitddivmérsékelt (DAS28,2),
kozepes (3,2<DAS2&,1) vagy kifejezett (DAS28>5,1). 1,2 pontos DASZBtozast
tekinthetlink jelertis valtozasnak, illetve az EULAR a DAS alapjan hatta meg a
betegség javulas kritérium-rendszerét. A betegeggsszioja DAS értékhez is kothet
(DAS28 <2,6), bar a betegség ACR szerinti remisskidiériumai egyéb paramétereket
is vizsgalnak §5).

- Egyszetisitett betegség-aktivitasi index (Simplified Disedsctivity Index, SDAI): a
nyomaseérzékeny és a duzzadt iziletek szdma, a &ty orvos altalanos értékelése a
betegsédil vizudlis analdg skalan (VAS: 0-10 cm) és az afatis fehérje (CRP,

mg/dl) alapjan szamolhato ki a kévetkemodon:
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SDAI = NYISZ + DISZ + beteg VAS + orvos VAS + CRP
A SDAI értékelése: SDAK 20 enyhe aktivitas, SDAI 21-40 kbzepes aktiviGBAI >
40 magas aktivitaHep).

3.2.2. iziileti funkcionalis allapot

A Health Assessment Questionnaire Kévet Fries és mtsai fejlesztették ki az RA-s
betegek funkcionalis allapotanak mérésérm.(A mindennapi gyakorlatban a kérd 2
oldalas roviditett valtozata terjedt el, az un. lHfeAssessment Questionnaire Disability
Index (HAQ-DI, tovabbiakban egys#isitve HAQ). (13.1. Melléklet)

A kérdsiv a mindennapi tevékenységek nyolc terlletét \dhag (0ltdzkddés /
testapolas, felallas, étkezés, jaras, tisztalkotiagyak elérése, targyak megragadasa,
tevékenységek), tertletenként 2-3 kérdéssel. Nigytlaszadas lehetséges (nehézség
nélkil, némi nehézséggel, komoly nehézséggel, ngpesk rd), melyek értéke 0-3. A
kérddiv kiegészul a kulonbd@ztevékenységekhez igénybe vett segédeszkozokeillet
mas szemely segitségének felmérésével. A HAQ éeske féle modon lehetséges: a
segédeszkozok ill. mas személy segitsége figyelegdle nélkil (szimpla HAQ) és
figyelembevételével (standard HAQ). Mindkét szasmiitamédnal tevékenységi
terlletenként a legrosszabb vélaszt kell figyelermbani, azonban standard HAQ
esetén, ha az adott tevékenységhez segédeszkyzsaayélyi segitséget vesz igénybe
a beteg, annak értéke nem lehet kisebb, mint 2A® khdex a 8 vizsgalt tevékenységi
terllet eredményeinek é&tlaga, értéktartomanya wdgasabb érték rosszabb izlleti
funkcionalis allapotra utal. A mindennapi gyakdoke a szimpla HAQ elterjedtebb,
mert egyrészt egysaerb kiszamolni, masrészt nem minden esetben egygirtblogy a
segédeszkozt a beteg mely tevékenység(ek)hez HaszAa HAQ bizonyitottan
alkalmas RA-ban az izuleti funkcionalis karosodaswkésére, és kapcsolatot mutat a
betegség progresszidjaval és elfogadott modsazapiis eredmények kovetésérd) (
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3.2.3. Altalanos egészségi allapot

Az EQ-5D (eredeti nevén EuroQol) egy onkiiglt az altalanos egészségi allapotot
mer6 kérdbiv, amely 2 résztl all (13.2. Melléklet):

- EQ-5D index: Az altalanos egészségi allapot Sedimdjat (mozgékonysag, onellatas,
szokasos tevékenységek, fajdalom/rossz kdzérzetprsgas/lehangoltsag) vizsgalé 5
kérdés, melyre kérdésenként 3 féle valaszadasskgpt (nincs probléma, némi
probléma, sulyos probléma/képtelen rd). Osszesén kebnbod egészségi allapot
irhaté le a kéréivvel, amely kiegészil tovabbi 2 allapottal (hakdé a teljes
eszméletlenség). A k&tv A&ltal leirt egészségi allapotokhoz rendeihet
hasznossagértékeket Dolan €s munkatargéaikd modszerrel hataroztak meg 3000-es
brit reprezentativ lakossagi minta alapjan, iggligrtomanya (-0,594) - 1, a magasabb
érték jobb egészségi allapotra utal.

- EQ-5D rmér: Az altalanos egészségi allapotot therzualis analdg skéla (VAS),
un. egészségi allapotimér. Ertéktartomanya 0-100, melyen a 100 az elképielhe

legjobb, a 0 az elképzelliiegrosszabb egészségi allapotot jelenti.

Az EQ-5D kérdiv szamos éinnyel bir. Alkalmazasa egys#erkitoltése par percet
vesz igénybe, szabadon felhasznalhaté, magyar inyahdalt verzidja is ismert.
Szakirodalmi héttere kiterjedt, kulonkioz betegségekben nagy betegszamu
keresztmetszeti, kovetéses es randomizalt kontrolkdinikai vizsgalatban is
alkalmaztak. Altala dsszehasonlithatova valnak egyal tavol allo betegségekben
bekovetke# egészségi allapot valtozasok. Az EQ-5D kKérdel lakossagi felméréses
adatok is rendekezésre allnak szamos eurdpai dndzagy Magyarorszagrol is, ezaltal
a betegséggel 0Osszfitggegészségi allapot csdkkenés az adott populacidal be
vizsgalhatd. Az EQ-5D index ésémérs alkalmazasaval a betegség illetve a
beavatkozasok okozta egészség-nyereség életéygel korrigalt életév egységben
(Quality Adjusted Life Year, QALY) fejezhétki, mely magaba foglalja nem csak a
megnyert élettartamot, de annak #séagéet is 45). Nemzetkdzi szakirodalmi
eredmények szerint RA-ban az 4ltalanos egészdégoél(EQ-5D) szoros kapcsolatot
mutat a funkcionalis képességekkel (HAGY)(
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3.2.4. Betegseég-specifikus életrdgeg

RA-ban a betegség-specifikus életiiég merésére a Rheumatoid Arthritis Quality of
Life (RAQoL) onkitoltss kérdiv ad lehedséget. (13.3. Melléklet). A RAQoL-t RA-s
betegek kikérdezése alapjan fejlesztették ki, exgton specifikusan az RA-s betegek
altal leggyakrabban jelzett problémakra kérdeArkérdsiv magyar validalt verzidja is
hozzaférhdt. 30 kérdésdl all, kérdésenként kétféle (Igen/Nem) valaszadastséges
(értéke: 1 illetve 0), a kébéiv értektartomanya ennek megféleh 0-30, a magasabb

érték rosszabb betegség-specifikus életsegre utal%8).

3.2.5. Betegség-progresszio

RA-ban a betegség dGkhaladasaval radiologiailag igazolhatd izileti osédasok
alakulnak ki és csokkennek az izileti funkcion&képesseégek. A HAQ funkcionalis
index szoros korrelaciét mutat az RA progresszaljaezert alkalmas a betegség
kovetésére. Bar a HAQ index értéke hullamzé a ségdefolydsa soran és jelést
egyéni variabilitas is éfordul, nagy betegszamu kovetéses vizsgalatok atapjHAQ
értéke jelleméen csokken a betegségdelket évében majd fokozatosad fun. J gorbét

ir le). A HAQ progresszié Uteme elééra kildonb6d sulyossagu betegcsoportokon.
Betegség-modositd  gyogyszerekre (hagyomanyos DMAKRDpl. methotrexat,
leflunomid) reagalé RA betegek esetén atlag 0,0BIAQ progresszid a jellendz de
gyors progresszioju, terapia-refrakter esetekbear ak13 HAQ/év novekedés is
eléfordulhat @, 9.

A betegség progresszidjaval rosszabbodik az eggisabépot, ez a valtozas azonban
orszagonként eltéréseket mutéf7)( A betegség-specifikus életndgeg is romlik a
betegség érehaladasaval a rendelkezésre all6 kozleményekinszexzonban erre
vonatkozoan joval kevesebb az adat és a progregtaide és jellege kevéssé kutatott
terilet 62, 58. Marra és munkatarsai vizsgalata szerint 0,25 HAQelkedés
megkozelibleg 2,0 pont RAQoL emelkedéssel j&9), Feltételezhétazonban, hogy a
betegség kulonbéz stddiumaiban a péaciensek altal megélt életgég-valtozasok

eltéek Tunetmentes allapotbdl kdzepesen sulyos stadiukebilni nem feltétlendl
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azonos érték a beteg szamara a kdzepesen sulyosbol az 6nell&stelen allapotba

mozdulassal.

3.3. Rheumatoid arthritis szowdményei

Egyre tobb bizonyiték van arra vonatkozoan, hogy-tRA a kisdibetegségek
meghatarozo jeletisédiek a paciensek allapota, betegség kimenetele szdjaipol és

a betegséggel 6sszefiigfpkozott mortalitas fuggetlen rizikbtényigeként is szerepet
jatszanak.

Tobb, RA-val 6sszefldgkisébbetegséget azonositottak, ezek kdzul legjésaiibek a
kardiovaszkularis betegségek, az infekciok, a malkglimfoproliferativ betegségek, a
gasztrointesztinalis események, a csontritkulas cgésnttorések 7). RA-ban a
kardiovaszkularis események kockazata megk®éhetdit kétszerese a lakossagénak,
hattérben a szisztémas gyulladas vérerekre gydkkéavetlen hatdsa (endotelialis
diszfunkcio) és a lipidprofil valtozasa allg, 60, 61, 62).

Nem all rendelkezésre megféledlzamua és missédi bizonyiték arra vonatkoz6an, hogy
az RA 0©Onmagaban fokozott gasztrointesztinalis éw@ jar. A széleskdien
alkalmazott nem-szteroid és kortikoszteroid gyulsabokkeriik szerepe azonban
jelents a gasztrointesztinalis események kivaltasaban.

A fertézések diforduldsa is egyérteltien gyakoribb. Szakirodalmi adatok alapjan ugy
tinik, maga az RA betegség rizikotenyezle az alkalmazott immunszupressziv ill.
immunmodulans terapiak szerepe is jeler2?).

betegség-aktivitds és az extraartikularis tiinetegléte 63).

A csontritkulas (osteoporosis) és a kovetkezméngesnttorések a leggyakoribb
kisébetegsegek RA-ban, az RA-$hetegek megkozetileg egyharmadanal fordult
el6 csonttorés 5 éves kovetés eset@?).( Az RA-val Osszefligf osteoporosis
patogenezise multifaktorialis. A rizikbtényde megitélését neheziti az a tény is, hogy
az osteoporosis a posztmenopauzélsdn gyakoribb és az RA is ezt a demografiai
csoportot érinti leggyakrabban. Kortikoszteroidafga nélkuli RA-s betegek esetén is

csokken a csonttdtmeg, a gyulladasos folyamatban cskzgrepet jatszé
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proinflammatérikus citokinek az osteoclastok akfisanak fokozasa révén
csontvesztést okoznak. RA-ban gyakran csokkenikafiaktivitas, ami az osteoporosis
rizikotényedje és gyakori a kortikoszteroidok alkalmazasa isni apedig a

csontanyagcserét negativ iranyba tolj&2&l 64.

A magyarorszagi gyakorlatban a reumatolégusok (d&szakmakkal egyuttikddve)
hagyomanyosan jeleig szerepet jatszanak az osteoporosis ellatasabaony®s
diagnosztikus eljarasok részben reumatologiai srmleléshez kotottek illetve a
tarsadalombiztositas kiemelt finanszirozast nyuljteamatolégusok altal felirt vagy
javasolt antiporotikus terapiakhoz. Reumatoléguksmvosként 10 éve veszek részt az
osteoporosis ellatasban, ezért dolgozatomban az WKS&OGbetegségei kozul a

csonttorésekkel foglalkozom részletesen.

3.4. Betegseggel 0sszefitpioltsegek

A betegség-koltség szamitasa magaba foglalja aze$sslyan diforrasokban
bekovekezett valtozasok azonositasat, mérésétt@ecdek meghatarozasat, amelyek
egy betegség illetve egészségugyi beavatkozas hajasa soran Kkertlnek
felhasznalasra. Egészség-gazdasagtani elemzésekradhbbi afforras elemeket kell
figyelembe venni:
- egészsegugyi éforrasok, melyek kozvetlenil szikségesek az eggaggeé
beavatkozashoz (direkt egészségugyi koltsegek)
- nem egészségigyi dorrasok, amelyek szikségesek az egészségigyi
beavatkozashoz (direkt, nem egészséguigyi kbltségek)
- az informalis ellatast biztositok ideje és az infélis ellatds mas koltségei
(direkt, nem egészseégugyi koltségek)
- a betegek ideje, amely a munka-termelékenységébekovbtkezett
valtozasokat is tartalmazza (indirekt koltségek)
- az egeszseégugyi beavatkozas kovetkezményeként &bejiv felmerid

egeészségugyi koltségek
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- kimeneteli oldalon az egészséggel kapcsolatos #lésdgben bekdvetkezett
valtozasokat@b).

A Kkoltségszamitas kulonbéz nézdpontokbol toérténhet (betegek, szolgaltatok,
finanszirozd, minisztérium) és lehetséges, hogylrmémye ugyanazon egészséguligyi
program esetén az egyik @ontbdl kedvedtlen, mig mas szemszdgbnézve igen
kedved eredményre vezet.

A munka-termelékenysegben bekdvekezett valtozasolknkod megkozelitésh
kalkuladlhatok. Az emberiéke mobdszer a betegség vagy halal miatt bekdvétkez
jovébeni potencidlis bruttd jovedelem kiesést veszydigmbe. A surlodasi koltség
modszer az emberbke modszer modositott valtozata, amelynek célgngleges, valds
termelékenységi veszteseégek, azaz bruttd jovedelesas kalkuldlasa. Ez a modszer arra
az idtartamra vonatkoz6 jovedelem kieséssel kalkulaklrahhoz sziikséges, hogy a
hianyz6 munkaérhelyét megfelélen betoltsék, ez altalaban 6 hénép) (

3.5. Rheumatoid arthritis megbetegedéssel 6sszefigggltségek

3.5.1. Nemzetk6zi ajanlas a rheumatoid arthritisltsggeinek vizsgalatara

Az RA betegség kimenetellel foglalkoz6 nemzetkdgiakocsoport (Outcome Measures
of Rheumatoid Arthritis in Clinical Trials, OMERAQGT egészség-gazdasagtani
munkacsoportjanak ajanlasa szerint az RA kezelkségendozasanak gazdasagi
értékelése sordan az oOsszes direkt és indirekt dgitsfigyelembe kell venni, ez
utébbiakat kulon kell ismertetn66, 67, 63.

RA-ban a direkt egészségugyi kbltségeknél fel kedini a:

- jarobeteg ellatas koltségeit: orvosi vizit, jaetdy sebészeti beavatkozasok, 888€Qi
ellatds, nem szakorvosi ellatasok, ugymint fizigpéa, foglalkozas terapeuta és
szocialis munkés, gyogyszerek, diagnosztikus ésapis tevékenységek,
segédeszkozok

- fekwébeteg ellatas koltségeit: akut korhazi ellatas €sebti beavatkozassal és

anélkul), nem akut kérhazi ellatas (rehabilitadéipolasi otthon)
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- egyéb betegséggel oOsszeftigkpltségeket: kdzlekedés, otthoni szakapolas, lakas
atalakitas, egyéb orvosi eszktzok (nem recepti®tetermékek), alternativ
gyégymaodok, betegiil

Az indirekt kdltségeknél RA esetén be kell szamigan

- munkaképesség csokkenést a munkaképes paciehsefoetegallomany,
rokkantnyugdij)

- haszon-aldozat koltségét: a paciens apolasalsatvess csaladtag raforditott idejéb
szarmazo kiesés (mindennapi tevékenységek, haztdliddasa)

- kiesett béreket.

3.5.2. Rheumatoid arthritis kéltségei europai orgpkban

Rat és mtsai szakirodalmi attekinkozleménye az Amerikai Egyesilt Allamokbdl,
Kanadabol, Svédorszagbol, Németorszagbol, az Efyesélysagbol, Hollandiabol és
Németorszagbdl szarmazo, RA betegség-koltségekkaglalkoz6 publikacidkat
azonositott. Ezek alapjan RA-ban a direkt kolts€32111792 eurd/év, az indirekt
koltség 1260-37994 eur6/é69). Mint a felsorolasbal is lathatd, a vizsgalatakntben
észak-amerikai €s nyugat-eurépai orszagokban kékziKozép-Eurdpabdl angol
nyelven, a MEDLINE é&ltal figyelt folydiratokban,ygén adatokat még nem publikaltak.
A kozlemények értékelésenél figyelembe kell vermtiia, hogy a korabbi felmérések
eltér modszertanokat alkalmaztak, ezért 6sszehasoipasblematikus70).

Az utdbbi években megjelent betegségkoltség eleshzézs OMERACT Aaltal ajanlott
koltség-matrix figyelembevételével késziltek. Amalt évtizedben bevezetésre kerilt
biologiai terapiak magas gyogyszerkdltsége miathulimanyunk szempontjabdl
magyarorszagi 0sszehasonlitdsra azok a kozlemémgiglvansak, melyek az Uj
gyogyszercsoport megjelenésétilbetegpopulaciok koltségeit vizsgaljak.

Egy németorszagi vizsgalat szerint az RA-val 0sgxgf éves direkt koltség 2312 eurd,
a betegallomany 2835 euro, a rokkantnyugdij 8358 ealt (71). Hollandiaban az éves
direkt koltség 5058 (x9463) eurd volt (kérhazi kély atlag 391 +1602) eurd, ditdtek
koltsége tovabbi 152 +2222 eurd)2). Franciaorszagban a direkt koltség atlag 4000

eurd/beteg/év volt (az O0sszes koltség 59%-a), dmdill a korhazi koltség volt a
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legnagyobb tétel (60%Y8). Hazankkal szomszédos Ausztridban a direkt e§§ényi

€s nem egészségugyi valamint az indirekt kolts&gdld, 2688 és 13361 eurd/beteg/év
voltak, de ebben a betegmintaban biologiai teragbikezelt paciensek isabrdultak
(74).

3.6. Hipotézisek

Kutatasaim soran hipotéziseim a kdvetkexoltak:
1. RA-s betegek egészsegi allapota, betegség-msmjoga nem tér el jelatgen mas
eurdpai orszagokétdl, nevezetesen:
- az RA-s betegek egészségi allapota rosszabb anfakibssageé.
- az egészségi allapot és a betegség-specifikumidiség szoros 0sszefiiggést
mutat RA-ban.
- a betegség élehaladasaval rosszabbodik a betegek egészségiotalleés
életmirbséguk romlik, a betegség progresszidjat jéeen befolyasold
beavatkozasok egészség-nyereséggel jarnak.
2. Az RA-s betegek csonttorési rizikdja magasalht enlakossage.
3. Magyarorszagnal gazdasagilag fejlettebb orsz&akval dsszefligg koltségei és
ezen belll a kilénbdz koltségfajtdk aranyai jelefden eltérnek a hazai RA-s
betegekél.
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4. Ceélkitiizések

1. Magyarorszagi RA-s betegek allapotfelmérése:
1.1. A betegek altalanos egészségi allapotanakegbégigel 0Osszefigg
életmirbségének vizsgalata a betegségaktivitas, funkcma#lapot és gondozas
jellemzsinek figyelembevételével.
1.2. Az RA-val o0sszefudg egészségi A&llapot csokkenés értékelése
smagyarorszagi lakossagi adatokkal tGftésszehasonlitasban.
1.3. A betegség-progresszid hatasanak vizsgalatagégzseégi allapotra és a

betegséggel 6sszefitggletmirbségre.

2. Magyarorszagi RA-s betegek csonttorési riikak felmérése, kulonos tekintettel a

jelentsebb, csontritkulassal 6sszefliggésbe hozhato kieése

3. RA Dbetegséggel 0Osszefilggkoltségek vizsgalata, mas eurdpai orszagok
eredményeivel torténdsszehasonlitasa.

Az RA betegségterhére vonatkozd eredményeinkkelegegzségigyi, egészseg-
gazdasagtani kutatdsokhoz és nemzetkdzi Osszehasaiémzésekhez kivanunk
hozzajarulni.
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5. Modszerek

A kutatés 8 célkitizéseinek megfeléén a vizsgalat harom fazisbal allt:
- keresztmetszeti kébddves felmérést végeztiink RA-s betegek korében egbéy-
aktivitas, funkciondlis és altalanos egészseégi patla betegség-specifikus
életmirbség és az egészségugyi szolgaltatasok igénybawvetel&zsgalatara.
- elemeztik az Orszagos Egészségbiztositasi PEQER) rutinszdren gyijtott
adatait a magyarorszagi lakossag és az RA-s betégedeinek felmeérésére.
- kéltségszamitast végeztink a keresztmetszetbkeagsl felmérés adatai alapjan az

RA betegséggel 6sszefitggoltségekre.

5.1. Rheumatoid arthritises betegek kérdives keresztmetszeti

vizsgalata

5.1.1. A vizsgalat felépitése

2004. aprilis és augusztus kozott keresztmetsgetbkes vizsgalatot végeztiink RA-s
betegek korében hat fellveteg osztalyos hattérrel rendelkezjarébeteg-
szakambulancian, reumatolégus szakorvosok bevoalsd®A vizsgalohelyek
kivadlasztdsanal szempont volt, hogy varhatdéan féerardnyban forduljanak cl
sulyosabb allapoti RA-s betegek is a mintaban,léggtve valjon az direhaladott
betegségstadiumi betegek vizsgéalata is. Szakmanpsere volt, hogy a bioldgiai
terapia adaséara jogosultsaggal renddélkem. arthritis centrumok is képviselve
legyenek. A vizsgalat idején tkodé 7 arthritis centrum kozil 4 vett részt a
vizsgalatban (harom egyetemi tanszék, egy tanszékportot integrald évarosi
korhaz), tovabba egy orszagos kozponti és egy meggenaz reumatologiali
szakrendeléseb):

- Budai Irgalmasrendi Korhaz, Ill. Reumatoldgiaiztiéy, Budapest

- Debreceni Egyetem és Egészségtudomanyi Centturazl Belgydgyaszati Klinika —
Reumatoldgia Tanszék, Debrecen

- Orszagos Gyagyintézeti Kézpont, Budapest
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- Orszagos Reumatoldgiai és Fizioterapias Int&sdapest

- Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvosi Kar Imnhdgiai és Reumatoldgiai
Klinika, Pécs

- Pest Megyei Flor Ferenc Kérhaz, Reumatologiait@gzKistarcsa

A vizsgalat a helyi etikai bizottsdgok engedélyékétzilt. A vizsgalat megkezdése
elétt megbeszélést tartottunk a részveneumatologus szakorvosokkal a vizsgalati
protokoll és a kérgivek ismertetése, a technikai lépések harmonizakhsazsgalat

standardizélasa és a felmérierdések egyeztetése céljabol.

5.1.2. Bevalasztasi kritériumok

A vizsgalatba azok a 18 éves ill.6gkbb, az intézmények jarObeteg rendelésén
rutinszeti szakorvosi elldtds keretében egymast kieretmegjelent betegek keriltek
bevonasra, akik az Amerikai Reumatolégiai Kollégiu(American College of
Rheumatology, ACR) klasszifikacios kritériumai giapRA diagnozisa igazolhaté volt
és irdsos beleegyezésiket adtak a vizsgélatidpz Gentrumonként 50 ében
maximaltuk a bevonhato6 betegek szamaét.

5.1.3. Kérdives adatgyjtés

Jardbeteg vizit soran a szakorvosok felmérték adséig-aktivitdst és a betegek
kitoltottek 3 onkitolés allapotfelmés kérdbivet. A szakorvosok a betegek kikérdezése
és dokumentacioja alapjan kitoltottek egy, a kutsdgort altal dsszeallitott, a betegek
terapidjara, egészséglgyi szolgaltatasok igénybkvétvonatkozd kérdéssort, melyet
az RA betegség kimenetellel foglalkoz6 nemzetkagatocsoport (Outcome Measures
of Rheumatoid Arthritis in Clinical Trials, OMERAQGT egészség-gazdasagtani

szekcidjanak koltségszamitasra vonatkozé ajant@galembevételével allitottuk 6ssze

(66, 67, 63. (13.4. Melléklet)
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A vizsgalt paraméterek részletezve:

- A betegség-aktivitas tiineteit a szakorvosok adai Reumaellenes Liga (European
League Against Rheumatism, EULAR) ajanlasa szersgaltak: 28 iziletre (mindkét
oldali kéz metacarpophalangealis és proximalis rjpt@langealis izlletek, csuklo
konyok vall és térd) vonatkoztatva a duzzadt ylomasérzékeny izlletek szama, beteg
ill. orvos altaldnos egészség értékelése vizualmldg skalan (VAS), vordsvértest-
sullyedés, C-reaktiv protein. Ezélla betegség-aktivitas standardizalt paraméteaeit,
DAS-t és a SDAI-t szamitottuk Ki.

- Az izlleti funkcionalis allapotot a HAQ, az aliabs egészségi allapotot az EQ-5D és
a betegséggel dsszefiigéletmirtséget a RAQoL onkitdds kérdbivek validalt magyar
verzidjaval vizsgaltuk (13.1., 13.2., 13.3. Meléldk). A kérdiveket a tulajdonosok
bocsatottak rendelkezésiinkre, engedélyikkel kértdtaasznalasra.

- A terdpia, gondozdas, egészségugyi szolgaltat@molybevételének felmérése soran a
szakorvosok rogzitették a betegek demografiai adatiséébetegségeket, a betegség
fenndllasanak idejét, aslib jellemz klinikai paramétereket. Felmérték tovabba az
alkalmazott gyogyszeres és egyeb terapiak igenybiéve részletesen vizsgaltuk a
betegség folyaman alkalmazasra kerilt betegségritddagydgyszereket (Disease
Modifying Antirheumatic Drugs, DMARD). Retrospektimddon, az elmdlt 12 honapra
vonatkozoan felmérésre keriltek az RA miatt alkalotiajelensebb diagnosztikus
vizsgalatok, a haziorvosi és szakorvosi jarObetdi@ités, fekwbeteg ellatas,
gyogyfurdi és otthoni szakapolas illetve mas személy segfitsek az igénybeveétele.
Vizsgéltuk az RA-val Osszeflufgbetegdllomanyra, rokkant nyugdijra vonatkozo
adatokat.

5.1.4. Altalanos egészségi allapot 6sszehasonlipagaulacios adatokkal

Korcsoportos dsszehasonlitast végeztink magyagrsg@ssagi felmérés adataival az
RA-s betegek altalanos egészségi allapotara vondadkoaz EQ-5D kéfidv eredményei
alapjan (5). Abrazoltuk az Aaltalanos egészségi dllapot 5 dindgaban a
problémamentes, a némi illetve a sulyos problérebl aranyat. A magyarorszagi

lakossagi felmérés sordn meghatarozott EQ-5D indextarértékek szerint
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meghataroztuk a populacié perspektivajabdl ,nagy@n ,jo”, ,kielégits”, ,rossz”
illetve ,nagyon rossz”-nak misitett kategoridkba tartoz6 RA-s betegek aranyat.

5.1.5. Betegség-progresszio szerinti elemzés

Paronkent vizsgaltuk a betegség progressziét kiieleAQ, az altalanos egészseégi
allapot (EQ-5D), a betegség-aktivitas (DAS) és tedmeggel dsszefUugaeletmirbség
(RAQoL) 0sszefliggéseit betegmintankon. A kapcsok#orossagat Pearson
korrelacioval teszteltilk. A betegség sulyossagdista (HAQ csoportok, 0,5 pont
leéptékkel) szerinti eloszlas normalitasanak vizag@h Kolgomorov-Smirnov és
Shapiro-Wilk teszteket alkalmaztunk. Meghataroztak kulonbds sulyossagu
betegségstadiumokhoz tarsithaté atlagos betegsidijask egészségi allapot és
betegség-specifikus életnéseg értékeket.

Egészség-gazdasagtani elemzések szempontjabdl -&DEQex kiemelt jelerdisédi,
ezért eredmeényeinket 6sszehasonlitottuk HAQ csopként a 2005. augusztusig
megjelent nemzetkdzi koltség-hatékonysagi modedalddkalmazott értékekkeb ).
Vizsgéltuk a betegség-sulyossag (HAQ) minimalisikkilag szignifikans valtozasahoz
(0,25 HAQ pont emelkedés) tarsithatd egészségipdilleés betegség-specifikus

életmirbség valtozast a valtozok fliggvénykapcsolata alapjan

5.1.6. Statisztikai feldolgozas
A kérddives adatokat kédolt formaban elektronikusan régizik. Az adatbevitel

minéségi ellebrzését két személy végezte el egymastdl fliggetleAidl adatok
statisztikai feldolgozasat SPSS 11.0 Programcsoataggeztik.
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5.2. Rheumatoid arthritises betegek csonttdrési rikbjanak felmérése

tarsadalombiztositasi adatbazis elemzés alapjan

5.2.1. Magyarorszagi lakossag toréseinek felmérése

2004-ben keresést végeztink az Orszagos Egészadiidizi Pénztar (OEP)
elektronikus adatbazisaban az 50-100 éves, cséstttiagnozissal jelentett betegekre,
az 1999. jan. 1. és 2003. december 31. kozdisziakra vonatkozéan. A c$ipés
csigolyatoreseket a fekbeteg adatbazisban, az alkar, vall és egyeéb téeeseiekv-

és jarObeteg ellatas adatai kozott kerestik. (AzfB- é€s csigolyatorések esetén csak a
korhazi felvétellel jar6 toréseket vettik figyelemdb A keresést a Betegségek
Nemzetk6dzi Osztalyozasa (BNO) érvénybert1@0. verzioja (BNO-10) kddjai alapjan
végeztik 76). A fekwdbeteg ellatasban az ,Apolast indoklédiagnézis” illetve a
jarébeteg ellatasban jelentett aldbbi BNO-10 ké@ddfordulasat vizsgaltuk: csdp
(§72.0, S72.1, S72.2), hati és lumbalis gerincatgadorései (S22.0, S22.1, S32.0,
M48.5), alkar (S52), vall (S42). Az egyéb toréssbportba a kovetkéket soroltuk:
sternum, borda, mellkas (S22.2, S22.3, S22.4, $&28.9), medence (S32.1, S32.2,
S32.3, S.32.4, S32.5, S32.7, S32.8), tibia, fibldla,(S82, S92), egyéb femoralis torés
(S72.3, S72.4, S72.7, S72.8, S72.9), abféls alsdé végtagok ismeretlen lokalizaciéju
torése (T10, T12).

Az (] torés és az azonos torés miatti tobbszoridgasl nem kilonbodztetliemeg az
adatbazisban, ezért az azonos BNO-10 apotasadnozissal 6 honapon belll Gjra
korhazi felvételre kerllt vagy ismételten jarObé&tay ellatott torést azonosnak
tekintettiik. Ezen fél éves @d alkalmazasaval vizsgaltuk a torések 5 éves (6@on
idétartamban valo éfordulasat. Kereséest végeztink a torés évében bdtaxs
kozlekedési balesetekre (V01-V99) és rosszindulaijanat koddal (C00-D09) tortént
incidenciajdnak szamitdshoz a Magyar Statisztikeatdltol kértik meg az 50-100 éves
lakossagi adatait és vettuk figyelembe, az 5 évaitamra kiterjed felmérés atlagos
éves torés- illetve lakossagszam értékekkel szamiolt(torés/év/10 000 lakos).

Korcsoportos 6sszehasonlitast végeztink olyan, esédpai orszagokbdl szarmazd,
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1990. januéar 1. O6ta készilt nemzetkdzi torés-immde adatokkal, melyek
vizsgélatunkhoz hasonl6 bontasban k6zdlték eredaikéety

5.2.2. Magyarorszagi rheumatoid arthritises betegékéseinek felmérése

Az OEP adatbazisban 1999. jan. 1. és 2003. decefBthek6zott toréssel jelentett
betegek kozott keresést végeztiink a fes/vagy jarobeteg ellatdsban RA diagnézissal
jelentett péaciensekre (BNO-10 kodok: MO05, MO06). ARA-s betegek torés-
incidenciajanak szamitasdhoz két korabbi hazai Révaglencia tanulmany (egy
populacidés vizsgalat és egy 1999-2000-ben végzefe @datbazis elemzés) adatait
hasznaltuk, melyek alapjan a magyarorszagi RA peecsa 0,5% (50 000 beteg) és az
RA-s betegek 77%-a (38 500 betegffO éves 7). Mivel RA-s betegek esetén az
adatbazisbdl nem térésszamra, hanem betegszamiankagpdatot, a minimalis éves
incidenciat szamoltuk toéréstipusonként (RA-s beiagssel/év/10 000 RA-s beteg).
Azaz ha egy RA-s betegnek 5 év alatt tobb azoposii torése volt, az egy torésként

jelenik meg eredményeinkben.

5.2.3. Rheumatoid arthritises betegek torési riikiak elemzése

Osszehasonlitast végeztink az 5 év alatt legalggbatkalommal torést szenvedett
magyarorszagi lakosok és RA-s betegek szama kokdtéstipusonként vizsgaltuk a

torés-incidenciakat a két mintaban.

A feldolgozashoz Microsoft Access 2000 9.0 szoftvieasznaltunk. Adatvédelmi
okokbdl és a betegek anonimitasanak énegse érdekében az adatok kgtdse soran
paciensek Tarsadalombiztositasi Azonositd Jeléd)Bakoddoltak és az eredmeényeket 5
éves korcsoportos bontasban adtak meg, az adatvédelbalyoknak megfelel
modon. A vizsgalat az OEP és a Budapesti Corvinggetem egyuttritkodési
szerddése keretében tortént.
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5.3. Koltségszamitas

Az RA-s betegek keresztmetszeti kiikas felmérésének adatai felhasznalasaval
kiszamitottuk az RA megbetegedés koltségét 1 @dszakra vonatkozéan. A szamitast
tarsadalmi perspektivabol végeztik, azaz az eggisizégsitas altal finanszirozott
ellatasok mellett a betegséggel 6sszedliggyéb, a tarsadalmat terbiddoltségeket is
figyelembe vettik.

A kérdbiv kitbltését megeélz6 1 honapra vonatkozé kérdéseknél a vélaszt 1 éves
id6tavra vetitettik. A gybégyszereknél teljes gyoégykakséggel és atlagos, illetve
becsilt dozissal szamoltunk. A gyogyszeres terapidla kortikoszteroid infuzié
kivételével) és a diagnosztikus eljarasokat jamgpednt vettik figyelembe. A
segédeszkozok, gyogyszerek koltségszamitasanafimddszirozas alapjaul elfogadott
2004. jaliusi arakkal, mig a kérhazi apolast, sraési és haziorvosi viziteket 2003. évi
arakkal szamoltunk, illetve a jovedelem-kieséseapuald szamitasokat a 2003. évi
bruttd jovedelem alapjan (122 641 Ft/ho) végeztik.

Mivel hazankban nem a&ll rendelkezésre a koltségaam szabalyozé un.
koltségszamitasi iranyelv, a betegség miatt bekéwét munkabdl kiesés koltségeit
.emberi Bke” és ,surlodasi koltség” megkozelitéssel is kidkuk. Vizsgalatunkban ezt
26 héttel (fél év) szamoltuk.

Az egyes koltségtételek szamitasat koltség-kat@gddirekt egészségugyi; direkt, nem
egészségugyi; indirekt koltségek) szerint csoptvi@sészletezzik.

5.3.1. Direkt egészséguigyi koltségek

1) Korhazi felvétel: az ortopédiai beavatkozas aklikorhazi kezeléseket az egy
korhazi felvételre és atlagos tarsadalombiztositasi finanszirozasi @ggte(106 500
Ft) szamoltunk, barmely osztélyon is fekidt a bekég ortopéd-sebészeti beavatkozas
is tortént (csip-, térd-, fel§ végtagi vagy nagyizileti protézis belltetés, elidds
vagy csere, specialis nyakiat, illetve osteomyelitis miatti tét), akkor az adott
beavatkozas finanszirozasi eértékével szamoltunk.

2) RA gydgyszerei:
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- Betegség lefolyasat modosité szerek (DMARD): agygzerkoltséghez hozzaadtuk a
monitorozas koltségeit.

- Nem-szteroid gyulladascsokkén{NSAID) készitmények (tabletta, kup, injekcio,
gél): a készitmények araban kiszerelési formankims jelends eltérés, ezeért egy-egy
kozéparas, gyakran alkalmazott készitmény kerifhl&sztasra. (Diclofenac 50 Stada
filmtabl, 5588 Ft/év; Diclofenac-B 100 mg végbélkimavi 10 kip 7632 Ft/év, Hotemin
20 mg injekcio, évi 10 amp injekcio, 1428 Ft/évrbienac-ratiopharm 1% gél évente
2 tubus, 10 062 Ft/év.)

- Kortikoszteroid terapia: fenntarté terapianal £waelagolassal, |[0késterapia esetén 50
tabletta Prednisolonnal és évi 2 I|0késterapidvahmstunk (2650 Ft/év). A
kortikoszteroid injekci0 beavatkozas koltségét aodhateg ellatas pontértékeivel
kalkulaltuk. Az injekciozas eszkozeit (steril feeskb, tii, mullap) is figyelembe vettik,
igy a gyogyszer koltségéhez 23 Ft/injekcid koltségunk hozza. Intraartikularis és
lokdlis kortikoszteroid injekcional 1 ampulla Lidgio 10 ml 1% Kkisér gyogyszerrel
szamoltunk, ami 85 Ft-nak felel meg. Lokalis, iattkularis és intramuszkularis
injekciok esetén évente 4-t szamoltunk, a lokaljskciézasnal a Depo-Medrol 1 ml
injekcio, a tdbbinél a Kenalog és a Diprophos injék arainak atlagat vettik
figyelembe. A kortikoszteroid inflzios I6késteragidtségét nem vettik szamitottuk be
kilon koltségként, mivel ezt a betegek di@mt a fekvbeteg ellatdsban kapjak.

3) Gyomorfekéllyel kapcsolatos terapia, beavatkozagyogyszerek araval illetve a
gyomortukrozeés jarébeteg szakorvosi ellatas kodsél szamoltunk.

4) Képalkotd vizsgalatok: kisizileti rontgenvizsga{0sszehasonlité kéz és lab), CT,
MR tarsadalombiztositasi finanszirozasi 6sszegezéholtunk.

5) Haziorvosi vizit: az egy héaziorvosi praxisragutinanszirozasi 0sszeg/vizitszam
alapjan kalkulaltuk (725 Ft/vizit).

6) Jarébeteg szakellatas: a reumatolégia, immurmlégehabilitacio, sebészet
szakorvosi vizit atlagos finanszirozéasi 6sszegsx@moltunk (1106 Ft/vizit).

7) Gyogyfurd: egy gyogyfurdkura esetén 15 alkalommal és alkalmanként 3 féle
kezelésre jogositd jeggyel szamoltunk (401 Ft/jdgiynira 15x3x401= 18 045 Ft).

8) Jardbeteg fizioterapias kura: kiranként 10 alkahal szamoltunk (1 alkalom 593 Ft,
10x593=5930 Ft/kura).
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9) Otthoni szakapolas: tarsadalombiztositasi finanzas alapjan szamoltuk (2850
Ft/Gra).

10) Gybgyaszati segédeszkoz: a thmbot, konyokmdnkwaljmanko, jarokeret, Schanz
gallér, térdrogzit, medencedv, ortopéd éipfurdokad kapaszkodoiiks, csuklorégzid,
kézsin, furdkad Ubke, bokartgzét, WC emeb Uloke, fiz6, talpbetét, gydgypapucs,
hosszunydi cipdkandl, matrac eszkdzokkel szamoltunk. A kihordagié i
figyelembevételével szamitottuk ki az 1 évre vooatkarat. Ha tobb fajta termék volt
forgalomban egy segédeszkéktkilonb6z arakon, akkor a legolcsobb termékeket
vettik alapul. Etil néhany esetben szakirbecslés alapjan eltértiink vagy a két széls
ar szamtani sulyozatlan atlagat vettik. Gyogypapmshosszunygl cipékanal nem
szerepelt az OEP gydgyaszati segédeszkoz list@keEbolti arak alapjan becsultik, 1
éves kihordasi idvel szamoltuk.

11) Térsadalombiztositds altal nem finanszirozdétésok: a maganorvosi vizitek,
kezelések igénybevételénél a betegek altal adlasztavettik figyelembe.

5.3.2. Direkt, nem egészségugyi koltségek

12) Lakas atalakitds: a betegek altal megadottegget szamoltunk (atlag 23 600
Ft/f6).

13) Mentszallitas, utazasi utalvany: a paciens lakhelyea égondozohely kozétti
tavolsag alapjan szamoltuk. Méstallitas esetén annak finanszirozasi koltségéiket
figyelembe (364,5 Ft/km) és csak odautazédssal dnamko Egyéb utazasi méd és
utazasi utalvany esetén 2004-es Volan teljes araetdgjal szamoltunk oda- és
visszautra, kisérnélkil. Ha a lakéhely és a szakorvosi gondozohkélitti tavolsag
kisebb, mint 10 km volt, belstomegkdzlekedéssel szamoltunk (130 Ft/at), nagyobb
tavolsag esetén pedig ehhez hozzaadtuk a Volda saerinti arat.

14) Mas személy segitsége: a betegek altal megadaszamot vettik figyelembe,
orankéent 500 Ft/ora koltséggel. Az oradijat a brudtlagbérbl (122 641 Ft/ho) a
terheb tételek (nyugdijjarulék, egészségligyi és munkal@ll hozzajarulas, ado)
levonasaval eréd netté elkdlthet jovedelem (79532 Ft/hé) és 160 OGra/hdnap

munkaid alapjan szamoltuk ki (497 Ft/6ra, kerekitéssel BGOra).
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5.3.3. Indirekt koltségek

15) Rokkant-nyugdij

- 67%-0s rokkantsag, Ill. fokozat: ha a paciengdobtt, akkor 50% bruttd jévedelmen
vettik figyelembe, ha nem, akkor 100% brutt6 jovehekiesést szamolunk.

- 100%-o0s rokkantsag, Il. fokozat: 100% brutt6 jdelem kieséssel szamolunk.

- 100%-0s rokkantsag, I. fokozat: 100% bruttd j@leth kieséssel szamoltunk. Ha a
kérdsiv alapjan a paciens nem jelezte, hogy masok g@sdwa szorul, akkor
kiegészitettik ezt az 6sszeget napi 4 6ra elléthsdgével.

- 50%-0s rokkantsag: ha a paciens nem dolgozattméskaidben, a teljes bruttd bér
kieséssel szamoltunk.

16.) Munkaviszony

A betegallomany idejét figgéen 1 havi illetve 1 heti kiésbrutté jovedelemmel
szamoltunk. Kevesebb, mint 1 hét esetén 3,5 n@pdthét kozott 3 hetet, 1-3 honap
esetén 2 honapot, tobb mint 6 honap esetén 9 htnapiink figyelembe. Tartos
betegallomany esetén, mivel a fogalom nem kielégitdefinialt, alulbecsuiltik és 1
hénappal szamoltunk. Részmunkaidesetén évente 50% jovedelem kieséssel

szamoltunk.

5.3.4. Betegség-progresszio és koltségek vizsgalata

Vizsgéltuk a betegség-aktivitds (DAS), az izllatinKcionalis &llapot (HAQ), a

betegség-specifikus életndseg (RAQoL) és a koltségek Osszefliggéseit (Pearson

korrelacio vizsgalat). Meghataroztuk a kilonbdoailyossagu betegségstadiumokhoz
tarsithato koltségeket HAQ stadium szerinti bestda (0,5 HAQ pont Iéptékkel).
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6. Eredmények

6.1. Rheumatoid arthritises betegek egészségi allatp: a kérdéives

keresztmetszeti felmérés eredményei

A vizsgalatba 257 RA-s beteg kerllt bevonasra, Kikz@ beteg biologiai terapiaban
részesilt. A minta homogenitasdnak dragse miatt az6 adataik nem keriltek

feldolgozasra.

6.1.1. Demografiai adatok, foglalkoztatottsag

Nemi arany: 219 & és 36 férfi (6:1), életkor atlagovk 55,8 (67,2), ferfiak 53,6 (77,2)
év; betegség fennallasdidrtama éatlag ék 9,3 (9,5) év, ferfiak 7,7 (7,6) év volt.
Iskolazottsagi szint: altalanos iskola 36%, kozépms 47%, éiskola 10%, egyetem 7%.
Munkaképességre vonatkozéan 244 (95,7%) bétegtertiink értékelhét adatot, a

foglalkoztatottsag megoszlasat . aabranmutatjuk be.

Foglalkoztatottsag

m Rokkantnyugdij (36%)

@ Nyugdij (34%)

@ Teljes munkaidd (18%)

0O Részmunkaidé (5%)

O Munkanélkali (2%)

m Tart6s betegalloméany (1%)
W Haztartasbeli (1%)

O Tanul6 (1%)

@ Egyéb (2%)

1. dbra.A vizsgalt RA-s betegek foglalkoztatottsaganak nseffsa (n=244).
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6.1.2. Betegség-aktivitas, funkcionalis és egészétbgpot, életminiség
A betegek &bb klinikai jellem®it, betegség-aktivitasat, funkcionalis és altalanos
egészségi allapot illetve betegség-specifikus édimdg értékeit al. tablazaban

mutatjuk be.

1. tAblazatAz RA-s betegekdbb klinikai jellemi.

Betegség jellemék Atlag (sz6ras)
Eletkor 55,5 (12,3)
Betegség fennallasanak ideje (év) 9,0 (9,3)
Rheumatoid faktor pozitiv betegek (% 82,0
Marginalis er6zio megléte (%) 82,7
We (mm/h) 30,2 (20)
C-reaktiv protein, CRP (mg/l) 19 (27,4)
Fajdalom, VAS (mm) 47,0 (22,8)

Beteg véleménye a betegség- 48,7 (24,0)
aktivitasrol, VAS (mm)

Orvos  véleménye a betegség- 39,2 (23,0)
aktivitasrol, VAS (mm)

DAS28(3) 4,99 (1,38)

DAS28(4) 5,09 (1,42)

SDAI 36,7 (32,8)

Standard HAQ (0 - 3) 1,38 (0,76)

Szimpla HAQ (0 - 3) 1,2 (0,75)

EQ-5D index (-0.594 - 1) 0,46 (0,33)

EQ-5D rbmérs (0 - 100) 51,7 (19,8)

RAQoL (0 - 30) 16,2 (8,1)
Funkcionalis stadium szerinti %

megoszlas

HAQ =0-1 32

HAQ =1,1-2 49

HAQ =2,1-3 19

I. ACR funkcionalis osztaly 26

Il. ACR funkcionalis osztaly a7

[ll. ACR funkcionalis osztaly 26

IV. ACR funkcionalis osztaly 1
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175 (68,6%) betegnél volt ismert ki§Betegség, leggyakoribbak: csontritkulas 33,3%,
allergia 31,8%, magas vérnyomas betegség 23,9%-ker@ngési betegség 18,4%,

legzorendszeri betegség 9%, cukorbetegseég 6,7%.

6.1.3. GyoOgyszeres terapiak, segédeszkdz-hasznalat

A vizsgélat idején alkalmazott gyulladascsokkegs betegségmddosité (DMARD)
gyogyszerek éfordulasat a vizsgalt betegcsoportbah gdblazaban ismertetjik.

2. tablazat. Gyulladascsokkent és betegségmoddositd gyogyszerek szedésének

eléfordulasa a vizsgalt RA-s betegek kozott.

Jelen terapia Gyakorisag (%)
Naponta NSAID tabl-t szed 27
Alkalomszetien szed NSAID tabl-t 33
Lokélis NSAID krémek hasznalata 43
Fenntarto per os kortikoszteroid terapjat 47.6
szed
Kortikoszteroid injekcio az elmult 21,3
hénap soran
Nem kap DMARD-t 12
DMARD monoterapia 74
Kombinaciés DMARD terapia 14

A fenntartd prednisolon tabletta dozisa atlag &.2)( mg/nap, a methylprednisolon
tablettédé 5,2 (2,55) mg/nap volt.
A vizsgalat idejen a DMARD-t szédbetegek kozétt a kulonbéz DMARD-k

eléfordulasat és dozisataa tablazaban kozaoljik.
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3. tablazat A vizsgalat idején szedett betegségmaodositdo (DMARDgyszerek aranya

és dozisa.

Jelen DMARD DMARD szedok DMARD dozisa,

terapia kozott a atlag (szo6ras)
gyogyszerek
eléfordulasa (%)

Methotrexat, mg/hét 48,6 12 (4,21)
Leflunomid, mg/nap 27,4 18,6 (3,45)
Sulfasalazin, mg/nap 11,4 1732 (481)
Chloroquin, mg/nap 7,3 212 (179)
Arany inj., mg/hénap 2,7 50 (0)
Azathioprin, mg/nap 2,3 100 (50)
Cyclosporin, mg/nap 0,4 150 (0)

A betegség kezdete és az6eBMARD szedés kdzott eltelt &, az un. terapias ablak

idejét éves szinten4 tablazaban ismertetjuk.

4. tabldzat Az RA diagnozis feldllitasa és élbetegségmaodosité gydgyszer (DMARD)

szedés kezdete eltelidterapias ablak).

Terapias Betegszam (n=226)* %
ablak (év)
<0 12 5,3
0 116 51,3
1 41 18,1
2 7 3,1
3 13 5,8
4 4 1,8
5 4 1,8
>5 29 12,8

*A 255 betegdl 7 sosem szedett DMARD-t, 22 betegnek pedig neth aata a

szamitashoz.

DMARD felfliggesztésre vonatkozéan vizsgalatunkbatm@bban szedett DMARD-k
elemzése sordn azt talaltuk, hogy leghosszabb iaeigrany injekciot (5 £2,7 év),
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chloroquint (3,71+6,9) és a methotrexatot (2,36682¢v) tolerdltak a betegek,
leflunomidnal ez az érték minddssze 0,66+0,68 i vo

47 (18,4%) betegnek volt mar életében gyomorfekdlye(35,4%) szedett rendszeresen
vagy alkalomszéien gyomorfekély miatt gyogyszert és gyomortiikro268s(11,76%)
betegnél tértént az elmult 1 évben.

106 (41,5%) beteg valaszolta, hogy hasznal valamisegédeszkdzt a vizsgalat idején,
a segédeszkozok részletes felmérésénél azonban (658%) beteg jeldlt meg
segédeszkozt, kozuluk 91 beteg (58,7%) tobbféletambot 51, ortopéd aip 35,
furdészobai kapaszkod6 32, medencedv 13, Schanz gallgdrbkeret 7, térdrog#its,
konybkmanko 2, egyéb 19. Kerekesszéket hasznalérsanem fordult éla mintaban.

6.1.4. Egészségugyi szolgaltatdsok igénybevétele

199 (79,3%) beteg volt csaladorvosanal, a vizitsAdliag 8,9 (6,1)/év volt, jarébeteg
szakrendelésen RA miatt 245 (96,5%) jart, vizitszilag 5,8 (5,5)/év volt. A betegek
leggyakrabban reumatoldgiai (87%), immunolédgiai 8¢) és ortopédiai (2%)
rendelésen jartak, de édbrdult belgydgyaszati (1,7%), gasztroenterolodiaj4%),
sebészeti (0,9%) és rehabilitacios (0,24%) vizsgalanegjelenés is. 159 (62,6%) beteg
kerilt korhazi felvételre RA miatt a megeb 12 honap folyaman, a korhazi felvételi
esetszam atlag 1,09 (1,3)/év volt, éves gyakomsagoszlasa: 1x 38,2%, 2x 14,2%, 3x
4,3%, 4x 3,2%, >4x 2,8%.

6.1.5. Altalanos egészségi allapot csokkenés rheoidaarthritisben
Az EQ-5D index, a 18-24 éves korcsoport kivételgvedinden korcsoportban
szignifikansan alacsonyabb volt a magyarorszagulgaps atlagnal (p<0,001). A 18-

24 éves korcsoportban is alacsonyabb volt az EGa#idy, de az alacsony betegszam

miatt nem szignifikans a kulénbség (p=0,13).
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A 2. abra ol szemlélteti, hogy az RA-ban az altalanos eg@giz allapot csokkenés
olyan jelends, hogy a 25-34 éves RA-s betegek allapota rosszalth a 75-84 éves

lakosoké.

0,9

08 T

EQ-5D index
o
(0]

0.4

0,3 1

0,2

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-
Eletkor (év)

‘D RA B Magyar populacio ‘

2. abra. RA-s betegek és a magyar populaci6 EQ-5D indexcdaportos
atlagértékeinek 6sszehasonlitasa. (RA-s betegsmérsdportonként: 4, 15, 19, 77, 75,

46,12) [5).

Mas kronikus betegségekben is végeztiink EQ-5Ddkérdl allapotfelmérést - inzulin
dependens cukorbetegség (IDDM), hemodializis kezelgmbnyaktorés — igy az RA-s
betegek egészségi allapota 6sszehasonlithatévagdb betegekével i1, 78, 79.
Eredményeinket ab. tablazaban illetve 3. abran mutatjuk be, a sulyos betegség-
aktivitasu (DA$5,1) RA-s betegek értékeit kilon is abrazoljuk aszlap-

diagrammban.

41



5. tablazat. Kulonbdzs magyarorszagi egészségi allapot (EQ-5D) felmérések
betegszama korcsportonkéi7( 78, 79.

Betegszam / korcsoport| 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85-100
EQ-5D magyar populacid 991 770 605 33 55
RA 77 75 46 12 0
RA, sulyos aktivitas 33 40 27 6 0
IDDM, 1 tipus 33 16 9 3 0
IDDM, 2 tipus 57 89 65 33 1
Hemodializalt betegek 14 13 23 12 1
Combnyaktorés 12 13 30 60 12

EQ-5D index

0,9

0,8 -

0,7 - ] ] —

| B Magyar lakossag
0,6 1 = = ORA
0,5 1 O RA, sulyos aktivitas
W IDDM, 1 tipus
0.4 @ IDDM, 2 tipus
0,3 - 0O Hemodializis
@ Combnyaktérés utan 1,5 év
0,2
0,1
O 4
45-54 55-64 65-74 75-84
Eletkor (év)

3. abra. EQ-5D index éatlag kulénbéz betegségekben
alapjan {7, 78, 79.

magyarorszagi felmeérések

Az EQ-5D kérdivben a problémat jetik aranyat korcsoport-azonos magyarorszagi
populacios éertekekkel tortérosszehasonlitasbama 5., 6., 7. és 8. abrakanutatjuk
be.
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Mozgékonysag

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 1
30%
20%
10%

0%
40-49 5059 60-69 70-79 40-49 5059 60-69 70-79

Eletkor (év)

4. dbra. Az EQ-5D kérdivben a mozgékonysag teriletén problémétdjelaranya
magyarorszagi lakossagi felmérésben (bal oldalopsprok) és az RA keresztmetszeti
vizsgélatban (jobb oldali oszlopsorok). Nincs pésba: sarga, Némi probléma: piros,

Sulyos probléma: fehér.

Onellatas

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

40-49 50-59 60-69 70-79 40-49 50-59 60-69 70-79
Eletkor (év)

5. dbra. Az EQ-5D kérdivben az Onelldtds terlletén problémét dklzaranya
magyarorszagi lakossagi felmérésben (bal oldalopsprok) és az RA keresztmetszeti
vizsgalatban (jobb oldali oszlopsorok). Nincs pésba: sarga, Némi probléma: piros,
Sulyos probléma: fehér.
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Szokasos tevékenységek

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 1
30%
20%
10%

0%
40-49 5059 60-69 70-79 40-49 5059 60-69 70-79

Eletkor (év)

6. abra.Az EQ-5D kérdivben a szokasos tevékenységek elvégzésben prahednié
ardnya magyarorszagi lakossagi felmérésben (badlioloszlopsorok) és az RA
keresztmetszeti vizsgélatban (jobb oldali oszlopisprNincs probléma: sarga, Némi

probléma: piros, Sulyos probléma: fehér.

Fajdalom / rossz kdzérzet

100%
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

40-49 50-59 60-69 70-79 40-49 50-59 60-69 70-79
Eletkor (év)

7. abra. Az EQ-5D kérdivben a fajdalom, rossz kdzérzet terliletén probigeiack
aranya magyarorszagi lakossagi felmérésben (bahliolmszlopsorok) és az RA
keresztmetszeti vizsgalatban (jobb oldali oszlopsprNincs: sarga, Mérsékelt: piros,
Nagyon ebs: fehér.
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Szorongas / lehangoltsag

100% -
90% -
80%
70%
60%
50%
40% 1
30%
20%
10%

0%

40-49 5059 60-69 70-79 40-49 5059 60-69 70-79
Eletkor (év)

8. &bra. Az EQ-5D kérdivben a szorongas, lehangoltsdg teriletén probléeizik
arAdnya magyarorszagi lakossagi felmérésben (badlioloszlopsorok) és az RA
keresztmetszeti vizsgalatban (jobb oldali oszlopsprNincs: sarga, Mérsékelt: piros,
Nagyon eés: fehér

A magyarorszagi lakossagi vizsgéalat soran felménégeztek arra vonatkozéan is, hogy
a megkérdezettek a kulonBOEQ-5D index értékeket milyen egészségi allapotnak
minésitik. Eredményeik szerint az EQ-5D index hatak&ié 0,98 nagyon jo; 0,95 jo;
0,82 kielégid; 0,54 rossz; 0,31 nagyon rosszb) Keresztmetszeti vizsgalatunkban
ezen besorolds szerint a betegek 6%-anak az alapohdhaté nagyon jonak illetve
jénak. @. abrg
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Egészségi allapot lakossagi értékelése

4% 204,

m Nagyon j6 OJ6 mKielégitd mRossz m Nagyon rossz

9. abra. RA-s betegek altalanos egészségi allapota az EQrlex alapjan a
magyarorszagi lakossag kategoria-besorolasa szébint

6.1.6. Betegség-progresszio szerinti elemzés eraygené

A betegség-progresszié (HAQ), az egészségi allBebD, a betegség-aktivitas (DAS)
€s a betegség-specifikus élettisdg RAQoL) kozotti kapcsolatokat (Pearson
korrelacid) és az egyes korrelaciok szignifikansaintjét korrelacios matrixban
abrazoltuk §. tdbldza}. Szignifikans korrelaciot talaltunk az 6sszedlese (p<0,01). A
negativ korrelaciok értékelésénél figyelembe kelhni, hogy az EQ-5D index és az
EQ-5D bmé esetén a magasabb, a HAQ, a DAS és a RAQoL eaetalacsonyabb
érték fejez ki jobb allapotot.
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6. tablazat. Az RA funkcionalis allapot (HAQ), a betegség-akte (DAS), az
egészségi allapot index émeérs (EQ-5D) és a betegség-specifikus életinéy
(RAQoL) dsszefliggése (Pearson-féle korrelacios tuphtidk). Szignifikans korrelacio

az 6sszes esetben (p<0,01).

Vizsgalt Szimpla| Standard | DAS28(4) | EQ-5D | EQ-5D | RAQoL
paraméterek | HAQ HAQ index | hé6méré
(betegszam)

Szimpla
HAQ (n=249)
Standard
HAQ (n=249)
DAS28(4)
(n=243)
EQ-5D index
(n=249)
EQ-5D
héméré - - - - 1 -0,389
(n=245)
RAQoL
(n=252) - - - - - 1

1 0,966 0,49 -0,652 -0,42 0,679

- 1 0,481 -0,643| -0,384 0,701

- - 1 -0,494 | -0,336 0,37

- - - 1 0,419 -0,654

A valtozok kozotti figgvény-kapcsolatot linedrigresszios egyenlet felallitdsaval
becsultik meg:

EQ-5D index = 0,850 — 0,282 x standard HAQ

EQ-5D tbmér = 65,403 — 10,051 x standard HAQ

Standard HAQ = 0,314 + 0,065 x RAQoL

EQ-5D index = 0,895 — 0,027 x RAQoL

EQ-5D bmé = 67,023 — 0,953 x RAQoL

A betegség-aktivitasnak (DAS) azonos funkcionallapat (HAQ) esetén is negativ

hatdsa van az altalanos egészseégi allapotra:
EQ-5D index = 1,014 — 0,25 x standard HAQ — 0,041A628(4)
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Az EQ-5D index ésdmér dsszehasonlitasaban az utébbi magasabb értéket ad:
EQ-5D index = 0,11 + 0,007 x EQ-5BmMén

A fuggvények alapjan a funkcionalis allapot romiddarosszabbodik az altalanos
egészségi allapot és a betegség-specifikus éléddgn Magasabb betegség-aktivitas

rosszabb funkcionalis allapottal jar.

A betegség sulyossagi stadium alapjan (0,5 pontinkéAQ csoportok kozott) a
betegszam normalis eloszlast kdvet (szignifikan®,@301). A7. tablazaban mutatjuk
be HAQ csoportok szerint a standard betegség paeashéatlagos értékeit.

7. tAblazat HAQ csoportok szerinti betegség-aktivitas (DA&JEszségi allapot (EQ-
5D) és betegség-specifikus életdgag (RAQoL).

Beteg-
szam | Standard EQ-5D
Betegség sulyossag| (n=249)| HAQ DAS28(4) | index RAQoL

. 0<HARDO0,6 43 0,209 4,081 0,784 6,7
II. 0,6 <HA1,1 38 0,836 4,696 0,576 12,23
. 1,1 <HAQ< 1,6 65 1,317 4,92 0,504 16,05
V. 1,6 <HAQ<2,1 56 1,787 5,129 0,367 20,96
V. 2,1<HAG 2,6 28 2,308 5,88 0,211 23,29
VI. 2,6 <HAQ< 3 19 2,704 6,261 0,023 22,37

A kulonboz betegség stadiumokhoz (HAQ) tarsithatd egészdagiod (EQ-5D index)
ertékek 6sszehasonlitdsat mas orszagok koltségimytsgi modelleiben alkalmazott

értékekkel 8. tabldzaban mutatjuk be.

48



8. tablazat.A kulonboz felmérésekben mért és egészség-gazdasagtani eidmsll

alkalmazott altalanos egészségi allapot (EQ-508kék HAQ stadiumonként8(, 81,

82
EQ-5D index atlag
Betegség
stadium ERAS | Lund-i Malmo-i
korai korai populéaciés
Jelen RA RA Kobelt RA Barbieri-Wong
felmérés | kohorsz|kohorsz| modell | kohorsz modell*

0 <HAQ<O0,6 0,784 0,746 0,727 0,71% 0,768 (HAQ = 0): 0,8p8
0,6 <HAQ<1,1 0,576 0,649 0,636 0,62 0,645 (HAQ: 0-1) 0,7B1
1,1 <HAQ< 1,6 0,504 0,469 0,611 0,514 0,539 q
1,6 <HAQ< 2,1 0,367 0,442 0,422 0,534 0,488 (HAQ: 1-2) 0,552
2,1 <HAQ< 2,6 0,211 0,256 0,237 0,421 o
2,6 <HAQ< 3 0,022 0,254 0,225 0,22% 0,239 (HAQ: 2-3) 0,416

* A Barbieri-Wong modell 4 HAQ csoportban (HAQ =68 1,0 HAQ egységenkeént)

vizsgalta a betegség-progressziot és EQ-BMédwt alkalmazott az egészségi allapot

meéréséreq?).

Szakirodalmi adatok alapjan az RA betegség-progi@asvonatkozasaban a minimalis

Klinikailag szignifikdns valtozas HAQ esetén 0,228) egészseg-gazdasagtani

elemzések legtbbbszor 0,25 valtozassal szamoB@k Az igazolt fliggvénykapcsolat
alapjan mintankban 0,25 HAQ emelkedés 0,0705 EQrAsIex csokkenésnek és 1,884

RAQoL emelkedésnek felel meg. Mint lathattuk, aegegg-aktivitasnak hatadsa van

azonos funkciondlis allapot esetén is az egészé#igpotra, ezért az elemzeést

elvégeztik a betegség-aktivitas figyelembevételéiel A HAQ 0,25-tel vald
emelkedése sulyosan aktiv (DAS >5,1) betegek eseEfi25, a tobbieknél 0,05725

EQ-5D index csokkenéssel jar.
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6.2. Csonttdrések rizikodja rheumatoid arthritisben

A magyarorszagi lakossag adatait elemezve aztuklahogy 404 380 dnek eés 206
009 férfinak volt legalabb egy tdrése a vizsgalé\balatt, ami a korcsoport azonos
lakossag 4% illetve 2,3%-anak felel meg.

Az éves atlagos torésszam és lakossagszam fellésavel szamolt magyarorszagi

térés incidencia eredmeényeked aablazaban mutatjuk be.
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9. tAblazat Magyarorszagi lakossagi torés incidencia, 1998B2aGix6tti éves atlag (térés/10 000 lakos)

Koérhazi felvétellel

Csipotorés jaro csigolyatorés L . o
Alkartorés (S52) Valltorés (S42) Egyéb torések
(§72.0, S72.1, S72.2) (S22.0, S22.1, S32.0,
M4850)

Korcsopo

r(év) N6k | Férfiak | OsszeseMok | Férfiak | OsszeseNok | Férfiak | OsszesenNék | Férfiak | Osszesen dk | Férfiak | Osszesen
50-54 2,6 3,8 32| 15 1,9 1,7| 51,0/ 334 42,6/ 192 21,9 20,4| 137,4] 1404 138.8
55-59 6,4 9,6 78| 34 4.4 39| 1244 695 99,2| 43,6 46,2 44.8| 278,00 2794 278.,6
60-64 12,00 132 125 3,9 4,0 3,9 139,5| 64,2 1070 47,6/ 461 47,0 249,00 2403 2452
65-69 199] 17,0 18,7| 48 4,0 45| 1485 53,7 1095 580 399 50,6| 248,0 192,6 2252
70-74 37,4 228 31,8 6,6 3,9 56| 166,5 50,9 122,00 76,6 39,2 62,2| 269,8 182,6 236,2
75-79 732 51,7 65,7 7.4 6,6 71| 179,90 73,0 1426 987 622 85,9 295,7| 2542 281,2
80-84 194,4| 118,6] 1702| 13,7 104 12,6/ 267,9] 114,3| 2188| 168,1| 10509  1481| 4451 4048 4323
85-100 339,1] 208,8 3021 129 9,7 12,0 261,7| 1554 231,6| 173,8] 1139  156,8/ 4659 4938 473,8
Osszesen 45,3 23,7 36,3| 5,2 42 48| 142,5 59,7 107,9| 65,1 43,9 56,2| 261,5| 224,3 245,9
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A torést szenvedett betegek kozott 4829 (1.2%)ek és 5142 (2.5%) férfinak volt
kozlekedési balesete a torés évében ésola m8%, a férfiak 7.5%-anak volt
rosszindulatu betegségielentése az adatbazisban.

A magyarorszagi torés incidencia adatok kiléidbéuardpai orszagok adataival tordéen

0sszehasonlitdsatla., 11. és 12. tablazahutatja.
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10. tablazatMagyarorszagi lakossagi céiprés incidencia adatok (térés /10 000 lakos/ égyéhasonlitasa eurdpai orszagok4l 85,

86, 87.
CSIPOTORES*
Kor-
csoport
(év) N6k Feérfiak N 6k+Férfiak
Magyaro| Svédo. | Magyard.Franciag Magyaro.Svédo. | Magyarq.Franciad Magyaro.| Spanyolo{ Szerbig
50-54 2,4 4,1 3,4 4,2
4,9 - 3,3
55-59 6 9,1 - - 8,7 6,8 - -
60-64 11,2 18,1 12 13,4 143 41 0.8
65-69 18,6 38,7 15,7 27,4
70-74 1 1,71 38,7 38,4 21,2 49, 25,5 19
0 35, 81, 9.5 43,9 20,1 19,5
75-79 69,9 168,9 48,7 94
80-84 184,% 336,4 112,9] 192,3
244.9 258,5 147,5 125,6 215,2 - 84,8
85-100 324,4 518,3** 201,4{324,1**

* Kérhazi fekwbeteg adatbazis alapjan késziilt vizsgalat.

** 85-89 éves betegcsoport
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11. tablazatMagyarorszagi lakossagi alkartorés incidencia dadg@toés /10 000 lakos/ év) 6sszehasonlitasa euodgzagokkal §4, 86.

ALKARTORES

Kor-

csoport

(ev) Nék Férfiak

Magyaro. | Svédo. Magyaro. | Franciao.* | Magyaro.| Svédo.|Magyaro. | Franciao

50-54 51 41,7 33,4 10,1
55-59 124,4 45,6 - - 69,5 15,1 - -
60-64 139,5 56,8 64,2 14
65-69 148,5 69,1 53,7 28,p
70-74 166,5 90,4| 163,6 34,7 50,9 8,9 574 4.4
75-79 179,9 103,2 73 17,5
80-84 267,9 120,8 265.2 42.6 114,3 25 130,4 6.3
85-100 261,7 | 138,7° 155,4 | 32,3*

* Kérhazi fekwbeteg adatbazis alapjan késziilt vizsgalat.

** 85-89 éves betegcsoport
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12. tAbldzatMagyarorszagi lakossagi proximélis humerus téréglencia adatok (torés /10 000 lakos/ év) Osszetigdea eurdpai

orszagokkal &4, 86, 83.

PROXIMALIS HUMERUS TORES

Kor-
csoport N6k Férfiak

(év) Magyaro|Svédo. | Finno.fMagyaro|Franciao. Magyaro.| Svédo| Finno.*| Magyaro | Franciao.*
50-54 10,5 12,4 10,6 6,5
55-59 251 127 - - 228 31| - -
60-64 29,8 12,6 4,8 24,6 6 3
65-69 36, 35,2 7,7 21,5 9,2 3,5
70-74 50,1 384 16/ 50,1 10,7 21,4 20,7 4| 24,8 3
75-79 67,1 629 35,6 352 17,9 6
80-84 115,1 58,5 64,1 115.2 4.8 63,2 235 8,8 63.2 7.9
85-100 115,3112,0*| 106,5 63,2(50,5** 12,1

* Korhazi fekwbbeteg adatbazis alapjan készilt vizsgalat.

** 85-89 éves betegcsoport
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Az OEP adatb&zisban a vizsgélt 5 év alatt 6sszE3@45 RA-s betegnek (11 248,n
2598 férfi) volt torése (atlag 2769 beteg/év), dmikorabbiakban ismertetett 38 000
>50 éves RA-s prevalenciaval szamolva) a korcsagryhos RA populacio 7,2%-anak
felel meg. Az RA-s 8k 19.7%-anak, a férfiak 17%-anak volt tobb mintfega térése.
Leggyakoribb volt az egyéb torés (65%) és az adkést (27,4%) miatt kezelt RA-s
beteg, ezeket kovette a Vvall (16,6%), 6si(B,6%) és korhazi felvétellel jaro
csigolyatores (1,6%). (Egy betegnek tobbféle toresehetett).

Mivel RA-s betegek esetén az adatbazisbol nemdpéds, hanem betegszam adatokat
nyertliink, a minimalis éves incidenciat szamoltukdkéstipusonként. (Azaz ha egy RA-
s betegnek 5 év alatt tobb azonos tipusu térése ablegy torésként jelenik meg
eredményeinkben). Ezek figyelembevételével, az@Déves RA-s betegek 1999-2003
kozotti atlagos minimalis térés incidencia értékait 13. tablazaban kozoljuk,

magyarorszagi lakossagi torés incidencia adatakkedrnb 6sszehasonlitasban.

13. tabldzat.RA-s betegek torésszama és minimalis torés incidgntorésfajtankent,

lakosséagi adatokkal tortérdsszehasonlitasban

Toreés tipusa Csipé Kérhazi Alkar vall Egyéb
felvétellel jard
csigolya
Betegszam, 5 év 1184 171 3796 2304 8996
Né/féerfi arany 6,5 4,5 5,7 4,0 3,9
Betegszam, éves atlag 236,8 34,2 759,2 460,8 1799,2

RA-s betegek
minimalis torés
incidenciaja 61,5 8,8 197,2 119,7 467,3
(torés/10 000 RA-s
beteg/év)

Lakossagi torés
incidencia 36,3 4.8 107,9 56,2 245,9
(térés/10 000
lakos/év)

RA-s beteg toréssel/
lakossagi térés 1,69 1,83 1,83 2,12 19
incidencia aranya
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6.3. Rheumatoid arthritis kéltségei a keresztmetstifelmérés alapjan

Az egy RA-s betegre juto atlagos éves koltség 11B8(SD844 750) Ft volt, a direkt
és indirekt koltségek aranya 45,2%/54,8%. Az akttegek (DAS3,2) koltsége atlag
1079 750 (SD856 250) Ft/beteg/év volt, a tobbidkBAS<3,2) atlag 881 750
(SD757 750) Ft/beteg/év. A jelésebb ellatasok egységnyi koltségeit, az igényb&vev
betegek aranyat és az 0sszes betegre szamitottadlages 0sszes koltségetld.

tabldzaban és 45. tablazaban ismertetjuk.
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14. tablazat. RA-val 0Osszefiig§ jelentsebb ellatasok egységnyi koltségei és az

igénybevev betegek szama.

Ellatas tipusa Egységkoltség Ellatast igénybevew betegek|
Ft/atlagos éves szama (%)
Gydgyszerek dozis/beteg
Methotrexat tabl. 10 395 115 (45)
Leflunomid tabl. 235 045 54 (21)
Egyéb DMARD (azathioprin, 136 250 55 (21,6)
sulfasalazin, chloroquin, auranofin,
cyclosporin)
DMARD monitorozas 2700 224 (88)
Methylprednisolon vagy prednisolon 11 305 120 (47,6)
tabl.
Intraartikularis kortikosztreoid inj. 3675 54 (21,3)
(4x/év)
NSAID tabl. 5588 152 (60,2)
Gasztroprotektiv gyogyszerek 10 950 34 (13,3)
Beavatkozasok Ft/esemény
Osszehasonlito kéz- és lab rontgen 490 188 (74,6)
CT 6133 14 (5,5)
MR 6300 22 (8,6)
Gyomortikrozés 1470 30 (11,8)
Haziorvosi vizit 725 199 (79,3)
Szakorvosi vizit 1106 245 (96,5)
Csipprotézis nitét 456 500 3(1,2)
Artroszképia 62 000 2 (0,8)
Kéz- vagy labnitét 27 122 8 (3,1)
Koérhazi felvétel 106500 159 (62,6)
Gyégyfurdjegy (Ft/kara) 18 045 30 (11,8)
Fizioterapia (Ft/kara) 5930 56 (22)
Otthoni szakapolas 2850 1(0,4)
Egyéb nem finanszirozott ellatasok 4600 27 (10,9)
(atlag/év)
Ortopéd cip 10 700 35 (13,8)
Térd ortézis 18 400 6 (2,4)
Lakéas atalakitas (atlag/év/beteq) A péciensek valaszait 25 (9,8)
vettik figyelembe.
Kozlekedés
Mentsszallitas (Ft/100 km) 37 500 34 (14)
Egyéb kozlekedés (vonat, busz, autq) 1000 221 (86)
(Ft/200 km)
Mas személy segitsége 500 128 (50,2)
Munkaképesség
Rokkantnyugdij *Eves atlagjovedelem 94 (37)
Részleges munkaithen dolgozo alapjan szamolva 46 (18)
Tartds betegallomany (122 641 Ft/honap, 2008- 3(1)
Betegallomany ban) 52 (20,5)
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15. tablazatRA-val 6sszefligg ellatdsok egy betegre jutd éves atlagos koltsége.

Ellatas tipusa Ft/beteg/év
DMARD 89 361
Gyogyszerek:

DMARD monitorozas 3823 126 668
Kortikoszteroidok 6683
NSAID 10 534
Gl gyégyszerek 16 267
Rtg Jérobeteg ellatd

606 Diagnosztikus| 140 371
CT 337 | beavatkozasok
MR 519 : Direkt egészségugyi

——— 1635 koltség:
Gyomortiikrozés 173 _ 287 126 (27,5%)
Haziorvosi vizit 4805 Vizit:
Szakorvosi vizit 7263 12 068
Ortopédiai miitét 18 936
Koérhéazi Fekwbeteg
ellatas: ellatas:

Korhazi felvétel 115269| 134205 134 205
Gyogyfirdé 2524
Fizioterapia 1732
Otthoni szakapolas 11 )
Egyéb nem 4876 Egyéb: 12 550
finanszirozott ellatasok
Segédeszkdzok 3407
Lakéas atalakitas 23 600
Mentészallitads 3724 _ S
Egyéb kozlekedés 3523 Direkt, nem egészségugyi koltség:
Mas személy segitsége| 153 527 184 374 (17,7%)
Rokkantnyugdij 514 130
Részleges munkaid 46 171 Indirekt kdltség (munkaképesség csokkenés):
Tart6s betegallomany | 11 362 571 663 (54,8%)
Betegallomany

Surlédasi koltségszamitas modszerrel végezve aitwmokat 36 betegnél fordultéel
munkaképesség csokkenés, a teljes koltség atlad Z2¢t/beteg/év, eBbaz indirekt
koltség atlag 57 623 Ft/beteg/év (11%).

A koltségek és a betegség-aktivitas (DAS), a funkalis allapot (HAQ), az egészséqi
allapot (EQ-5D index és dmér) és az életmisség (RAQoL) 0Osszefiiggéseinek
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vizsgélata soran szignifikans korrelaciot talaltuak osszes esetben (p<0,01). A

Pearson-féle korrelaciés egyttthatokdbatablazaban mutatjuk be.

16. tablazat RA-val 0Osszeflig§ koltségek és a kilonb6éz betegség-jellentik
kapcsolata (Pearson korrelacid). Szignifikans Kécié az 6sszes esetben (p<0,01).

Vizsgalt Szimpla | Standard | DAS28(4) [EQ-5D [EQ-5D [RAQoL
paraméterek | HAQ HAQ (n=243) index héméré | (n=252)
(betegszam) | (n=249) |(n=249) (n=249) |(n=245)

Koltségekkel | ¢ 382 0,382 0,17 0,26|  -0,181 0,337
korrelacio

Leggyengébb korrelaciot a betegség-aktivitas (DASa koltségek kdzott eszleltlink, a
HAQ és a koltsegek kozotti korrelacios egyutthatdek tobb mint kétszerese. Ezek
alapjan a betegség koltségeit éelegesen nem a betegség-aktivitds, hanem a
funkcionalis allapotban bekdvetkekarosodas, azaz a betegség-progresszid hatarozza
meg.

A betegség sulyossag (HAQ csoportok) szerinti adagves RA koltségeket Hr.
tablazaban mutatjuk be. A betegség progresszidjaval a&dék Bnek.

17. tablazatRA éves atlagos koéltsége HAQ csoportok szerint.

Osszes
Betegség sulyossag | Betegszam  kdltség
(n=249) | (Ft/beteg/év)

. 0<HAQXO0,6 43 628 280
. 0,6 <HAQ1,1 38 888 187
. 1,1 <HAQ<1,6 65 953 759
V. 1,6 <HAQ<2,1 56 1291 218
V. 2,1<HAX 2,6 28 1346 112
VI. 2,6 <HAQ< 3 19 1371674

A nemzetkdzi egészség-gazdasagtani elemzések &edatilyosabb HAQ csoportot
gyakran 0Osszevonjak a koltségek vizsgalatakor, nfaltogy mintankban is) a

legsulyosabb &llapotd betegek szama Aaltaldban ivelakisebb. A nemzetkozi
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0sszehasonlithatdsdg miatt a koltségeket ilyen zZbé@®sszerint is bemutatjuk,

eurd/beteg/év-ben kifejezve HD. abran A koltség kategoriak HAQ csoportonkénti
aranyainak 6sszehasonlitasara svédorszagi kutat@sekarmazo eredmények adnak
lehetséget {1. abrg.
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Koltségek, magyarorszagi vizsgalat

6000

5000+

4000+

3000

2000

Euré/beteg/év

1000+

0-

HAQ< 06< 11< 16< 21<
06 HAQ< HAQ< HAQ< HAQ
1,1 1,6 2,1

Betegség stadium

m direkt egészségugyi O direkt nem egészségugyi O indirekt

10. abra. RA-val oOsszeflgly koltségek betegség stadiumonként, magyarorszagi

felméres.
Koltségek, Svédorszag
20000+
18000+
16000
2 14000
éﬁ 12000+
@© 10000
o)

) 8000+
T 6000+
4000+
2000+
O,

HAQ< 06< 11< 165 21<

0,6 HAQ< HAQ< HAQ< HAQ

11 1,6 2,1
Betegség stadium
m direkt (egészségugyi) O direkt (betegek koltsége)
o indirekt (betegélloméany) 0O indirekt (rokkantnyugdij)

11. &bra.RA-val 6sszefligg koltségek, Svédorszagl).
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7. Megbeszeélés

7.1. Rheumatoid arthritises betegek klinikai jellenzoi

2004-ben vizsgéltuk az RA-s betegek betegségjetiédmés az egészséguligyi
szolgaltatasok igénybevételét 6 magyarorszagi, &rhatteti jarobeteg szakrendelés

bevonasaval.

7.1.1. Betegség-aktivitas, funkcionalis és egészétbgpot, életminiség

Betegség-aktivitas

A vizsgalt betegcsoport betegség-aktivitAsa magas wmegkodzelitette az EULAR
szerinti sulyos betegség-aktivitas alsé hatarértédke A vizsgalt populacié sulyos
betegség-aktivitasara utal az is, hogy bar a bkt8geéo-a részesult betegségmaodosito
gyogyszeres terapidban és megkddlelf a fele szedett per os fenntarto kortikoszteroid
terqpiat, emellett kétharmada naponta vagy alkaterisn nem-szteroid
gyulladascsokkefit is szedett.

Funkciondlis allapot

A betegek funkcionalis allapotanak (HAQ) értékelésean figyelembe kell venni a
betegségfenndllas idejét, mert a funkcionalis l@tésok kialakulasa Osszefliggést
mutat a betegségtartamma@).( Sokka és munkatarsai 24 RA kohorsz metaanalizis
alapjan 5-10 éves betegség fennallas esetén a HRQ @5-1,8 kozotti, 10 évnél
hosszabb betegség fenndllasnal pedig 0,8-2,4 &#). (Scott és munkatarsai
szisztematikus irodalomkeresése szerint 7 évegdgefennallds esetén a HAQ 1,0, 12
evnél 1,25, 18 évnél pedig 1,5 voR).( Ezekkel a nemzetk6zi irodalmi adatokkal
0sszehasonlitva vizsgalatunkban a 9 éves betegsédjtes mellett mért HAQ
magasabb volt (HAQ atlag 1,38), a 12 éves beted@gallasnal varhatd értékhez
kozelitett illetve azt kissé meg is haladta. Ezatmben a vizsgalatunkhoz hasonlé

felépitési, franciaorszagi, kérhazi reumatologusok bevondsédgzett, multicentrikus
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keresztmetszeti felmérés eredményeivel (betegséwlids: 10,6 év, HAQ éatlag 1,32)
megkdzelibleg azonos voltq0).

Egészsegi allapot

Az altalanos egészségi allapot (EQ-5D index) atlag3 volt betegeinknél, ami
Onmagaban is jeletd altalanos egészségi allapot csdkkenést valdszinmivel a
kérdsiv maximalis pontszama 1. Az eredmény értékelésan@hban figyelembe kell
venni a betegek életkorat, mert az altalanos eggszdlapot a kor érehaladtaval
csokken 75). Mészaros és munkatarsai altal végzett magyagrshasonld atlagos
életkord RA-s betegek vizsgalatdban (n=83k 88,9%, életkor atlag 57,3 év) az EQ-
5D index atlag eredménylnkkel megedyexolt (91). Magyarorszagi lakossagi
felmérés adataival torténdosszehasonlitasban az EQ-5D index @wéd®s mindegyik
korcsoportban szignifikansan alacsonyabb volt agaitunkba bevont RA-s betegeken.
A kllénbség szembigné: a 70 éves magyar lakosok EQ-5D index atlaga igasebb,
mint a vizsgalatban résztu&@vatlag 55,5 éves RA-s betegeke.

Lakossagi besorolas szerinti EQ-5D index kategoaialpjan a vizsgalt RA-s betegek
megkozelibleg felének az egészségi allapota a ,rossz” ésymagossz” csoportokba
esik, ami jol mutatja, hogy az RA a tarsadalom pekivajdbdl nézve is sulyos
betegségnek szamit. Mas kronikus megbetegedésekbejpbb EQ-5D index
atlagértekeket talaltak hazai betegeken: cukorkéte@,65; asztma 0,63; szivinfarktus
0,59; stroke: 0,575). Inzulin dependens cukorbetegek és hemodializelés alatt allé
paciensek bevonasaval végzett sajat felméréserukt imutatjak, hogy az RA-s betegek
egészségi allapota ezeknél rosszabb, a combnyskt$zénvedett betegek 1,5 éves
kovetéses eredmeényei kozelitenek az RA-s betegek@he 78, 79. Ezek az adatok
egyeértelniien alatamasztjak, hogy az RA-val Osszefig@dfalanos egészsegi allapot

csokkenés a betegek és a tarsadalom szempontgladhbat jelerds.

Eletminsség

A betegség-specifikus életndiség keérdiv, a RAQoL (tartomany: 0-30)
vizsgalatunkban az értéktartomany kozépavjaban volt, bar jelefd szorast mutatott
(16,248,1). Marra 245 RA-sobeteg keresztmetszeti vizsgalata sordn magasadnlp atl
életkor (61,5+25,9 év) és hosszabb betegségtari@®#11,4 év) mellett a RAQoL
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atlag jobb volt (12,848,3)83). A RAQoL kevésbé elterjedt ké&tV, kevesebb vele a
tapasztalat92, 93, 94, 95, 96, 97, R8Validalt nyelvi verzidinak a szama az utdbbi
evekben folyamatosarsbiil, eredményeink 6sszehasonlitasa mas orszago&egel a
jévében varhat699, 100, 10}

7.1.2. Betegseég lefolyasat modositd gyogyszerapiter

DMARD valasztas

Vizsgélati anyagunkban a leggyakrabban alkalmaZz@ttARD-k a methotrexat,
leflunomid és sulfasalazin voltak. Szakirodalmi tafta szerint a nemzetkozi
gyakorlatban RA-ban a leggyakrabban a methotrexakatimazzak, a tébbi DMARD
preferencia orszagonként kilonbozik.

Az Egyesult Kirdlysagban Jobanputra és munkatéisai 2002-ben végzett felmérés
szerint a reumatolégusok legtébbszor a methotréx@doa sulfasalazint valasztottak
(monoterapia vagy kombinacid), ezt kovette a ledlard, az arany injekcié és a
bioldgiai terapiak 102). Ugyancsak az Egyesiult Kiralysagban Edwards éskatérsai
ettél némileg eltéé adatokat talaltak a teljes csaladorvosi adatbéleimezése alapjan
1987-2002 k6zottl(03). A 34 300 regisztralt RA-s betegnél leggyakoribbulfasalazin
(46,3%) volt, ezt kovette a methotrexat (31,4%)két vizsgalat kozotti kulonbség
hatterében a terapias gyakorlathdli valtozasa is allhat: a vizsgalt 15 év alatt a
methotrexat ardnya az 0sszes DMARD kozott jékam ot (1,8%-rél 30%-ra), a
sulfasalazin arany kissé csokkent, de viszonylapilstolt (egyharmad koruli), mig az
arany injekciot alkalmazok és a penicillamint sedranya egyérteltren csokkent
(13,2%-r6l 2,3%-ra illetve 14,2%r 2,5%-re). Franciaorszagi 2004-es keresztmetszeti
felmérés szerint a medeb 12 honap folyaman a betegek tobbsége szedett
methotrexatot (57,5%), ezt kdvette gyakorisdg szexihydroxychloroquin (19,6%), a
biologiai szerek (17,9%), sulfasalazin (17,2%) ngranjekcio (8,1%) és a leflunomid
(7,8%) 00). A Francia Reumatologus Egyeslilet szisztematgaakirodalmi keresés
alapjan korai RA-ban (betegségtartam <6 hoénapykélt a methotrexat kezelést
ajanlja, kivéve az enyhén aktiv, szeronegativ, pemaiv eseteket, amikor sulfasalazin
javasolt (04).
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A fentiek alapjan a vizsgalatunkban talalt DMARD lagztds 6sszhangban van
nemzetkdzi gyakorlattal. Szembet azonban, hogy mig felmérésiinkben minddssze 2
betegnél fordult &l biologiai terapia, addig ezek Franciaorszagbanaanbadik, az
Egyesilt Kiralysagban az 06tddik leggyakoribb gy&gysek bizonyultak az RA
kezelésében. A vizsgalat idején Magyarorszagon RA\ebbioldgiai terapia csak egyedi
engedély alapjan részesllhetett tarsadalombizsbsitdinanszirozasban, ez

magyarazhatja az aranytalansagokat.

DMARD adagolas

A alkalmazott DMARD-k dbézisaira vonatkoz6an érdenfagp/elembe vennink a
Magyar Reumatologiai é€s Fizioterapias Szakmai Kol 2005. évi mddszertani
ajanlasban megjelent, biologiai terapia kezdéesdeltdteleit @5). Az ajanlas bioldgiai
terapiara jelolés feltételeként leflunomid esetéronaterapiaban 20 mg/nap,
kombinacidban 10 mg/nap dozisu, legaldbb 3 hondmaelést ir €, methotrexat
esetén pedig 20 illetve 15mg/hét adagot. A vizspgategmintaban a leflunomid dozis
atlag ehhez kozetif 18,6 (3,45) mg/nap, a methotrexat adag atlag kmaon
alacsonyabb, 12,0 (4,21) mg/hét volt, és a szol&@gam Ugy tinik, jelents praxis
variaciok fordulnak é. Bar a betegeink ko6zott DMARD szid arAnya magas volt
(88%) és tobbségik viszonylag rendszeres szakorgosidozasban részesllt a
vizsgalatot megéké6 12 hoénap soran, a betegség-aktivitas atlaga (DA® 5
megkozelitette a modszertani ajanlasban szgrbpldgiai terapia indikaciéjahozd@tt
betegség-aktivitds hatarértéket (DAS 5,1). Ha figybe vesszik, hogy a DMARD
szedk megkozelibtleg fele methotrexat terapiat kapott a felméréskélheten jelends

a vizsgalatban részvévbetegek kozott azok aranya, akiknek a betegségtaka
sulyos, de az ajanlasbarbieinal alacsonyabb methotrexat dézis miatt nemtieimek
jeléltek biologiai terapidra. Fontosnak tartom kedmi azonban, hogy a jelbltek
kivalogatasahoz figyelembe kell venni a terapidataat, a radioldgiai progresszio
meértékét és az ajanlasok egyéb kibétegségekre vonatkozd iranymutatasait is,

melyekre felmérésink nem terjedt ki.
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Terapias ablak

Az RA betegség kezdete és atd¥VIARD szedése kdzott elteltdtl(terapias ablak), a
korai agressziv terapia jelésegét a terapias ajanlasok hangsulyozzak, metiegdssy

a korai szakaszban jobban befolyasolhal®@5 Keresztmetszeti vizsgalatunkban
retrospektiv médon volt lehg&tégink rédkérdezni a betegség kezdetének és &z els
DMARD szedés ipontjara valamint a terapidkdthrtamara, ezeért vélhigtn az adatok
megbizhatésaga bizonytalansagokat tartalmaz, hi3A51 éve RA-s betegek is
bevalogatasra keriltek. Ezek figyelembevételévetaaltuk, hogy a betegek tdbbsége
(69,4%-a) a diagnozis feldllitdsa vagy az azt kiyeésben kapott é5z6r DMARD-t és

a betegek 12.8%-anal telt el tobb mint 5 év a# BIMIARD szedéseéig. A diagnozist
megebzé6 DMARD terapia is difordult a mintaban (5,3%). Naluk felmeril a valadkas
pontatlansaga, illetve az a terapias gyakorlatyhagonytalan diagnozis esetén is, a
korai agressziv terapia elve alapjan, adhat6 DMABIDsulfasalazin). Vizsgalatunkban
leghosszabb ideig az arany injekciot, chloroquitiémethotrexatot szedték a betegek
(5, 3,7 illetve 2,36 év), leflunomidnal révidebl®id0,66 év) talaltunk. Figyelembe kell
venni azonban, hogy az utobbi években megjelentgysaerek (pl. leflunomid)
kovetése eleve rovidebb lehet, mint a régebberszrgit készitményeké. Maetzel és
munkatarsai 2002-ben publikdlt metaanalizise stzerimethotrexat a leghosszabban
adott DMARD (L06). Az Egyesilt Kiralysagban a leflunomid és metboat esetén a
legmagasabb aranyd az 1 éves terapian megmarad#®&9o(8lletve 78%), 5 éves
kovetésneél leflunomidra nem volt adat, methotrexia®7,1% volt a megmaradas, ez az

0sszes DMARD kdzil a legmagasabb volt (median 8, 1183).

Biologiai terapia mas eurdpai orszagokban

Felmérésiinket kovét2 évben (2005-2006) vizsgalatunkhoz hasonlé kerexdszeti
felmérést végeztek 15 orszagban, 48 vizsgaldhel$863 RA-s beteg bevonasaval
(107). Tizenhdrom eurdpai orszag (Dania, Egyesullt Kgé&d, Finnorszag,
Franciaorszag, Hollandia, irorszag, Lengyelorszdgémetorszag, Olaszorszag,
Spanyolorszag, Svédorszag, Szerbia és Torokorszad)SA és Argentina vett részt a
vizsgélatban. Szemh#&t6, hogy mig betegeink demografiai jellethhasonloak voltak
a QUEST-RA atlaghoz, a betegek funkcionalis allapdtAQ) és betegség-aktivitasa

(DAS) rovidebb betegség-fennallas mellett is rosbzeolt. A betegség kezdete és az
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elss DMARD kozott eltelt id kozotti kilonbség nem feltétlenil magyarazza sarést
(QUEST-RA orszagok maximum 14 hénap, nalunk atl&@y3$D3,96) év)18. tablazat.

18. tablazat.A QUEST-RA vizsgalat (15 orszag RA-s betegeinekeketmetszeti
felmérése, 2005-2006) és a magyarorszagi Vvizsg&R004) eredményeinek

dsszehasonlitdsaq?).

QUEST-
S al, - RA RA Legyelorsza
Klinikai jellemz 6k, atlag orszagok,| felmérésiink, (Q?JyEST- ]
n=4363 |n=255 RA), n=642
N6k (%) 78 86 86,7
Eletkor, év 56,8 55 53,2
Betegség fenndllas ideje, év 11,5 9 11,5
RF pozitivitas (%) 73,7 82 70,8
Betegség jellemédk, median
We (mm) 21 25 31
Duzzadt izlletek szama (28 izilet) 2 5 6
Nyomasérzékeny iziuletek szama
(28 izulet) 3 9 9
Orvos véleménye a betegs@igiVAS
(cm) 2,2 3,6 4,3
Fajdalom, VAS (cm) 4 4,9 5
Beteg véleménye a betegséigVAS
(cm) 4 5 4,8
DAS28 4 5 5,3
HAQ 0,88 1,38 1,38
Valaha szedett DMARD aranya (%)
Methotrexat 83 73,5 87
Hydroxychloroquin 41 23 34
Sulfasalazin 43 40 60
Leflunomid 21 30,3 18
Cyclosporin NA* 2,3 NA*
arany inj. NA* 32,7 NA*
Azathioprin NA* 6,6 NA*
bioldgiai terapia 23 1,6 8

*NA= nincs adat
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Szembdinébb azonban a valaha szedett biologiai terdpidkbkal@nbség. 2004-ben
egyedi kérelem alapjan tortént a bioldgiai terapianszirozdsa Magyarorszagon,
ennek megfeléen aranyuk joval alacsonyabb volt, mint a QUEST-Biszagok
tébbségeben. Lengyelorszagban kissé gyakrabbarimalki@k, de ott is messze
elmaradt a QUEST-RA orszagokban talalt atlag 23Ro+#tteg inkdbb a biologiai
gyogyszereket legtdbbet alkalmazo eurdpai orszégkranciaorszag 53%, Irorszag
41%, Svédorszag 31%, Spanyolorszag 27%, Olaszor@68¢, Dania 23%). A
lengyelorszagi betegek allapota hasonlitott leggobba magyarorszagi RA-s
betegekhez. A bioldgiai terapiak rendkivil alacsargnya vélhéen jelents szerepet
jatszik a kuldnbségekberl@8). 2006 6ta Magyarorszagon is tarsadalombiztositasi
tamogatassal adhatok RA-ban a biologiai szerekezelk betegek szama rés Ujabb
készitményeket is regisztraltak. A biologiai gy&rprekkel kezelt betegek regisztralasa,
kovetése adhat valaszt arra, mennyiben hoz vatt@asj gydgyszercsoport a hazai
RA-s betegek allapotaban.

7.1.3. Gondozas, egészségiigyi szolgaltatasok igédyble

Az RA gondozasra, egészségigyi szolgaltatasok mmmyelére vonatkozéan eddig
kevés hazai vizsgéalati adat allt rendelkezésrepl®pzdag és munkatarsai 2002-ben,
két megyei korhaz reumatologiai szakrendeléséen,R8% beteg bevonasaval végzett
felmérésében (78%wnéletkor atlag 59,0 £12,3 év) az atlagos szako®wess vizitszam
jelen vizsgalatunkkal megkdzélieg azonos volt (6,3 versus 6,0), a csaladorvosi
vizitszam alacsonyabb volt (3,4 versus 9,0), kdrfelzételre kb. feleannyi beteg kerult
(35% versus 63%) és a rokkantnyugdijban résékséitanya alacsonyabb volt (12%
versus 36%)7).

Hazai orszagos attekihtadatokrol két kdzleményt talaltunkl,(109. Az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adatbazisa eenatépjan 1999-ben 7800 beteg,
2000-ben 7900 RA-s beteg kertilt kérhazi felvéetésemegkozelileg 17 000 RA-s
beteg kereste fel szakorvosat egynél tobb alkaldnéwente, amit a gydgyszerfelirasi
rendelkezések alapjan a DMARD feliras minimum felé#nek tekinthettink. (A 17 000
RA-s beteg az 50 000-es hazai RA prevalencia 348k-alel meg.) Hasonl6 aranyokat
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taldlunk az Egyesult Kirdlysag csaladorvosi adatizdman: a 34 300 regisztralt RA-s
beteg 50%-anal fordult &legaldbb egy DMARD feliras 1985-2002 kdzatt. (

Az OEP honlapjan kozolt, szabadon hozzaférgggyszerforgalmi adatok elemzése is
afelé mutat, hogy a szakorvosi gondozasban részd3MARD-t rendszeresen széd
RA-s betegek szama vélleh nem haladja meg a 10000-15 000-t évente
Magyarorszagon 110. 2004-ben az Arava (leflunomid) 10 mg és 20 miletsa
felhasznalasa dobozszam fogyas alapjan szamitva h8&gév volt. A methotrexat
tartalma készitmények kozul csak a 2,5 mg és 100:g90%-0s tamogatassal
felhasznalt szerekkel (mivel onkologiai indik&ciabgellemzien magasabb ddzisokat
alkalmaznak és a tamogatas 100%) és heti 10 mgotnetht dozissal szamolunk, 5350
terapias betegév volt a fogyasztas. Psoriasisbamrtbsitis psoriaticaban hasonlé
feltételekkel adhatd a methotrexat, tehat ennétbtisa methotrexatot szedRA-s
betegek szama. A Tauredon 50 mg injekcié fogyasalistegév, a Delagil tablettaé
1832 betegév volt, ez utébbi azonban systemas lepiematosusban, malaridban és
amobiazisban is adhat6. A sulfasalazin, azathipprayclosporin hatéanyagu
gyogyszerek forgalmat nem lehet figyelembe vennertmezek indikacios kore
szélesebb és alkalmazasuk elterjedt mas betegsfyekbFelhasznélasukra kozélit
becslést adhat, hogy vizsgélatunkban 12% volt aketza gydgyszereket sZebetegek
aranya. A négy DMARD (leflunomid, metothrexat, aramjekcid, chloroquin)
konzervativ feltételezéssel - csak RA indikacio tinifingyott €s a methotrexatot
alacsony dozisban szedték — 6sszesen 9578 tekgigggevet jelent 2004-ben, szemben
az 50 000-es RA prevalenciaval.

A fentiek alapjan arra kovetkeztethetlink, hogy eszégos éatlagnal rendszeresebben
gondozott betegminta kerllt bevonasra vizsgalatankbagasabb volt a DMARD
szedk aranya és a betegek tobbsége volt RA betegséaje smakorvosnal a felmérést
megebzé 12 hoénap sordn. Ereményeink ezértosisban az atlagnal rendszeresebb

szakorvosi gondozasban részédvA-s betegekre vetithik ki.
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7.1.4. Munkaképesség

Felmérésiinkben az 6sszes beteg 36%-a volt rokkagdijps, 22%-a dolgozott, a
dolgozok 20,5%-a vett igénybe betegallomanyt RAepsége miatt a felmérést
megebz6 12 hdnap soran. Eredményeink kdzvetlen dsszehitésmla nemzetkdzi
adatokkal problémas a betegpopulaciok élédetkor- és betegségfennallas atlaga miatt.
A korai RA kohorszok, ahol a betegség kezdététgva egy rendszeres gondozas
valosul meg, szintén nem vetblekozvetlenil 6ssze keresztmetszeti beteganyaglinkka
Bar az RA egyértelifen befolyasolja a munkaképességet, a szakirodalatok azt
mutatjak, hogy orszagonként jelésen eltéfek az aranyok. Burton €s munkatarsai
szisztematikus szakirodalmi attekintése szerinRAzs betegek 36-84%-anal (median
66%) fordult eb munkabdl kiesés a vizsgalatot mégél 12 honap alatt, a tavollét atlag
39 (7-84) nap volt, az RA diagndzisanak felallitésaa munkaképesség elvesztésének
50%-0s valbszilséggel valé bekdvetkezése kozott 4,5-22 év telAelokkantsag a
betegség sulyossaggal, azésdbb életkorral és a foglalkozas jellegével mutatot
0sszefliggéstl(l). Franciaorszagbhan Sany €s munkatarsai jelendsuakhoz hasonlé
felépitési keresztmetszeti vizsgalataban ugyancsak a bete@@Ro-a volt
rokkantnyugdijas vagy részestilt betegallomanybanieakhez hasonl6é betegségtartam
atlag mellett (10,6 év) 90). Belgiumban azonban a korai RA-sok kozott a
rokkantnyugdijasok aranya 2% volt, de a hosszabje iitnnallo RA esetén (atlag 12,5
év) is csak 18%, ami jelgigen kisebb arany, mint a jelen magyarorszagi viatga
adataink {12. Hollandidban 576 beteg kéigtles vizsgalata soran a munkaképes
koriak magasabb hanyada (40%-a) volt aktiv dolgaradebb (atlag 7 (6,8) év)
betegségfennallas mellettlld. Németorszagban Merkesdal és munkatarsai 234
munkaképes koru RA-s beteg bevonasaval végzetbikesi felmérése alapjan az atlag
8 éve RA-s betegeknél az éves betegallomany 14ap/ wolt (14). Az Egyesiilt
Kirdlysagbeli korai RA kohorsz (Early RA Cohors, ER) elemzése szerint a betegség
kezdetén a betegek megkozghy 50%-a dolgozott, 5 év mulva ez mar csak 30%
kordli volt (115. Sveédorszagban a Lund-i korai RA kohorszban ésédvetésnél a
betegek 37%-a volt rokkantnyugdijas a kiindulasi-282 képest {16). Finnorszagi
korai RA kohorsz vizsgalata szerint a kiindulagiszabb funkcionalis éllapot (HAQ>1)

és orvos globalis véleménye a betegéegwvAS >50mm), az idsebb életkor, az
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alacsonyabb iskolazottsagi szint rizik6faktorok ankaképesség csokkenésre. A korai
agressziv, kombinaciés terapia javitotta a munkessfget a monoterapiaban
részesitikhoz képest 5 éves kovetés sordh7 118.

Az orszagok kozotti kulonbségek elemzések sorarelggnbe kell azt is venni, hogy az
RA miatti rokkantnyugdijazds hatterében a betegdég@sszefig§ valds
munkaképesség csokkenésen kivil szamos egyéb érsezerepet jatszhat, pl. a
tarsadalmi berendezkedés meghataroz6 (&dégi. Lajas €s munkatarsai
Spanyolorszagban veégzett felmérésében a bevona&sidt 201 RA-s beteg (atlag
életkor 64,3 év, betegségtartam 7,7 év) koziul 4088 a haztartasbeliek ardnya
(mintAnkban ez minddssze 1% volt). Azmunkaképesség csokkenésik, mivel nem
aktiv dolgozonak szamitanak, rejtve maradhat a awokiyugdijasok és
betegallomanyban részeskilelemzésekorl(19).

Az RA-val oOsszefligy munkaképesség csokkenés mas gyulladasos reuniaiolég
betegségekkel torténdsszehasonlitasdra hazai adat nem all rendelike&20).
Németorszagban Mau €és munkatarsai orszagos adatt#apjan elemezték a
foglalkoztatottsagot RA, spondylitis ankylopoeti¢C8PA), arthritis psoriatica (AP),
szisztémas lupus erythematosus (SLE), szisztémdsrosis (SSc), Wegener
granulomatosis (WG) esetén. Bar mindegyik vizsddtegségben rosszabb volt a
foglalkoztatottsag aranya, mint az atlag populdala standardizalt foglalkoztatottsagi
arany RA-ban, SLE-ben, SSc-ben és WG-ban 0,76Am81 mig AP-ban és SPA-ban
kissé magasabb (0,92 ill. 0,94) volt (a populacinkaképességét 1,0-nek véve2 D).
Osszegezve, vizsgélati eredményeink alapjan elmaiddhogy az RA-val dsszefiifg
munkaképesség jeldmsinek tinik hazankban is, a rizikoténye pontosabb vizsgalatara
korai RA regiszter ill. kovetéses vizsgalatok adb&t lehebséget. Fontosnak tartom
kiemelni, hogy bar a betegséggel 6sszefiggnkaképesség csokkenés felmérése soran
leggyakrabban a betegallomany és a rokkantnyugdifilkfigyelembevételre, a
munkahelyél nem hianyz0, aktiv dolgozé RA-s beteg munkaképgssis cstkkent
lehet, ha betegsége miatt kevesebbet illetve kévdsitékonyan képes dolgozni
munkaidejébenl22).
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7.1.6. Betegség-progresszio hatasa az egészséagoéla, életmidségre

Vizsgalatunkban szoros Kkorrelaciot talaltunk a b®ég progresszidjat kifejéz
funkcionalis képességek (HAQ) és a betegség-aksivihz altalanos egészségi allapot,
az életmibség és a koltségek kozott. A betegség progressaldoj@sszabbodik az
altalanos egészségi allapot és életiméy. A magasabb betegség-aktivitds rosszabb
funkcionalis allapottal jar.

A funkcionalis és altalanos egészségi allapot koAGggvénykapcsolat és a HAQ
csoportonként EQ-5D index atlag értékek hasonloakak a nemzetkozi koltség-
hatékonysagi elemzésekben hasznaltakh23) (

A betegség-specifikus életntiég (RAQoL) vonatkozasaban azt talaltuk, hogy
HAQ>2-nél a betegség-specifikus életdsag platot ad, azaz a mindennapos
tevékenységek komoly nehezitettsége esetén a kedigemegélt betegség-specifikus
életmirbség eléri a maximumot. A HAQ és a RAQoL kdzotti esglat ravilagit arra,
hogy a funkcionalis képességekben bekovéilezp/ségnyi valtozas nem azonos éiték
a betegek szamara a betegség lefolyasa soran.afhdtadiumokban nagyobb a megélt
betegség-specifikus életndseég veszteség (RAQoL), mig az altalanos egészképgot
(EQ-5D) folyamatosan csdkken a betegség progrgasalda sulyosabb betegség-
stadiumokban is.

HAQ esetén a klinikailag minimalis jelést valtozas 0,25 és Marra €s munkatarsai a
HAQ és az egészségi allapot, életésidg fliggvénykapcsolatabol eredeztette az EQ-5D
index és RAQoL minimélis jeleés valtozasat (0,05 illetve 2,059). Vizsgalatunkban
EQ-5D index esetén magasabb értéket (0,0705) Kapiilatve a betegség-aktivitastol
(DAS28>5,1) fuggen elteé az eredmeény (sulyosan aktiv betegeknél 0,0742%len
alacsonyabb betegség-aktivitasnal 0,05725). A RA€oionatkozéan Marra és mtsai
eredményeihez hasonlé értéket (1,884) kaptunk.

A betegség-progresszié flggvénykapcsolatok és HAQpartok szerinti elemzése
alapjan ugy inik, hogy bar szoros Osszefiiggés mutathaté ki soz@k kozott és
eredményeink ebben a tekintetben nem kilonbozrasndren a nemzetk6zi adatoktol,
a fluggvénykapcsolatok alkalmazdsa nem egyenérték HAQ stadium szerinti
elemzéssel, kildbndésen nem a magasabb HAQ katebariak
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7.1.7. A kérdives felmérés validitasa

A vizsgalat korhazi reumatologusok bevonasaval, etmgi és korhazi
szakambulanciakon tortént, reumatologiai szakréndittve csaladorvosi rendelésre
nem terjedt ki. A felmérés idején bioldgia terdp@dasara jogosultsaggal rendelkéz
arthritis centrum kozul 4 vett részt a vizsgalatbemellett egy orszagos intézet és egy
fekvobeteg reumatoldgiai osztéllyal rendeléeanegyei korhaz szakrendeléslér
kerlltek bevalogatasra a betegek. Ezekre a szadémwmkre valtozatos beutalasi
helyeki6l és indokkal juthatnak paciensek, igy a mintdbgyesen kerllhettek ott
gondozott betegek és olyanok is, akik kordbban wegy mashol alltak gondozas alatt.
Ertelemszdfen a felmérést nem terjedt ki a gondozason nemeieeijbetegekre. Az
orszagos adatokkal tori®n dsszehasonliths azt mutatja, hogy keresztmetszeti
felmérésiink nem altalanosithat6 a teljes magyaagr92A populaciora, a vizsgalatban
résztvew betegek az orszagos atlagnal rendszeresebb gahdozéeszesbilcsoportot
képviselnek. A Kkeresztmetszeti vizsgalatok bar tineda gyorsak és konnyebben
kivitelezhebk, a reprezentativ, populacié alapu kovetéses alatok jobb midsédi
modszernek szamitanak. A koltségek tekintetébeto$oszempont, hogy a kéiges
felmérés retrospektiven vizsgalta az elmult 12 bédeseményeit a betegek kikérdezése
és dokumentaciojuk attekintése alapjan, a valasbama edfordulhattak
pontatlansagok. Az direkt egészsegugyi koltségékngei kezelés, jardbeteg ellatasok)
finanszirozoi alapu megkozelitése nem feltétleadi & valos koltségeket.

Mindezek figyelembevételével eredményeink inteduigta fokozott dvatossagot
igényel, kilénésen azon betegekre vonatkozéan, ékinte kevesebbszer keresik fel
szakorvosukat, nem részesillnek DMARD kezelésbeny agtegséguk enyhébb
aktivitasu.

Mivel mintank a betegségtartam szempontjabdl vegygszetétdl volt, adataink nem
vihetok at kdzvetlenll a korai RA esetekre, akiknél iladaadatok szerint a betegség
lefolyasa hullamzébb jelléigés az egészségugyi szolgaltatasok igénybevétejasabb
(59, 113.

A vizsgalat célkiizéseit szem étt tartva azonban eredményeink fontos informécibkka
szolgédlnak az RA-val Osszefiifjgegészségi allapot és életitmdg vesztesédy

koltségekél. Az eredmények extrapolalasara és a nemzetkoztokkial valo
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0sszehasonlitAsa a betegségtartam és a validalidastizalt betegségjelletikz
figyelembevételével nyilik lehéség.

7.2. Magyarorszagi lakossag torés incidencaja és &eumatoid

arhritises betegek torési rizikdja

Az OEP Altal rutinszéen gyijtott, az egészsegugyi ellatasok finanszirozasaregkat
képed adatok elemzésével vizsgaltuk a magyarorszagiOB0élves lakosok és RA-s

betegek toréseit.

7.2.1. Lakossagi toérés incidencia 6sszehasonlitdsazetkdzi adatokkal

A torés incidencia adatok nemzetkdzi dsszehassalis@amos kihivast rejt magaban.
Egyrészt a kérhazi adatbazisok nem vdtkebssze a jarGbeteg ellatast is magaba
foglalé eredményekkel (alkar, vall és egyéb torgshhasrészt a torésszam bizonyos
torések esetén nemzetk6zi vizsgalatok szerint esdélit mutat, ezért azok idejére is
tekintettel kell lenni 84). Harmadrészt a vizsgéalatok etiékorcsoportos bontasban,
esetenként grafikus abrazolasban mutatjak be admémyeket, ezért az incidencia
adatok kdzvetlen dsszevetése nem mindig lehetsAgesmzetkdzi szakirodalomban a
csiptorés incidencia vizsgalatok korhazi ellatas alapf@sziltek, ezért konnyebben
Osszevethék. Az eredmények alapjan ugyinik, a magyarorszagi lakossagi torés
incidencia adatok beilleszkednek az Eurépaban ikélif észak-dél iranyd csokkén
tendenciaba3d).

Az alkar és proximalis humerus torések esetén éeletedményeket talalunk attol
fuggéen, hogy csak a fekbeteg elldtdsban (Franciaorszdg, Finnorszag) vapyy e
radiolégiai centrumban &fordulé esetek bevonasaval (Svédorszag) végezték a
vizsgalatot. Kulénodsen fontos ez a proximalis humetbrések esetén, ahol az Gjabb
ortopédsebészeti technikak bevezetésével az uldiben tobb eset keril et
elldtdsra, ezért kizarolag kérhazi adatokon nyugelémzések nem feltétlendl
megalapozott incidencia ndvekedést mutathatndR4,( 125, 88 Eredményeink
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felhiviak a figyelmet arra, hogy az alkar és proaii;m humerus térés incidencia
vizsgalata esetén a jarObeteg ellatas figyelembtyperdord jelentsédi.

Az OEP adatbazis elemzés modszertanilag nem alkalma csigolyatérések
incidenciajanak teljeskar felmérésére, a tlnetmentes és a jarObeteg elddtasb
megjeled esetek nem Kkerilltek bevonasra vizsgalatunki6)( Ezekre vonatkozo
adatokat egyéb hazai vizsgalatok nyujtanak, eregleiék a korhazi kezeléssel jard
esetekre vonatkozéan adnak attekinformaciot (127).

A csontritkulasra jellem lokalizacioju toréseken kivili torések incidenaigglents
volt, értéke meghaladta azok 6sszegét, ami a5¢sgsuklo- és valltdréseken kivdli
torések nem elhanyagolhato jelés#gére hivja fel a figyelmet.

7.2.2. Rheumatoid arthritises betegek torési kockaz

Vizsgalatunkban 6t éves atlagok alapjan az 50-1@8 &orosztalyban a teljes lakossag
3,6%-anak, az RA-s betegek 7,2%-anak volt legalély torése, ami kétszeres
kilénbségnek felel meg.

A magyarorszagi RA-s betegek minimalis torési ieaicidjanak és a lakossagi torési
incidencia aranya toréstipusonként élt§i1,69-2,12 kozotti) volt, de mindegyik
toréstipusnal az RA-s betegek értéke volt a mapadaeggyakoribb torés az egyéb
toérések gyjtocsoportja volt mindkét vizsgalt betegcsoportban,csontritkulasra
jellemzo lokaliz&cioju térések (csép alkar, vall) kdzil pedig szintén az alkartorédt @o
leggyakoribb az RA-s betegeknél, ahogy a lakodehmiérésben is.

Staa és munkatarsai az Egyesult Kiralysag haziomestbazisa elemzése alapjan azt
talalta, hogy a csitjiorések gyakorisaga (eredmeényeinkhez hasonléankadmeljben
kétszerese a lakossagénak, azonban az alkartée€gekdulasa nem volt gyakoribb
(28). Vizsgalatunkban az alkartorések aranya is mépasalt az RA-s betegek
korében. A kilénbség hatterében modszertani kikgdds valdszitsithebk (pl. az
Egyesiilt Kiralysag haziorvosi adatbazis vizsgalata®etkorhatar 40 év volt), részletes
komparativ elemzés adhat pontosabb vélaszt az @kokr

Vizsgéalatunk nem terjedt ki az 50 évesnél fiatal&bb-s betegekre, akiknél szintén

eléfordulhat fokozott torési kockazat az alapbetegséigtt gyakran alkalmazott,
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fokozott csontvesztést okozO gyogyszeres terpidlttms. Ezirdnyl tovabbi
vizsgalatok végzését fontosnak tartom az RA betggdie teljeskdr felmérése

szempontjabol.

7.2.3. A torések etiologiaja

Célkitizéseink kozott a csontritkulassal oOsszefligirések vizsgalata kiemelten
szerepel. A tarsadalombiztositasi adatbazis elermeés ad lehéséget a torések
hatterében a csontritkulas diagnosztikus kritérikmezerinti vizsgélatara. Ha
figyelembe vessziik azonban, hogy csontritkuladrenpeé torési helyeket vizsgaltunk
(csip, alkar, vall) 50-100 éves betegcsoporton, akikmétsontritkulas éfordulasa
irodalmi adatok szerint magasabb, és a kozlekdumdesetek, rosszindulatl betegségek
aranya a mintaban nem volt kiemelkeéeltételezhetjik, hogy ezen térések hatterében
elssdlegesen a csontritkulas all. RA-s betegek esetéirési rizikO meghatarozo

tényedinek tovabbi analizise sziikséges, erre tanulmangenkterjedt ki.

7.2.4. A torés incidencia felmérés jeléistge

Vizsgalatunk hianypaotlo jelldg Kordbban nemcsak Magyarorszagrol, de ismereteim
szerint Kdzép-Europabol sem alltak rendelkezésreakmemre specifikus lakossagi és
RA-s torés incidencia adatok. Attekdntnemzetkdzi epidemiologiai tanulmanyok
részben a korabbi Német Demokratikus Koztarsasatpadészben egy 1992-ben, 4
budapesti kérhaz bevonasaval végzett vizsgalatre¥agei alapjan becsulték a kelet- és
ko6zép-eurdpai csiporés incidencia adatoke®g, 34, 128, 129, 130

Egy nemrégiben kozolt, svédorszagi adatok alap@lesiztett csontritkulas terapia
koltség-hatekonysagi modell felépitése léaétteszi a modell barmelyik orszagban
tortérd alkalmazasat 131). Alapveth epidemiologiai adatok hianyaban azonban
széleskdk felhasznélasa ésen korlatozott, mikdzben egyre sifdst szikség van a
kilonbd® terapidas lehéségek egészség-gazdasagtani elemzésére. Vizsgalatun

elssként mutatta be a magyarorsz&f0 évesek toréseinek szamat és incidenciajat
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korra és nemre specifikus csoportokban a teljesyaragszagi populécié vizsgalata
alapjan. A lakossagi adatok alapjan valik lékét a kilénbté betegségek
torésrizikojanak a vizsgalata.

A magyarorszagi RA-s betegek fokozott torési rigak@dk kimutatdsa ravilagit arra,
hogy egyrészt az RA-s betegek gondozasa és kezedédm fokozott figyelmet kell
forditanunk a torések me@ekEsére, masrészt egészség-gazdasagtani elemzéselaso

hazai lakossagi térés incidencia adatok nem reakaaz RA-s betegekre.

7.2.5. Az adatbazis elemzés validitasa

A egészségbiztositasi adatbazis elemzés értékelébghkelembe kell venni a modszer
korlatait. Csak azok a betegek kerlltek az elengémtik megjelentek az egészségugyi
ellatérendszerben. Finasziroz6i adatbazist alkalméizretrospektiv elemzésiinkben, az
egeészséqugyi szolgaltatok koltségtéritése a jdteadatok alapjan torténik, nem zarhato
ki, hogy a kddolasok nem teljes mértékben felelmely a valds ellatasi eseményeknek,
illetve pontatlansdgok is @brdulhatnak. A lakosségi torések felmérésénél émék
becslés alapjan egy 6 honaposrék alkalmaztunk az ismételt ellatasok Kiszsére.
Lehetséges, hogy tul- vagy alulbecsultik ezt argapds idtartamot, ami befolyasolja

a torésszam felmérését. RA-s betegek esetén nein lelodtiségink a kereseés
komplexitasa miatt a torésszam lakossagéval azoraon tértéi keresésére, ezért
csak minimalis incidencia adatokat tudtunk szamoiz incidencia szamitashoz mas
vizsgélatok RA prevalencia és életkor szerinti ns2ffs adatait vettik alapul, ezek
esetleges bizonytalansaga befolyasolhatja erednmkeye

Az adatok validitasat 8ésiti az, hogy az RA tdrés incidencia szamitas hyansagait
kikiiszObob betegszadm elemzés (5 év alatt minimum egy torZstvedett betegek
szama) hasonld aranyt mutatott a lakossag és ag Btegek dsszehasonlitdsaban, és
incidencia eredmények 6sszevetésében.

Az adatbazis elemzés ugyanakkor szamdsmglel is bir. A teljes magyarorszagi
lakossag vizsgélatara ad lebsiget €s - ellentétben a kérhazi adatbézisokkal - a
jarébeteg esetek is bevonasra kerlinek. Tobbfélegbég (torések, RA) betegs#int

egyidefi elemzése szintén specialisorgfe a modszernek. A tarsadalombiztositasi
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adatbazis elemzés kilbnosen jefsntagyarorszagon, mivel nem allnak rendelkezésre
hazai betegségregiszterek és ezek felépitése @b forrasigényes. Addig is
eredményeink a modszer korlatainak figyelembevetbléeményem szerint, hasznos
informaciokkal szolgalnak a torésekre vonatkozéamesak Magyarorszag, de a kozép-

eurdpai régié részére is.

7.3. Koltségek

Vizsgalatunkban az RA betegséggel dsszeflgijtseg atlag 1 043 163/Ft/beteg/év, a
direkt és indirekt kéltségek aranya 45/55% voltkdltségek nagysaga és Osszetétele
vonatkozasaban azokkal a nemzetkozi vizsgalatakikedrs 6sszehasonlitas jon szdba,
amelyek bioldgiai terdpidban nem részéslhiétegek bevonaséval késziltek csakugy,
mint vizsgalatunk, mert a biolégiai szerek gyogykdksege jeleriisen magasabb a

korabbi terapiakénal.

Osszehasonlitas gazdasagilag fejlettebb orszagokkal

A koltségek nagysaga jeléisen kulonbozik a nemzetkdzi eredménygéekta
magyarorszagi 0sszkoltség a franciaorszagi és ribda direkt koltségekhez kozelit
(90, 79. Az alacsonyabb jovedelem és korhazi koltségeghatirozd tényéknek
tinnek. Az egészségugyi szolgéltatdsok igénybevétplétllelhed kilénbségeknek is
szerepe lehet. Franciaorszagban hasonlé volt a ygyédhasznalat és koérhazi
igénybevétel aranya, azonban az egészseglgy ayajtotrt otthoni szakapolas
magasabb volt (12.6% versus 0.4%0)( Vizsgalatunkban a betegek 50.2%-a kapott
rendszeres segitséget vagy gondozast csaladtagbhktdlitoktdl vagy sajat koltségen
igénybevett segitél. RA miatti intézeti elhelyezés kdltsége Francdgban atlag 222
eurd/beteg/év volt, mig ez a fajta ellatas tipus fardult eb mintankban. Ezek alapjan
felmerdl, hogy a direkt és indirekt koltségek aw@mgn fellelhegt orszagok kozotti
kilonbségek hatterében az egészségigyi és szoelfdisisok kozotti eltérések is
allhatnak (32. A munkanélkiliség és a rokkantnyugdijazasi gyakads jelenbsen
befolyasolhatja a koltsegekdi33, 119.
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Eredményeink ravilagitanak arra, hogy az RA-vakzéfigyd koltségek egyérteltien
kilonbdznek a fejlettebb gazdasaggal rendélkemszagokétol, ezért a nemzetkozi
koltséghatékonysagi vizsgalatok megallapitasai memetk at moédositasok nélkil,

adaptacio esetén hazai koltségadatokat kell hasznal

Betegség-progresszid és koltségek

Az 0Osszkoltség és a HAQ kozotti szoros oOsszefuggegfelel a nemzetkozi
szakirodalmi adatoknak és a betegség-aktivitas shata koltségekre ugyancsak
igazolhaté volt mintdnkban (az aktiv betegek k@jéséitlag 198 000 Ft/beteg/év-vel
magasabb, mint az inaktivaké). Fontosnak tartomnédei, hogy a funkcionalis allapot
szorosabb kapcsolatot mutat a koltségekkel mint etegség-aktivitas, azaz
eredményeink alapjan RA-ban a betegség-progresazimeghatarozo ténygza
koltségek szempontjabdl. Vizsgalatunk, ismeretsa@rint, eléként szolgal adatokkal
a betegség-specifikus életrigtg (RAQoL) és a koltségek kapcsolatarol.
Kdltség-hatékonysagi vizsgalatok soran gyakran Hftekek alapjan csoportositjak a
betegeket és a HAQ stadiumok kozoétti atmeneti-zahiiség értekek szerint
modellezik a betegség progresszidja okozta koltsdigive egészségi allapot
valtozasokat 7). Vizsgalatunkban bar a koéltségek nagysaga jésent kilonbozott a
nemzetkdzi adatoktol, a HAQ stadium szerinti egégizsallapot (EQ-5D index)
csokkenés és koltség novekedés aranya hasonlé welinzetkozi koltség-hatékonysagi

modellekben alkalmazott eredményekhez.

A koltségszamitas validitasa

A nemzetkozi szakirodalom szamos publikacidja, dbdgizik az RA koltségével,
finanszirozoi és tarsadalmi szemszéigbgyarant. A vizsgalatok legnagyobb része az
intézményi ellatds koltségeit elemzi, a gyogyszetespia, segédeszkdzok, mas
személy segitsége, lakas atalakitds soran felméillséget és indirekt koltséget
viszonylag kevesebb felmérés vizsgalja. A koltsdgtek rossz transzferabilitasa és a
modszertani soksziség miatt az adatok direkt dsszehasonlithatosagaszedani
nehézségekbe Utkdzik. Felmérésiink eredményeképpen szinten becsultik az RA
koltségeit. A eredmények validitdsdnak vizsgalatars vizsgalnunk kell a koltségek

megfelebségének a kérdesét is.
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Meg kell emliteni egy, a betegségteher szamitasmksaertanabol addédo korlatot is. Az
ilyen jelledi egészség-gazdasagtani vizsgalatok a konkrét, egeyl finanszirozasi
koltségeket vizsgaljak, nem pedig azt, hogy sziksek és a szakmai ,state of the art”
kovetelmeényi szerint mennyit kellene kélteni az thderiletre, jelen esetben az RA
terapiara. Ennek megfet@in nem azt mutatjia meg, hogy népegészséglgyi és
finanszirozasi szempontbdl mennyire fontos az atkrtilet, hanem azt, hogy az
eddigiekben mennyi figyelmet forditottak és mekkimmaast szantak erre a tertletre.
Ennek megfelélen vizsgalatunk egy dis jelentis korlatokkal bir6 betegségteher
szamitas hazankban, amelyet egyre pontosabb ésizhatfibb vizsgalatok kell hogy
kovessenek.

7.4. Eredményeink nemzetk6zi és hazai jelefgége

Nemzetk6zi jelentiség

Kutatdsunkat megétéen nagyon korlatozottan alltak rendelkezésre az RA
megbetegedésre vonatkozOd demografiai, epidemio)oggeszségi allapot, betegség-
progresszio, életmiség, torésrizikd és koltség adatok a kdzép-eurépgibban. A
népegészségugyi és egészség-gazdasagtani elenezsedd) altaldban fejlett orszagok
athelyezhdisége azonban jeléisen korlazozott. Az eltér demografiai és
népegészségugyi jelleilkz  valamint az egészségiugy szerkezetének és
finanszirozasanak kulonbésgei miatt mas orszagok adatainak hasznalatatgslen
hibaforrasokat rejt magaban. Hazai adatokon alapelémzéseink eredményei
felhasznalhatok a kozép-eurdpai régio, Magyarotszag hasonlé jellentkkel

rendelked orszagaiban is.
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Hazai jelentéség

Az RA kezelésére a mar régebb 6ta alkalmazott égamnan megjelehgyodgyszerek,
terapidas lehékégek alkalmazasanak (egészség)haszna, koltségeikoliség-
hatékonysdga hazankban akkor itélheteg, ha ismertek a betegeébl klinikai,
epidemioldgiai jellemdi, a betegség-koltség nagysaga, a kiloahkaitségek aranya és
koltség-terhek megoszlasa az egészségbiztositleg bs a tarsadalom kozott.
Hazankban nincsenek évtizedes mdltra visszatekegiszterek, a napi rutinban nem
keril sor az egészségi allapot, betegség-progtesstetmihség és mas fontos
jellemzok mérésére. Ezeket a jelletket az RA és a kdvetkezményes csonttorések
teriletén a nemzetkdzi szakirodalombdl ismerjik asmorszagokra vonatkozéan. A
fejlett orszagokban publikalt kulonb®zvizsgalatokban és tanulmanyokban leirasra
keriiltek az altalanos tendenciak és dsszefliggések, esetben azonban az
altalanosithatdésag foka ismeretlen.

A gyakorlati orvoslas, a népegészsegugyi, finangasi és egészségpolitikai dontések
pontosabba tételeéhez, tudomanyos megalapozasabhar dgatok gfjtése szikséges,
ami elvileg megoldhaté regiszterek létrehozasasalodéb éves fkodtetésével. Ezen
regiszterek felépitése éstikddtetése azonbanddés koltségigényes, nincs elegénd
RA betegségben jaratos epidemioldgus asszisztensesgert Ugyiinik, ezen a téren
nem szamithatunk gyors valtozasra.

A nemzetk6zi szakirodalom jeléist szamu és j0 mésédi eredményei azonban jobban
felhasznalhatbéak, ha hazankban is ismertek az RA &svetkezményes csontritkulas
vonatkozoan azok olyan klinikai és koéltség adatokelyket kutatasaink soran sikerdlt
feltarnunk és publikalnunid(, 42, 43.

Jelen felmérésink adatainak felhasznalasaval etékd2A-ban az egyes bioldgiai
terapia koltség-hatékonysagat (koltség/QALY), amedjemzések részben mar
publikalasra is keriltekl@4, 135, 13p
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8. Kovetkeztetések

Kutatasaim soran a kdvetkehipotézisekre kerestem a valaszokat:

1. RA-s betegek egészsegi allapota, betegség-psmjoga nem tér el jelatgen mas
orszagoketol:

a.) Egészséqi allapotuk rosszabb a lakossagénal.

b.) Az egészségi allapot és életiiag szoros 6sszefliggést mutat.

c.) A betegseég progressziéjaval rosszabbodik agzeg€i allapot és az életrigeg.

2. Az RA-s betegek csonttorési rizikdja magasalht enlakossage.

3. Magyarorszagnal gazdasagilag fejlettebb orsz&jfokal dsszefligg koltségei, ezen
belll a kilonboé koltségfajtdk aranyai, jelefgen eltérnek a hazai RA-s betegékét

A vizsgalat eredményei alapjan az alabbi kdvetkégekre jutottam:

1. a.) Az RA okozta egészségveszteseg jeéerd tarsadalom megitélése szerint is
sulyos egészség-karosodassal jaré korkéepnek skéagitarorszagon. Az RA-s betegek

altalanos egészsegi allapota jeteein rosszabb, mint a korcsoport-azonos lakossage.

1. b.) Az RA-s betegek egészségi allapota, éldisdige, betegség-aktivitdsa és
funkcionalis &llapota szoros Osszefliggést mutat.mAgasabb betegség-aktivitas
rosszabb egészségi allapotot eredményez. A betsgsédikus életmiiség a betegség
kilonbo®d stadiumaiban eltér médon valtozik, kozepesen sulyos funkcionalis
stddiumban és afelett a betegek jelsah érintettnek itélik meg életndsegiiket.
Eredményeink alapjan kalkulalhatova valt a terapi@svatkozasok altal nyerliet

életmirbséggel korrigalt életév nyereség (QALY) hazai RBesegeken.

1. c.) Nemzetkdzi dsszehasonlitdsban a betegségepszioja és az egészségi allapot
kozotti 6sszefiuggés nem mutat jetenteltérést mas orszagok korabbi, a biologiai
terapiak bevezetésesti felméréseihez képest. Vizsgalatunk idején aaond biologiali
terapidkat régebb Ota és széleskben alkalmazd eurdpai orszagokban, azonos
betegségtartam esetén, a paciensek betegségadivdts funkcionalis allapota jobb

volt, mint Magyarorszagon. Ez az eredmény ramutat (f gydgyszercsoport
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bevezetését varhatd valtozasokra. 2006 Ota Magyarorszagoegsészségbiztositasi
finanszirozassal adhatok a biol6giai gydgyszerek-daA, tovabbi készitmények
keriltek regisztralasra és egészségbiztositasghdésra. A bioldgiai terapiakkal kezelt
betegek kbvetése, adatgse ad varhatoan valaszt az U] gydgyszerekkeletisgd

egészségi allapot valtozasokra.

2. Az RA-s betegek torés incidenciaja megkoakdg kétszerese a lakossagénak az 50-
100 éves populacioban. A nem tipusosan csontrgkallgellems lokalizacioju torések
jelentbs aranyuk miatt figyelmet érdemelnek. Csigolyatékés vonatkoz6an
vizsgalatunk csak a kérhazi kezeléssel jaré esettdgedt ki, a teljes csigolyatrés
incidencia felmérésére tovabbi vizsgalatok sziksége Vizsgalatunk hianypaotlo
munka a lakossag és az RA-s betegek torés inc@aneiteriletén Magyarorszagon €s

Kdzép-Eurdpaban.

3. Az RA betegséggel 6sszefibggpltsegek Magyarorszagon jelésén alacsonyabbak,
mint a gazdasagilag fejlettebb eurdpai orszagokBaen orszagok RA vonatkozasu
egészség-gazdasagtani elemzései, a koltség-hasdiginymodellek koéltségekre
vonatkoz6 eredményei nem vebletat Magyarorszagra korrekcié nélkil. A betegség
elérehaladdsaval a koltségek novekednek, a funkcendliapot meghatarozo
jelentsédi. A sulyos betegseg-aktivitas és a rosszabb élésagmagasabb koltséggel
jar. Eredményeink hazai egészsegi allapot- és dguitatokkal szolgal a betegség

sulyosséagi stadiumon alapulé RA koltség-hatékonységlellekhez.
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9. Osszefoglalas

A rheumatoid arthritis (RA) krénikus, szimmetrikysogressziv sokizuleti gyulladas,
amely az izuletek destrukciojat okozza. Magyar@ysma a betegség-jellerbiz
rutinszefi mérése kevéssé terjedt el RA-ban. A nemzetkoirszialmi eredmények
altalanosithatosaga kétseéges az egészsegugyi @aliszeendszerek orszagok kozotti
kilonboségei miatt. A magas gyogyszerkoltséioldgiai terdpidk megjelenése
kapcsan a paciensek egészségi allapotanak, a égtegévdményeinek, egyéni és
tarsadalmi sziriit terhének vizsgalata fokozottan aktualissa valt.

Keresztmetszeti kééives felméréssel vizsgaltuk a magyarorszagi RA-sedsk
egészségi allapotat, betegséggel Osszéfligietmirbségét, az egészséglgyi
szolgéltatasok  igénybevételét, reumatolégiai székdamcidk bevonasaval.
Tarsadalombiztositasi adatbazis elemzés alapj@uyalitk az RA egyik leggyakoribb
szowdmeénye, a csonttoréselofrdulasat a lakossagban és RA-s betegek koérében. A
kérdbives felmérés adatainak felhasznalasaval koltségsast végeztink a betegséggel
osszeflig§ koltségekre.

Eredményeink alapjan az RA-s betegek egészségpo#dlajelenisen csokkent a
magyarorszagi lakossagéhoz képest. A betegek Bgtegivitasa, funkcionalis és
egészségi allapota, életisége szoros Osszefliggést mutat. Nemzetkozi
dsszehasonlitdsban a betegség progresszidja §eszségi allapot kdzotti 6sszefliggés
nem tér el jelerdisen mas orszdgok kordbbi, a biologiai terapidk betése éitti
felméréseihez képest. Eredményeink alapjan kakatéla valt a terapias
beavatkozasok altal nyerldeéletmirbséggel korrigalt életév nyereség (QALY) hazai
RA-s betegeken. Az RA-s betegek torés incidencidggkozelibleg kétszerese a
lakossadgénak az 50-100 éves populaciéban, a caigobsek széleskibrfelmérése
tovabbi vizsgéalatokat igényel. A betegségrehaladasaval a koltségek novekednek, a
funkcionalis allapot meghatarozo jelésédi. A sulyos betegség-aktivitas és a rosszabb
életmirbsség magasabb koltséggel jar. Az RA betegséggelefiggp koltségek
Magyarorszagon jelebgéen alacsonyabbak, mint a gazdasagilag fejlettaidpai
orszagokban. Ezen orszagok RA vonatkozasu egégagéigsagtani elemzései,
koltség-hatekonysagi eredményei nem véheit Magyarorszagra korrekcio nélkdl.
Kutatdsunk hazai egészseégi allapot- és koltségkkktszolgal a betegség sulyossagi
stadiumon alapul6é RA kéltség-hatékonysagi modebekh

85



Abstract

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, progressiviaflammatory condition
characterized by joint destruction. In Hungaryc@mprehensive measurement of
standardised disease characteristics did not spwedely in RA. Generalisability of
international results is questionable due to dififiees in health care and social systems
between countries. Introduction of costly new bgidal drugs have sped up the studies
on health status, comorbidities and disease burdBaA.

A cross-sectional survey was performed involvindi@umatology centres to assess the
health status, health related quality of life am@lth care utilisation of RA patients in
Hungary. The National Heath Insurance Fund Admiaisin’s database covering the
entire population was searched for fractures whighone of the most common
complication in RA. Costs of RA was calculated lshem the results of the cross-
sectional survey.

Our results highlighted that health status of RAigmds is significantly worse than of
the Hungarian population. A significant correlativas established between disease-
activity, functional and health status and quabfylife. Correlation between disease
progression and health status did not differ sigaiftly from international studies
involving cohorts without biological drugs. Our wvéis offer country-specific data for
COSt/QALY calculations in Hungary.

Fracture incidence in RA is about double compamethe general population in age
group 50-100 years. Further studies are neede@mabral fractures to assess their risk
on a wider level. Costs of RA increase with disgasgression, funcional disability is
determining. Severe disease activity and decregsality of life lead to higher costs.
The amount of disease related costs in Hungary ushmower than in developed
European countries. Health-economic and cost-effsoess analysis of such countries
cannot be adapted to Hungary without adjustmentsosfs. Our study offers baseline

data regarding health status and costs of RA fthéun cost-effectiveness models.
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12. KdszOnetnyilvanitas

A kérdbives keresztmetszeti vizsgalat a Kdzszolgaltatdsikgazdasagi €s Iranyitasi
Kérdéseinek Oktatd, Tovabbképzs Kutatd Kozpontja Alapitvany és a Schering-
Plough Central East AG Magyarorszagi Kereskedeln@pWselet tamogatasaval

készilt.

Kdszonetemet fejezem ki oktatdimnak, munkatarsaknri@zvetlen és tavolabbi
kollégaimnak, korabbi és jelenlegi munkahelyi vémahek, ismebseimnek,
barataimnak és csaladomnak a doktori képzés folgargdjtott tamogatésukert.

Kllon koészénet Rozgonyi Ferenc professzor urnak, falkarolta és tamogatta a
multidiszciplinaris kutatast.

Oszinte halaval tartozom Gisela Kobelnek, aki a tastael$ pillanataitol aktiv
segibként kisérte végig a munkamadt a doktori képzésem nem hivatalos masod-

témavezdijének tekintem, megtiszteltetésnek érzem, hogy tdgigozhattam vele.

Nem tudom, mennyire adhatja vissza egy doktorikésés kdszonetnyilvanitds része
azt a paratlan segitséget, biztatast és tanitdst, t@mavezeéimtol, Gulacsi Laszlotol
kaptam. Faradhatatlan munkakedvét, csapétepitnotivaldé erejét, kedves
kozvetlenségét mindannyian ismerjuk, akik napiteziregyitt dolgoztuk vele végig az
elmult éveket. Pecsétdgiis méltatas helyett had mondjak ezért itt csak dnnyi

Laci, koszondom!

Legnagyobb kdszonet mégis a gyerekeimnek, Fan@sdlamasnak, mindenért.
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13. Mellékletek
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13.1. Melléklet. Egészségi allapotot kiértékélkérdoiv (HAQ).

EGESZSEGI ALLAPOTOT KIERTEKEL O KERDOIV (HAQ)

Ezekkel a kérdésekkel azt szeretnénk megtudni, hegggsége hogyan befolyasolja a képess
mindennapi életében. Ha barmi mast szeretne hipzzakérjuk jegyezze fel a hatlapra!

Kérjuk jeldlie meg X-szel azt a valaszt, amely a legjobban leirja AZ ELMLT HETRE jellemz é
szokasos képességeit.

nehézség némi komoly nem
nélkul nehézséggel nehéz- vagyok
séggel képes ra

Oltozkodés, testapolas

Képes-e:

-Onalléan feloltozkodni, beleértve

a cipfiizé6 megkotését és a gombok
begombolasat?

-Megmosni a hajat?

Felédllas
Képes-e
-Felallni karfa nélkili széki?

-Lefekiidni és felkelni az agybol?

Etkezés

Képes-e

-Elvagni a hust?
-Szajahoz emelni egy tele
csészét vagy poharat?
-Kinyitni egy megnyitatlan
dobozos tejet?

Jéras
Képes-e
-A szabadban jarni sima talajon?

-Felmenni 6t 1épasfokot?

Kérjuk, jeldlie meg X-szel azokat asegédeszkbtzoket amelyeket a fentiekbenfelsorol
tevékenységekhez altalaban hasznal:

bot Hasznal-e segédeszkozt 6ltozkédeésh
(gombolkoz0, zipzarhlzé, hosszuriyeipokanal, stb.)

jarokeret Specidlis segédeszkozokypshez,dzéshez)

manko Specialis (vagy magasitott) szék

tolészék Egyéb (éspedig: )

Kérjuk, jelolie meg X-szel azokat a tevékenységehelyekhez altalabamas személy segitségét
igényli:

Oltozkddés, testapolas Etkezés
Felkelé Jara
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Kérjiik jelolie meg X-szel azt a valaszt, amely a legjobban leirja AZ ELMLT HETRE jellemz é
szokésos képességeit.

nehézség némi komoly nem
nélkul nehézséggel nehéz- vagyok
séggel képes ra

Tisztalkodéas

Képes-e

-Megmosakodni és megtoréini
egész testét?

-Kadban megfirdeni?

-Railni a WC-re és felallni réla?

Targyak elérése

Képes-e

-Elérni és leemelni egy 2 kg-os targyat
(pl. egy csomag krumplit) a feje felett
levé polcrol?
-Lehajolni és a foldil felvenni
egy ruhadarabot?

Targyak megragadasa
Képes-e
-Kinyitni egy auto ajtajat?

-Lecsavarni egy ékéleg mar kinyitott
konzerviveg tetejét?

-Kinyitni és elzarni a csapot?

Tevékenységek
Képes-e
-Bevasarolni?

-Be- és kiszallni egy autébdl?

-Hazimunkat végezni
(pl. porszivozas, kertészkedés)

Keérjiuk, jelolje meg X-szel azokat asegédeszkozoket amelyeket a fentiekben felsol
tevékenységekhez altalaban hasznal:

Emelt WC idke Furgkadra szerelt kapaszkodo
Firdkadszék Hosszungelszkdzok targyak eléréséhez
Konzerviiveg nyito (&dleg Hosszunyiekszkozok tisztalkodashoz
mar kinyitott konzerviivegekhez) Egyéspedig: )

Kérjuk, jelolie meg X-szel azokat a tevékenységehelyekhez altalabamas személy segitségét
igényli:

Tisztalkodas Targyak megragadasangidsa
Targyak elérése Bevasarlas és hazamunk
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13. 2. Melléklet. Egészségi allapot kedv (EQ-5D).
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Egészségi allapot kérdiv EQ-5D

Az alabb szereplkérdéscsoportok mindegyikébe tegyen keresztet ealasz melletti négyzetbe, amely
legjobban jellemzi az On mai egészségi allapotat

Mozgékonysag
Nincs problémam a jarassal

Némi problémam van a jarassal

Agyhoz vagyok kétve

Onellatas

Nincs problémam énmagam ellatasaval

Képtelen vagyok dnalléan tisztalkodni vagy 6ltézkidd

Szokasos teveékenységdhgl. munka, tanulas, hazimunka, csaladi
vagy szabadits tevékenységek)

Nincs problémam a szokasos tevékenységeim elvég#ésé
Némi problémam van szokasos tevékenységeim elvégziés

Képtelen vagyok elvégezni szokasos tevékenységeimet

Fajdalom/Rossz kdzérzet

Nincs fajdalmam vagy rossz kdzérzetem
Mérsékelt fajdalmam vagy kissé rossz kdzérzetem van

Nagyon eés fajdalmam vagy rossz kdzérzetem van

Szorongas/Lehangoltsag

Nem szorongok vagy nem vagyok lehangolt
Mérsékelten szorongok vagy lehangolt vagyok

Nagyon szorongok vagy nagyon lehangolt vagyok

Az elmdlt 12 hénap soran tapasztalt altalanos sgésallapotomhoz képest egészségi allapotom ma:

Kérjuk, tegyen keresztet egy négyzetbe
Jobb

Tobbnyire ugyanolyan

Rosszabb
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EuroQolL skala

Azért, hogy az emberek kdnnyebben ki tudjak fejezgészségi allapotuk
mennyire j6 vagy rossz, egy skalat készitettiinke(sieginkabb egy
hémérhoz hasonlit), amelyen az elképzethiegjobb egészségi allapotot
»100", az elképzelhétlegrosszabb egészségi allapotot pedig ,0” jeldli.

Kérjik, jelélje be ezen a skalan, hogy véleménygisz mai egészseégi
allapota mennyire j6 vagy rossz. Ezt Ggy tegye ytamalabb szerepl
négyzetl (melyben ,Az On mai egészségi allapota” kijelentdvashato)
hdzzon egy vonalat a skala azon pontjaig, amedgm@bban mutatja,
hogy az On egészségi allapota mennyire jo vagyross

100 Az elképzelhetd legjobb

egészsegi allapot

90

80

70

Az On mai egészségi
allapota 60

50

40

30

20

10

Az elképzelheté legrosszabb
0 egészsegi allapot
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13. 3. Melléklet. Rheumatoid arthritis betegség-smifikus kerdéiv (RAQOL).
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RAQoL

KERJUK OLVASSA EL FIGYELMESEN

A kovetked oldalakon olyan allitasokat talal, melyeket
Rheumatoid Arthritis-ban szenuebetegek
segitségével allitottunk 6ssze.

Kerjuk tegyen egy keresztet az igaellett €5 négyzetbe, ha gy érzi, az
allitas érvenyes Onre, vagy tegyen egy keresztetraigazmelle, ha az
allitas nem érvényes Onre.

Kérjik azt a valaszt jel6lje meg, ami PILLANATNYIL@
inkabb vonatkozik Onre.

© McKenna, Whalley, van der Heijde and de Jong, 1996
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Kérjuk, minden allitasnal a lehetséges valaszok kozcsak az eqyiket
jeldlje meg.

1. Nem tudok olyan sokéig fennmaradni, mint szetnék.

lgaz

Nem igaz

2. Félek attol, hogy az emberek hozzam érnek.

lgaz

Nem igaz

3. Nehezen talalok olyan kényelmes cip6t, amilyszeretnék.

lgaz

Nem igaz

4. A betegségem miatt kertilém a témeget.

lgaz

Nem igaz

5. Nehézséget okoz a feldltozés.

lgaz

Nem igaz
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Kérjuk azt a valaszt jelolje meg, ami PILLANATNYILA G
inkabb vonatkozik Onre.

6. Nehezemre esik elmenni a boltba.

lgaz

Nem igaz

7. Az otthoni teenddk elvégzése hosszu idot zégénybe.

lgaz

Nem igaz

8. Neéha problémaim vannak a WC hasznalataval.

lgaz

Nem igaz

9. Gyakran bosszant, hogy nem tudom megtennimét szeretnék.

lgaz

Nem igaz

10. Rendszeresen félbe kell szakitanom amit célok, hogy megpihenjek.

lgaz

Nem igaz
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Kérjuk azt a valaszt jelolje meg, ami PILLANATNYILA G
inkabb vonatkozik Onre.

11. Nehézséget okoz a kés és a villa hasznalata

lgaz

Nem igaz

12. Nehezemre esik a figyelmemet 6sszpontositan

lgaz

Nem igaz

13. Néha csak azt szeretném, hogy hagyjanak egyediil.

lgaz

Nem igaz

14. Nehezmre esik sokat gyalogolni.

lgaz

Nem igaz

15. Megprébélom elkerilni, hogy az emberekkeldzet fogjak.

lgaz

Nem igaz
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Kérjuk azt a valaszt jel6lje meg, ami PILLANATNYILA G
inkabb vonatkozik Onre.

16. Gyakran végtelenul lehangolt leszek. agy

Sokszor borzasztdéan lehangolt leszel

lgaz

Nem igaz

17.Képtelen vagyok bekapcsolodni a barataim vagy csadém
tevékenységeibe.

lgaz

Nem igaz

18. Problémaim vannak a flrdéssel/zuhanyozassal.
(Kérjuk, valasza arra vonatkozzon, amit altalaban tasznal.)

lgaz

Nem igaz

19. A betegségem miatt néha kisirom magam.

lgaz

Nem igaz

20. A betegseégem korlatozza, hogy hova mehetek.

lgaz

Nem igaz
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Kérjuk azt a valaszt jel6lje meg, ami PILLANATNYILA G
inkabb vonatkozik Onre.

21.  Akkor is faradt vagyok, ha nem csinalok semit.

lgaz

Nem igaz

22.  Ugy érzem, masoktol fiiggok.

lgaz

Nem igaz

23. Folyamatosan foglalkoztat a betegségem.

lgaz

Nem igaz

24.  Gyakran mérges leszek magamra.

lgaz

Nem igaz

25.  Tulsagosan megerdltetd elmenni valahova @mnberekkel talalkozni.

lgaz

Nem igaz
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26. Rosszul alszom éjjelente.

lgaz

Nem igaz

27. Nehézséget okoz, hogy torddjek a hozzanekdalldkkal.

lgaz

Nem igaz

28. Ugy érzem, nem vagyok képes (rra lenni a tegségemen.

lgaz

Nem igaz

29. Kerllém a fizikai érintkezést. vagy

Keruléom, hogy hozzaérjek masokhoz, vagy masok hozzéerjenek.

lgaz

Nem igaz

30. Nem tudok akarmilyen ruh&t hordani.

lgaz

Nem igaz

Kdszo6njuk, hogy vette a faradtsagot és kitoltottez a kérddivet.

Kérjuk ellendrizze minden oldalon, hogy vélaszolt-ez dsszes allitasra.
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13.4. Melléklet. A kutatécsoport altal 6sszeallitatkérdéssor rheumatoid arthritises
betegek keresztmetszeti felmérésére.
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Magyarorszagi Rheumatoid arthritises
(RA) betegek egészseqi allapotanak,
életminoségének, terapiajanak vizsgalata ¢
az egeészségugyi ellatd haldzat

igénybevetelének felmeérése
Kérdéives felmérés

2004.
Vizsgalatban résztvévintézmények:
1. Orszagos Reumatoldgiai és Fizioterapias IntéRedf Dr Poor Gyula,digazgatd
2. DEOEC lll.sz. Belgyogyaszati Klinika, Reumatadanszék - Dr Szekanecz
Zoltan PhD, tanszékvezeegyetemi docens
3. Pécsi Tudoméanyegyetem, AOK, Immunolégiai és Ratafagiai Klinika — Pof Dr
Czirjak Laszlo, igazgato
4. Budai Irgalmasrendi Korhaz, 1ll. Reumatologiaztily - Dr Rojkovich Bernadett
PhD, oszt.vez.6brvos
5. Pest megyei Flor Ferenc Kérhaz, Reumatologiati&ls Kistarcsa - Dr Genti
Gyorgy oszt.vezdorvos
6. Orszagos Gyogyintézeti Kbézpont - Dr Polgar Afti@avos

7. Budapesti Kbzgazdasagtudomanyi és Allamigazpatagtem, Kozszolgalati
Tanszék, Egészségligyi Gazdasagtani és Technolmiaési munkacsoport,
Budapest — Dr Gulacsi Laszlé PhD, egyetemi doden&éntek Marta PhD hallgaté

Kérjuk a Tisztelt Kollégat, hogy toltse ki a kbvetked kérdéivet!

A beteg hozzajarul6 nyilatkozata

Alulirott, hozzajarulok a ,Magyarorszagi Rheumataicthritises (RA) betege

ellaté halozat igénybevételének felmérése” c. diladhan alkalmazott kérdv
kitoltésével szolgaltatott adatok tudomanyos kustatdjara vald felhasznaldsahoz
(orvos-szakmai vizsgalat és elemzés elkészitdsgdi@lemzés, életndiseg
vizsgalat), melyet a Budapesti Kézgazdasagtudon&@mgilamigazgatasi Egyetem
végez Rheumatoid Arthritises betegek korében, 2@4felében. Az adatok kezele
és feldolgozasat a Budapesti Kozgazdasagtudomamigmigazgatasi Egyetem
Végzi.

Az adatszolgaltatds nem kotete Az adatgyijtés statisztikai célra torténi

beteg alairasa
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|. Altalanos adatok

1. Neme: férfi [] no []
2. Sziletési datum: 191 /[ ] /év/
3. Testsuly: LI /gl

4. Lakhely iranyitészama: [ ][ ][ ][]

5. Ellatas tipusa a kérdiv kitdltésekor (Kerjuk jeldlie X-szel)
Jarobeteg [ Kérhazi felvételre kerilt mai napon]

6. Iskolai végzettség

Altalanos iskola [ ]
Kozépiskola []
Foiskola L
Egyetem []
7. Egyedul éI?

lgen! ] Nem |

125



ll. A betegséq jellemai

8. RA diagndzis felallitasanak idpontja (évszam): ][] [ ][]

9. A betegség jelen tiinetei lgen Nem

Rheumatoid csomo

Reuma faktor pozitivitas

Marginalis erosio (rtg)

RA extra-artikularis manifesztacioi
éspedig:

(N I O
(N I O

Duzzadt iziletek szan{&erjuk irja be a megfelélértékeketl)
(28 izulet: vall, konyok, csuklo, MCP, PIP, térd) N

Nyomasérzékeny izileteszama

(28 izulet: vall, konyok, csukldé, MCP, PIP, térd) 10
We (mm/h) 10
CRP (mg/l) 10

10. Beteg vélemeénye az izlleti fajdalom mértekélr(Beteqg tolti kil) )
Kérjuk jeldlje egy fuggleges vonallal az alabbi egyenesen, mekkora jejeseOn
izlleti fajdalma.

nincs fajdalom az elképzellieegnagyobb
fajdalom

11. Beteg véleménye a betegség aktivitasarol (Bgtélti ki!)
Kérjuk jeldlje egy fuggleges vonallal az alabbi egyenesen, mennyireakéivnak
jelenleg az izleti betegségét.

egyaltalan nem aktiv nagyon aktiv

12. Orvos véleménye a betegség aktivitasarol
Kérjuk jelolje egy fliggleges vonallal az alabbi egyenesen, mennyireakéivnak
jelenleg az izieti betegséget.

| |
egyaltalan nem akt nagyon akti
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13. Szenve-e egyéb kronikus megbetegedésbe (Kérjik jeldlje X-szel)

lgen![ | Nem []

Ha igen,

Szivbetegség [] Magas vérnyomas [ |

Légzsszervi betegség Allergia [

Csontritkulas [] Cukorbetegség []

Egyéb [l

14. Hasznal-e gyogyaszati segédeszkozt jelenleg?

lgen![ | Nem!]

Ha igen:
Egy tambot [] Schanz gallér ]
Két tambot [ Térdrogzid [
Konyokmankd [] Medenceov ]
Honaljmankd [l Ortopéd cif Hl
Jarokeret [] Kadkapaszkodo ]
Tolékocsi [l Egyéb [

15. A beteg funkciondlis staddiuma jelenleg (ACR 199
l. L]
. [
[, L]
V. [

16. Mas személy segitségére szorult-e RA betegségatt az elmult 1 honapbar?
(vasarlas, hdzimunka, 6nmaga ellatasa)

lgen [ Nem L]

Ha igen akkor hetente hany oOraban kapott segitséget dtagldl vagy mé
személybl?

Heti [ | alkalommal napi [ ] orat.

17. Tortént-e lakasatalakitas RA megbetegedése niigz elmult 12 hénapbar?
lgen [ Nem []

Ha igen akkor ez milyen kdltséggel jart? Koltség: Ft.
18. Tortént-e kisizileti rtg. felvétele az elmult 2 hénapbar?

Ilgen [ Nem [

Ha igen:

Osszehasonlitd kéz rtg., hany alkalommal?
Osszehasonlité lab rtg., hany alkalommal?
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19. Tortént-e CT vizsgalat RA betegsége miatt azrellt 12 honapban?
lgen [ Nem []

Ha igen

hany alkalommal? []

20. Tortént-e MR vizsgalat RA betegsége miatt azmalilt 12 hénapban?
Ilgen [] Nem [

Ha igen,

hany alkalommal? L[]
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lll. Gydgyszeres terapi:

21. Jelenlegi béazisterapigKerjik, jelélje X-szell)

Nem kap bazisterapié| |
Ha igen

sulfasalazin (Salazopyrin)
methotrexate (Methotrexat)
arany inj (Tauredon)
chloroquin (Delagil)
leflunomid (Arava)
cyclosporin (Sandimmun)
azathioprin (Imuran)
D-penicillamin (Byanodine)
etanercept (Enbrel)
infliximab (Remicade)

Midta?

(évszam)
NI
Hinjun
NI
Hinjun
Hinjun
NI
Hinjun
NI
Hinjun
NI

N Y O

Dozis

22. RA betegség fennallasa ota eddig kapott egyéie(n a jelenlegi)
bazisterapiak kezdete és a terapia iitartama:

Még sosem szedett bazisterapiat [ |

Nem kapott mas bazisterapiat eddig a jelenlegiill[ |

Ha igen

sulfasalazin (Salazopyrin) [
methotrexate (Methotrexat) |

arany inj (Tauredon) []
chloroquin (Delagil) []
leflunomid (Arava) ]
cyclosporin (Sandimmun) [
azathioprin (Imuran) [l
D-penicillamin (Byanodine)
etanercept (Enbrel) [l
infliximab (Remicade) []

Terapia kezdete
(évszam)
Hinjun
NI
Hinjun
Hinjun
NI
Hinjun
NI
Hinjun
NI
Hinjun
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Mennyi ideig?
[1[Jévig / [ Ihénapig
[1[0evig / [ Ihénapig
[1[Jévig / [ Ihénapig
[1[Jévig / [ Ihénapig
[1[0evig / [ Ihénapig
[ Jévig / [ Ihénapig
(1l 0evig / [ Ihénapig
[1[Jévig / [ Ihénapig
[1[0evig / [ Ihénapig
[ [ Jévig / [l ]honapig



23. Elbfordult-e bazisterapia felfliggesztés RA betegségerinallasa 6ta? Ennek
oka?:

Nem fordult eb bazisterapia felfiiggeszte [

Ha igen, Hatastalansag mellékhatas egyeb
Sulfasalazin (Salazopyrin) ] ] ]
Chloroquin (Delagil) ] ] []
Methotrexate (Methotrexat) ] ] []
Leflunomid (Arava) ] ] ]
Azathioprin (Imuran) ] ] []
D-penicillamin (Byonodine) ] ] []
arany inj (Tauredon) ] ] []
cyclosporin (Sandimmun) ] ] []
etanercept (Enbrel) ] ] []
infliximab (Remicade) ] ] []

24. Szedett-e fenntarté adagban steroid tabl. terdgt az elmualt 1 honapban?

lgen [ Nem []

Ha igen, Adag mg/nap
Prednisolon H 00
Metylprednisolon [ ] 00

Egyéb N

25. Kapott-e per os steroid I6késterapiat az elmult hénapban?
Ilgen L[] Nem []

26. Kapott-e az elmult 1 hénapban steroid injekcié?

lgen [ Nem L[|
Ha igen, hanyszor?
Lokalis injekcid ]

Intramuscularis injekcio [
Intraarticularis injekcio ]
Infuzié L
27. Szedett-e az elmult 1 honapban

VIOXX tabl-t? Igen, minden nag Nem | Rendszertelendl
Celebrex caps-t? Igen, minden nap Nem [ | Rendszertelendl

28. Szedett-e egyéb NSAID tabl-t az elmult 1 honbpn?
Igen, minden nap/ Nem [ Rendszertelendl
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29. Hasznalt-e NSAID kapot az elmult 1 hénapban?
Igen, minden napl Nem [ Rendszertelendl

30. Kapott-e NSAID injekciot az elmalt 1 honapban?
lgen [ Nem []

Ha igen,hanyszor? [

31. Hasznalt-e NSAID krémet, keficsot, gélt az elmult 1 honapban?
lgen [ Nem [ ]

Ha igen elhasznalt tubusok szama az elmdlt 1 hdnapban

32. Volt-e életében gyomorfekélye?
lgen’ ] Nem [ ]

33. Szedett-e gyomorfekély miatt gyogyszert az elith 1 hdnapban?
Igen_| Nem [ Rendszertelenil]

Ha igen protonpumagatlé tabl. (Losec, Controloc, Lansatisr@el)
Prostaglandin (Cytotec)
egyéb (Cimetidin, Ranitidin, Quamatel, Naxidith.}

34. Volt-e gyomortiikrozése az elmult 12 hénapban?
Igen_| Nem [

Ha igen,hanyszor? []
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V. Beavatkozasol

35. RA betegsége miatt torténe ortopediai mitét az elmualt 12 honapban
(Jeldlje X-szel) Kérjuk, ahol lehet, nevesitse a nitét tipusat! (pl. ganglior
eltavolitas, Hybinette tiét, bursectomia, minimal invasiv protézistét, stb.)

lgen! ] Nem []
Ha igen:
jobb bal

Csipprotézis [] []
Unicondylaris térdprotézis [] []
Bicondylaris térdprotézis [] []
Fels végtagi nagyizileti protézis | | []
Protézis eltavolitas vagy csere || []
Specialis nyakiitét (fixatio): [] []
Osteomyelitis miatti ritét: [] []
Arthroscopia [] []
Egyéb [] []

[

]

Kérjuk, jelolie X-szel azt is, ha a niitét jarobetegként tortént!
jobb bal jarGbeteg

Kézmitétek

Labmitétek

Egyeb

(N T I O B
(N T I O B
(N T I O B
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V. Gondoza:

36. Jart-e csalddorvosanal RA betegsége miatr elmult 12 hénapban?
lgen [] Nem []
Ha igen hany alkalommal?][ ]

37. Jart-e jarObeteg szakorvosi rendelésen RA betsgpe miattaz elmalt 12
honapban?

lgen [ Nem []

Ha igen hany alkalommal?
Reumatoldgia L0
Immunoldgia L[]
Rehabilitacié HiN

Belgydgyaszat L[]
Gastroenterologia [ /[ ]

Ortopedia L[]
Sebészet 10
Egyéb L[]

38. Hany alkalommal kapott RA betegsége miatt azrlilt 12 honapban:
(Kérjuk irja be az alkalmak szatha

Gyogyflrdsjegyet []
Jarobeteg fizioterapias karat L]
Otthoni apolast (home care) []

39. Hany alkalommal kerult RA betegsége miatkorhazi felvételre az elmalt 1:
honapban?(Kérjik irja be a felvételek szanhat

Osszesenl alkalommal Egyszer sem

Osztalyos bontasban: Hanyszor? Hanyszor?
Reumatoldgiai osztalyra [ Furdskoérhazba ]
Immunoldgiai osztalyra [ Nappali szanatoriumi kezelésre
Rehabilitaciés osztalyra [ Egyéb osztalyra []

Belgybgyaszati osztalyra ||
Gastroenterologiai osztalyral
Ortopediai osztalyra []
Sebészeti osztalyra ]
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40. Hanyszor vett igénybe az elmult 12 honapban:
menBszallitast [ I-szer

utazasi utalvanyt (egészséguigyi) | I-szer

41. Hany alkalommal vett igénybe RA betegsége miatdrsadalombiztositas alta
nem finanszirozott ellatast az elmalt 12 honapban®Keérjik irja be az alkalm:
szamat!)

Egyszer sem [ |

Szakorvosi vizsgalat []

Fizioterapias kezelés (masszazs, egyéb) |

Természetgyogyaszati rendelés []

Egyéb []

Az elmdlt 12 hénapban dsszesen mennyit koltottrezak ellatasokra? Ft

42. Dolgozik jelenlegAKérjik jeldlje X-szel a megfelét.)
Igen, teljes munkaitben [
Igen, részmunkaitben

Tartds betegallomany
(min. 4 hét vagy 30 nap)

Rokkantnyugdijas
Haztartasbeli
Nyugdijas
Munkanélkili
Diak

Egyéb

RA miatt?:  Igen [] Nem []
RA miatt?:  Igen [] Nem []

(N O B B I ] ]

43. Ha rokkantnyugdijas:
miéta?:[ ][] [][](évszam)
fokozat:[| (1, Il, Il vagy ,%")
RA megbetegedése miatt lett rokkantnyugdijas?
lgen L[] Nem [] RA és egyéb betegségei miatt]

134



44. Ha dolgozik:
Jelenleg is ugyanabban az allasban/munkakdrben dadgik, mint RA betegség
elott? (kérjuk, jeldlje X-szel)

igen, ugyanabban

igen, de munkakorét kissé modositottak/munkaidsékkentették
nem, RA betegsége miatt allast/munkakaort kelleitbeéatnia
nem, de RA betegsed@éfiggetlentl valtoztatott allast

nem dolgozott kordbban sem és most sem dolgozik

RA betegsége 6ta egyaltalan nem dolgozik

(N I A N A

45. RA betegsége miatt volt-e tAppénzen az elmualthbdnapban?
Ilgen [] Nem [

Ha igen:
Mennyi ideig hianyzott munkahely@dr RA betegsége miatt az elmult
hénapban?

kevesebb mint 2 hetet [l
2-4 hetet

1-3 honap kozott
3-6 hdnap kozott
tobb mint fél évet
nem hidnyzott

(N I O I O A
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Mellékletek: Onkitolt 6s kérddivek — a beteg tolti ki! EQ- 5D, HAQ, RAQoL

Kedves Kolléga!

A beteg jelenlegi egészségi allapotanak felméréselhatt az allapotvaltozas
megitélése, korabbi egészségi allapot felmérési aolkkal valdé 6sszehasonlitas
(ACR20, DAS28) kiemelked jelentésédi a kutatas szempontjabdl. Kérjuk,
amennyiben rendelkezésre all adat az alabbiakra adbeg dokumentaciojaban,
rogzitse az értékeket. Készonjuk!

46. Tortént-e egészsegi allapot felmérés korabban?
lgen [ Nem []

Ha igen, kérjuk, irja be az indexékiékét és a datumot.

Datum (év): [I[1[ ][ ]-ben LI -ban

HAQ index L0 0]
RAQoL i i
EQ-5D (EuroQol) L0 0]
Orvos véleménye a betegség

aktivitasarél, VAS (mm) i L0
Beteg véleménye a betegség

aktivitasarél, VAS (mm) i L0
Beteg véleménye az izileti fajdalom

mértékéél, VAS (mm) i L0
Duzzadt izlletek szama (28 izllet:

vall, konyok, csuklo, MCP, PIP, térd) [ I[] i
Nyomésérzékeny iziletek szama (28

izulet: vall, konyok, csukld, MCP, PIP, térd) | i
We (mm/h) i L0
CRP (mg/l) L0 0]

Kedves Kollega!
Kdszonjuk a kérdiv kitoltését!

A kérdsiv kitoltését végé orvos
Neve:

Munkahelye:
Munkahelyének kodja:

Datum: 1100/ D0/ OO

Alairasa
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