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ÖSSZEFOGLALÁS
Célkitűzés: Vizsgálatunk célja az urológiai ellátásban meg-
jelenő, gyógyszeres kezelésben részesülő BPH-betegek életmi-
nőségének felmérése volt.
Betegek és módszer: A keresztmetszeti kérdőíves fel-
mérésre 2014-ben került sor 6 urológiai osztályon. Összesen
246 (18 éves vagy idősebb), gyógyszeresen kezelt jóindulatú
prosztatamegnagyobbodásban szenvedő férfi vett részt, élet-
koruk átlag 70,6 (SD 8,1) év volt. Az átlagos betegség fennál-
lási idő 6,5 év (SD 6,2) volt. A Nemzetközi Prosztata Tünetér-
tékelő Skála összpontszám átlaga 12,8 (SD 6,3) volt a mintá-
ban.
Eredmények: Az összpontszám alapján 52 (23%), 136
(61%), és 35 (16%) beteg került az enyhe, mérsékelt és súlyos
tünetekkel rendelkező jóindulatú prosztatamegnagyobbodás
alcsoportokba. A betegek EQ-5D indexszel és EQ VAS-sal mért
egészségi állapota rendre 0,85 (SD 0,19) és 68,4 (SD 15,5) volt,
a súlyossági alcsoportok közötti különbség mindkettő eseté-
ben szignifikáns (p<0,05).
Megbeszélés: A vizsgálatban résztvevő betegek EQ-5D
átlaga hasonló volt, mint a nemre és korra illesztett általános
populációé, kivéve a 45–49, illetve 55–59 éveseket, ahol szig-
nifikánsan rosszabb, illetve jobb értéket mértünk.
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The life quality of patients with benign
prostate hyperlasia treated medically in
Hungary: a cross-sectional survey in six
urological departments

SUMMARY
Objective: The aim of the study was to assess the quality
of life of BPH patients receiving medication in urological care.
Patients and methods: A cross sectional survey was
conducted in 2014 in 6 urological departments in Hungary. A
total number of 246 medically treated males aged 18 years or
over participated who had been diagnosed with benign pro-
static hyperplasia. Patients’ mean age was 70,6 (SD 8,1) years
and the average disease duration was 6,5 (SD 6,2) years. 
Results: The average of International prostate Symptom
Score was 12.8 (SD 6.3). Based on the total score 52 (23%),
136 (61%), and 35 (16%) patients belonged to the mild, mod-
erate and severe benign prostatic hyperplasia subgroups.
Health status of the patients measured with EQ-5D index and
EQ VAS scores were 0.85 (SD 0.19) and 68.4 (SD 15.5), respec-
tively and the difference between severity subgroups was sig-
nificant for both. 
Conclusion: Patients’ average EQ-5D index score was simi -
lar to the gender and age-matched population norm, except in
age-groups 45–49 and 55–59 where patients’ scores were
significantly lower and higher, respectively.
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A z alsó húgyúti tüneteket okozó jóindulatú prosztata-
megnagyobbodás (benignus prosztata-hiperplázia, to-

vábbiakban BPH) az egyik leggyakrabban előforduló urológiai
rendellenesség, amely a 40 év felettiek 10-46%-át érinti (1).
Az idősödés, a BPH kialakulásának fő kockázati tényezője, je-
lentős társadalmi problémát jelent, különösen a társadalom-
biztosítás, nyugdíjrendszer, valamint az egészségügyi szolgál-
tatások finanszírozása és teljesítése terén (2). Várhatóan
2050-re 58 millió 65 éven felüli személy fog az Európai Unió
területén élni (3, 4). Az EU jelenlegi 27 tagállamában az egész-
ségügyi kiadások az előrejelzések szerint 2010 és 2060 között
a GDP 7,1%-ról 8,4%-ra emelkedik, ami tisztán az öregedő
populáció egészségügyi kiadásokra gyakorolt hatásának tulaj-
donítható (5).
Az életkorral összefüggő betegségek, mint például a BPH, a 
2-es típusú cukorbetegség, a demencia, csontritkulás, húgy-
hólyagrák és prosztatarák mára az egészségügyi finanszírozás
fő költségtényezőivé váltak (6–14). A várható élettartam nö-
vekedése, a fejlett országokban megfigyelhető demográfiai
öregedés és a BPH magas előfordulási gyakorisága miatt egy-
re több férfi vesz igénybe egészségügyi szolgáltatásokat a
BPH tünetei miatt (15, 16).
A BPH kezelése jellemzően a betegség súlyosságától függ, fő
lehetőségei az éber várakozás („watchful waiting” – rendsze-
res kontroll specifikus terápia alkalmazása nélkül), a gyógysze-
res kezelés, illetve különböző műtéti eljárások (17–19). A költ-
ségek azonban jelentős változékonyságot mutathatnak (20,
21) tehát a fenti kezelési modalitások gazdasági kiértékelése
nagyon hasznos az egészségügyi döntéshozatal költséghaté-
konyságának elősegítésében, valamint a rendszer meglévő hi-
ányosságainak könnyebb kiiktatásában. A jól megalapozott
egészségügyi technológiai értékelő szervezetekkel rendelkező
országokban a gazdasági kiértékelés az egészségügyi döntés-
hozatal kulcsfontosságú részét képezi (22–25).
A költséghatékonysági elemzés során az életminőségben be-
következett változásokat vetik össze a költségekben bekövet-
kező változásokkal, lehetőség szerint az adott országra jellem-
ző, helyi adatok felhasználásával (26–28). Magyarországon ke-
vés ismeret áll rendelkezésre a BPH-val összefüggő életminő-
ség változásokról.
Vizsgálatunk célja az urológiai ellátásban megjelenő, gyógy-
szeres kezelésben részesülő BPH-betegek életminőségének
felmérése volt. Kutatásunkkal betekintést szeretnénk nyerni a
betegek szemszögéből a BPH-betegség okozta terhekre, élet-
minőség változásokra, amelyek jobb megismerése segítik a
klinikai döntéshozatalt, értékes szempontokat adhatnak az or-
vos-beteg kommunikáció javításához. Másrészt életminőség
alapadatokkal kívánunk szolgálni hazai egészség-gazdaságtani
felmérésekhez.

Betegek és módszer

Beavatkozással nem járó multicentrikus keresztmetszeti kér-
dőíves vizsgálatot végeztünk 2014. június és október között.
Hat urológiai centrum vett részt a vizsgálatban, egy egyetemi

klinika, 4 kórház urológiai osztálya és annak ambulanciája és
egy vidéki szakrendelő-intézet járóbeteg-szakrendelése.
Olyan gyógyszeresen kezelt BPH-diagnózissal rendelkező be-
tegeket vontunk be a vizsgálatba, akik esetén prosztataműtét
nem szerepelt az anamnézisükben. Az adatgyűjtésre, azaz a
kérdőívek kitöltésére akkor került sor, amikor a betegek
járóbeteg-szakellátás keretében felkeresték urológus szakor-
vosukat. A kutatás lefolytatásához az etikai engedélyt az
Egészségügyi Tudományos Tanács adta ki, referenciaszám:
24197-2/2014/EKU, és minden beteg aláírta a kutatásban való
részvételét megerősítő beleegyező nyilatkozatot.
A kérdőív első része, amelyet a betegek töltöttek ki, tartal-
mazta a demográfiai és a munkavégzéssel kapcsolatos kérdé-
seket, a beteg állapotára vonatkozó klinikai jellemzőket, az
önbevalláson alapuló betegségsúlyosság, és az általános
egészségi állapottal kapcsolatos életminőség-kérdőívet (lásd
lentebb), valamint az egészségügyi szolgáltatások a kérdőív ki-
töltését megelőző 12 hónapra vonatkozó igénybevételére vo-
natkozó kérdéseket.
Az urológus szakorvosok töltötték ki a kérdőív második ré-
szét. Ennek a résznek a kitöltése részben a beteg dokumen-
táció alapján történt, amelyben megtalálhatók a betegség-
fennállás hosszára, a diagnosztikus tesztekre és az alkalmazott
terápiára vonatkozó adatok. A kitöltéskor a kérdőíves felmé-
rést megelőző 12 hónapra vonatkozó adatok kerültek össze-
gyűjtésre. A szakorvosok által kitöltött második rész további
adatai a betegek aktuális állapotára, vizsgálati eredményeire
és terápiájára vonatkoztak.
Az alkalmazott mércék a következők voltak:

1. az általános életminőséget vizsgáló EQ-5D-3L kérdőív;
2. a betegségspecifikus, a betegség súlyosságának meg-

ítélésére alkalmas I-PSS. (Nemzetközi Prosztata Tünet-
értékelő Skála; International Prostate Symptom Score).

Az EQ-5D-3L és I-PSS kérdőívek validáltak, magyar nyelven is
elérhetők, ezek kerültek kutatásunkban felhasználásra.
Az I-PSS 7 elemet tartalmaz a vizeletürítésre és tartásra vonat-
kozóan 1 hónapos időtartammal, a válaszok 0–5 közötti érté-
ket kapnak (29). Az I-PSS pontszáma ezen hét kérdés alapján
számolható, 0 és 35 közötti értéket vehet fel, ahol a maga-
sabb érték súlyosabb állapotnak felel meg. Az I-PSS pontszám
alapján a betegek enyhe (I-PSS 0–7), mérsékelt (I-PSS 8–19) és
súlyos (I-PSS 20–35) alcsoportokba lettek bekategorizálva. Az
I-PSS kiegészül egy életminőséggel kapcsolatos kérdéssel,
amelynek értéktartománya 0–6.
A betegek általános, egészséggel összefüggő életminőségét az
EQ-5D-3L (a továbbiakban: EQ-5D) kérdőívvel mértük fel (30).
Az EQ-5D egy leíró részből és egy 20 cm-es függőleges egész-
ség-hőmérőből (vizuális analóg skála, EQ VAS) áll. A leíró rész
az egészség 5 dimenzióját vizsgálja (ezek a következők: moz-
gékonyság, önellátás, szokásos tevékenységek, fájda lom/rossz
közérzet és szorongás/lehangoltság), mindegyik dimenzióban
3 féle válaszlehetőség közül kell megjelölnie az egyénnek a rá
aznap leginkább jellemző választ, ahol az 1 – nincs probléma,
2 – némi probléma és a 3 – súlyos probléma (31, 4). Az EQ
VAS két végpontja (0–100) az elképzelhető legrosszabb, illetve
legjobb egészségi állapotot jelenti, amelyen a betegnek a ská-
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lán az aznapi állapotukat kell megjelölniük. A kérdőív leíró ré-
széből ún. hasznosság érték számolható (EQ-5D index), amely
az adott egészségi állapot preferáltságát tükrözi, társadalmi
szemszögből. Magyarországon, hazai egészségi állapot hasz-
nosság eredmények hiányában, az Egyesült Királyságban hasz-
nálatos értékeket szokták alkalmazni (31). Értéktartománya –
0,594–1, a magasabb érték jobb állapotra utal.
A Boldogság VAS-on (tartománya 0–10) a válaszadó az adott
aktuális pillanatban érzékelt boldogság értéket tünteti fel, a
skála két végpontja: 0 – nagyon boldogtalan, 10 – nagyon
boldog.
Statisztikai analízis során az adatokat SPSS 22.0 programcso-
mag használatával rögzítettük és analizáltuk. Leíró statisztikai
elemzést végeztünk a változók vizsgálatára. A csoportok ösz-
szehasonlítására az ANOVA-módszertant alkalmaztuk a kvan-
titatív adatokra és chi-négyzet tesztet a kvalitatív adatokra.
Minden teszt esetében az eredményeket akkor tekintettük
szignifikánsnak amennyiben p<0,05 volt.

Eredmények

A betegek főbb demográfiai és klinikai jellemzői az 1. és 2.
táblázatban kerültek összefoglalásra. Összesen 246 beteg
vett részt a kutatásban, az átlagos életkor 70,6 év (SD 8,1 év),
az átlagos betegség fennállási idő pedig 6,5 év (SD 6,2 év)
volt. A testtömegindex (BMI) alapján 182 beteg (74%) volt túl-
súlyos vagy elhízott (BMI>25).
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1. TÁBLÁZAT: A BETEGEK DEMOGRÁFIAI JELLEMZŐI (N=246)

Demográfiai jellemzők
n (%) vagy 

átlag ± szórás

Életkor (év) 70,59±8,13

BMI (kg/m2) 27,68±3,88

Legmagasabb iskolai végzettség (n=245)

Általános iskola 58 (24%)

Középiskola, szakiskola, 
technikum

113 (46%)

Főiskola, egyetem 74 (30%)

Foglalkoztatottság (n=243)

Teljes munkaidőben 33 (13%)

Részmunkaidőben 4 (2%)

Nyugdíjas 202 (82%)

Rokkantnyugdíjas 2 (0,8%)

Munkanélküli 1 (0,4%)

Egyéb 1 (0,4%)

Lakóhely (n=245)

Budapest 68 (28%)

Megyeszékhely 48 (20%)

Egyéb város 66 (27%)

Község, falu, tanya 63 (26%)

2. TÁBLÁZAT: A BETEGEK KLINIKAI JELLEMZŐI

Klinikai jellemzők
n (%) vagy 

átlag ± szórás

Betegség fennállási idő (év) (n=243) 6,5±6,2

Tünetek a felmérés időpontjában

Sürgető vizelési inger (n=238) 119 (50%)

Vizelettartás zavara (n=240) 21 (9%)

Gyakori vizeletürítés (n=239) 108 (45%)

Nappali vizeletürítések száma (db)* 7,5±2,6

Éjszakai vizeletürítések száma (db)* 3,3±1,7

Állandó katéter (n=244) 19 (8%)

Fennálló műtéti indikáció (n=236) 42 (18%)

Tünetek az elmúlt 12 hónap során

Akut vizeletretenció (n=242) 45 (18%)

Sürgető vizelési inger (n=243) 163 (67%)

Vizelettartás zavara (n=243) 38 (16%)

Gyakori vizeletürítés (n=241) 119 (49%)

Nappali vizeletürítések száma (db)* 8,1±1,9

Éjszakai vizeletürítések száma (db)* 3,1±1,4

Terápia az elmúlt 12 hónap során**

Alfa-blokkoló (AB) 158 (64,2%)

5-alfa-reduktáz-inhibitor (5-ARI) 15 (6,1%)

Kombinált terápia (AB+5-ARI) 25 (10,2%)

Antimuszkarinok 9 (3,7%)

Fitoterápia 108 (43,9%)

Műtét indikált 42 (18%)

Éber várakozás (Watchful waiting) 28 (11%)

Egyéb 1 (0,4%)

Betegségsúlyosság

I-PSS (0–35) (n=223) 12,80±6,34

Enyhe (I-PSS 0–7) 52 (23%)

Mérsékelten súlyos (8–19) 136 (61%)

Súlyos (20–35) 35 (16%)

Egészséggel összefüggő életminőség

EQ-5D (–0,594–1) (n=237)*** 0,85±0,19

EQ VAS (0–100) (n=233)*** 68,37±15,54

I-PSS 8. életminőség kérdés (0–6) (n=227) 2,46±1,62

Boldogság vizuális analóg skála (VAS)
(0–10) ***(n=235)

6,26 ± 2,19

* Azok közül, akiknél gyakori vizeletürítés fordult elő, ** Egy beteg
többféle terápiában is részesülhet, *** A magasabb pontszám jobb
egészségi állapotra utal



A betegek 64,2%-a alfa-blokkoló, 6,1%-a 5-alfa-reduktáz-gátló
és 10,2%-a pedig kombinált kezelésben részesült (5-alfa-reduktáz-
gátló + alfa-blokkoló kombinációja). Antimusz ka rin kezelést a be-
tegek 3,7%-a kapott. A kitöltés időpontjában a kezelés ellenére a
betegek közel felének volt valamilyen vizelési panasza.
Vizelési panaszok miatt a betegek 10%-a feküdt kórházban a
kérdőív kitöltését megelőző 12 hónapban (e betegek 90%-a
1 alkalommal, 10%-a 2 alkalommal), 18%-uk járt panaszai mi-
att háziorvosnál és 76%-uk urológus szakorvosnál. Összesen
42 beteg (17%) várt prosztataműtétre a kérdőív kitöltésekor,
átlagéletkor: 70,93 (SD 6,82), a műtétre nem váró 194 beteg
átlagéletkora 70,39 (SD 8,42) volt (10 beteg esetén nem állt
rendelkezésre életkorra vonatkozó adat).
Az I-PSS pontszám átlaga 12,8 (SD=6,3) volt a mintában. Az 
I-PSS pontszám alapján 52 (23%), 136 (61%), és 35 (16%) tar-
tozott az enyhe, mérsékelt és súlyos BPH-csoportokba.
A betegek EQ-5D-index és EQ VAS-értékének átlaga rendre
0,85 (SD=0,19) és 68,4 (SD=15,5) volt. Száztizenegy beteg
(45%) EQ-5D-index értéke volt 1-gyel egyenlő. Összesen 7%,
19%, 28%, 30%, illetve 31% jelentett mérsékelt vagy súlyos
problémát az önellátás, szokásos tevékenységek, szoron -
gás/dep resszió, fájdalom/rossz közérzet és mozgékonyság te-
rületén (1. ábra).
A BPH-betegek EQ-5D-vel mért általános életminőségét a tü-
netek és betegsúlyosság alapján képzett alcsoportokban a 3.
táblázat tartalmazza. Az EQ-5D átlagértékeket az I-PSS-cso-
portokban néztük, statisztikailag szignifikáns eltérést találtunk.
Vizsgáltuk a korrelációt az egyes alcsoportok között, a folyto-
nos változók közötti korrelációk pedig a 4. táblázatban kerül-
tek feltüntetésre.

A BPH-betegek és a nemben és korban illesztett általános po-
puláció EQ-5D-index értékeinek összehasonlítása a 2. ábrán
került feltüntetésre.
A 65–69 és 70–74 éves korcsoportok összevontan kerültek
bemutatásra a hazai populációs vizsgálatban, az összehason-
líthatóság miatt ezt követtük BPH-betegek esetén is.
A BPH-betegek és a nemben és korban illesztett általános po-
puláció között csak a 45–49 és az 55–59 éves korosztályban
volt szignifikáns az eltérés (p<0,05).
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3. TÁBLÁZAT: BPH/LUTS-BETEGEK EQ-5D-VEL MÉRT ÁLTALÁNOS ÉLETMINŐSÉGE TÜNETEK ÉS BETEGSÚLYOSSÁG ALAP-
JÁN KÉPZETT ALCSOPORTOKBAN

Változók n
EQ-5D index§

± szórás
(–0,594–1)

p n
EQ VAS§

± szórás 
(0–100)

p

Jelenlegi tünetek

Sürgető vizelési inger 
Igen 115 0,85±0,20

0,638
112 67,22±15,75

0,151
Nem 116 0,87±0,15 113 70,61±14,76 

Vizelettartás zavara 
Igen 20 0,78±0,27

0,221
21 61,95±16,86

0,041*
Nem 214 0,86±0,18 208 69,45±15.0

Gyakori vizeletürítés 
Igen 103 0,82±0,22

0,024*
102 66,98±15,81

0,166
Nem 128 0,88±0,15 124 70,13±14,80

Állandó katéter
Igen 17 0,77±0,23

0,100
17 56,24±17,33

0,002*
Nem 220 0,86±0,18 216 69,33±15,01

Fennálló műtéti indikáció
Igen 40 0,79±0,22

0,029*
40 63,15±16,47

0,016*
Nem 197 0,86±0,18 193 69,46±

Betegségsúlyosság

Enyhe (I-PSS 0–7) 50 0,90±0,12

0,002*

51 72,86±14,65

<0,001*Mérsékelten súlyos (I-PSS 8–19) 134 0,87±0,14 133 69,16±14,63

Súlyos (I-PSS 20–35) 34 0,71±0,31 34 59,04±16,02

* Mann–Whitney U-teszt vagy Kruskal–Wallis-teszt p<0,05 szignifikáns, § A magasabb pontszám jobb egészségi állapotra utal

1. ÁBRA: BPH-BETEGEK ÉS AZ ÁLTALÁNOS POPULÁCIÓ
(65 ÉVES ÉS IDŐSEBB FÉRFIAK) ÖSSZEHASONLÍTÁSA AZ
EQ-5D KÉRDŐÍV 5 DIMENZIÓJÁBAN (FORRÁS: BAJI, ET
AL. 2015) (4)



Megbeszélés

A vizsgálatunkban BPH-betegek klinikai jellemzőit, egészség-
gel összefüggő életminőségét vizsgáltuk. Eredményeink közül
fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a betegek közel felének a
gyógyszeres kezelés ellenére vizelési panaszai voltak, amely
legtöbbször a gyakori vizeletürítés és a parancsoló vizelési in-

ger volt. A mintánkban szereplő legtöbb beteg általános
egészségi állapotát jónak ítélte meg az EQ-5D alapján, a bete-
gek megközelítőleg fele (45%) nem jelölt problémát kérdőív
öt dimenziója egyikében sem. A BPH-betegek EQ-5D-index
átlaga a 45–49 éves korosztályban alacsonyabb, a 60–64 éve-
sek esetén azonos, míg az 50–54, 55–59 és a 65–74 éves
korosztályban magasabb volt, mint nem és kor szerint illesz-
tett általános populációé (32) (2. ábra).
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4. TÁBLÁZAT: FOLYTONOS VÁLTOZÓK KÖZÖTTI KORRELÁCIÓ

Változók EQ VAS I-PSS
I-PSS 8.

életminő-
ség kérdés

Boldog-
ság

Életkor BMI

Nappali
vizelet-
ürítések
száma

Éjszakai
vizelet-
ürítések
száma

EQ-5D§ (–0,594–1) 0,55*** –0,16* –0,20** 0,35*** –0,20** 0,69 –0,17 –0,24*

EQ VAS§ (0–100) – –0,20** –0,21** 0,58*** –0,22** –0,08 –0,05 –0,38***

I-PSS (0–35) – – 0,70*** –0,43*** 0,14* –0,01 0,21* 0,34**

I-PSS 8. életminőség kérdés
(0–6)

– – – –0,35*** 0,11 –0,03 0,09 0,37***

Boldogság§ (0–10) – – – – –0,20** 0,08 -0,10 –0,26**

Életkor (év) – – – – – –0,20** -0,04 –0,01

BMI (kg/m2) – – – – – – 0,09 0,16

Nappali vizeletürítések 
száma (db)

– – – – – – –0,22*

*Spearman-korreláció p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, §A magasabb pontszám jobb egészségi állapotra utal

2. ÁBRA: BPH-BETEGEK ÉS A NEMBEN ÉS KORBAN ILLESZTETT ÁLTALÁNOS POPULÁCIÓ EQ-5D INDEX ÉRTÉKEINEK ÖSSZE-
HASONLÍTÁSA (FORRÁSA: BAJI ET AL. 2015) (4)
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Az EQ-5D-index átlaga a teljes mintában 0,85 (SD=0,19) volt,
amely más országokból származó tanulmányok megállapításai-
hoz hasonló volt. Ezek az értékek az egyes országokban a kö-
vetkezők: Spanyolország: 0,90, SD=0,14, átlagéletkor: 63 év (33);
Franciaország: 0,84, SD=0,19, átlagéletkor: 72 év (34); Korea:
0,85, SD=0,19, átlagéletkor: 76 év (35); és az Egyesült Királyság:
0,71–0,87 a súlyosságtól függően, átlagéletkor: 73 év (36). A
nemzetközi összehasonlítást nehezíti, hogy a BPH életminőség-
tanulmányok részben randomizált kontrollált klinikai vizsgálatok
voltak (37, 38), részben gyógyszervizsgálattal kapcsolatos ke-
resztmetszeti felmérések (33). A BPH életminőséggel kapcsolatos
kutatások csak kisebb részében alkalmazták az EQ-5D mércét és
ahol alkalmazták, nem közöltek populációs átlaggal történt ösz-
szehasonlítást. Eltérők voltak a beválogatási kritériumok is, emiatt
a nemzetközi összehasonlítás nehézségekbe ütközik.
Az I-PSS összpontszám növekedésével szignifikánsan csökkent
az EQ-5D-index értéke, azaz a betegség súlyosságával rosz-
szabbodott az általános életminőség (3. táblázat). Az EQ-5D
és az I-PSS pontszám között szignifikáns, de gyenge korrelá-
ciót találtunk, és ugyancsak az I-PSS életminőség kérdéssel is.
Eredményeink alapján elmondható, hogy a gyógyszeres keze-
lés alatt álló BPH-betegek egészséggel összefüggő életminő-
sége átlagosan nem rosszabb, mint az általános lakosságé. Az
eredmény értékelésében figyelembe kell venni, hogy vizsgála-
tunkban az EQ-5D általános életminőség kérdőívet használ-
tuk, amely a kisebb eltérések kimutatására kevéssé alkalmas.
Az 50–54, 55–59, 65–74 és a 75+ korcsoportban a BPH-be-
tegek esetén jobb egészséggel összefüggő életminőség érté-
keket kaptunk, mint a korra és nemre illesztett általános lakos-
ságban, ezek közül csak az 55–59 évesek esetén volt a kü-
lönbség szignifikáns. A 60–64 évesek esetén nem találtunk
különbséget. A 45–49 éves korcsoportban a BPH-betegek
életminősége szignifikánsan rosszabb volt, mint az átlag po-
pulációé (2. ábra). Abban, hogy a 45–49 éves BPH-betegek
szignifikánsan rosszabbnak ítélték életminőségüket szerepe le-
het az egészségi állapottal kapcsolatos várakozásoknak is, eb-
ben az életkorban valószínűleg a BPH-tünetek jelenlétének el-
fogadottsága alacsony. Az, hogy a BPH-betegek általános
életminőség értékei többségében hasonlók illetve jobbak,
mint az általános lakosságé azzal is magyarázható, hogy a be-

tegek hat vezető urológiai centrumban kezelt betegek voltak.
Feltehető, hogy ezekbe a centrumokba eleve a jobb társadal-
mi-gazdasági hátterű betegek kerültek (az átlag 71 éves be-
tegcsoportban 30% volt a felsőfokú végzettségűek aránya),
akiknek az életminősége is magasabb, mint a társadalmi átlag.
Illetve az okok között az is megemlíthető, hogy a bármi ok
miatt prosztataműtéten átesett betegeket nem válogattuk be
a mintába, elképzelhető, hogy az ő esetükben más ered-
ményre jutottunk volna.
Az életminőség vizsgálata révén számos olyan összefüggés
tárható fel, amelyekkel javítani lehet az ilyen jellegű betegsé-
gek kezelésének hatékonyságát. Jelen tanulmány a magyaror-
szági gyógyszeresen kezelt BPH-betegek életminőség-felmé-
résével ezt a célt szolgálja.
A felmerésünk korlátai közé tartozik, hogy csak nagy beteg-
számmal rendelkező ellátóhelyek vettek benne részt; elképzel-
hető, hogy az urológiai centrumok véletlen beválogatása esetén
kissé más képet kaptunk volna. További limitáció, hogy a
gyógyszeres kezelés ellenére meglévő panaszok hátterében le-
vő okok nem derülnek ki; ismeretlen, hogy a kezelés hatékony-
sága elégtelen vagy a betegek nem megfelelő gyógyszerszedé-
se az ok. Ennek kiderítése jelen tanulmánynak nem volt célja.
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