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Bevezetés: Magyarországon a psoriasisos betegpopuláció egészségi állapota és életminősége kevéssé ismert.
Célkitűzés: Kutatásunk célja a hazai psoriasisos betegek életminőségének vizsgálata és összehasonlítása az általános 
populációval, illetve az életminőséget befolyásoló tényezők azonosítása.
Módszer: 2012 és 2016 között két keresztmetszeti kérdőíves felmérést végeztünk két hazai egyetemi klinika psoriasi-
sos betegeinek bevonásával. Az életminőséget az EQ-5D-3L és a hozzá tartozó Vizuális Analóg Skála (EQ VAS), 
valamint a Bőrgyógyászati Életminőség Index (DLQI) segítségével vizsgáltuk. Az életminőséget befolyásoló ténye-
zőket többváltozós lineáris regresszióval elemeztük.
Eredmények: A kérdőívet 434 psoriasisos beteg töltötte ki (átlagéletkor 49 év, 65% férfi, 81% középsúlyos vagy súlyos 
psoriasis). A felmérés időpontjában a betegek 43%-a biológiai terápiában részesült. A mintában az EQ-5D-3L, az 
EQ VAS és a DLQI átlaga 0,74 ± 0,28, 69,06 ± 20,98, illetve 6,78 ± 7,38 volt. A fájdalom/rossz közérzet, szoron-
gás/lehangoltság, mozgékonyság, szokásos tevékenységek és önellátás dimenziókban rendre a betegek 54, 43, 40, 
32 és 15 százaléka jelzett problémát. Az EQ-5D-3L-index alapján a betegek életminősége rosszabb volt, mint a 
nemben és korban illesztett általános populációé, a különbség férfiaknál a 25–34 és 45–64 éves korcsoportokban, il-
letve nőknél a 18–64 éves korcsoportban volt statisztikailag szignifikáns (p<0,05). Szignifikánsan rosszabb volt a nők 
(p = 0,042), az arthritis psoriaticás (p<0,001) és a tenyéri/talpi psoriasisos (p = 0,031) betegek életminősége. Jobb 
életminőséget találtunk a felsőfokú végzettségű és a teljes vagy részmunkaidőben foglalkoztatott betegeknél 
(p<0,001).
Következtetések: Kutatásunk az első kiterjedt életminőség-felmérés az EQ-5D-kérdőívvel psoriasisos betegek körében 
Magyarországon és tágabban egész Közép-Kelet-Európában. Az eredmények hasznosak lehetnek a psoriasis terápiá-
inak költséghatékonysági modellezésében, illetve egészségpolitikai döntések előkészítésében.
Orv Hetil. 2018; 159(21): 837–846.
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Assessment of health-related quality of life in psoriasis patients in Hungary

Introduction: The health status and health-related quality of life (HRQoL) of patients with psoriasis in Hungary are 
understudied.
Aim: To assess HRQoL in psoriasis patients, to compare HRQoL of psoriasis patients to that of the general public in 
Hungary and to identify predictors of HRQoL.
Method: Between 2012 and 2016, two cross-sectional surveys were carried out among psoriasis patients at two aca-
demic dermatology departments. HRQoL was assessed by EQ-5D-3L, EQ Visual Analogue Scale (EQ VAS) and 
Dermatology Life Quality Index (DLQI). Predictors of HRQoL were analysed by multivariate linear regression.
Results: 434 patients were enrolled (mean age 49 years, 65% male, 81% moderate-to-severe psoriasis, 43% treated 
with biologics). Mean EQ-5D-3L, EQ VAS and DLQI scores were 0.74 ± 0.28, 69.06 ± 20.98 and 6.78 ± 7.38, 

DOI: 10.1556/650.2018.31061  ■  © Szerző(k)

*A szerzők megosztott utolsó szerzőként egyenlő mértékben járultak hozzá a közlemény elkészítéséhez.

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Repository of the Academy's Library

https://core.ac.uk/display/159127002?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


2018  ■  159. évfolyam, 21. szám	 ORVOSI HETILAP838

EREDETI  KÖZLEMÉNY

respectively. Overall, 54%, 43%, 40%, 32% and 15% of patients indicated at least some problems in pain/discomfort, 
anxiety/depression, mobility, usual activities and self-care. EQ-5D-3L index scores in patients were lower compared 
to the age- and gender-matched general population in Hungary. The difference was statistically significant for the age 
groups 25–34 and 45–64 in males, and 18–64 in females (p<0.05). Female gender (p = 0.042), psoriatic arthritis 
(p<0.001) and palmoplantar psoriasis (p = 0.031) were associated with lower EQ-5D-3L index scores. On the con-
trary, employed and highly educated patients reported higher EQ-5D-3L index scores (p<0.001).
Conclusions: We were the first to assess HRQoL in psoriasis patients by using EQ-5D questionnaire in Hungary, and 
more broadly in Central and Eastern Europe. Our findings are useful for cost-effectiveness modelling of psoriasis 
treatments and decision-making in healthcare.

Keywords: psoriasis, health-related quality of life, EQ-5D, DLQI, Hungary
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Rövidítések
BSA = (Body Surface Area) a testfelszín százalékban kifejezett 
értéke; DLQI = (Dermatology Life Quality Index) Bőrgyógyá-
szati Életminőség Index; EQ-5D = (EuroQol Group 5 Di-
mensions) Egészségi Állapot Kérdőív; EQ VAS = (EuroQol 
Group Visual Analogue Scale) Vizuális Analóg Skála; NEAK = 
Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő; PASI = (Psoriasis 
Area and Severity Index) Psoriasis Kiterjedési és Súlyossági In-
dex; PUVA = (psoralen and ultraviolet A) psoralen és UVA 
sugárzás; SD = standard deviáció

A psoriasis (pikkelysömör) az egyik leggyakoribb króni-
kus bőrgyógyászati betegség, felnőttkori prevalenciája 
0,51–11,43% közötti, előfordulását az életkor és a föld-
rajzi régió is meghatározza [1, 2]. Az immunmediált 
gyulladás kialakításában a genetikai prediszpozíció mel-
lett a környezeti tényezők is szerepet játszanak [3, 4]. A 
plakkos formában a parakeratoticus bőrtünetek jellem-
zően a fejtető, a könyök, a térd és a glutealis régió felett 
jelennek meg, azonban középsúlyos és súlyos esetekben 
testszerte nagyobb bőrfelületet érinthetnek. Szövődmé-
nyes esetben az egész bőrfelszín inflammatiója felléphet 
(erythroderma psoriaticum). Emellett klasszikusan meg-
különböztetünk még guttált, inverz és pustulosis psoria-
sis formákat [5]. A betegek harmadában ízületi gyulla-
dás, arthritis psoriatica jelentkezik, melyet funkcionális 
limitáció, jelentős fájdalom és ízületi destrukció jellemez 
[6]. További terhet jelentenek a komorbiditások, a meta-
bolikus szindróma, a hypertonia, a diabetes mellitus, a 
hyperlipidaemia, az obesitas, a cardiovascularis betegsé-
gek és a májfibrosis, melyek kialakulásának kockázata 
psoriasisban fokozott [7–10]. A psoriasis bőrtünetei 
nagymértékben ronthatják a betegek egészséggel össze-
függő életminőségét (a továbbiakban: életminőség) 
[11]. A fizikai tünetek mellett sokszor pszichoszociális 
problémák is jelentkeznek [12, 13]. 

Az európai konszenzus szerint a psoriasis súlyosságát 
három klinikai mérce alapján definiálhatjuk, ezek a Pso-
riasis Area and Severity Index (PASI), a Bőrgyógyászati 
Életminőség Index (Dermatology Life Quality Index, 

DLQI) és a Body Surface Area (BSA), mely a testfelszín 
százalékban kifejezett értékét jelenti [14]. Ez alapján a 
(PASI≤10 vagy BSA≤10) és DLQI≤10 enyhe, míg a 
(PASI>10 vagy BSA>10) és DLQI>10 középsúlyos vagy 
súlyos psoriasist jelent, melyben szisztémás kezelés java-
solt, azonban a 2015-ös, európai S3-irányelv értelmében 
a psoriasisra jellemző tulajdonságok (látható tünetek, ki-
terjedt fejbőri tünetek, genitális érintettség, legalább két 
körmöt érintő onycholysis vagy onychodystrophia, vaka-
ráshoz vezető viszketés, makacs plakkok) fennállása ese-
tén az enyhe esetek felértékelődnek, a középsúlyos vagy 
súlyos kategóriába kerülnek [14, 15]. A hazai plakkos 
psoriasis finanszírozási protokollja értelmében enyhe-kö-
zépsúlyos eseteknél (PASI<15 vagy BSA<10) és 
DLQI<10, lokális kezelés, ennek eredménytelensége 
esetén szisztémás nem biológiai terápia adható (metho
trexat, retinoid, ciclosporin) [16]. Súlyos eset kapcsán 
(PASI≥15 vagy BSA≥10) és DLQI≥10, szisztémás keze-
lés indítása indokolt, ennek sikertelensége esetén bioló-
giai terápia indikálható [16].

A psoriasisos betegek száma hazánkban eléri a 
150 000–200 000 főt, közülük 2015-ben megközelítő-
leg 1655-en részesültek biológiai terápiában, az arthritis 
psoriatica miatt biológiai terápián lévő betegeket nem 
számítva [17, 18]. Európában 2017-ben a következő bi-
ológiai gyógyszereket regisztrálták psoriasis kezelésére: 
infliximab, etanercept, adalimumab (mindhárom ható-
anyagból originális és bioszimiláris is), ustekinumab, 
secukinumab, ixekizumab, brodalumab és guselkumab 
[19].

A biológiai gyógyszerek új korszakot jelentettek a pik-
kelysömörös betegek kezelését és életminőségét illetően. 
Magyarországon kiterjedt, a psoriasisos betegek életmi-
nőségét vizsgáló felmérés ez idáig nem történt, így nin-
csenek adatok a biológiai gyógyszerekkel kezelt betegek 
életminőségéről, a költséges terápiákkal elérhető egész-
séghasznokról. Kutatásunk célja volt a hazai psoriasisos 
betegpopuláció életminőségének vizsgálata és összeha-
sonlítása az általános populációval, illetve az életminősé-
get befolyásoló tényezők azonosítása.
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Módszer

Keresztmetszeti kérdőíves felmérés

Kutatásunk két papíralapú, keresztmetszeti kérdőíves fel-
mérésen alapul. Az első felmérésben 2012 szeptembere 
és 2013 májusa között a Semmelweis Egyetem Bőr-, Ne-
mikórtani és Bőronkológiai Klinikája és a Debreceni 
Egyetem Bőrgyógyászati Klinikája vett részt (etikai en-
gedélyszám: ETT-TUKEB 35183/2012-EKU). A vizs-
gálatban középsúlyos vagy súlyos, járóbeteg-szakellátás-
ban egymást követően megjelent psoriasisos betegek 
vehettek részt. A kutatás elsődleges célja a psoriasisban 
használt életminőség-mércék mérési tulajdonságainak 
elemzése, illetve a betegséggel összefüggő költségeinek 
felmérése volt. A kutatás eredményeit önállóan más köz-
leményeinkben mutattuk be [20–23]. 

A második felmérést 2015 szeptembere és 2016 júni-
usa között a Semmelweis Egyetem Bőr-, Nemikórtani és 
Bőronkológiai Klinikáján végeztük (engedélyszám: Sem-
melweis Egyetem Regionális, Intézményi Tudományos 
és Kutatásetikai Bizottság 58/2015). A kérdőívet a járó-
beteg- és fekvőbeteg-ellátásban jelentkező betegek egya-
ránt kitölthették, a psoriasis súlyosságától függetlenül. 
A  kutatás elsődleges célja a DLQI validitásának és az 
EQ-5D-3L és EQ-5D-5L kérdőívek mérési tulajdonsá-
gainak összehasonlítása volt, mely eredményeket korábbi 
publikációinkban ismertettük [24–27]. 

Mindkét kérdőív két részből állt, az első részt a bete-
gek töltötték ki, míg a második részben a betegek keze-
lőorvosai válaszoltak a kérdésekre. A betegek szociode-
mográfiai adatait, valamint általános és bőrgyógyászat-
specifikus életminőségüket is felmértük. A kezelőorvo-
sok a PASI segítségével értékelték a betegségsúlyosságot, 
emellett a klinikai típusokról, a betegségfennállási időről 
és az alkalmazott kezelés(ek)ről szolgáltattak adatokat. 
A kérdőívek kitöltése előtt minden beteg írásbeli bele-
egyező nyilatkozatot adott.

A betegségsúlyosság és az életminőség 
mérése

DLQI

A Bőrgyógyászati Életminőség Index (DLQI) egy bőr-
gyógyászat-specifikus önkitöltős kérdőív, amely a leg
gyakrabban alkalmazott életminőség-mérce psoriasisban 
[28]. A tíz kérdésből álló kérdőív az alábbi részterülete-
ket öleli fel: bőrtünetek miatti fájdalom, viszketés és fe-
szélyezettség, hétköznapi tevékenységgel kapcsolatos 
teendők (vásárlás, takarítás, kertészkedés), öltözködés, 
társasági élet/szabadidős tevékenységek, sportolás, 
munka/tanulás, partnerrel/barátokkal való kapcsolat-
tartás, szexuális élettel, kezeléssel kapcsolatos nehézsé-
gek. A kérdésekre adott válaszokat négyfokozatú skálán 
pontozzuk: „nagyon” – 3 pont, „meglehetősen” – 2 
pont, „kissé” – 1 pont és „egyáltalán nem” vagy „nem 

vonatkozik Önre” – 0 pont. A DLQI összpontszáma 
0-tól 30-ig terjedő skálán értelmezhető, a magasabb ér-
ték rosszabb életminőséget jelez.

PASI

A PASI a pikkelysömör kiterjedését és súlyosságát vizsgá-
ló mérce [29]. Amíg a PASI összesített, kezdeti értéke a 
terápia indítását határozza meg, addig a terápiára adott 
választ százalékos értékben fejezik ki (például PASI 25, 
PASI 50, PASI 75, PASI 90, PASI 100). A PASI 75 a 
páciens bőrtüneteinek 75%-os javulását reprezentálja, a 
PASI 100 pedig a teljes remissziót jelenti. Kiszámítása-
kor a test négy meghatározott régiója (fej, felső végtag, 
törzs, alsó végtag) az aktivitás szempontjából három né-
zőpontból (erythema, infiltráció, desquamatio) pontoz-
ható. Az aktivitási értékek (0: tünetmentes, 1: enyhe, 2: 
mérsékelt, 3: kifejezett, 4: súlyos), a kiterjedési értékek 
(0: 0%, 1: <10%, 2: 10–29%, 3: 30–49%, 4: 50–69%, 5: 
70–89%, 6: 90–100%) lehetnek. A PASI-pontszám kiszá-
mításához az összaktivitást megszorozzuk a kiterjedési 
területtel, majd egy területspecifikus szorzóval (fej – 0,1, 
felső végtag – 0,2, törzs – 0,3, alsó végtag – 0,4). A vég-
ső pontérték 0 és 72 pont között változhat, ahol a maga-
sabb pontszám súlyosabb állapotot jelöl [30].

EQ-5D-3L

A kutatásban az általános egészségi állapot mérésére az 
EQ-5D-3L-kérdőívet használtuk [31–33]. Az EQ-5D- 
3L-kérdőív két részből áll. Első része egy leíró rendszer, 
amely az általános egészségi állapot öt dimenzióját 
(mozgékonyság, önellátás, szokásos tevékenységek, fáj-
dalom/rossz közérzet, szorongás/lehangoltság) vizsgál-
ja, mindegyik esetében három válaszlehetőség jelölhető 
meg (1 – nincs probléma, 2 – némi probléma, 3 – képte-
len rá/súlyos probléma). Az így megkapott számsorok-
ból (például 23212) hazai hasznossági súlyok hiányában 
az Egyesült Királyság hasznossági súlyait felhasználva 
számoltunk hasznosságértékeket (EQ-5D-3L-index-
pontszám), amelyek –0,594-től 1-ig terjedő skálán értel-
mezhetők, ahol a magasabb érték jobb egészségi állapot-
ra utal [34]. A kérdőív második része egy 20 cm-es, füg-
gőlegesen elhelyezett Vizuális Analóg Skála, az EQ VAS. 
Az EQ VAS értéktartománya 0-tól 100-ig terjed, ahol a 
0 az elképzelhető legrosszabb, a 100 pedig az elképzel-
hető legjobb egészségi állapotot jelöli [34].

Statisztikai elemzések

Elsőként leíró statisztikai elemzést végeztünk. Az életmi-
nőség-adatok (EQ-5D-3L-index-pontszám, EQ VAS és 
DLQI) ferde eloszlása miatt nem parametrikus Mann–
Whitney-féle U- és Kruskal–Wallis-tesztet használtunk a 
betegek alcsoportjainak összehasonlítására. Az EQ-5D-
3L-index eredményeit a Baji és mtsai által közölt 2010-
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1. táblázat A betegpopuláció demográfiai és klinikai jellemzői (n = 434)

Átlag (SD) vagy n (%) Átlag (SD) vagy n (%)

Nem A tünetek lokalizációja (hiányzó n = 27)

Nő 153 (35,3%) Arc/homlok 108 (24,9%)

Férfi 281 (64,7%) Nyak/dekoltázs   56 (12,9%)

Életkor (év)   49,3 (14,3) Alkar 221 (50,9%)

Iskolai végzettség Kéz 155 (35,7%)

Alapfokú   60 (13,8%) Kézkörmök 141 (32,5%)

Középiskola/szakiskola 247 (56,9%) Láb/lábszár 258 (59,4%)

Főiskola/egyetem 127 (29,3%) Terápia§

Foglalkoztatottság Nem kap kezelést   34 (7,8%)

Tanuló   10 (2,3%) Csak lokális kezelés* 104 (24%)

Teljes munkaidőben dolgozik 207 (47,7%) Kalcipotriol     7 (1,6%)

Részmunkaidőben dolgozik   36 (8,3%) Ditranol     3 (0,7%)

Munkanélküli   19 (4,4%) Lokális szteroidkezelés   81 (18,7%)

Nyugdíjas   85 (19,6%) UVB   13 (3%)

Rokkantnyugdíjas   60 (13,8%) Egyéb   24 (5,5%)

Egyéb   26 (6%) PUVA     4 (0,9%)

Betegségfennállási idő (év)   19,9 (12,2) Szisztémás, nem biológiai* 104 (24%)

Klinikai típusok Metotrexát   77 (17,7%)

Krónikus plakkos 314 (72,4%) Retinoid   19 (4,4%)

Guttált   27 (6,2%) Ciklosporin   10 (2,3%)

Erythrodermás     7 (1,6%) Biológiai terápia 188 (43,3%)

Arcbőr és inverz tünetek   79 (18,2%) Adalimumab   66 (15,2%)

Fejbőr 205 (47,2%) Etanercept   46 (10,6%)

Tenyéri/talpi   29 (6,7%) Infliximab   41 (9,4%)

Köröm 194 (44,7%) Ustekinumab   35 (8,1%)

Arthritis psoriatica 154 (35,5%)

Pustulosus     2 (0,5%)

§Terápia a kérdőív kitöltésének időpontjában.
*Egy beteg többféle lokális és szisztémás, nem biológiai kezelést is kaphatott.

A klinikai típus, a lokalizáció és a terápia részeknél a betegekre több típus, tünet vagy kezelés is jellemző lehet, ezért haladja meg a százalékok 
összege a 100%-ot ezekben a csoportosításokban.

es hazai populációs normához hasonlítottuk [35]. Az 
életminőséget meghatározó tényezőket többváltozós li-
neáris regresszióval elemeztük. A heteroscedasticitas mi-
att Generalized Least Squares (GLS-) modellt használ-
tunk mind a három életminőség-mérce esetében. 
Minden elemzésben 5%-os szignifikanciaszintet használ-
tunk. Az adatelemzéshez az SPSS 21.0 és a Gretl 1.9.4 
programcsomagokat használtuk. 

Eredmények

A betegpopuláció jellemzői

Az első felmérésben 200, a másodikban pedig 238 psori-
asisos beteg vett részt. Négy beteg mind a két felmérés-
ben szerepelt, így az ő esetükben csak a későbbi kérdő-

ívezésben adott válaszaikat vettük figyelembe. A teljes 
vizsgált betegpopuláció így 434 betegből állt, demográ-
fiai és klinikai jellemzőiket az 1. táblázat mutatja be. A 
betegek 64,7%-a férfi, az átlagéletkor 49,3 év (18–86 év) 
volt. Az összes beteg 86,2%-a rendelkezett legalább kö-
zépiskolai végzettséggel, a betegminta 29,3%-a főisko-
lai/egyetemi diplomát szerzett. Foglalkoztatottság 
szempontjából a betegek közel fele (47,7%) teljes mun-
kaidőben dolgozott, 19,6% nyugdíjas, 13,8% rokkant-
nyugdíjas volt, valamint 8,3%-ot részmunkaidőben fog-
lalkoztattak. 

A leggyakoribb klinikai típusok a krónikus plakkos 
psoriasis (72,4%), a fejbőr- (47,2%) és a körömpsoriasis 
(44,7%), valamint az arthritis psoriatica (35,5%) voltak. 
A bőrelváltozások elhelyezkedése szempontjából a lábon 
vagy lábszáron (59,4%) és az alkaron (50,9%) lévő bőr-
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tünetek domináltak. Az átlagos betegségfennállási idő 
19,9 év (SD: 12,2) volt. A kezeléseket tekintve lokális és 
szisztémás kezelésben is a betegek 24-24%-a részesült, 
míg biológiai terápiát 43,3% kapott a kérdőív kitöltésé-
nek idején. 

Életminőség- és betegségsúlyosság-eredmények

Az EQ-5D-3L-index átlaga 0,74 (SD: 0,28) volt. A min-
tában összesen 17 (3,9%) olyan beteg volt, aki negatív 
EQ-5D-3L-index-pontszámmal rendelkezett. Az EQ 
VAS-átlag 69,06 (SD: 20,98), a DLQI-átlag 6,78 (SD: 
7,38) és a PASI átlaga 8,32 (SD: 9,50) volt.

A teljes mintát tekintve az EQ-5D-3L öt dimenziója 
közül a fájdalom/rossz közérzet, szorongás/lehangolt-
ság, mozgékonyság, szokásos tevékenységek, önellátás 
dimenziókban rendre a betegek 54, 43, 40, 32, és 15 
százaléka jelzett némi vagy súlyos problémát. A bőrtü-
net-specifikus életminőséget vizsgálva (DLQI) a legtöbb 
probléma a viszketős, sebes, fájdalmas bőr (63%), a be-
tegség miatti feszélyezettség (53%), valamint a kezelés 
dimenziókban jelentkezett (51%) (1. ábra). A legtöbb 
„nagyon” válasz a viszketős, sebes, fájdalmas bőr, beteg-
ség miatti feszélyezettség és zavar és az öltözködés di-
menziókban fordult elő (13–14%). A betegek a legkeve-
sebb problémát a szexuális nehézség, a sportolás, a 
munka/tanulás, valamint a vásárlás/házimunka elvégzé-
sének területein jelezték.

Az általános életminőség összehasonlítása  
a magyar populációs normával

A legnagyobb eltérést a psoriasisos betegek és az általá-
nos populáció életminősége között a szokásos tevékeny-
ségek és a mozgékonyság dimenziókban találtuk 
(2.  ábra). Nemenkénti lakossági összehasonlításban 
(2. ábra) férfiaknál a szokásos tevékenységek dimenzió-
ban volt a legnagyobb különbség (19%) a hasonló korú 
férfilakossághoz képest, a mozgékonyság, az önellátás és 
a szorongás/lehangoltság dimenziókban kisebb különb-
séget láttunk (9%, 12%, illetve 10%), és a fájdalom/rossz 
közérzet mindössze 5%-kal különbözött. Nőknél (2. 
ábra) ugyancsak a szokásos tevékenységek dimenziók-
ban volt a legnagyobb különbség a hasonló korú lakos-
sághoz képest (21%), a mozgékonyság, az önellátás, a 
fájdalom/rossz közérzet és a szorongás/lehangoltság 
kevésbé volt érintett (a különbség rendre 17%, 11%, 
18%, illetve 15%). 

A 2. táblázatban összehasonlítottuk a psoriasisban 
szenvedők EQ-5D-3L-indexszel mért életminőségét az 
általános populációéval nem és korcsoport szerinti bon-
tásban. Megfigyelhető, hogy a betegek EQ-5D-3L-in-
dex-értéke az életkor növekedésével fokozatosan csök-
kent. A betegek életminősége minden korcsoportban 
rosszabb volt, mint a nemben és korban illesztett általá-
nos populációé, a különbség férfiaknál a 25–34 és 45–64 
korcsoportokban, illetve nőknél a 18–64 éves korcso-
portban volt statisztikailag szignifikáns (p<0,05). 

1. ábra A betegek a DLQI 10 kérdésére adott válaszainak megoszlása 

DLQI = (Dermatology Life Quality Index) Bőrgyógyászati Életminőség Index



2018  ■  159. évfolyam, 21. szám	 ORVOSI HETILAP842

EREDETI  KÖZLEMÉNY

Az életminőséget befolyásoló tényezők

Az EQ-5D-3L-index, az EQ VAS és a DLQI pontszá-
mait a betegek különböző alcsoportjaiban a 3. táblázat, 
az életminőséget magyarázó tényezők többváltozós 
elemzését a 4. táblázat mutatja be. Az EQ-5D-3L-in-
dexszel mérve szignifikánsan rosszabb volt a súlyosabb 
betegek (magasabb PASI-pontszám), a nők, az arthritis 
psoriaticás és a tenyéri/talpi psoriasisos betegek életmi-
nősége. Jobb életminőséget találtunk a felsőfokú vég-
zettségű és a rész- vagy teljes munkaidőben foglalkozta-

tott betegeknél. Az EQ VAS-sal mérve szignifikánsan 
jobb volt a felsőfokú végzettségű és a rész- vagy teljes 
munkaidőben dolgozók általános életminősége, míg a 
súlyosabb betegek (magasabb PASI-pontszám), illetve a 
látható (ruhával nem fedett) testtájakon tüneteket muta-
tóké szignifikánsan rosszabb. A DLQI-val mért bőrgyó-
gyászat-specifikus életminőség szignifikánsan csökkent a 
súlyosabb betegeknél (magasabb PASI-pontszám), az 
arthritis psoriatica, valamint a látható testtájakon jelent-
kező tünetek esetén. A biológiai terápia szignifikánsan 
javította a DLQI-val mért életminőséget. 

2. ábra A problémát jelzők aránya az EQ-5D-3L-kérdőív öt dimenziójában psoriasisos betegek és a nemben és életkorban illesztett magyar lakosság körében 
(45–54 év, férfiak, illetve nők esetén) 

Az általános populáció adatainak forrása: Baji és mtsai [35]
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Megbeszélés

Kutatásunkban két hazai egyetemi bőrgyógyászati klini-
ka több mint 400 psoriasisos betegének bevonásával vég-
zett vizsgálat együttes elemzését végeztük el. Ismerete-
ink szerint ez az első kiterjedt életminőség-felmérés 
pikkelysömörös betegek körében Magyarországon és 

egész Közép-Kelet-Európában, ahol a bőrgyógyászat-
specifikus DLQI mellett az EQ-5D-3L-kérdőív segítsé-
gével hasznosságértékeket számoltunk. A betegek általá-
nos életminőségét a magyar populációs normával 
hasonlítottuk össze, illetve azonosítottuk az életminősé-
get befolyásoló tényezőket. Mintánkban összesen 188 
beteg részesült biológiai kezelésben, tehát kutatásunk a 

2. táblázat Psoriasisos betegek EQ-5D-3L-index-pontszámai összehasonlítva a nemben és korban illesztett magyar lakossággal

Korcsoport (év) Férfiak Nők

Psoriasis Általános populáció p-érték* Psoriasis Általános populáció p-érték*

 n Átlag (SD) n Átlag (SD)  n Átlag (SD) n Átlag (SD)

18–24 11 0,85 (0,13)   90 0,91 (0,14) 0,1064   8 0,64 (0,33) 207 0,89 (0,16) 0,0326

25–34 40 0,78 (0,28) 190 0,94 (0,13) 0,0005 18 0,74 (0,25) 376 0,88 (0,15) 0,0148

35–44 60 0,84 (0,26) 183 0,88 (0,20) 0,3674 29 0,73 (0,29) 315 0,85 (0,19) 0,0205

45–54 61 0,76 (0,29) 198 0,84 (0,20) 0,0499 28 0,66 (0,29) 311 0,79 (0,25) 0,0268

55–64 66 0,67 (0,32) 155 0,81 (0,23) 0,0012 37 0,67 (0,28) 182 0,78 (0,25) 0,0292

65+ 38 0,75 (0,27)   43 0,84 (0,22) 0,0906 29 0,70 (0,23)   31 0,77 (0,18) 0,1917

*A dőlt értékek statisztikailag szignifikáns különbséget jelölnek (p<0,05).
Az általános populáció adatainak forrása: Baji és mtsai [35].

3. táblázat EQ-5D-3L-, EQ-VAS- és DLQI-pontszámok a betegek alcsoportjaiban

EQ-5D-3L EQ VAS DLQI

n Átlag (SD) n Átlag (SD) n Átlag (SD)

Teljes minta 425 0,74 (0,28) 430 69,06 (20,98) 428   6,78 (7,38)

Nem

Nő 149 0,69 (0,27)* 151 68,52 (20,72) 150   7,61 (7,60)

Férfi 276 0,76 (0,29)* 279 69,35 (21,15) 278   6,33 (7,23)

Klinikai típus

Krónikus plakkos 310 0,71 (0,29)* 314 67,14 (20,50)* 314   8,12 (7,24)*

Guttált   27 0,71 (0,27)   27 66,37 (19,55)   27   8,52 (6,99)*

Erythrodermás     7 0,55 (0,35)     7 47,00 (22,13)*     7 14,86 (9,06)*

Arcbőr és inverz tünetek   78 0,73 (0,25)   78 65,23 (21,38)   78 11,10 (7,77)*

Fejbőr 203 0,70 (0,27)* 205 65,20 (20,35)* 205 10,64 (7,42)*

Tenyéri/talpi   29 0,55 (0,33)*   29 60,79 (22,97)*   29 10,62 (6,69)*

Körömérintettség 191 0,69 (0,29)* 194 66,06 (20,59)* 194   8,96 (7,55)*

Arthritis psoriatica 153 0,60 (0,31)* 154 62,87 (20,96)* 154   9,19 (7,90)*

Pustulosus     2 0,36 (0,57)     2 82,50 (10,61)     2   4,50 (3,53)

Tünetek a ruhával nem fedett testtájakon**

Igen 272 0,68 (0,30)* 275 64,77 (21,30)* 275   9,04 (7,53)*

Nem 126 0,85 (0,21)* 128 76,64 (18,85)* 126   2,17 (4,60)*

Kezelések

Nem kap kezelést   31 0,68 (0,28)   31 60,81 (23,08)*   31 12,10 (8,34)*

Csak lokális kezelés 103 0,70 (0,29) 103 65,48 (20,27)* 103 10,99 (7,13)*

Szisztémás, nem biológiai vagy PUVA 104 0,67 (0,29)* 108 65,70 (18,34)* 107   8,42 (7,38)*

Biológiai 187 0,80 (0,27)* 188 74,31 (21,33)* 187   2,64 (4,62)*

*Ahol az alcsoport átlagértéke szignifikánsan különbözött a minta másik részétől (p<0,05).
**Ruhával nem fedett testtájak: fejbőr, arc, nyak/dekoltázs, alkar, kéz, kézkörmök.
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teljes hazai biológiai terápián lévő psoriasisos betegpo-
puláció több mint 10%-át elérte [18]. Eredményeink rá-
mutatnak, hogy a psoriasisos betegek életminősége ros�-
szabb az általános populációénál, különösen a szokásos 
tevékenységek területén (2. ábra), emellett alátámasztják 
a biológiai terápia életminőséget is javító hatását (4. táb-
lázat). Azonosítottuk azokat a főbb demográfiai és klini-
kai tényezőket (például magasabb PASI-pontszám, arth
ritis psoriatica megléte, látható bőrtünetek, tenyéri/talpi 
psoriasis, női nem), amelyek negatívan befolyásolják az 
életminőséget, illetve amelyek fontos beavatkozási pon-
tok lehetnek a klinikai gyakorlatban. 

Számos közleményt találhatunk a nemzetközi szakiro-
dalomban, amelyekben psoriasisos betegek életminősé-
gét vizsgálták az EQ-5D-3L-kérdőívvel, döntően rando-
mizált kontrollált vizsgálatokban. A vizsgált mintanagyság 
többnyire 100 és 200 között változott, így a kutatásunk-
ban elemzett 434 fős egyesített minta nemzetközi össze-
hasonlításban is magasnak mondható. Ezekben a vizsgá-
latokban az EQ-5D-index-értékeket, jelen kutatásunkhoz 
hasonlóan, a legtöbbször az Egyesült Királyságból szár-
mazó hasznosságsúlyok használatával számolták ki, a ki-
indulási átlagos értékek 0,50-től 0,82-ig terjedtek [36]. 
Felmérésünkben a nem kezelt, illetve a biológiai kezelés-
ben részesülő betegek alcsoportjaiban hasonló ered-
ményre jutottunk (0,68, illetve 0,80). Fontosnak tartjuk 
azonban hangsúlyozni, hogy a különböző országokban 
és vizsgálatokban gyűjtött EQ-5D-index-eredmények 
közvetlen összehasonlítása óvatosságot igényel. Az 
EQ-5D-eredmények eltéréseit okozhatják a beteg
populációk különbségei (például a betegségsúlyosság és 

a biológiai terápiában részesülők aránya) és az is, ha kü-
lönböző hasznosság-értékkészleteket alkalmaznak az 
EQ-5D-index kiszámolásához. 

Magyarországon korábban számos krónikus betegség-
ben végeztek már EQ-5D-3L-lel vizsgálatokat, melyek-
ből kiemelnénk a Brodszky és mtsai által 2008-ban vég-
zett felmérést arthritis psoriaticában. A betegek 6%-a 
részesült biológiai terápiában, és az átlagos EQ-5D-in-
dex-érték alacsonyabb volt, mint a jelen mintánk arthri-
tis psoriaticás alcsoportjában (0,47 SD: 0,35 versus 0,60 
SD: 0,31) [33, 37]. Fontos megjegyezni, hogy a psoria-
sis nemcsak arthritis psoriaticával társulhat, hanem más 
immunmediált kórképekkel is, melyek a betegség jelen-
tős pszichológiai terhét tovább fokozzák [38, 39]. 

A pustulosus, erythrodermás, tenyéri/talpi psoriasisos 
és arthritis psoriaticában szenvedőknél mértük a legros�-
szabb általános életminőséget, ezen betegcsoportok ellá-
tása fokozott figyelmet érdemel. Kiemelkedően rossz 
volt még a látható testtájakon lévő bőrtüneteket mutató 
betegek életminősége, a ruhával nem fedett testtájakon 
található tünetek sokszor stigmatizálják a betegeket, ami 
a mentális egészséggel kapcsolatos problémákhoz vezet-
het, illetve nehezítheti a társadalmi beilleszkedést [40]. 
Az optimális terápia megválasztásakor ezért indokolttá 
vált számításba venni a bőrtünetek lokalizációját, hogy a 
lehető legnagyobb egészségnyereséget érjük el egy-egy 
betegnél [15].

Figyelemre méltó eredmény, hogy a rész- vagy teljes 
munkaidőben foglalkoztatott betegeknél szignifikánsan 
jobb életminőséget találtunk. A krónikus bőrgyógyászati 
betegek, így a psoriasisos betegek munkaerőpiaci elhe-

4. táblázat Az életminőséget befolyásoló tényezők többváltozós regressziós elemzése (GLS-modellek)

 EQ-5D-3L EQ VAS DLQI

Regressziós 
koefficiens

Standard 
hiba

p-érték Regressziós 
koefficiens

Standard 
hiba

p-érték Regressziós 
koefficiens

Standard 
hiba

p-érték

Konstans   0,806 0,025 <0,0001 72,212 2,059 <0,0001   2,207 0,500 <0,0001

Nem (nő) –0,045 0,022   0,0420 – – –   – – –

Felsőfokú végzettség   0,075 0,021   0,0004   4,902 2,027   0,0161   – – –

Rész- vagy teljes 
munkaidőben dolgozik

  0,084 0,023   0,0003   7,607 1,967   0,0001   – – –

PASI-pontszám –0,006 0,001 <0,0001 –0,650 0,114 <0,0001   0,411 0,039 <0,0001

Arthritis psoriatica –0,155 0,024 <0,0001 – – –   1,538 0,372 <0,0001

Tenyéri/talpi psoriasis –0,140 0,065   0,0309 – – –   – –   –

Tünetek a ruhával nem 
fedett testtájakon*

– – – –5,383 2,123   0,0116   1,429 0,427   0,0009

Biológiai terápia – – – – – – –2,089 0,498 <0,0001

n 425 403 401

F-próba F(6, 418) = 27,01 F(4, 398) = 26,29 F(4, 396) = 78,55

p-érték <0,0001 <0,0001 <0,0001

R2 0,28 0,21 0,44

*Ruhával nem fedett testtájak: fejbőr, arc, nyak/dekoltázs, alkar, kéz, kézkörmök.
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lyezkedésének és munkahelyük megtartásának támogatá-
sa fontos célok lehetnek az egészséggel összefüggő élet-
minőség javulásának szempontjából is. 

A jelen kutatásban felmért EQ-5D-3L-eredmények je-
lentősen hozzájárulnak az egészségpolitikai és finanszí-
rozói döntéshozatalhoz. Az EQ-5D-3L-adatok fontos 
hasznosítási területe az egészségügyi közgazdaságtan. 
Kutatásunk elsőként nyújt hazai, psoriasisos betegeken 
mért hasznosságértékeket, amelyek alkalmasak a psoria-
sis terápiáinak költséghatékonysági modellezésére, ezál-
tal javíthatják a hazai egészségpolitikai döntés-előkészí-
tést [41, 42].

Kutatásunk korlátai között kiemelendő, hogy a vizs-
gált betegcsoport nem tekinthető reprezentatívnak a 
psoriasisban szenvedő hazai betegpopuláció egészére. A 
betegtoborzás két egyetemi klinika részvételével történt, 
ebből kifolyólag mintánkban vélhetően felülreprezentált 
a középsúlyos vagy súlyos psoriasisos betegek száma, il-
letve a biológiai terápiában részesülők aránya. Életminő-
ség-eredményeink tehát nem a kezeletlen psoriasis be-
tegségterhét mutatják, hanem egy kezelés alatt álló, 
többségében középsúlyos vagy súlyos betegpopulációét. 
A bőrbetegség-specifikus életminőség mérésére a DLQI-
kérdőívet használtuk, azonban az utóbbi évek kutatásai 
alapján e mérce validitása psoriasisban kérdésessé vált 
[24, 26, 27, 43–47]. 

Eissing és munkatársainak 2015. októberben zárult 
szisztematikus szakirodalmi áttekintése összesen 14 pso-
riasis-betegregisztert azonosított, többségben nyugat-
európai országokból (Ausztria, Dánia, Amerikai Egye-
sült Államok, Egyesült Királyság, Hollandia, Írország, 
Malajzia, Németország, Olaszország, Spanyolország, 
Svédország, illetve nemzetközi regiszterek) [48]. Ezek-
ben az életminőséget a leggyakrabban (8 regiszter) a 
DLQI-kérdőívvel mérték, 4 regiszterben az EQ-5D-kér-
dőívvel párhuzamosan. Nemrégiben a közép-európai ré-
gióban a Cseh Köztársaság BIOREP-regiszteréből kö-
zöltek életminőség-eredményeket DLQI alapján [49]. 
Hazánkban egy psoriasis-betegregiszter létrehozása 
hasznos jövőbeli cél lenne, melyben hosszú távon is kö-
vetni tudnánk a betegek egészségi állapotát és életminő-
ségét [50]. Szisztematikus adatgyűjtéssel pontosabb ké-
pet kaphatnánk a terápiák biztonságosságáról, valós 
hasznáról, a terápiás választ meghatározó tényezőkről és 
a gondozás minőségéről. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása és a kapcsoló-
dó kutatómunka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: P. A. K., B. V., P. M., G. L., 
R. F. megtervezték a kutatást és kidolgozták a hipotézi-
seket. P. A. K., R. É., Sz. A., H. P. részt vettek a beteg-
toborzásban és a vizsgálat lefolytatásában. Cs. T., B. V., 
R. F. végezték el a számolásokat és statisztikai elemzése-
ket. P. A. K., Cs. T., P. M., R. F. részt vettek a kézirat 
megírásában. B. V., G. L., R. É., Sz. A., H. P., S. M. 

kritikai észrevételeikkel hozzájárultak a kézirat közlésre 
történő előkészítéséhez. A cikk végleges változatát vala-
mennyi szerző elolvasta, hozzászólt és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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