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Bevezetés: Magyarorszdgon a psoriasisos betegpopulicié egészségi dllapota és életminGsége kevéssé ismert.
Célkitiizés: Kutatdsunk célja a hazai psoriasisos betegek életmindségének vizsgilata és Osszehasonlitisa az dltalinos
populdcidval, illetve az életminGséget befolyasold tényez8k azonositisa.

Modszer: 2012 és 2016 kozott két keresztmetszeti kérdSives felmérést végeztiink két hazai egyetemi klinika psoriasi-
sos betegeinek bevondsival. Az életmindséget az EQ-5D-3L és a hozza tartozd Vizuidlis Analég Skila (EQ VAS),
valamint a B8rgyogyaszati Eletmindség Index (DLQI) segitségével vizsgaltuk. Az életminSséget befolydsold ténye-
zGket tobbvaltozoés linedris regresszidval elemeztiik.

Eredmények: A kérdGivet 434 psoriasisos beteg toltotte ki (atlagéletkor 49 év, 65% térfi, 81% kozépstlyos vagy stlyos
psoriasis). A felmérés idGpontjiban a betegek 43%-a bioldgiai terdpidban részesiilt. A mintiban az EQ-5D-3L, az
EQ VAS és a DLQI atlaga 0,74 + 0,28, 69,06 + 20,98, illetve 6,78 + 7,38 volt. A fijdalom /rossz kozérzet, szoron-
gis/lehangoltsig, mozgékonysig, szokasos tevékenységek és onellitds dimenzidkban rendre a betegek 54, 43, 40,
32 és 15 szdzaléka jelzett problémit. Az EQ-5D-3L-index alapjan a betegek életmindsége rosszabb volt, mint a
nemben és korban illesztett altalinos populdcidé, a kiilonbség férfiakndl a 25-34 és 45-64 éves korcsoportokban, il-
letve n8knél a 18—-64 éves korcsoportban volt statisztikailag szignifikins (p<0,05). Szignifikinsan rosszabb volt a n6k
(p = 0,042), az arthritis psoriaticds (p<0,001) és a tenyéri/talpi psoriasisos (p = 0,031) betegek életminGsége. Jobb
életminGséget talaltunk a fels6foka végzettségili és a teljes vagy részmunkaidSben foglalkoztatott betegeknél
(p<0,001).

Kovetkeztetések: Kutatasunk az elsé kiterjedt életmingség-felmérés az EQ-5D-kérdbivvel psoriasisos betegek korében
Magyarorszigon és tigabban egész Kozép-Kelet-Eurépiban. Az eredmények hasznosak lehetnek a psoriasis terapid-
inak koltséghatékonysagi modellezésében, illetve egészségpolitikai dontések elGkészitésében.
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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,
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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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Roviditések

BSA = (Body Surface Area) a testfelszin szdzalékban kifejezett
értéke; DLQI = (Dermatology Life Quality Index) Bérgyogya-
szati Eletmingség Index; EQ-5D = (EuroQol Group 5 Di-
mensions) Egészségi Allapot Kérdsiv; EQ VAS = (EuroQol
Group Visual Analogue Scale) Vizuilis Anal6g Skila; NEAK =
Nemzeti Egészségbiztositasi AlapkezelG; PASI = (Psoriasis
Area and Severity Index) Psoriasis Kiterjedési és Sulyossagi In-
dex; PUVA = (psoralen and ultraviolet A) psoralen és UVA
sugarzas; SD = standard devidcié

A psoriasis (pikkelysomor) az egyik leggyakoribb kréni-
kus bdrgyodgyaszati betegség, felnSttkori prevalencija
0,51-11,43% kozotti, el6fordulsit az életkor és a fold-
rajzi régié is meghatirozza [1, 2]. Az immunmedialt
gyulladas kialakitasiban a genetikai prediszpozicié mel-
lett a kornyezeti tényezdk is szerepet jatszanak [3, 4]. A
plakkos formdban a parakeratoticus bértiinetek jellem-
zGen a fejtetd, a konyok, a térd és a glutealis régio felett
jelennek meg, azonban kozépsulyos és stulyos esetekben
testszerte nagyobb bdrfeliiletet érinthetnek. Szovédmé-
nyes esetben az egész bérfelszin inflammatiéja felléphet
(erythroderma psoriaticum). Emellett klasszikusan meg-
kiilonboztetiink még guttalt, inverz és pustulosis psoria-
sis formdkat [5]. A betegek harmadaban {ziileti gyulla-
das, arthritis psoriatica jelentkezik, melyet funkcionalis
limitacid, jelentSs fajdalom és iziileti destrukcio jellemez
[6]. Tovabbi terhet jelentenck a komorbiditisok, a meta-
bolikus szindroma, a hypertonia, a diabetes mellitus, a
hyperlipidaemia, az obesitas, a cardiovascularis betegsé-
gek és a mijfibrosis, melyek kialakulasinak kockizata
psoriasisban fokozott [7-10]. A psoriasis bdrtiinetei
nagymértékben ronthatjik a betegek egészséggel Ossze-
fiiggd életmindségét (a tovibbiakban: életmindség)
[11]. A fizikai tinetek mellett sokszor pszichoszocidlis
problémik is jelentkeznek [12, 13].

Az eurdpai konszenzus szerint a psoriasis stilyossagat
hirom klinikai mérce alapjan definidlhatjuk, ezek a Pso-
riasis Area and Severity Index (PASI), a BSrgyogyaszati
Eletmindség Index (Dermatology Life Quality Index,

DLQI) és a Body Surface Area (BSA), mely a testfelszin
szazalékban kifejezett értékét jelenti [14]. Ez alapjin a
(PASI<10 vagy BSA<10) és DLQI<10 enyhe, mig a
(PASI>10 vagy BSA>10) és DLQI>10 kozépsualyos vagy
stlyos psoriasist jelent, melyben szisztémds kezelés java-
solt, azonban a 2015-8s, eurdpai S3-iranyelv értelmében
a psoriasisra jellemzd tulajdonsigok (lathaté tiinetek, ki-
terjedt fejbdri tiinetek, genitalis érintettség, legalabb két
kormot érint onycholysis vagy onychodystrophia, vaka-
rashoz vezet§ viszketés, makacs plakkok) fennillisa ese-
tén az enyhe esetek felértékelédnek, a kozépsulyos vagy
stlyos kategéridba keriilnek [14, 15]. A hazai plakkos
psoriasis finanszirozasi protokollja értelmében enyhe-ko-
zépsulyos eseteknél (PASI<15 vagy BSA<10) és
DLQI<10, lokalis kezelés, ennek eredménytelensége
esetén szisztémds nem bioldgiai terdpia adhaté (metho-
trexat, retinoid, ciclosporin) [16]. Sudlyos eset kapcsin
(PASI>15 vagy BSA>10) és DLQI>10, szisztémds keze-
1és inditasa indokolt, ennek sikertelensége esetén biolo-
giai terdpia indikdlhaté [16].

A psoriasisos betegek szdma hazdnkban eléri a
150 000-200 000 f6t, koziilitk 2015-ben megkozelits-
leg 1655-en részestiltek biologiai terdpidban, az arthritis
psoriatica miatt bioldgiai terdpiin 1évé betegeket nem
szdmitva [17, 18]. Eurépaban 2017-ben a kovetkez§ bi-
ologiai gyogyszereket regisztraltak psoriasis kezelésére:
infliximab, etanercept, adalimumab (mindhirom hat6-
anyagbol origindlis és bioszimildris is), ustekinumab,
secukinumab, ixekizumab, brodalumab és guselkumab
[19].

A biolégiai gybgyszerek 4j korszakot jelentettek a pik-
kelysomoros betegek kezelését és életmindségét illetGen.
Magyarorszdgon kiterjedt, a psoriasisos betegek életmi-
ndségét vizsgald felmérés ez iddig nem tortént, igy nin-
csenek adatok a biolégiai gydgyszerekkel kezelt betegek
¢életminGségérdl, a koltséges terapiakkal elérhetd egész-
séghasznokrol. Kutatdsunk célja volt a hazai psoriasisos
betegpopulicié életminéségének vizsgalata és Osszeha-
sonlitdsa az dltalanos populaciéval, illetve az életminGsé-
get befolydsold tényez8k azonositisa.
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Mobdszer

Keresztmetszeti kévdoives felmérés

Kutatdsunk két papiralapa, keresztmetszeti kérd&ives fel-
mérésen alapul. Az elsé felmérésben 2012 szeptembere
és 2013 majusa kozott a Semmelweis Egyetem Bér-, Ne-
mikértani és Bdronkoldgiai Klinikdja és a Debreceni
Egyetem Borgyogyaszati Klinikdja vett részt (etikai en-
gedélyszam: ETT-TUKEB 35183,/2012-EKU). A vizs-
galatban kozépsulyos vagy stlyos, jairébeteg-szakellatas-
ban egymast kovetGen megjelent psoriasisos betegek
vehettek részt. A kutatas els6dleges célja a psoriasisban
hasznalt életmindség-mércék mérési tulajdonsagainak
elemzése, illetve a betegséggel Osszefiiggs koltségeinek
felmérése volt. A kutatas eredményeit 6nalléan mas koz-
leményeinkben mutattuk be [20-23].

A masodik felmérést 2015 szeptembere és 2016 jani-
usa kozott a Semmelweis Egyetem Bér-, Nemikortani és
Boronkologiai Klinikajan végeztiik (engedélyszam: Sem-
melweis Egyetem Regionalis, Intézményi Tudomanyos
¢és Kutatasetikai Bizottsdg 58 /2015). A kérdéivet a jaréd-
beteg- és fekv6beteg-ellatasban jelentkezé betegek egya-
rant kitolthették, a psoriasis salyossagatol fiiggetlentil.
A kutatds els6dleges célja a DLQI validitdsanak és az
EQ-5D-3L ¢és EQ-5D-5L kérdsivek mérési tulajdonsi-
gainak sszehasonlitsa volt, mely eredményeket korabbi
publikacidinkban ismertettiik [24-27].

Mindkét kérdbiv két részbdl allt, az elsd részt a bete-
gek toltotték ki, mig a masodik részben a betegek keze-
l6orvosai vilaszoltak a kérdésekre. A betegek szociode-
mografiai adatait, valamint altalanos és borgyogyaszat-
specifikus életmingségiiket is felmértiik. A kezelGorvo-
sok a PASI segitségével értékelték a betegségstlyossigot,
emellett a klinikai tipusokrél, a betegségtennalldsi id6rél
és az alkalmazott kezelés(ek)rdl szolgdltattak adatokat.
A kérdébivek kitoltése el6tt minden beteg irasbeli bele-
egyezd nyilatkozatot adott.

A betegségsulyossag és az életmindség
mérése

DLOI

A Bérgybgyaszati Eletmindség Index (DLQI) egy bdr-
gyogyaszat-specifikus onkitoltds kérdbiv, amely a leg-
gyakrabban alkalmazott életmindség-mérce psoriasisban
[28]. A tiz kérdésbdl allé kérdbiv az alabbi részteriilete-
ket oleli fel: bértiinetek miatti fajdalom, viszketés és fe-
szélyezettség, hétkoznapi tevékenységgel kapcsolatos
teendSk (vésirlds, takaritds, kertészkedés), oltozkodés,
trsasagi élet/szabadid6s tevékenységek, sportolds,
munka/tanulds, partnerrel/baritokkal valé kapcsolat-
tartds, szexudlis élettel, kezeléssel kapcsolatos nehézsé-
gek. A kérdésekre adott vilaszokat négyfokozata skalin
pontozzuk: ,nagyon” — 3 pont, ,meglehetésen” — 2
pont, ,kissé” — 1 pont és ,egyaltalin nem” vagy ,,nem
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vonatkozik Onre” — 0 pont. A DLQI 6sszpontszama
0-t6l 30-ig terjedd skaldn értelmezhetd, a magasabb ér-
ték rosszabb életmindséget jelez.

PASI

A PASI a pikkelysomor kiterjedését és stillyossagat vizsga-
16 mérce [29]. Amig a PASI 6sszesitett, kezdeti értéke a
terdpia inditdsit hatirozza meg, addig a terapiira adott
vilaszt szdzalékos értékben fejezik ki (példdul PAST 25,
PASI 50, PASI 75, PASI 90, PASI 100). A PASI 75 a
paciens bértiineteinek 75%-os javulasat reprezentdlja, a
PASI 100 pedig a teljes remissziot jelenti. Kiszdmitasa-
kor a test négy meghatarozott régitja (fej, fels§ végtag,
torzs, als6 végtag) az aktivitas szempontjabol harom né-
zGpontbdl (erythema, infiltricié, desquamatio) pontoz-
mérsékelt, 3: kifejezett, 4: salyos), 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-pontszim kisza-
mitasahoz az osszaktivitist megszorozzuk a kiterjedési
tertilettel, majd egy teriiletspecifikus szorzéval (fej — 0,1,
fels6 végtag — 0,2, torzs — 0,3, alsé végtag — 0,4). A vég-
s6 pontérték 0 és 72 pont kozott valtozhat, ahol a maga-
sabb pontszdm sulyosabb allapotot jelol [30].

EQ-5D-3L

A kutatasban az altalanos egészségi allapot mérésére az
EQ-5D-3L-kérd&Givet hasznaltuk [31-33]. Az EQ-5D-
3L-kérdbiv két részbdl all. Els6 része egy leird rendszer,
amely az altalinos egészségi dllapot 6t dimenzidjat
(mozgékonysig, onellatas, szokdsos tevékenységek, fdj-
dalom /rossz kozérzet, szorongis/lehangoltsig) vizsgal-
ja, mindegyik esetében hirom vélaszlehet8ség jelolhets
meg (1 — nincs probléma, 2 — némi probléma, 3 — képte-
len rd/stlyos probléma). Az igy megkapott szimsorok-
bol (példaul 23212) hazai hasznossagi stlyok hidnyaban
az Egyesiilt Kirdlysig hasznossagi sulyait felhasznalva
szdmoltunk hasznossagértékeket (EQ-5D-3L-index-
pontszam), amelyek —0,594-t4] 1-ig terjedd skilan értel-
mezhetdk, ahol a magasabb érték jobb egészségi allapot-
ra utal [34]. A kérd6iv masodik része egy 20 cm-es, fiig-
gblegesen elhelyezett Vizudlis Analég Skila, az EQ VAS.
Az EQ VAS értéktartomanya 0-t6l 100-ig terjed, ahol a
0 az elképzelhetd legrosszabb, a 100 pedig az elképzel-
het6 legjobb egészségi dllapotot jeloli [34].

Statisztikai elemzések

Els6ként leiré statisztikai elemzést végeztiink. Az életmi-
néség-adatok (EQ-5D-3L-index-pontszam, EQ VAS és
DLQI) ferde eloszlisa miatt nem parametrikus Mann-—
Whitney-féle U- és Kruskal-Wallis-tesztet haszniltunk a
betegek alcsoportjainak 6sszehasonlitisira. Az EQ-5D-
3L-index eredményeit a Baji és misai dltal kozolt 2010-

ORVOSI HETILAP

2018 m 159. évfolyam, 21. szam



es hazai populiciés normihoz hasonlitottuk [35]. Az
életmindséget meghatarozé tényezdket tobbvaltozos li-
nedris regresszidval elemeztiik. A heteroscedasticitas mi-
att Generalized Least Squares (GLS-) modellt hasznal-
tunk mind a hirom életmindség-mérce esetében.
Minden elemzésben 5%-os szignifikanciaszintet hasznal-
tunk. Az adatelemzéshez az SPSS 21.0 és a Gretl 1.9.4
programcsomagokat hasznaltuk.

Eredmények
A betegpopulicio jellemzoi

Az cls6 felmérésben 200, a masodikban pedig 238 psori-
asisos beteg vett részt. Négy beteg mind a két felmérés-

7 7

ben szerepelt, igy az 6 esetiikben csak a késébbi kérd6-
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ivezésben adott vilaszaikat vettiik figyelembe. A teljes
vizsgilt betegpopulicié igy 434 betegbdl allt, demogra-
fiai és klinikai jellemz&iket az 1. tablazat mutatja be. A
betegek 64,7%-a férfi, az dtlagéletkor 49,3 év (18-86 év)
volt. Az Osszes beteg 86,2%-a rendelkezett legalabb ko-
zépiskolai végzettséggel, a betegminta 29,3%-a fSisko-
lai/egyetemi diplomat szerzett. Foglalkoztatottsig
szempontjabdl a betegek kozel fele (47,7%) teljes mun-
kaidében dolgozott, 19,6% nyugdijas, 13,8% rokkant-
nyugdijas volt, valamint 8,3%-ot részmunkaidében fog-
lalkoztattak.

A leggyakoribb klinikai tipusok a krénikus plakkos
psoriasis (72,4%), a fejbdr- (47,2%) és a kérompsoriasis
(44,7%), valamint az arthritis psoriatica (35,5%) voltak.
A bérelvaltozasok elhelyezkedése szempontjabdl a libon

sz

vagy labsziron (59,4%) és az alkaron (50,9%) 1év6 b6r-

L. tiblazat | A betegpopulci6 demogrifiai és Klinikai jellemz6i (n = 434)
Atlag (SD) vagy n (%) Atlag (SD) vagy n (%)

Nem A tiinetek lokalizacidja (hidnyzé n = 27)

Né 153 (35,3%) Arc/homlok 108 (24,9%)
Férfi 281 (64,7%) Nyak /dekoltizs 6 (12,9%)
Eletkor (¢év) 493 (14,3) Alkar 221 (50,9%)
Iskolai végzettség Kéz 155 (35,7%)
Alapfoka 60 (13,8%) Kézkormok 141 (32,5%)
Kozépiskola/szakiskola 247 (56,9%) Lab/libszir 258 (59,4%)
Fdiskola/egyetem 127 (29,3%) Terapia$

Foglalkoztatottsig Newm kap kezelést 34 (7,8%)
Tanul6 10 (2,3%) Csak lokilis kezelés* 104 (24%)
Teljes munkaidében dolgozik 207 (47,7%) Kalcipotriol 7 (1,6%)
Részmunkaid§ben dolgozik 36 (8,3%) Ditranol (0 7%)
Munkanélkiili 19 (4,4%) Lokalis szteroidkezelés 1 (18,7%)
Nyugdijas 85 (19,6%) UVB 3 (3%)
Rokkantnyugdijas 60 (13,8%) Egyéb 24 (5,5%)
Egyéb 26 (6%) PUVA 4(0,9%)
Betegségfennalldsi id§ (év) 199 (12,2) Szisztémds, nem bioldgini* 104 (24%)
Klinikai tipusok Metotrexdt 77 (17,7%)
Krénikus plakkos 314 (72,4%) Retinoid 9 (4,4%)
Guttalt 27 (6,2%) Ciklosporin 0(2,3%)
Erythrodermds 7 (1,6%) Bioldgini teripin 188 (43,3%)
Arcbdr és inverz tiinetek 79 (18,2%) Adalimumab 66 (15,2%)
Fejbor 205 (47,2%) Etanercept 46 (10,6%)
Tenyéri/talpi 29 (6,7%) Infliximab 41 (9,4%)
Koérom 194 (44,7%) Ustekinumab 5(8,1%)
Arthritis psoriatica 154 (35,5%)

Pustulosus 2 (0,5%)

STerdpia a kérd6iv kitoltésének idGpontjiban.

*Egy beteg tobbféle lokalis és szisztémads, nem bioldgiai kezelést is kaphatott.

A Klinikai tipus, a lokalizacié és a terdpia részeknél a betegekre tobb tipus, tiinet vagy kezelés is jellemz§ lehet, ezért haladja meg a szazalékok

osszege a 100%-ot ezekben a csoportositdsokban.
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DLQI = (Dermatology Life Quality Index) Bérgyogyaszati Eletminéség Index

tiinetek dominaltak. Az atlagos betegségfennalldsi id6
19,9 év (SD: 12,2) volt. A kezeléseket tekintve lokilis és
szisztémas kezelésben is a betegek 24-24%-a részesiilt,
mig bioldgiai terdpiat 43,3% kapott a kérd6iv kitoltésé-
nek idején.

Eletmindséy- és betegségsitlyossig-evedmények

Az EQ-5D-3L-index atlaga 0,74 (SD: 0,28) volt. A min-
taban Osszesen 17 (3,9%) olyan beteg volt, aki negativ
EQ-5D-3L-index-pontszimmal rendelkezett. Az EQ
VAS-itlag 69,06 (SD: 20,98), a DLQI-atlag 6,78 (SD:
7,38) és a PASI dtlaga 8,32 (SD: 9,50) volt.

A teljes mintat tekintve az EQ-5D-3L 6t dimenzidja
koziil a fajdalom/rossz kozérzet, szorongas/lehangolt-
sdg, mozgékonysag, szokdsos tevékenységek, onellatds
dimenziokban rendre a betegek 54, 43, 40, 32, és 15
szdzaléka jelzett némi vagy stlyos problémat. A bdrtii-
net-specifikus életminGséget vizsgilva (DLQI) a legtobb
probléma a viszketGs, sebes, fijdalmas bor (63%), a be-
tegség miatti feszélyezettség (53%), valamint a kezelés
dimenzidokban jelentkezett (51%) (1. dbra). A legtobb
»hagyon” vilasz a viszketGs, sebes, fijdalmas bér, beteg-
ség miatti feszélyezettség és zavar és az 6ltozkodés di-
menzidékban fordult el6 (13-14%). A betegek a legkeve-
sebb problémat a szexudlis nehézség, a sportolas, a
munka/tanulas, valamint a vasarlas /hazimunka elvégzé-
sének tertiletein jelezték.

Az altalanos életmindséy osszehasonlitdsa
a magpyar populiacios normaval

A legnagyobb eltérést a psoriasisos betegek és az altala-
nos populacié életminésége kozott a szokasos tevékeny-
ségek és a mozgékonysig dimenzidkban talaltuk
(2. dbra). Nemenkénti lakossigi Osszehasonlitisban
(2. abra) térfiaknal a szokdsos tevékenységek dimenzio-
ban volt a legnagyobb kiilonbség (19%) a hasonlé kora
térfilakossighoz képest, a mozgékonysig, az onellatas és
a szorongas/lehangoltsig dimenzidkban kisebb kiilonb-
séget lattunk (9%, 12%, illetve 10%), és a fajdalom /rossz
kozérzet mindossze 5%-kal kiilonbozott. NEknél (2.
dabra) ugyancsak a szokdsos tevékenységek dimenziok-
ban volt a legnagyobb kiilonbség a hasonlé kort lakos-
sighoz képest (21%), a mozgékonysig, az onellitis, a
fajdalom/rossz kozérzet és a szorongdis/lehangoltsag
kevésbé volt érintett (a kiilonbség rendre 17%, 11%,
18%, illetve 15%).

A 2. tablizatban Osszehasonlitottuk a psoriasisban
szenved6k EQ-5D-3L-indexszel mért életminGségét az
dltaldnos populdcidééval nem és korcsoport szerinti bon-
tasban. MegfigyelhetS, hogy a betegek EQ-5D-3L-in-
dex-értéke az életkor novekedésével fokozatosan csok-
kent. A betegek életmindsége minden korcsoportban
rosszabb volt, mint a nemben és korban illesztett altala-
nos populici6é, a kiillonbség férfiaknal a 25-34 és 45-64
korcsoportokban, illetve néknél a 18-64 éves korcso-
portban volt statisztikailag szignifikins (p<0,05).
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(45-54 ¢év, férfiak, illetve nék esetén)

Az dltalinos populicié adatainak forrdsa: Baji és mtsai [35]

Az életmindséget befolydsolo tényezik

Az EQ-5D-3L-index, az EQ VAS és a DLQI pontsza-
mait a betegek kiilonb6z6 alcsoportjaiban a 3. tdblazat,
az életminGséget magyarazé tényezSk tobbviltozds
clemzését a 4. tdblizat mutatja be. Az EQ-5D-3L-in-
dexszel mérve szignifikinsan rosszabb volt a stlyosabb
betegek (magasabb PASI-pontszdm), a nék, az arthritis
psoriaticas és a tenyéri/talpi psoriasisos betegek életmi-
nésége. Jobb életmindséget talaltunk a fels6foka vég-
zettségli és a rész- vagy teljes munkaidében foglalkozta-

Némi/mérsékelt probléma

a Sulyos probléma/képtelen

A problémit jelz8k ardnya az EQ-5D-3L-kérdd8iv 6t dimenzidjaban psoriasisos betegek és a nemben és életkorban illesztett magyar lakossdg korében

tott betegeknél. Az EQ VAS-sal mérve szignifikinsan
jobb volt a felsGfoka végzettségli és a rész- vagy teljes
munkaidében dolgozok édltalinos életmindsége, mig a
stlyosabb betegek (magasabb PASI-pontszim), illetve a
lathaté (ruhdval nem fedett) testtdjakon tiineteket muta-
toké szignifikinsan rosszabb. A DLQI-val mért borgyo-
gyaszat-specifikus életmindség szignifikinsan csokkent a
stlyosabb betegeknél (magasabb PASI-pontszam), az
arthritis psoriatica, valamint a 1athaté testtdjakon jelent-
kez6 tiinetek esetén. A bioldgiai terdpia szignifikinsan
javitotta a DLQI-val mért életminGséget.
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2. tablazat | Psoriasisos betegek EQ-5D-3L-index-pontszamai dsszehasonlitva a nemben és korban illesztett magyar lakossiggal
Korcsoport (év) Férfiak Nk
Psoriasis Altalinos populicié p-érték* | Psoriasis Altalinos populicié p-érték*
n Atlag (SD) n Atlag (SD) n Atlag (SD) n |Atlag (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 6l 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 ddlr értékek statisztikailag szignifikins kiilonbséget jelolnek (p<0,05).
Az dltaldnos populdci6 adatainak forrdsa: Baji és mitsai [35].
3. téblizat | EQ-5D-3L-, EQ-VAS- é DLQI-pontszimok a betegek alesoportaiban
EQ-5D-3L EQ VAS DLQI
n | Adag(sD) n Atlag (SD) n Atlag (SD)
Teljes minta 425 0,74 (0,28) 430 09,06 (20,98) 428 6,78 (7,38)
Nem
Né6 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 tipus
Krénikus plakkos 310 0,71 (0,29)* 314 67,14 (20,50)* 314 8,12 (7,24)*
Guttalt 27 0,71 (0,27) 27 66,37 (19,55) 27 8,52 (6,99)*
Erythrodermds 7 0,55 (0,35) 7 47,00 (22,13)* 7 14,86 (9,06)*
Arcbdr és inverz tiinetek 78 0,73 (0,25) 78 65,23 (21,38) 78 11,10 (7,77)*
Fejbdr 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)*
Koéromérintettség 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)
Tiinetek a rubdval nem fedett testtdjakon**
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 lokalis kezelés 103 0,70 (0,29) 103 65,48 (20,27)* 103 10,99 (7,13)*
Szisztémds, nem biol6giai vagy PUVA 104 0,67 (0,29)* 108 65,70 (18,34)* 107 8,42 (7,38)*
Biol6giai 187 0,80 (0,27)* 188 74,31 (21,33)* 187 2,64 (4,62)*

*Ahol az alcsoport dtlagértéke szignifikinsan kiilonbozott a minta mésik részétdl (p<0,05).

**Ruhdval nem fedett testtdjak: fejbdr, arc, nyak /dekoltizs, alkar, kéz,

Megbeszélés

Kutatdsunkban két hazai egyetemi bérgydgyaszati klini-
ka t6bb mint 400 psoriasisos betegének bevonasaval vég-
zett vizsgalat egylittes elemzését végeztiik el. Ismerete-
ink szerint ez az elsé kiterjedt életmindség-felmérés
pikkelysomoros betegek korében Magyarorszagon és

kézkoérmok.

egész Kozép-Kelet-Eurdpdban, ahol a bdérgydgyiszat-
specifikus DLQI mellett az EQ-5D-3L-kérd&iv segitsé-
gével hasznossigértékeket szamoltunk. A betegek dltald-
nos életmindségét a magyar populiciés normdval
hasonlitottuk dssze, illetve azonositottuk az életminGsé-
get befolydsolé tényezéket. Mintinkban 6sszesen 188
beteg részesiilt biologiai kezelésben, tehat kutatdsunk a
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4. tablazat | Az életminséget befolydsol6 tényezdk tobbviltozds regresszios elemzése (GLS-modellek)
EQ-5D-3L EQ VAS DLQI
Regresszioés | Standard | p-érték Regresszioés | Standard | p-érték Regressziés | Standard p-érték
koefficiens hiba koefficiens hiba koefficiens hiba
Konstans 0,806 0,025 <0,0001 |72,212 2,059 <0,0001 2,207 0,500 <0,0001
Nem (nd6) —0,045 0,022 0,0420 |- - - - - -
Fels6foku végzettség 0,075 0,021 0,0004 4,902 2,027 0,0161 - - -
Rész- vagy teljes 0,084 0,023 0,0003 7,607 1,967 0,0001 - - -
munkaidében dolgozik
PASI-pontszam 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 |- - - - - -
Tiinetek a ruhdval nem |- - - -5,383 2,123 0,0116 1,429 0,427 0,0009
fedett testtdjakon*
Biolégiai terapia - - - - - - -2,089 0,498 <0,0001
n 425 403 401
F-préba F(6,418) = 27,01 F(4, 398) = 26,29 F(4, 396) = 78,55
p-érték <0,0001 <0,0001 <0,0001
R? 0,28 0,21 0,44

*Ruhdval nem fedett testtdjak: fejbdr, arc, nyak/dekoltazs, alkar, kéz, kézkormok.

teljes hazai bioldgiai terdpidn 1évS psoriasisos betegpo-
pulicié tobb mint 10%-at elérte [18]. Eredményeink ra-
mutatnak, hogy a psoriasisos betegek életmindsége rosz-
szabb az altalanos populiciéénal, kiilonosen a szokdsos
tevékenységek teriiletén (2. 4bra), emellett alaitimasztjak
a biologiai terdpia életmin@séget is javito hatasat (4. tab-
ldzat). Azonositottuk azokat a f6bb demografiai és klini-
kai tényez&ket (példaul magasabb PASI-pontszam, arth-
ritis psoriatica megléte, lithaté bértiinetek, tenyéri/talpi
psoriasis, néi nem), amelyek negativan befolyasoljak az
életminGséget, illetve amelyek fontos beavatkozasi pon-
tok lehetnek a klinikai gyakorlatban.

Szamos kozleményt taldlhatunk a nemzetkozi szakiro-
dalomban, amelyekben psoriasisos betegek életminésé-
gét vizsgiltak az EQ-5D-3L-kérd6ivvel, dontéen rando-
mizaltkontrollaltvizsgilatokban. A vizsgalt mintanagysag
tobbnyire 100 és 200 kozott viltozott, igy a kutatdsunk-
ban elemzett 434 {Gs egyesitett minta nemzetkozi 6ssze-
hasonlitasban is magasnak mondhaté. Ezekben a vizsga-
latokban az EQ-5D-index-értékeket, jelen kutatasunkhoz
hasonléan, a legtobbszor az Egyesiilt Kirdlysagbol szar-
maz6 hasznossagsulyok haszndlatival szimoltdk ki, a ki-
induldsi dtlagos értékek 0,50-t8l 0,82-ig terjedtek [36].
Felmérésiinkben a nem kezelt, illetve a biolégiai kezelés-
ben részesiil6 betegek alcsoportjaiban hasonlé ered-
ményre jutottunk (0,68, illetve 0,80). Fontosnak tartjuk
azonban hangsulyozni, hogy a kiilonb6z6 orszagokban
és vizsgilatokban gydjtott EQ-5D-index-eredmények
kozvetlen Osszehasonlitisa dvatossigot igényel. Az
EQ-5D-eredmények eltéréseit okozhatjdk a beteg-
populaciok kiilonbségei (példaul a betegségsulyossag és

a bioldgiai terapidban részesiilék aranya) és az is, ha kii-
16nb6z8  hasznossig-értékkészleteket alkalmaznak az
EQ-5D-index kiszdimolasihoz.

Magyarorszagon korabban szimos krénikus betegség-
ben végeztek mar EQ-5D-3L-lel vizsgalatokat, melyek-
bdl kiemelnénk a Brodszky és misas dltal 2008-ban vég-
zett felmérést arthritis psoriaticiban. A betegek 6%-a
részesiilt bioldgiai terdpidban, és az atlagos EQ-5D-in-
dex-érték alacsonyabb volt, mint a jelen mintdnk arthri-
tis psoriaticas alcsoportjiban (0,47 SD: 0,35 versus 0,60
SD: 0,31) [33, 37]. Fontos megjegyezni, hogy a psoria-
sis nemcsak arthritis psoriaticival tarsulhat, hanem mds
immunmedialt kérképekkel is, melyek a betegség jelen-
tés pszichologiai terhét tovabb fokozzak [38, 39].

A pustulosus, erythrodermds, tenyéri/talpi psoriasisos
és arthritis psoriaticiban szenved6knél mértiik a legrosz-
szabb dltaldnos életmindséget, ezen betegesoportok elld-
tisa fokozott figyelmet érdemel. KiemelkedSen rossz
volt még a lathaté testtdjakon 1évS bértiineteket mutatod
betegek életmindsége, a ruhdval nem fedett testtijakon
taldlhaté tiinetek sokszor stigmatizaljik a betegeket, ami
a mentilis egészséggel kapcsolatos problémikhoz vezet-
het, illetve nehezitheti a tirsadalmi beilleszkedést [40].
Az optimilis terapia megvalasztisakor ezért indokoltta
valt szamitasba venni a bértiinetek lokalizacidjat, hogy a
lehetd legnagyobb egészségnyereséget érjiik el egy-egy
betegnél [15].

Figyelemre mélté eredmény, hogy a rész- vagy teljes
munkaidében foglalkoztatott betegeknél szignifikinsan
jobb életmindséget talaltunk. A krénikus bérgyogyaszati
betegek, igy a psoriasisos betegek munkaerdpiaci elhe-
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lyezkedésének és munkahelyiik megtartisinak timogata-
sa fontos célok lehetnek az egészséggel Osszefiiggd élet-
mindség javulisinak szempontjabdl is.

A jelen kutatasban felmért EQ-5D-3L-eredmények je-
lentésen hozzdjarulnak az egészségpolitikai és finanszi-
rozéi dontéshozatalhoz. Az EQ-5D-3L-adatok fontos
hasznositasi teriilete az egészségiigyi kozgazdasigtan.
Kutatdsunk els6ként nyajt hazai, psoriasisos betegeken
mért hasznossigértékeket, amelyek alkalmasak a psoria-
sis terapidinak koltséghatékonysagi modellezésére, ezal-
tal javithatjidk a hazai egészségpolitikai dontés-el6készi-
tést [41, 42].

Kutatasunk korlatai kozott kiemelendd, hogy a vizs-
galt betegcsoport nem tekinthet§ reprezentativnak a
psoriasisban szenved$ hazai betegpopulicié egészére. A
betegtoborzas két egyetemi klinika részvételével tortént,
ebbdl kifolyélag mintinkban vélhetSen feliilreprezentalt
a kozépsulyos vagy stlyos psoriasisos betegek szama, il-
letve a bioldgiai terdpidban részesiilék aranya. Eletming-
ség-eredményeink tehit nem a kezeletlen psoriasis be-
tegségterhét mutatjdk, hanem egy kezelés alatt 4ll6,
tobbségében kozépsulyos vagy stlyos betegpopulacidét.
A blrbetegség-specifikus életmindség mérésére a DLQI-
kérddivet hasznaltuk, azonban az utobbi évek kutatisai
alapjan e mérce validitasa psoriasisban kérdésessé vilt
[24, 26, 27,43-47].

Eissing és munkatirsainak 2015, oktdberben zirult
szisztematikus szakirodalmi attekintése Gsszesen 14 pso-
riasis-betegregisztert azonositott, tobbségben nyugat-
eurdpai orszagokbdl (Ausztria, Ddnia, Amerikai Egye-
siilt Allamok, Egyesiilt Kirdlysig, Hollandia, rorszig,
Malajzia, Németorszdg, Olaszorszag, Spanyolorszag,
Svédorszag, illetve nemzetkozi regiszterek) [48]. Ezek-
ben az életmindséget a leggyakrabban (8 regiszter) a
DLQI-kérd6ivvel mérték, 4 regiszterben az EQ-5D-kér-
déivvel parhuzamosan. Nemrégiben a kozép-eurdpai ré-
gioban a Cseh Koztirsasig BIOREP-regiszterébdl ko-
z0ltek életmindség-eredményeket DLQI alapjan [49].
Hazénkban egy psoriasis-betegregiszter 1étrehozasa
hasznos jovébeli cél lenne, melyben hosszt tavon is ko-
vetni tudndnk a betegek egészségi allapotat és életmind-
ségét [50]. Szisztematikus adatgytjtéssel pontosabb ké-
pet kaphatnink a teripidk biztonsigossigirol, valds
hasznardl, a terapids valaszt meghatirozo tényezSkrdl és
a gondozas mindségérdl.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa és a kapcsolé-
do kutatébmunka anyagi timogatisban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztds: P. A. K., B. V., P. M., G. L.,
R. F. megtervezték a kutatast és kidolgoztik a hipotézi-
seket. . A. K, R. E., Sz. A., H. P. részt vettek a beteg-
toborzasban és a vizsgalat lefolytatisiban. Cs. T., B. V.,
R. F. végezték el a szamolasokat és statisztikai elemzése-
ket. P. A. K., Cs. T., P. M., R. F. részt vettek a kézirat
megirisiban. B. V., G. L., R. E., Sz. A, H. P., S. M.
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kritikai észrevételeikkel hozzajarultak a kézirat kozlésre
torténd elSkészitéséhez. A cikk végleges valtozatat vala-
mennyi szerzd clolvasta, hozzdszolt és jévihagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

Cserni Tamés az Emberi Er6forrdsok Minisztériuma Uj Nemzeti Kivd-
16sag Programjanak 6sztondijas hallgatojaként vett részt a kutatasban
(UNKP-17-2-1I-BCE-38). A szerz8k koszonetiiket fejezik ki a két kér-
déives vizsgalatban kozremiikods kollégiknak és betegeknek.
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