
Bevezetés

A világon a legtöbb halálesetet a kardiovaszkuláris meg -
betegedések (CVD) okozzák (14). A hypertonia, a dyslipi-
daemia és a diabetes mellitus jól ismert rizikófaktorai a
CVD-nek. Az utóbbi évek klinikai kutatások eredményei
bizonyították, hogy az egészséges életmód mellett meny-
nyire fontos a megfelelô gyógyszeres terápia a CVD primer
és szekunder prevenciójában. A kardiovaszkuláris megbe -
tegedések, illetve halálozások számának csökkenése csak
hosszú távú, akár élethosszig tartó kezelés, gondozás
mellett érhetô el. 

Az egyes klinikai vizsgálatokban, optimális körülmények
között elért gyógyszer hatásosság (efficacy) sajnos nagyon
gyakran meghaladja a mindennapi élet körülményei között
alkalmazott terápia hatékonyságát (effectivness). A fenti
különbség döntôen a gyógyszerszedéssel kapcsolatos beteg-
együttmûködés hiányára vezethetô vissza. Krónikus beteg -
ségekben a gyógyszeres utasítások megfelelô megtartása és
a javasolt terápia hosszú távú követése elengedhetetlen és
szükséges feltétele az optimális egész ségnyereség eléré -
sének, illetve kiemelt jelentôséggel bír a minôségi életévek
számának alakulásában (12, 13).

Fogalmak

A beteg-együttmûködés jellemzésére használt alapfo -
galmak egzakt leírása a témában megjelent publikációkban
nem egységes. Ez számos nehézséget vet fel, az egyes
tanulmányok eredményeinek értelmezésében. Az ISPOR
(International Society of Pharmacoeconomics and Out -
comes Research) nevezéktana a jelenleg legelfogadottabb.
Az alábbiakban e nomenklatúrának megfelelôen ismer-
tetem a betegek farmakoterápiás attitûdjének leírására
szolgáló compliance-t, illetve perzisztenciát.

Compliance

A gyógyszeres kezelés compliance-a (szinonimája: adhe -
rence) a gyógyszerszedés pontosságáról ad felvilágosítást.
Kifejezi, hogy a beteg mennyiben tartja meg a javasolt

gyógyszeres kezelés idôtartamát, a javasolt gyógyszer/ek
adagját és azok alkalmazási gyakoriságát. A compliance egy
mérôszám, egy adott idôintervallumra vonatkozik, értékét
százalékban adják meg (8).
Meghatározására több mérôszámot is használnak (15).
• Az egyik leggyakrabban alkalmazott mérési mód a

medication possession ratio (MPR). Az MPR-t az alábbi
formulával számolják: a vényre felírt gyógyszer-adagok
száma napokban / a két egymást követô vénykiváltás
között eltelt napok száma. Amennyiben az MPR több
egymást követô vénykiváltás során is meghatározásra
kerül, úgy az a continuous measure of adherence

(CMA) mérôszámot adja. 

• Continuous measure of medication gaps (CMG): a
vény ki nem váltásból adódó gyógyszermentes
„résnapok” száma a vizsgált idôszak idején/a vizsgált
idôszak elsô illetve utolsó vénykiváltása között eltelt
napok száma. A „résnapok” száma a vizsgált idôszak
alatt, a késôi, illetve korai vénykiváltásból adódóan lehet
pozitív, illetve negatív érték is. Ezt a mérôszámot
többek között a vénykiváltási szokások jellemzésére
használják. 

• Proportion of days covered (PDC): a gyógyszeresen
kezelt napok száma a vizsgált idôszakban / a kezelés
hossza napokban. A PDC számlálójának számításánál
lényeges, hogy standardizált napi terápiás dózisokat
(WHO által meghatározott) (20) használnak. Nevezôje
általában az adott betegség kapcsán fontos idô -
intervallum, és az adott vizsgálatban minden betegnél
ezzel az adott értékkel számolnak.
A beteget 80% feletti compliance (MPR) érték felett

tekintjük együttmûködônek (1. ábra).
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A compliance mérésére számos direkt, illetve indirekt
módszer létezik (2. ábra). Az értékét pontosan mérni nem
tudjuk, azonban többé-kevésbé pontosan megbecsülhetô.
A direkt módszerek közül leginkább a mikroprocesszorral
ellátott gyógyszerdobozok használatosak, mivel ezzel a
módszerrel a gyógyszer feltételezett bevételének idô -
pont ja is ismert (a doboz kinyitása után a beteg nem biztos,
hogy beveszi a gyógyszert). Compliance értékét gyakran
retrospektív adatbázisok utólagos elemzésével mérik.

Perzisztencia

A farmakoterápia perzisztenciája a gyógyszeres kezelés
hosszát fejezi ki. A gyógyszerszedés minôségének idô di -
menzió-mutatója. Leggyakrabban napokra vonatkoz tatják,
azonban hónapokban, illetve években is megadható (8).
A perzisztencia meghatározásának több módja van (15).
• A gyógyszerszedés napjainak összegzése a kezelés

kezde tétôl (v. krónikus betegség kapcsán egy tetszôle -
gesen megjelölt idôponttól) annak abbahagyásáig.

• A vényfelírások valamint a vénykiváltások monito rozása
egy adott idôszakban. Általában 12 hónap vényki váltá -
sát vizsgálják. A fenti módszer a csak szükség esetén
kezelendô betegségek (pl.: szezonális betegségek)
perzisztencia vizsgálatára is alkalmas. 

• Meghatározott idôpontban még kezelésben részesülô
betegek aránya.
A perzisztencia vizsgálatok során meg kell határozni egy

adott idôintervallumot, az ún. terápiás rést (premissible
gap), ami maximalizálja azt a két vénykiváltás kö zöt ti idôt,
amit még nem tekintenek a kezelés abba hagyásának.

A családorvosok számára betegeik compliance-ának,
perzisztenciájának megítélésében nagy segítséget nyújt hat -
nak a praxis számítógépes adatbázisában tárolt vény felírási

adatok (3. ábra). Ezen adatoknak (pl.: az orvos–beteg
találkozások alkalmával elvégzett) az elemzése felhívhatja
a kezelôorvos figyelmét az esetleges nem megfelelô gyógy -
szerszedési attitûdre.

A compliance és perzisztencia:
hypertonia, dyslipidaemia,
diabetes mellitus gyógyszeres
kezelésében

Egy összesen 139 publikációt feldolgozó meta analízis
alapján a fenti három betegségben összességében 72%-os
volt a betegek farmakoterápiás compliance-a. A jó
compliance-û betegek (MPR>80%) az összes beteg 59%-
át, antihipertenzív kezelésben részesülôk 64%-át, lipid-
csök kentôket szedôk 51%-át illetve orális anti diabeti ku -
mokat kapók 58%-át tették ki. A 12 hónapra meghatározott
átlagos perzisztencia 63%, az egyes betegségekre vonat -
koztatva szignifikáns különbség a fenti mérôszámban nem
volt (7). A non-compliance a kardiovaszkuláris illetve
antidiabetikus gyógyszeres terápiában szignifikáns prob -
léma. A betegek a kezelés alatti napok 30%-ában nem

vesznek be gyógyszert és csupán 59%-ban követik

nagyobb mint 80%-os pontossággal az orvos utasításait.

Kimutat ható, hogy a megfelelô gyógyszerszedési attitûd
pozitív hatással van a klinikai eredményekre és csökkenti
az egészségügyi-ellátás direkt, illetve indirekt költségeit. 

Inadekvát beteg-együttmûködés
következményei
A nem megfelelô compliance szignifikánsan növeli a
kórházi kezelés valószínûségét, valamint az egészségügyi
költségeket hypertonia, diabetes mellitus illetve dys -
lipidaemia esetén (4. ábra) (17). 

Több, a témában megjelent tanulmány szerint meg -
felelô gyógyszerszedési attitûd mellett jobb klinikai ered -
mények érhetôk el. Egy a kardiovaszkuláris meg betege -

4 [MEDICUS | UNIVERSALIS XLII/2009]

Gyógyszerek plazmaszintjének meghatározása

Elektronikus monitorozás /mikroprocesszorral ellátott

gyógyszerdoboz/

Gyógyszerhatás monitorozás

Gyógyszer mellékhatás monitorozás

Kérdôívek, beteginterjúk 

2. ábra  A compliance mérés módszerei

Compliance
javasolt gyógyszeres terápia betartása (%)

Perzisztencia
gyógyszeresen kezelt napok száma

terápia
kezdete

terápia
vége

1. ábra  Compliance hatása diabetes mellitusban

kö
lt

sé
ge

k 
($

)

80–100 60–79 40–59 20–39 1–19
compliance (%)

0
1000
2000
3000
4000
5000
6000
7000
8000
9000

10000

gyógyszer költség egészségügyi költségek

3. ábra



déseket feldolgozó meta analízis szoros össze füg gést muta -
tott a megfelelô compliance valamint a mortalitás csök -
kenés között (18). Egy sztatint szedô nagy rizikójú bete -
geken végzett hároméves vizsgálatban azt találták, hogy
alacsony compliance mellett mintegy kétszer gyakoribb
volt a myocardialis infarctus elôfordulása, mint megfelelô
beteg-együttmûködés esetén (4). Orális antidia betikus
terápiában részesülô diabetes betegek HbA1C értéke 1,4%-
kal nô alacsony szintû compliance esetén (10). Az orvos
gyógyszeres utasításait betartó betegeknek na gyobb esé -
lyük van a megfelelô vérnyomás kontroll elérésére, mint
a közepes illetve az alacsony compliance-û beteg társaiknak
(5. ábra) (5). A hosszú távú terápiahûség 40%-kal növeli
a célvérnyomás-érték elérésének való színûségét (6).

Beteg-együttmûködést javító
eszközök

A családorvosoknak kiemelkedô szerepük van a megfelelô
beteg-együttmûködés kialakításában. A beteget meg kell
tanítani a betegségével kapcsolatos legfontosabb ismere -
tekre, annak szövôdményeire. A terápia összeállításába a
beteget partnerként kell bevonni (1). A gyógyszeres ke -
zelés célját egyértelmûen közölni kell, valamint a célérté -
kek elérésének valószínûsíthetô ütemét is. A betegoktatás
a praxisban szervezett betegklubokban is végezhetô, ezzel
a betegek motiváltsága növelhetô. A pácienst az esetleges

mellékhatásokra fel kell készíteni. A gyógyszerelést szóban
történt ismertetés után írásban is oda kell adni a betegnek.
Javítja a páciens compliance-ét, ha ô is átlátja kivizsgá lá -
sának, gyógykezelésének menetét. Minden újonnan kór -
ismézett betegségnél idôt kell szánni a páciens infor má -
lására, meg kell válaszolni az esetleges kérdéseit, biztosí -
tani kell a beteget az orvos támogatásáról. A fentiek
be tar tása csupán szükséges alapfeltétele egy jó beteg-
együttmûködés kialakításának, azonban kizárólag beteg -
oktatással csak részleges terápiahûség érhetô el (19).

Krónikus betegségek kezelésében alapvetô fontosságú
a hosszú távú kapcsolattartás, gondozás, melynek részét
képezi egy olyan gyógyszeres stratégia kidolgozása, ami
segíti az orvos–beteg kapcsolat fenntartását. Gyógyszer -
választáskor figyelembe kell venni a betegjellemzôket, illet -
ve a várható terápiás hûséget. A farmakoterápia össze állítá -
sánál törekedni kell a minél egyszerûbb gyógysze relésre.
Célszerû hosszú hatású szereket alkalmazni, amiket elegen -
dô naponta egyszer bevenni. A napi több szöri gyógyszer -
szedés jelentôsen rontja a terápiahûséget (10, 16). Ajánlott
fix kombinációkat választani, 15–25%-kal jobb a betegek
compliance-a illetve perzisztenciája ezeknek a gyógyszer -
formáknak az alkalmazása mellett (2, 3, 9, 11). 

A társbetegségek közül a depresszió nagymértékben
csökkenti a terápiahûséget (19). Ennek korai felis me ré -
sében, megfelelô kezelésében a családorvosoknak kulcs -
szerepük van. 

Összegzés

Az inadekvát gyógyszerszedési attitûd azt eredményezi,
hogy a hypertoniában, diabetes mellitusban, hyper choles -
terinaemiában szenvedô betegek a kezelési napok 30%-
ában nem vesznek be gyógyszert, csupán 59%-ban követik
nagyobb, mint 80%-os pontossággal az orvos utasításait,
valamint 12 hónap elteltével csupán 69%-uk folytatja a
gyógyszerszedést. A non-compliance, a non-perzisztencia
következtében csökken az elérhetô egész ségnyereség és
jelentôsen romlik a kezelések költség hatékonysága. 

A családorvosok felhasználhatják betegeik compliance-
ának, perzisztenciájának megítélésében a praxis számító -
gépes adatbázisában tárolt vényfelírási adatokat. Az így
felismert nem megfelelô beteg-együttmûködés kielégítô
betegtájékoztatással, szükség esetén terápiamódosítással
(pl.: fix kombinációk), szoros kontrollal javítható. Ezáltal
javulhatnak az elért klinikai eredmények, valamint a praxis
morbiditási-mortalitási mutatói. 
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