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Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár Ártámoga-
tási Fôosztályának (OEP ÁTFO) „elôdje”, a Gyógyszerü-
gyi Fôosztály 2008 márciusában tette közzé azon tanul-
mányát, amely – az OEP vényszintû adatbázisának
gyógyszer- és betegforgalmi adataira alapozva – a szki-
zofréniában szenvedô betegpopuláció számának és
mintázatának, továbbá gyógyszerkiváltási szokásainak
alakulását vizsgálta a 2005 és 2007 közötti idôszakban.
Jelen cikkben ezen tanulmány logikáját követve, az
elemzést a 2008-as évre vonatkozó adatokkal kiegészít-
ve végezzük el, és vonunk le következtetéseket a bete-
gek antipszichotikus terápiához való hozzáférésére vo-
natkozóan.

In March 2008, the Department of Reimbursement of
the Hungarian National Health Insurance Fund
Administration published an analysis on the drug con-
sumption and therapy adherence patterns of schizo-
phrenic outpatients as well as the turnover of antipsy-
chotic medicinal treatments. The survey was based on
detailed prescription data and covered years 2005 to
2007. Following the logic of the March 2008 study, this
article complements the survey by incorporating data
for 2008 and drawing some conclusions concerning
patients’ access to antipsychotic therapies.

ELÔZMÉNYEK, ELEMZÉSI KÉRDÉS

Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár Ártámogatási
Fôosztályának (OEP ÁTFO) „elôdje”, a Gyógyszerügyi Fô-
osztály 2008 márciusában tette közzé azon tanulmányát
[14], amely – az OEP vényszintû adatbázisának gyógyszer-
és betegforgalmi adatait a szkizofrénia kórkép terápiájában
használatos készítmények és kezelési séma mentén szûrve
– a szkizofréniában szenvedô betegpopuláció számának és
mintázatának, továbbá gyógyszerkiváltási szokásainak ala-
kulását vizsgálta a 2005 és 2007 közötti idôszakban. Jelen
cikkben ezen tanulmány logikáját kovetve, az elemzést a
2008-as évre vonatkozó adatokkal kiegészítve végezzük el,
és vonunk le következtetéseket a betegek antipszichotikus
terápiához való hozzáférésére vonatkozóan.

Célunk azon hipotézis ellenôrzése, miszerint a vizsgált,
szkizofréniában szenvedô járóbeteg-populáció folyamatos
és rendszeres gyógyszeres ellátása a kórkép sajátosságai-

nak megfelelô mértékben biztosítottnak tekinthetô a vizsgált
idôszakban; vagyis az ártámogatási rendszerben bekövet-
kezett változások mellett sem mutatkozik jelentôs tendenci-
aszerû változás a betegek számában, összetételében, illet-
ve a gyógyszerfogyási adatokban. Az elemzési kérdést két-
féle megközelítésben vizsgáljuk: egyfelôl egy elôzetesen
azonosított antipszichotikumokból álló gyógyszerkör forgal-
mi adatai (támogatáskiáramlás terápiás napok száma alap-
ján számított ún. DOT-forgalom, dobozforgalom) alapján,
másfelôl az ezen gyógyszerkörbôl kiváltó, gyógyszerszedé-
si mintázatukat tekintve különbözô klaszterekbe sorolható
betegek fogyasztásán keresztül. 

Az adatok körültekintô szûrésére volt szükség amiatt,
hogy az antipszichotikumok alkalmazása nem korlátozódik
a szkizofrénia kezelésére, továbbá alkalmazásuk egyes in-
dikációkban csak átmenetileg javallott. Az érintett kórkép sa-
játossága, hogy optimális és változatlan körülmények között
is lemorzsolódik a kezelt betegek egy része, a populáció je-
lentôs részét tekintve alacsony terápiahûségre (adherencia,
perzisztencia) lehet számítani, gyakori a készítmények kö-
zötti váltás, valamint a párhuzamos felírás. Az elemzés el-
sôsorban a beteganyag szerkezetének változásaira
fókuszált, az érintett populációt a gyógyszerkiváltás rend-
szeressége alapján kategorizálva, hiszen elsôsorban a fo-
lyamatos terápiában részesülô betegek követésébôl lehet
érdemi következtetéseket levonni szkizofrénia indikációjá-
ban.

NÉHÁNY MEGFONTOLÁS 
A SZKIZOFRÉNIA KLINIKAI HÁTTERÉRÔL

A szkizofrénia az elmemûködés zavarának súlyos for-
mája, melyet a különbözô pszichés mûködések zavarai jel-
lemeznek, változatos munkahelyi és szociális mûködési 
diszfunkciók  kíséretében [1]. A szkizofrénia gyûjtôkategó-
ria, nem homogén betegség. Többféle formában megjelen-
het, különbözô tünetekkel és lefolyással; a betegség azono-
sítása a jelenlegi társadalombiztosítási rendszerben nyolc
különbözô BNO-kód révén lehetséges. A betegség súlyos-
sága nagymértékben különbözhet az enyhébb formától
kezdve a súlyos pszichotikus állapotokkal járó, rokkantság-
hoz vezetô formáig. A betegség hosszú távú kimenetele
nagy változatosságot mutat: az esetek 10-15%-ban nem
alakul ki újabb pszichotikus epizód, de a betegek nagyobb
részénél visszatérô epizódokkal, relapszusokkal kell szá-
molni az elsô epizódot követôen.

A szkizofréniában szenvedô, antipszichotikus terápiában részesülô
járóbeteg-populáció elemzése gyógyszer- és betegforgalmi 
adatok alapján a 2005-2008-as idôszakban
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A kórkép epidemiológiáját tekintve a szakirodalom inci-
denciaként általában 0,20-0,22‰-es értéket jelöl meg, ami a
hazai populációra vetítve évi kb. 2-3 ezer új esetet jelent. A
prevalencia 1% körül mozog; 0,4%-tól 1,4%-ig terjedôen ta-
lálunk adatokat a nemzetközi irodalomban [2-6]. A Pszichi-
átriai Szakmai Kollégium protokollja szintén a népesség 1%-
át tünteti fel érintettként, hazai viszonylatban becsléseink
alapján 70 000-100 000 beteggel számolhatunk. A szkizof-
rénia elôfordulási gyakorisága magasabb az idôsek köré-
ben, és kiemelkedô prevalencia adatokat találtak a szociális
otthonokban élôk esetében is [7]. Bár Magyarországon e té-
mában átfogó epidemiológiai vizsgálat nem készült, a kór-
kép elôfordulása valószínûsíthetôen megfelel a nemzetközi
adatoknak. A betegek azonosítását nehezíti, hogy egy ré-
szük nem kerül diagnosztizálásra, esetleg más diagnózist
kap (itt fontos szerepet játszhat a stigmatizáció elkerülésére
irányuló kezelôorvosi törekvés), vagy egyszerûen nem kér
orvosi segítséget. A szkizofréniában szenvedô betegek ese-
tében szakszerû terápia mellett is igen gyakori halálok a be-
fejezett öngyilkosság: 5-10%-uk öngyilkossággal vet véget
életének [7-8]. Az elsô pszichotikus epizódok esetén ráadá-
sul gyakran nem diagnosztizálnak szkizofréniát, mert a diag-
nosztikai kritériumokat – melyek teljesüléséhez a betegség
egyes jegyeinek legalább hat hónapon át fenn kell állniuk –
még nem merítette ki a beteg. A fenti megfontolások okán,
továbbá tekintve hogy a BNO kód feltüntetése a vényen
csupán 2006 utolsó harmadától kötelezô (azaz nem áll ren-
delkezésre BNO-adat a teljes vizsgált idôszakra), a diagnó-
zis szerinti szûrés eredményét feltüntettük ugyan, de nem
tekintettük valid adatforrásnak.

A szkizofrénia terápiájának célja az akut pszichotikus tü-
netek csökkentése, illetve megszüntetése, a pszichotikus ál-
lapot kezelése után pedig újabb epizód kialakulásának meg-
akadályozása. A terápia komplex, hazai és nemzetközi
irányelvek [1,4,5,6,10,11] egybehangzó ajánlása szerinti
alappillére az antipszichotikumokkal történô gyógyszeres
kezelés, emellett azonban hangsúlyt kell fektetni a szociális
gondozásra, a pszichoterápiára és családterápiára. A külön-
féle pszichoszociális intervenciós eszközök egyre nagyobb
számban segítik az egyének közösségi adaptációját, sike-
rükhöz a megfelelô gyógyszeres kezelés nagyban hozzájá-
rul. 

A gyógyszeres terápia alapját képezô antipszicho-
tikumok hatásosan csökkentik a pszichotikus tüneteket az
akut fázisban, és jelentôsen mérséklik az újabb relapszu-
sok rizikóját. Az antipszichotikumoknak két nagy osztályát
különítjük el. Mindkettô heterogén csoport, különbözô ké-
miai szerkezetû, hatásmechanizmusú és mellékhatás-pro-
filú készítményeket tartalmaz. Az elsô generációs antipszi-
chotikumok (típusos szerek) között találunk kis potenciálú-
akat (pl. chlorprotixen), közepes potenciálúakat (pl. flupen-
tixol, zuclopenthixol), illetve nagy potenciálúkat (pl.
haloperidol, flufenazin). A második generációs antipszi-
chotikumok (atípusos szerek) közé tartoznak többek között
a clozapin, amisulpirid, aripiprazol, olanzapin, quetiapin,
risperidon, sertindol, ziprasidon, paliperidon hatóanyagok.

Mindkét csoportban forgalomban vannak tartós hatású
(depot) készítmények, melyek intramuszkuláris injekció
formájában 2-4 hét idôtartamig biztosítják az antipszi-
chotikus hatást, olyan esetekben, ahol ez per os kezelés-
sel nem elérhetô. Ezek a depot-készítmények egyre na-
gyobb teret nyernek a kezelésben a betegségcsoportot jel-
lemzô alacsony terápiahûség miatt. A második generációs
antipszichotikumok kedvezôbb mellékhatás-profillal ren-
delkeznek, és az ún. negatív tünetek – pl. érzelmi elsiváro-
sodás, apátia – is mérsékeltebbek, mint a klasszikus sze-
rek esetében.  

Gyógyszeres kezelés nélkül a visszaesés rizikója hozzá-
vetôleg 70% egy éven belül, azonban a relapszus gyógy-
szeres kezelés mellett is 30%-ban bekövetkezik, így az ese-
tek túlnyomó többségében krónikus – évekig vagy akár élet-
hosszig tartó – antipszichotikus kezelésre van szükség. 
Az ajánlások nyomatékosítják, hogy a választandó terápia
igen jelentôs mértékben függ az egyéni sajátosságoktól.
Amennyiben a készítmények adagolása mellett egy-két
éven keresztül legfeljebb egy akut pszichotikus epizód ala-
kul ki, vagyis a beteg jól reagál a gyógyszeres kezelésre
(remisszióba kerül), meg lehet kísérelni a dózis csökkenté-
sét vagy a terápia felfüggesztését. Ez az idôszak minden-
képpen szoros monitorozást igényel. Amennyiben évente
több pszichotikus epizód következik be, a gyógyszerek ada-
golása fenntartandó öt évig vagy ennél hosszabb ideig is [3].
A jelenlegi klinikai gyakorlat elsôsorban a második generá-
ciós antipszichotikumokat használja a szkizofrénia terápiá-
jában, a hagyományos szerek csak speciális esetekben ke-
rülnek elôtérbe a szakmai protokollokban. Tekintettel a
gyógyszeres kezelés – különösen a második generációs ké-
szítmények – igen jelentôs költségeire, az ajánlások felhív-
ják a figyelmet a költségeket is mérlegelô gyógyszerválasz-
tás szükségszerûségére. 

Fontos megjegyezni, hogy antipszichotikus kezelést
nemcsak szkizofrénia diagnózisa esetén indokolt adni, a te-
rápiás javallatok között megtalálható a bipoláris mánia,
egyéb pszichotikus állapotok (pl. organikus, trauma utáni,
droghatás stb.), idôskori zavartsági állapotok és átmeneti
pszichotikus állapotok is. Átmeneti pszichotikus állapotok, il-
letve bipoláris mánia esetén rendszerint nincs szükség kró-
nikus, évekig tartó szedésre, ilyenkor a terápia csak a pszi-
chotikus állapot vagy mániás tünetek tartama alatt szüksé-
ges [12]. Ilyenkor ideális esetben a beteg kezelésének má-
sodik-negyedik hónapjában az antipszichotikus kezelés
megszüntethetô [13].

A jelenlegi ártámogatási rendszerben az antipszicho-
tikumok kiemelt, indikációhoz kötött támogatással (Eü100,
10/a1-d2 pontok), szakorvosi javaslatra rendelhetôk né-
hány, cikkünk szempontjából nem releváns kivételtôl elte-
kintve. A 2008. decemberi gyógyszertörzsben az N05A
négyjegyû ATC-csoport (antipszichotikumok) 22 hatóanyag
65 brandjének 838 TTT-jét (különbözô készítmény) tartal-
mazta, amibôl 18 hatóanyag 42 brandjének 147 készítmé-
nye volt támogatással rendelhetô.
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AZ ELEMZÉS MÓDSZERTANA

Gyógyszerkör: Elsô lépésben – a szkizofrénia terápiá-
jában szokásosan alkalmazott kezelési séma azonosítása
céljából – a támogatással rendelhetô antipszichotikumok kö-
rébôl kiszûrtünk bizonyos termék- vagy hatóanyag-csopor-
tokat. Ezek: idôskori zavartsági állapotokban használatos
alacsony és közepes potenciálú antipszichotikumok (pl.
egyes haloperidol és chlorprothixen, valamint tiaprid hatóa-
nyagú készítmények); nem kifejezetten a szkizofrénia terá-
piájában használatos hatóanyagok (pl. lítium); elsôsorban
sürgôsségi ellátásban, alkalomszerûen alkalmazott készít-
mények (fôként injekció kiszerelésû, nem depot készítmé-
nyek, pl. Zyprexa és Cisordinol-acutard injekciók). A szûkí-
tés után 14 hatóanyag 41 brandjének 176 készítményére
(ebbôl második generációs: 9 hatóanyag, 30 brand, 160 ké-
szítmény) végeztük el az adatlekérdezéseket. A forgalmi
adatokat az Országos Egészségbiztosítási Pénztár adattár-
házából nyertük, és 2006 januárjától 2008 decemberéig ha-
vi bontásban tüntettük fel. Felhívjuk a figyelmet arra, hogy
ez a halmaz tartalmaz olyan fogyást is, mely nem szkizofré-
nia indikációban realizálódott.

Betegkör: Második lépésben a fenti gyógyszerkört érin-
tô kiváltásokat a betegforgalmi adatokon keresztül szûrtük
tovább, ezzel próbálva azonosítani a folyamatos terápián lé-
vô – így valószínûsíthetôen szkizofréniában szenvedô – po-
pulációt. A betegeket a kiváltás rendszeressége alapján
összesen 8 csoportba (klaszterbe) soroltuk, és 2005-tôl
2008-ig összesen három évpárra (2005-2006, 2006-2007,
2007-2008) vonatkozóan kategorizáltuk a bármely készít-
ményt kiváltó TAJ-okat. Rendszeres szedôként azonosítot-
tuk mindazokat, akik az adott év során legalább hat különbö-
zô idôpontban jártak patikában, és alkalmanként legalább
egy doboz – meghatározott – antipszichotikumot kiváltottak.
Ez átlagosan kéthavonkénti orvos-beteg találkozást jelent,
ami a három hónapra szóló vényírás elvi lehetôsége ellené-
re is konzervatív megközelítés, tekintve hogy még a beteg-
ség kompenzált stádiumában sem ajánlatos, hogy az állapot-
felmérések közötti idôszak egy hónapnál hosszabb legyen
[1]. Rendszertelen szedôként azokat definiáltuk, akiknél az
évi hatszori kiváltás nem teljesül. Azért döntöttünk kétéves
periódusok (évpárok) vizsgálata mellett, mert így információt
nyerhettünk a terápiából kiesôk és újonnan terápiára kerülôk,
továbbá a folyamatos szedôk szokásairól egyaránt.

A GYÓGYSZERFORGALMI ADATOK ELEMZÉSE

Az érintett gyógyszerek forgalmát összesítô ábrákon a
teljes vizsgált gyógyszerkör (elsô és második generációs
antipszichotikumok), valamint külön a második generációs
antipszichotikumok forgalmi adatai szerepelnek a támoga-
táskiáramlás, a terápiás napok száma (DOT) és a dobozfor-
galom tekintetében (1-3. ábrák) a 2006. január és 2008. de-
cember közötti idôszakra vonatkozóan. A könnyebb értel-
mezhetôség kedvéért az egyes évek közötti változásokat
külön is feltüntettük.

A trendeket vizsgálva megállapítható, hogy a támogatás
csökkenô tendenciát mutat a vizsgált idôszakban, aminek a
hátterében két tényezô áll. Egyik a 2007. január 16-tól beve-
zetett 300 forintos dobozdíj, ennél jelentôsebb kiáramlást
mérséklô tényezô azonban a negyedéves hatóanyag-alapú
fixesítés (generikus program) intenzitásának növekedése,
szintén 2007 elejétôl. Kiemelendô, hogy a kiáramlott támo-
gatás több mint 98%-a második generációs készítmények-
hez kapcsolódik, azaz a fixesítés megtakarító hatása szinte
kizárólag a lejáró szabadalmú atípusos antipszichotiku-
mokon realizálódott. A fixcsoportok napi terápiás költségé-
nek (NTK) így bekövetkezô csökkenésére, valamint a
generikus készítmények párhuzamos elôtérbe kerülésére a
risperidon hatóanyag kapcsán a 4. és 5. ábra ad példát. A 4.

1. ábra
Támogatáskiáramlás a vizsgált antipszichotikumok körében (2006.
január – 2008. december)

2. ábra
DOT-forgalom a vizsgált antipszichotikumok körében (2006. január
– 2008. december)

3. ábra
Dobozforgalom a vizsgált antipszichotikumok körében (2006. janu-
ár – 2008. december)
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ábra a mindenkori risperidon referenciakészítmények napi
terápiás költségének (REFNTK) csökkenését mutatja a
2007. január és 2008. december közötti idôszakban: 

Az 5. ábra a risperidon hatóanyag 4 milligrammos hatás-
erôsségére kiemelten mutatja a DOT-forgalom szerkezeté-
nek változását egy 2006. januári bázishoz (100%) képest.
Az ábrán nyomon követhetô az originális készítmény piaci
részesedésének igen meredek visszaesése (illetve ennek
tökéletes tükörképeként a generikus risperidon készítmé-
nyek elôretörése), ami 2007 tavaszán – a fixesítés intenzitá-
sának növekedésével – még drasztikusabbá vált.

A dobozforgalom, valamint a DOT-forgalom alakulását
vizsgálva megállapítható, hogy 2007 elején jelentôs vissza-
esés következett be, aminek hátterében vélhetôen az áll,
hogy a betegek a 2006. év második felében felhalmoztak
gyógyszereket. Az otthoni készletek felhasználását követô-
en 2007. év ôszétôl normalizálódott a forgalom, amikor is a
visszaeséshez hasonló meredekséggel emelkedik a gyógy-
szerfogyás. Bár a betegek otthoni készleteirôl csupán becs-
léseket lehet megfogalmazni, megalapozottnak tûnik a felté-
telezés, miszerint az érintett betegkör az alacsonyabb for-
galmú idôszakban is gyógyszeres terápián volt. Míg a do-
bozfogyás trendje a vizsgált idôszakban stabilnak mutatko-
zik, a DOT enyhén emelkedô tendenciát mutat. Utóbbi hát-
terében a fogyasztás struktúrájában bekövetkezett változás
áll, melynek során elôtérbe kerültek a magasabb fajlagos
DOT-tal rendelkezô, hosszú hatású készítmények. 

A forgalmi adatok alapján összességében tehát a lakos-
ság patikai forgalomban realizálódó – a szkizofrénia kezelé-
si sémájába illeszkedô – antipszichotikum-felhasználása
(minimális emelkedést is mutatva) stabilnak tekinthetô a
vizsgált három éves periódusban, ami alapján nem valószí-
nûsíthetô betegek nagyobb számban történô kikerülése a
szakorvos által indikált antipszichotikus gyógyszeres terápi-
áról. Cikkünk további részében a fogyasztási mintázatokat
vizsgáljuk meg közelebbrôl, a kiváltásokat évpárok mentén,
betegklaszterek szerint elemezve.

AZ EGYES BETEGKLASZTEREK GYÓGYSZER-
FOGYASZTÁSI MINTÁZATAINAK VIZSGÁLATA

Az antipszichotikus terápiákhoz való hozzáférés, vala-
mint az antipszichotikumok kapcsán megfigyelhetô terápia-
hûség (adherencia, perzisztencia) részletesebb elemzése
céljából célszerûnek tûnik az ezen gyógyszerkörbôl kiváltó
betegek gyógyszerfogyasztási mintázatait betegklaszterek
szerint is elemezni. Ennek érdekében az antipszicho-
tikumokat kiváltó betegeket nyolc klaszterbe soroltuk asze-
rint, hogy a módszertan ismertetésénél leírt évpárok (2005-
2006, 2006-2007, 2007-2008) elsô, illetve második évében
milyen gyógyszerszedési mintázatot követtek. A nyolc be-
tegklaszter az alábbi:
• Elhunytak és külföldre távozottak, akik az évpár elsô

évében váltottak ki antipszichotikumot, ezt követôen
azonban TAJ-számuk elhalálozásuk vagy külföldre távo-
zásuk miatt passzívvá vált.

• Kilépô rendszeres szedôk, akik az évpár elsô évében a
korábban definiáltak szerint rendszeres szedônek minô-
sültek, az évpár második évében azonban már nem volt
kiváltásuk.

• Kilépô rendszertelen szedôk, akik az évpár elsô évében
a korábban definiáltak szerint rendszertelen szedônek
minôsültek, az évpár második évében azonban már nem
volt kiváltásuk.

• Folyamatos rendszeres szedôk, akik az évpár mindkét
évében a korábban definiáltak szerint rendszeres szedô-
nek minôsültek. 

• Folyamatos rendszertelen szedôk, akik az évpár mind-
két évében a korábban definiáltak szerint rendszertelen
szedônek minôsültek. 

• Folyamatos „vegyes” szedôk, akik az évpár egyik évé-
ben rendszeres szedônek, az évpár másik évében azon-
ban rendszertelen szedônek minôsültek. E klaszteren
belül megkülönböztethetô a „rendszeres-rendszertelen
szedôk” csoportja (akik az évpár elsô évében rendsze-
res szedôk voltak, utána azonban rendszertelen szedô-
vé váltak), illetve a „rendszertelen-rendszeres szedôk”
(akik épp ellentétes mintázatot követtek).

• Belépô rendszeres szedôk, akik az évpár második évé-
ben a korábban definiáltak szerint rendszeres szedônek
minôsültek, az évpár elsô évében azonban nem volt ki-
váltásuk.

4. ábra
A risperidon hatóanyag különbözô hatáserôsségei szerint megkép-
zett hatóanyagfix-csoportok REFNTK-csökkenése (2007. január –
2008. december)

5. ábra
A risperidon hatóanyag (4mg hatáserôsség) DOT-forgalmának
szerkezete 
(2006. március – 2008. december, a vékony vonalak az egyes
generikus készítmények külön-külön vett forgalmi részarányát mu-
tatják)
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• Belépô rendszertelen szedôk, akik az évpár második
évében a korábban definiáltak szerint rendszertelen sze-
dônek minôsültek, az évpár elsô évében azonban nem
volt kiváltásuk.

A 6. ábra az egyes betegklaszterekbe sorolható betegek
(ún. disztinkt TAJ-ok) számát mutatja évpárok szerint ren-
dezve:

A táblázatból kiolvasható, hogy az adott évpárokban ke-
zelésben részesülô betegek száma (kb. 124 ezer fô) hozzá-
vetôleg állandónak tekinthetô a három periódusban: a válto-
zás 0,1% alatti. Az egyes években antipszichotikumot kivál-
tó betegek száma (hozzávetôleg 100 ezer fô) természetes
arányon belül (± 5% alatt) mutat fluktuációt, tendenciózus
változás nem fedezhetô fel. Megállapítható továbbá, hogy
bármely évpárt tekintve a gyógyszeres terápiában részesü-
lô páciensek 5,2-5,9%-a morzsolódik le elhalálozás vagy
külföldre távozás következtében (1. klaszter), 12,1-14,8%-
uk pedig elhagyja a kezelést („kilép”) legkésôbb az évpár el-
sô évének végéig (2. és 3. klaszterek). A kilépôk túlnyomó
többsége (kb. 90%-a) úgy hagyja abba a terápiát, hogy már
az évpár elsô évében is csupán elvétve váltott ki vényt, ko-
rábban sem volt tehát rendszeres gyógyszerszedô (3. klasz-
ter). A kezelést elhagyók csupán kb. egytizede hagyja úgy
el a kezelést, hogy megelôzôen rendszeres gyógyszersze-
dô volt, ez a teljes beteganyag 1,0-1,5%-a (2. klaszter).
Utóbbi betegek többségérôl feltételezhetô, hogy nem kerül-

tek ki a szakemberek látókörébôl, a terápia felfüggesztése
mögött szakmai okok keresendôk, így például rövid pszi-
chotikus zavar, bipoláris mánia, szkizoaffektív zavar, szki-
zotípiás zavar átmeneti kezelése, terhesség vagy szoptatás
miatti terápiafelfüggesztés, vagy stabilan relapszusmentes
beteg gyógyszeres kezelésének felfüggesztése a protokol-
lok szerint. A kilépôk tehát összességében a beteganyag
18,0-20,4%-át teszik ki. 

Az adott évpárban gyógyszerrel kezelt páciensek kb.
47,2-48,9%-a – 54 ezer fô körüli számosságú beteg – rend-
szeres vagy „rendszeressé váló” gyógyszerszedônek tekint-
hetô (2., 4., 6b. és 7. klaszterek együttesen). A betegek
59,7-61,3%-a az adott évpár második évében is kap gyógy-
szeres kezelést, terápiája tehát folyamatos (4., 5., 6a és 6b.
klaszterek együttesen). Figyelembe véve azt a tényt, hogy
bármely adott évpár vonatkozásában a beteganyag 18,2-
20,6%-a újonnan kerül a rendszerbe (7. és 8. klaszterek), a
ki- és belépôk aránya közel állandónak adódik. Megfigyelhe-
tô ugyanakkor, hogy az újonnan belépôk magasabb arány-
ban kerülnek a rendszeres gyógyszerszedô kategóriába (7.
klaszter a 7. és 8. klaszterek teljes populációjához viszonyít-
va: 14,6-15,8%), mint a kezelést elhagyók esetében (2.
klaszter a 2. és 3. klaszterek teljes populációjához viszonyít-
va 7,9-10,4%), azaz a kilépô és a belépô rendszeres szedôk
egyenlege rendre pozitív. Végezetül megállapítható, hogy
miközben a kilépôk és az újonnan belépôk között túlsúlyban
vannak a rendszertelen szedôk, addig a folyamatosan terá-

6. ábra
Az egyes betegklaszterekbe sorolt, antipszichotikumot kiváltó betegek számának alakulása évpárok szerint, valamint arányuk az adott
évpárban regisztrált összes kiváltó beteghez viszonyítva
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pián lévô betegek körében a rendszeres, illetve „rendsze-
ressé váló” szedôk (4. és 6b. klaszterek) egyértelmûen do-
minálnak (63,6%-67,2%).

Az elsô és második generációs antipszichotikumok ki-
váltását külön-külön vizsgálva megállapítható, hogy az
évek elôrehaladtával a bármely antipszichotikumot kiváltó
betegek csökkenô arányban (16% ‡ 11%) váltanak ki elsô
és második generációs készítményt egyaránt. Ez az elsô
generációs szerek visszaszorulására utal. A második ge-
nerációs készítményeket kiváltók száma – enyhén növe-
kedve – nagyjából az antipszichotikumot szedôk teljes
számának alakulását követi, évente kb. 85%-ot kitéve. A
betegklasztereket vizsgálva kitûnik, hogy a folyamatos
rendszeres szedôk klaszterében (4. klaszter) a második
generációs készítmények fokozatosan elôtérbe kerülnek,
illetve az elsô generációs antipszichotikumot szedôk között
nagyobb a kilépôk (2. és 3. klaszterek) és a folyamatos
rendszertelen szedôk (5. klaszter) aránya. Az elsô generá-
ciós készítményeket kiváltók esetében a belépô rendsze-
res szedôk (7. klaszter) aránya szignifikánsan alacso-
nyabb (közel fele a második generációs szerek esetében
megfigyelhetô aránynak), és hasonló aránykülönbség ta-
pasztalható a rendszertelenbôl rendszeres szedôvé váló
páciensek (6b. klaszter) tekintetében is. Ezek az empirikus
eredmények az elsô generációs készítményt kiváltók cso-
portjában számottevôen alacsonyabb terápiahûségre en-
gednek következtetni. Érdekesség, hogy a folyamatos
rendszeres szedôk (4. klaszter) aránya hasonló a két ké-
szítménycsoportban, amibôl arra következtethetünk, hogy
létezik egy olyan szûk betegcsoport (kb. 8-9 ezer fô), akik-
nél a második generációs kezeléshez hasonló terápiahû-
ség érhetô el megfelelôen beállított elsô generációs anti-
pszichotikus terápiával.

Elemzésünk kiegészítéseképpen betegklaszterek sze-
rint megvizsgáltuk a második generációs terápián lévô bete-
gekre jutó éves támogatáskiáramlást is (7. ábra). Az 1.
klasztert nem elemeztük, a 6a. és 6b. klasztereket össze-
vontan vettük figyelembe. Jelentôs – a már említett ténye-
zôkkel nem magyarázható – ingadozást ez a megközelítés
mutat, összességében tehát a „nyers” gyógyszerforgalmi
adatok kapcsán tett megállapításokat a betegklaszterek
szerint differenciált gyógyszerszedési mintázatok is alátá-
masztani látszanak.

KÖVETKEZTETÉSEK

Eredményeink alapján évente hozzávetôleg 50 ezer
olyan szkizofréniában szenvedô beteg azonosítható, aki
rendszeres és folyamatos antipszichotikus terápiában ré-
szesül. Az OEP felé lejelentett BNO-kódok szerinti szûrés
eredménye egybeesik ezekkel az adatokkal: 2007-ben 
50 526, 2008-ban 50 908 beteg (TAJ) esetében jelentették
a szkizofrénia valamely BNO kódját. (Ez az összes kezelt
50%-a.) Egy közel 50 ezer fôs populációról tehát kijelenthe-
tô, hogy szkizofréniában szenvedô, terápiahû gyógyszer-
szedô betegeket takar. Bizonyosnak tûnik ugyanakkor, hogy
a valóságban ennél valamivel több szkizofrén járóbeteg ré-
szesül kielégítô antipszichotikus gyógyszeres kezelésben.
Amennyiben a rendszeres kiváltás igen szigorú kritériumain
lazítunk, és azokat is beemeljük, akik a terápiában töltött
kétéves periódus legalább egy idôszakában rendszeres
szedôk voltak, egy kb. 60 ezer fôs populációhoz jutunk,
amelynek jelentôs hányadáról feltételezhetô, hogy folyama-
tos és javarészt rendszeres ellátásban részesül. A mindkét
idôszakban kezelt kb. 75 ezer fôs populáció pedig valószí-
nûsíthetôen a folyamatosan szakorvosok látókörében lévô
szkizofréniában szenvedô betegeket takarja. A nemzetközi
adatok alapján becsült 70-100 ezer fôs prevalencia tükrében
igazoltnak tûnik, hogy a szkizofréniában szenvedô magyar-
országi betegek járóbeteg-ellátása biztosított, a vizsgált idô-
szakban anomáliára utaló jel, illetve tendenciózus változás
nem azonosítható.

7. ábra
Második generációs (atípusos) antipszichotikumot szedô betegek-
re jutó átlagos támogatáskiáramlás összege az egyes betegklasz-
terekben (évpárok szerint, Ft/fô/év)
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