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A rheumatoid arthritis (RA) olyan idült, progresszív,
gyulladásos betegség, amely világszerte a felnôtt né-
pesség mintegy 0,3-2,1%-át érinti. Az elmúlt években az
RA kezelése drámai változásokon ment keresztül: az új
betegségmódosító gyógyszerek (ún. DMARD-ok) és bi-
ológiai terápiák, mint az abatacept, a rituximab, vala-
mint a tumor nekrózis faktor-alfa (TNFα) antagonisták
(infliximab, adalimumab, etanercept) bevezetése telje-
sen átalakította a betegség ellátását. Az ESKI Technoló-
gia-értékelô Iroda a gyártó cégek által, az OEP-hez be-
nyújtott klinikai és gyógyszer-gazdaságossági adatok
áttekintése alapján a közelmúltban elvégezte mind az öt
említett biológiai készítmény értékelését. Jelen tanul-
mány az értékelésekbôl leszûrt tapasztalatok összegzé-
se alapján készült.

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, progressive,
inflammatory disease that affects approximately 0,3-2,1%
of the adult population in the world. In the past few years
the treatment of rheumatoid arthritis (RA) has undergone
some dramatic changes: the introduction of new disease-
modifying anti-rheumatoid drugs (DMARDs) and biologi-
cal therapies such as abatacept, rituximab and the
tumour necrosis factor (TNF)α, antagonists (infliximab,
etanercept, and adalimumab) have completely trans-
formed the management of the disease. The Office of
Health Technology Assessment at National Institute for
Strategic Health Research has recently prepared the
appraisal of the five biologic drugs mentioned previous-
ly on the basis of reviewing the clinical and pharma-
coeconomic data submitted by the respective manufac-
turing pharmaceutical companies. This discussion is
based on the summarized experiences gained from the
assessments.

BEVEZETÉS

A rheumatoid arthritis (RA) olyan ismeretlen eredetû,
idült, progresszív, autoimmun, szimmetrikus sokízületi gyul-
ladás, amely világszerte a felnôtt népesség mintegy 0,3-
2,1%-át sújtja. Magyarországon a lakosság körében mint-
egy 70-80 000-re [1], ill 100 000-re [2] becsülik az érintettek
számát, míg egy újabb felmérés szerint tényleges prevalen-
ciája csak 0,37% [3]. Az RA határozott nemi preferenciát
mutat a nôk irányában (nô-férfi arány: kb. 3:1) és általában
középkorúakban (életkor: 40-70 év) szokott fellépni, bár lé-
tezik juvenilis formája is. Diagnózisa az Amerikai Reumato-
lógiai Kollégium által kifejlesztett ún. ACR kritériumok (lásd

1. táblázat) alapján történik: a 7 pontból legalább 4 megléte
esetén állítható fel a betegség kórisméje.

A betegségnek lehetnek extraartikuláris manifesztációi
is, ideértve az olyan szisztémás elváltozások, mint egyebek
között a limfoma, különbözô gyulladásos folyamatok, illetve
ateroszklerotikus szívbetegség kialakulásának fokozott koc-
kázata; mindezek következtében az érintett betegek várha-
tó élettartama is rövidebb lehet (pl. egy ma 50 éves nô-
beteg 4 évvel kevesebbre számíthat, mint a korcsoportjába
tartozó RA-mentes társai). 

Az RA lefolyása rendkívül heterogén és változó lehet,
mindemellett számos olyan tényezôt azonosítottak, amelyek
a viszonylag kedvezôtlenebb kórjóslatra utalhatnak, így pél-
dául a rheumatoid faktor (RF), az anti-ciklikus citrullinált
peptid (CCP), illetve a C-reaktív protein (CRP) koncentráci-
ójának viszonylag magas szintje, a fokozott vörösvértest
süllyedés, valamint az eróziókra utaló korai radiológiai jelek. 

A betegség a diagnózis felállításától számított mintegy 2
év elteltével általában enyhe, míg 10 év elteltével súlyos
rokkantságot okoz; az érintettek kb. egyharmada válik mun-
kaképtelenné az RA következtében. Mivel a kórkép gyógyí-
tására jelenleg még oki terápia nem áll rendelkezésre, ezért
a kezelés fókuszában a következô terápiás célok állnak: (1)
a panaszok és tünetek csökkentése; (2) a progresszió, illet-
ve az ízületi destrukció megakadályozása; (3) az élet-
minôség megôrzése; és (4) klinikai remisszió elérése.

A RHEUMATOID ARTHRITIS TERÁPIÁJA

A betegség gyógyszeres kezelésének alapvetô koncep-
ciója, hogy a tüneti kezelésen (fájdalomcsillapítók, szteroi-
dok) túlmenôen lehetôség szerint minél jobban le kell lassí-
tani a kórfolyamat elôrehaladtával létrejövô maradandó ká-
rosodások kialakulását. Az e célra szolgáló készítmények
az ún. DMARD-ok (disease modifying anti-rheumatoid drugs
[betegségmódosító reumaellenes gyógyszerek]). Ide tartoz-
nak az olyan gyógyszerek (2. táblázat), mint például az int-
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1. táblázat 
A rheumatoid arthritis diagnózisának ACR kritériumai
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ramuszkulárisan vagy orálisan alkalmazott aranysók, a D-
penicillamin, bizonyos antimaláriás szerek (pl. chloroquin), a
cyclophosphamid, az azathioprin, a cyclosporin, valamint a
jelenlegi terápiás gyakorlatban legelterjedtebben használt
methotrexát (MTX), illetve a leflunomid és a sulfasalazin.
Bár az MTX és más DMARD-ok — akár különféle kombiná-
ciókban alkalmazva is — eredményesen képesek csökken-
teni az RA által okozott panaszokat és tüneteket, illetve las-
sítani a progressziót, sok betegnek további terápiára is
szüksége van.

Az immunválasz és a gyulladásos reakció mechanizmu-
sainak feltárása során kerültek az érdeklôdés homlokterébe
az ún. pro- és anti-inflammatorikus citokinek, melyek modu-
lálásával elvileg kedvezô irányban lehet befolyásolni az
olyan autoimmun betegségek lefolyását, mint amilyen az RA
is. Ennek egyik megközelítési módja az ún. biológiai szerek
alkalmazása, amelyek olyan élô forrásokból származnak,
mint például mikroorganizmusok, különféle állatfajok, illetve
az ember, és amelyek típusosan proteinekbôl és protein
fragmentumokból állnak. 

Az RA indikációjával jelenleg forgalomban lévô biológiai
szerek általában olyan rekombináns monoklonális antitestek
és fúziós proteinek, amelyek az egyes pro-inflammatorikus
citokinek ellen irányulnak, mint például a tumor nekrózis fak-
tor (TNF) és az interleukin-1 (IL-1) receptor, vagy az immun-
sejtek felszínén elhelyezkedô markerek ellen, mint a cito-
toxikus T-limfocitához kapcsolódó antigén 4 immunglobulin
(CTLA-4-Ig) és a B-sejtek felszínén található CD20 foszfo-
protein.

A KEZELÉS HATÁSOSSÁGÁNAK MÉRÉSE

A betegnek az RA kezelésére mutatott reagálását típu-
sosan három módon mérik: a klinikai, a radiológiai, illetve a
funkcionális válasz regisztrálásával. A klinikai válasz meg-
ítélésére szolgáló paraméterek olyan módon kísérlik meg
felmérni a betegség aktivitását, hogy egyrészt megállapít-
ják az aktívan érintett ízületek számát, másrészt pedig
meghatározzák a betegség olyan indikátorait, mint például
a beteg által érzékelt fájdalmat, a funkcionális állapotot, va-
lamint a gyulladás mértékét jelzô akut fázis markerek érté-
két. Jóllehet mindezek a klinikai paraméterek hasznosak le-

hetnek, de a konszenzus hiánya nehézkessé teheti a klini-
kai vizsgálatokban alkalmazott különbözô kezelések össze-
hasonlítását.

A kérdés kezelésére összetett (kompozit) indexeket fej-
lesztettek ki, kezdve az ún. Paulus kritériumokkal, aminek
segítségével számos eredményességi paramétert figyelem-
be véve igyekezett azonosítani azokat a betegeket, akik jól
reagálnak az adott kezelésre, illetve e válasz elkülönítésére
a placebóra adottól [5]. Az Amerikai Reumatológiai Kollégi-
um 1995-ben publikálta kritériumait [6], amelynek felfrissített
és módosított változata jelenleg is standardként szolgál az új
DMARD-ok kiértékelése terén. Attól függôen, hogy az e kri-
tériumok szerinti skálán százalékban (20, 50, ill. 70) kifejez-
ve mekkora javulás észlelhetô, használják az ACR20,
ACR50, ill. ACR70 értékeket egy adott terápia eredményes-
ségének kvantitatív megállapítására. Ezen túlmenôen elsô-
sorban Európában használatos az eredetileg 53 (érzékeny-
ség/fájdalom) illetve 44 (gyulladás) ízületre kiterjedô ún. be-
tegség aktivitási pontszám (DAS [disease activity score]), to-
vábbá annak 28 ízületre leszûkített változata, a DAS28. Az
ízületi károsodás radiográfiás felmérésére számos módszer
létezik, ezek közül a Sharp (TSS) és Larsen szerinti pontozá-
sos rendszer a legelterjedtebb [7, 8], amely a kezek és csuk-
lók kis ízületeinek erózióit és az ízületi rés beszûkülését mé-
ri, illetve a TSS van der Heijde [9] szerinti módosítása. A be-
tegséggel kapcsolatos életminôség illetve a funkcionalitás
mérésére a leginkább elterjedten használt eszköz a Stanford
Health Assessment Questionnaire (HAQ), amely egyben
egyik komponense az ACR kritériumoknak is.

A TÉI ÁLTAL ÉRTÉKELT RA ELLENES 
BIOLÓGIAI KÉSZÍTMÉNYEK

Az Egészségügyi Stratégiai Kutatóintézet (ESKI) Tech-
nológia-értékelô Irodája (TÉI) a társadalombiztosítási támo-
gatás eljárási rendjében döntés-elôkészítôként a gyártói be-
adványok értékelését végzi. A TÉI-be már az intézet alaku-
lásának évében, 2004-ben beérkeztek az elsô kérelmek és
az azóta eltelt négy esztendô során összesen öt ilyen ké-
szítmény értékelésére került sor. Ezek közül három TNFα-
antagonista (etanercept [Enbrel®], adalimumab [Humira®] és
infliximab [Remicade®]), és egy-egy B-limfocita CD20 mar-
ker ellenes antitest (rituximab [MabThera®]), illetve szelektív
kostimulációs modulátorok (abatacept [Orencia®]) szerepelt.

A korszerû nemzetközi gyakorlattal lényegében mege-
gyezô [10-14], hazánkban jelenleg érvényes terápiás ajánlá-
sok [15] értelmében:
• a TNFα-gátlók — általában methotrexáttal kombináció-

ban a magas betegség aktivitási pontszámmal jellemzett
és már korábban szintetikus DMARD-okkal nem kielé-
gítô eredménnyel kezelt betegek elsô vonalbeli terápiá-
jára szolgálnak, míg

• a B-limfocita CD20 marker ellenes antitest, illetve a sze-
lektív kostimulációs modulátor második vonalbeli keze-
lés céljaira van fenntartva.

2. táblázat  
Betegségmódosító antireumatikus gyógyszerek (DMARD-ok)
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Az EMEA által Európában törzskönyvezett készítmé-
nyek közül a cikk írásának idôpontjában hazánkban támo-
gatásban (indikációhoz kötött 100%) a Remicade® (infli-
ximab), az Enbrel® (etanercept), a Humira® (adalimumab), il-
letve MabThera® (rituximab) részesül RA indikációban.

Az anti-TNF szerek közül az infliximab és az adalimu-
mab monoklonális antitestek, míg az etanercept egy 2 TNF
receptorból (p75 receptorok) álló konstrukció, amely az
IgG1 Fc porciójához kapcsolódva egy immunglobulinszerû
molekulát alkot. Az ezekkel a TNFα-antagonistákkal végzett
klinikai vizsgálatok nagyfokú terápiás aktivitást mutattak a
tradicionális nem-biológiai DMARD-okkal nem kielégítô mó-
don kezelt betegekben. Jóllehet e szereket lehet önmaguk-
ban vagy methotrexáttal kombinációban alkalmazni, a kom-
bináció általában lényegesen hatásosabb a monoterápiánál.
Methotrexáttal kombinált 12 hónapos kezelés után az anti-
TNF plusz MTX terápia a placebo plusz MTX kezeléssel
összehasonlítva az ACR 20, 50 és 70 válaszok terén rend-
re 60% vs. 25%, 40% vs. 10% és 20% vs. 5% értékeket vett
fel átlagosan. A három TNF-blokkoló szer a szóban forgó ja-
vallaton túlmenôen engedélyezve van spondylitis ankylo-
poeticában (morbus Bechterew) és arthritis psoriaticában,
az etanercept még bôr pszoriázisban és juvenilis idiopátiás
arthritisben, az infliximab Crohn-betegségben, továbbá az
adalimumab bôr pszoriázisban és Crohn-betegségben.

A rituximab és abatacept olyan, aktív rheumatoid arthri-
tisben szenvedô felnôtt betegek kezelésére javallt gyógy-
szer, akiknél az egyéb betegségmódosító antireumatikus
gyógyszerekkel, köztük legalább egy TNF-inhibitorral vég-
zett kezelés nem eredményezett megfelelô terápiás választ
vagy intoleranciához vezetett. Az abatacept az RA középsú-
lyos és súlyos formáiban, míg a rituximab súlyos formában
javallott, mindkettô methotrexáttal kombinálva.

A HAGYOMÁNYOS ÉS BIOLÓGIAI TERÁPIÁK 
KÖLTSÉGEI

A hagyományos kezelési mód(ok) és a TNFα-gátlók, il-
letve az egyéb biológiai terápiák ára között a szakadék
rendkívül nagy (lásd 1. ábra). Míg átlagosan egy éves per os
MTX kezelés 6 200 Ft, a leflunomid 280 000 Ft, addig a bi-
ológiai terápiák költsége milliós nagyságrend felett van.

A szûkösen rendelkezésre álló erôforrások optimális fel-
használásának érdekében a készítmények költséghatékony
alkalmazását szükséges megvalósítani, azonban ennek
megítélését számos körülmény nagyban nehezítette, elsô-
sorban az, hogy nem készült az egyes hatóanyagok között
közvetlen („head-to-head”) összehasonlító klinikai vizsgálat. 

TECHNOLÓGIA ÉRTÉKELÉSEK ÁTTEKINTÉSE

A nemzetközi szakirodalom szisztematikus lekeresése
után elmondható, hogy a biológiai terápiákkal kapcsolatban
rendkívül kevés számú, magas evidenciaszintû vizsgálat

eredményein alapuló költség hasznossági/hatásossági
elemzés jelent meg.

Az összehasonlító elemzések minden esetben placebó-
val, illetve MTX-szel szemben készültek, de az egyes mo-
dellek eltérô felépítése miatt eredményeik összehasonlítása
korlátozottan lehetséges. A hagyományos DMARD-okhoz
képest a biológiai válasz-módosító készítmények lényege-
sen drágábbak, ám alkalmazásukkal több QALY-t lehet
nyerni (általánosságban elmondható, hogy EQ-5D kérdôívet
alkalmazva, legalább 2 éves gyógyszeres kezelés segítsé-
gével, az adatok 5, illetve 10 éves extrapolálásával nagy-
ságrendileg 0,3-0,4 QALY nyereség érhetô el MTX mono-
terápiával szemben [20-23]). 

A magas gyógyszerárakat az indirekt költségekben
bekövetkezô csökkenés jelentôsen mérsékli, de nem képes
teljes mértékben kompenzálni. Ugyanakkor a készítmények
számos szempontból nyújtanak hasznot a betegeknek,
ezért indokolt lehet figyelembe venni társadalmi szempontú
– az egészségügyi rendszeren kívüli költségvonzattal is kal-
kuláló – megközelítéseket (pl. munkából való kiesés mér-
séklôdése). Összességében a nemzetközi egészség-gaz-
daságtani elemzések eredményei minden esetben az elvi
elfogadási küszöbérték környékére estek (Nyugat- Európá-
ban, illetve Észak Amerikában 20 – 50 ezer euró között mo-
zog a határérték).

Kizárólag hazai adatokon alapuló gazdasági modellek
elkészítése nehézkesebb, mivel nem, illetve csak minimális
mértékben áll olyan információ a rendelkezésre, mely a költ-
séghatékonysági elemzések elkészítéséhez feltétlenül
szükséges (életminôség, betegségprogresszió, direkt és in-
direkt költségek stb.).

Magyarországi viszonyokra adaptált egészség-gazda-
ságtani elemzés csupán az infliximab (Remicade®) terápiá-
hoz kapcsolódóan publikált nyilvánosan, mely szerint az
infliximab MTX-hez viszonyított inkrementális költséghaté-
konysági rátája 6-12 millió Ft/QALY között mozog, az ered-
mények részleteit azonban nem közölték [19]. A tanulmány
alapjául szolgáló nemzetközi klinikai vizsgálat szerzôi hang-

1. ábra
Hagyományos és biológiai terápiák költségei
* rituximab esetében az ismételt kúrák biztonságosságával és ha-
tásosságával kapcsolatban kevés információ áll rendelkezésre;
azon betegek, akiknél a betegség további aktivitása igazolható, 2-5
további kezelésben részesülhetnek az elôzô kúra után 6-12 hónap-
pal, az ábrán feltüntetett érték egy kezelés költségét tükrözi
** a készítmény ára az EüM Lakossági Egészségügyi Információs
Portáljáról származik
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súlyozzák, hogy megállapításaik megerôsítéséhez hosszú
távú követéses felmérésekre lenne szükség [24].

A NICE TECHNOLÓGIA ÉRTÉKELÉSÉNEK 
ÖSSZEFOGLALÓJA

Az értékelések elkészítése során a TÉI kitüntetett figye-
lemmel kíséri a National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) publikációit. A NICE-hoz valamennyi
gyártó benyújtotta az elmúlt évek során saját, szponzorált
technológia elemzését [16-18].

Mindhárom TNFα-gátló hatóanyag hatásosnak bizonyult
a rheumatoid arthritis tüneteinek csökkentésében, mind
önállóan, mind pedig más DMARD készítménnyel kombinál-
va. Az NNT (kezelendô betegszám) értékek a következôk
voltak:

Az inkrementális költséghatékonysági ráta (ICER) mind-
három TNFα-gátló esetében az elvi elfogadási küszöbérték
környékére esett a gyártói beadványokban, ugyanakkor a
NICE értékelô bizottsága rámutatott arra, hogy a kedvezô
eredmények részben abból adódtak, hogy a modellekben a
készítmények szempontjából túlságosan optimista feltétele-
zéseket használtak [23].

A technológia értékelés során azonban egyik TNFα-
gátló hatóanyagot sem nevezték meg elsôként választandó-
nak, az optimális alkalmazási sorrendet számos — a késôb-
biekben részletesen bemutatásra kerülô — körülmény befo-
lyásolja.

A második vonalbeli B-sejt gátló rituximab, illetve a sze-
lektív kostimulációs modulátor abatacept közül jelenleg csu-
pán az elôbbi élvezi a NICE támogatását. Hazánkban a 3
TNFα-gátló mellett a rituximab hatóanyagtartalmú MabThera®

került a cikk írásának idôpontjáig befogadásra.

KÖLTSÉGHATÉKONY ALKALMAZÁS 
FELTÉTELEI

A hagyományos DMARD terápiák és a biológiai válasz-
módosító készítmények ára közötti roppant szakadék csak

bizonyos esetekben tekinthetô indokoltnak és elfogadható-
nak. Megállapítható, hogy a költséghatékony alkalmazás
valószínûsége nagyban növelhetô az alábbi, részben NICE
által is determinált [15-18], illetve magyar ajánlásokban is
szereplô szempontok figyelembevételével [15].
• Szigorú szempontok alapján mûködô betegkiválasztás,

azon betegek állíthatók TNFα-gátló terápiára, akik:
• A hagyományosan alkalmazott készítményekre nem

reagáltak megfelelôen.
• Legalább kettô DMARD kezelésen átestek (beleértve

a MTX-et is, kivéve, ha ellenjavallt).
• Súlyos, aktív RA (DAS28 nagyobb, mint 5,1, mely a

megelôzô 1 hónapban legalább 2 alkalommal meg-
erôsített).

• A TNFα-gátlókat MTX-szel kombinációban célszerû
alkalmazni. Amennyiben a MTX kezelés nem meg-
felelô, akkor az adalimumab és etanercept adható
monoterápiában is.

• TNFα-gátló terápia akkor folytatható, ha megfelelô
válasz (legalább 1,2 pontos DAS28 javulás) van a te-
rápia megkezdését követô 6 hónapon belül.

• Alternatív TNFα-gátló kezelés megfontolható azok-
nál a pácienseknél, akiknél mellékhatás miatt a keze-
lés az elsô 6 hónap elôtt megszakad.

• A kezelést a legolcsóbb gyógyszerrel kell kezdeni (fi-
gyelembe véve az adminisztrációs költségeket, a ja-
vasolt adagolást, és a termék árát kiszerelésenként).

• Csak kijelölt reumatológiai centrumok alkalmazhatják,
ahol a kezelést tapasztalt orvosok végezhetik szakszerû,
rendszeres kontroll és nyilvántartás mellett.

• A másodvonalbeli rituximab alkalmazása abban az eset-
ben lehet költséghatékony, ha
• súlyos, aktív RA-ben szenvedô betegek kapják, akik

nem reagáltak megfelelô módon vagy intoleranciát
mutattak más DMARD-szerrel történô kezelésre, be-
leértve legalább egy TNFα-gátló terápiát is.

• Megfelelô válasznak tekinthetô legalább 1,2 DAS 28
javulás.

Egy, az OEP által 2008-ban publikált munkaanyag [25]
tartalmazza a rheumatoid arthritisre vonatkozó finanszíro-
zási rendszer átalakítását a TNFα-gátlókat illetôen. A társa-
dalombiztosítás tervezhetôsége, a szûkös erôforrásokkal
való hatékony gazdálkodás érdekében a reumatológiai,
bôrgyógyászati és gasztroenterológiai kórképekre az OEP
egységes támogatási struktúra kialakítását tûzte ki célul.
Ezen kórképek közül a legnagyobb számú, biológiai terápi-
ákkal kezelt betegcsoport a rheumatoid arthritis volt, ugyan-
is a három TNFα-gátlóval 1186 beteget kezeltek 2007-ben
(egyéb kórképekben nagyságrendileg 20-300 fôt), mely 2,8
milliárd Ft értékû támogatás-kiáramlást jelentett. A tanul-
mány a tervezett finanszírozásra vonatkozóan 1300 beteg
kezelését jelöli meg jövôben bevonható betegszámként
RA-ban.

3. táblázat 
NNT értékek
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A SZERZÔK BEMUTATÂSA

Ifj. Dr. Vittay Pál 1980-ban szerezte ál-
talános orvosi diplomáját a budapesti
Semmelweis Orvostudományi Egyete-
men, illetve 2008-ban végzett a Corvi-
nus Egyetem Gazdálkodástudományi
Karán egészségügyi szakközgazdász-
ként. Az orvosi egyetemet követôen
1985-ig a Kôbányai Gyógyszerárugyár
(Richter Gedeon) Farmakológiai Kuta-

tóközpontjában dolgozott, elsôsorban központi idegrend-

szeri, illetve az agyi keringésre ható potenciális gyógysze-
rek preklinikai fejlesztése terén. Ezután 6 évig a Medinfo
munkatársa volt szaktanácsadó-szakértôként, mely idô
alatt részt vett az Eü Törv. és kapcsolódó jogszabályainak
kidolgozásában. Az Egészségügyi Minisztériumban vezetô
fôtanácsosi beosztásban 2001-tôl 2004-ig fôleg minôségü-
gyi kérdésekkel és szakmai irányelv fejlesztéssel foglalko-
zott, majd azóta jelenlegi munkahelyén, az ESKI Technoló-
gia-értékelô Irodáján tevékenykedik, mint tudományos
fômunkatárs.

munkakörben. Jelenleg az Egészségügyi Stratégiai Kutató-
intézet Technológia-értékelô Irodájának tudományos fô-
munkatársa. 

A prosztatarák a vezetô halálozási ok 
a férfi lakosság körében
Nemzetközi Prosztata Nap a Debreceni Egyetemen

Európában és az USA-ban a férfiak között az egyik leggyakrabban észlelt rosszindulatú daganatos megbete-
gedés a prosztatarák, mely a férfiak daganat okozta halálozási statisztikájában – országtól függôen – a máso-
dik vagy harmadik helyen szerepel. A legveszélyeztetettebbek az 50 év feletti férfiak, de a prosztata gyulladá-
sos megbetegedése bármely életkorban elôfordulhat. Erre, valamint a szûrés fontosságára hívta fel a figyel-
met a Debreceni Egyetem is a 2008. szeptember 13-án megrendezett Nemzetközi Prosztata Nap alkalmából.
A prosztata leggyakoribb betegségei, a gyulladás, a jóindulatú daganat és a rák, népbetegségnek számítanak a férfi
lakosság körében: a prosztatarák hazánkban – ahogy a fejlett társadalmakban – vezetô helyet foglal el a férfiak da-
ganat okozta halálozásában. A férfiakban megtalálható, szelídgesztenyényi, mirigyes szerv daganatos megbetegedé-
sének kialakulásában több tényezô játszik szerepet, melyek közül kiemelkedô az androgén, vagyis a férfias nemi jel-
leg kialakításáért felelôs hormonok hatása.
A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centruma a nôk és a gyermekek mellett a férfiak egészség-
megôrzésére is különös figyelmet fordít. „Régiónk férfi lakosságának egészségét is kiemelten kezeljük, ezért ragad-
tuk meg a Nemzetközi Prosztata Nap kereteit arra, hogy ismételten felhívjuk a figyelmet a szûrôvizsgálatok fontossá-
gára és az egészségtudatos magatartásra” – tájékoztatott Dr. Paragh György egyetemi tanár, centrumelnök. 
Az idôben történô észlelést nehezíti, hogy a prosztatarák a korai stádiumban gyakran tünetmentes, vagy a jelentkezô
tünetek megegyeznek a jóindulatú prosztata megnagyobbodás tüneteivel. Fontos tudni ugyanakkor, hogy a korai stá-
diumú prosztatarák mûtéttel teljesen meggyógyítható, ezért a rendszeres szûrés a megelôzés egyik leghatékonyabb
eszköze. „A szûrés két fontos alkotóeleme, a prosztata kitapintása és az ún. prosztata specifikus antigén (PSA) meg-
határozása, együttesen biztosítja a megfelelô diagnózis kialakítását. Sokszor a prosztatarák már ujjal tapintható, más-
kor azonban a PSA szint emelkedése hívja fel a betegségre a figyelmet. Nehezíti azonban a diagnózist, hogy a PSA
szint emelkedett lehet nagy prosztata vagy gyulladás esetén is” – hívta fel a figyelmet Dr. Flaskó Tibor, egyetemi
docens, a DE OEC Urológiai Klinikájának igazgatója a rendszeres szûrés fontosságára. 
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