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Elemzésünk célja a Magyarországon forgalomban
lévô, hiperaktív hólyag szindróma megbetegedés keze-
lésére szolgáló, társadalombiztosítási támogatással
rendelkezô antikolinergikumok egészség-gazdaságta-
ni összehasonlítása. A vizsgált hatóanyagok a solife-
nacin, a darifenacin, valamint az oxybutynin. A solife-
nacin Magyarországon 2005. február óta van forgalom-
ban. A klinikai hatásosság értékelése és a költséghaté-
konysági elemzések a nemzetközi irodalomban rendel-
kezésre álló randomizált kontrollált vizsgálatok eredmé-
nyei alapján készültek. Az eredmények szintézise sze-
rint az antikolinergikumok hatásosak a hiperaktív hó-
lyag szindróma tüneteinek javításában. A legmagasabb
életminôséggel korrigált életévnyereség a solifenacin
esetében érhetô el, 0,17486 QALY. Az oxybutynin hasz-
nálata során a gyakori intolerancia miatt magas a keze-
lés felfüggesztésének aránya. A solifenacin az egész-
ség-gazdaságtani mérôszámok alapján költséghaté-
kony terápiának bizonyult azoknál a betegeknél, akiknél
az oxybutynin kezelést fel kellett függeszteni.

The purpose of the article is to evaluate the reim-
bursed anticholinerg medicines available in Hungary
from a health-economy point of view in treatment of
overactive bladder OAB. Solifenacin is registered to be
used in patients with OAB in Hungary since 2005 Febru-
ary. The clinical efficacy and cost-utility results are
based on randomized controlled trials and meta-analy-
sis. Scientific evidence suggests that solifenacin 
(Vesicare®) can improve the symptoms of OAB in all
important outcomes. The withdrawal rate of first line
therapy oxybutynin due to intolerance is high. Solife-
nacin is a cost-effective treatment for patients who have
had an inadequate response or intolerance to oxybu-
tynin. The quality of life years gain of the solifenacin
therapy is esti-mated 0.17486 QALY. 

BEVEZETÉS

Hiperaktív hólyag szindróma 

A hiperaktív hólyag szindróma (továbbiakban OAB)
jellemzôje a Nemzetközi Kontinencia Társaság szerint pa-
rancsoló, hirtelen fellépô és nehezen visszatartható vizelési

inger, késztetéses inkontinenciával, vagy anélkül, rendsze-
rint gyakori nappali és éjszakai vizeletürítéssel társulva
(nappal >8, éjszaka>2) [1]. A hiperaktív hólyag szindrómá-
nak ismeretes egy úgynevezett „száraz” (inkontinencia nél-
küli) és egy „nedves” (inkontinenciával kísért) formája. A tü-
netcsoport tehát a késztetéses inkontinenciánál nagyobb
betegcsoportot jelöl. A betegség központi tünete a készte-
tés, mely a nemzetközi szakirodalomban „urgency”- ként ke-
rül meghatározásra és kiemelésre kerül, hogy ez nem azo-
nos az „urge”- el, amely egy kontrollálható normál vizelési
inger. Az OAB betegek életminôsége a megbetegedés kö-
vetkeztében romlik, állapotuk a munkavégzés és a társadal-
mi élet során is problémát okoz. A vizelet okozta állandó ir-
ritáció gyakori altesti gyulladásokhoz vezet, ami az orvosi el-
látások, illetve az esetleges táppénz miatt további munkából
való kiesést jelent, ami anyagi veszteség mind a munkálta-
tó, mind a beteg számára. Emellett, az OAB betegek köré-
ben az elesés és törés, a depresszió, az urológiai fertôzé-
sek, bôr- és más fertôzések szignifikánsan gyakoribbak
[2,3]. A rendelkezésre álló nemzetközi szakirodalom azt mu-
tatja, hogy az OAB betegek kezelési költsége az egészség-
ügyi ellátás valamennyi szintjén magasabb, mint a nem
OAB betegek költsége [3].

Epidemiológia

Az OAB prevalenciája mindkét nemben közel azonos,
átlagosan 11,8%, (nôk:12,8%, férfiak:10,8%). Az OAB gya-
korisága 40 éves kor felett nemtôl függetlenül emelkedik az
életkorral. A lakosság 5%-a érintett 40-44 éves korban, 65
éves kor körül közelíti a 25%-ot és a 75+ korcsoportban a
30-35%-os sávba kerül. A szakirodalom alapján becslésünk
szerint a hiperaktív hólyag szindrómás betegek kb. 50%-a
inkontinens [4]. A hiperaktív hólyag szindróma prevalenciá-
ja hazánkban nem ismeretes.

Az egészségügyi probléma és a technológia
jelenlegi alkalmazása

Az OAB során elôforduló „sürgôsségi” inkontinencia és/
vagy gyakori vizelés és sürgetô vizelési inger panaszainak
tüneti kezelésére a solifenacin (Vesicare®) 5 mg és 10 mg
solifenacin szukcinátot tartalmazó filmtabletta 2006. február-
ja óta van forgalomban Magyarországon. A szer jelenleg
25%-os társadalombiztosítási támogatás mellett kapható. 
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A hazai gyakorlat azt mutatja, hogy ebben az indikációban,
alacsonyabb ára miatt oxybutynin terápiában részesülnek
elôször a betegek. Azonban betegek nagy része (éves szin-
ten 54,4%) hagyja abba a terápiát az oxybutynin jelentôs
mellékhatásai miatt [6,7]. Az antimuszkarin hatású gyógy-
szerek leggyakoribb mellékhatása a szájszárazság, mely-
nek elôfordulását illetôen szignifikáns különbségek mutat-
koznak az egyes szerek között. A gyors hatású oxybutynin
alkalmazása mellett észlelhetô leggyakrabban szájszáraz-
ság. A betegek részérôl ez a legsúlyosabb és leggyakoribb
panasz. Egyéb mellékhatások, mint székrekedés, látás za-
var, emésztési zavarok, kiütések, viszketés, vizeletelakadás
illetve vizeletrekedés, lényegesen ritkábban fordulnak elô.
Ezen betegek esetén a solifenacin (Vesicare®) és a darife-
nacin (Emselex®) a választható terápia.

CÉLKITÛZÉS

Jelen tanulmány célja, hogy értékelje a társadalombizto-
sítási támogatásban részesülô antikolinergikumok költség-
hatékonyságát a hiperaktív hólyag szindróma kezelésében.

MÓDSZER

Tanulmányunkban a solifenacin klinikai hatásosságát
vizsgáltuk OAB-ban. Ebben az indikációban más gyógyszer
is adható, jelenleg hazánkban a Detrusitol® (tolterodin IR),
Ditropan® – Uroxal® (oxybutynin IR) és Emselex® (darife-
nacin CR) van forgalomban. A hasonló indikáció miatt tanul-
mányunkban az oxybutynin és a darifenacin költséghaté-
konyságát is értékeltük. Elemzésünk célja a Magyarorszá-
gon forgalomban lévô, továbbá társadalombiztosítási támo-
gatással rendelkezô különbözô kezelési stratégiák eredmé-
nyességének és költségeinek összehasonlítása. A toltero-
dint tartalmazó Detrusitol® szabadáras, így elemzésünk
ezen hatóanyag vizsgálatára nem terjedt ki. 

A költséghatékonysági analízist döntési fa modell segít-
ségével végeztük el, mely építéséhez TreeAge Pro szoftvert
használtuk. Az általunk épített döntési fa a Ko és munkatár-
sai által épített döntési fa modell módosított változatának
adaptálása (1. ábra) [3].

A modell segítségével a solifenacin, a darifenacin vala-
mint az oxybutynin IR terápiák költségeinek, valamint klini-
kai hatásosságának összehasonlítását végeztük el. A mo-
dell kimenetelei az egyes hatóanyagok esetén azonosak. A
terápia a betegeknél fellépô reakciók alapján kerülhet felfüg-
gesztésre vagy folytatható, illetve abban az esetben, ha foly-
tatják, lehet sikeres, valamint részben sikeres. Sikeresnek
tekinthetô a terápia, ha a kezelés végére a beteg kontinens-
sé válik, vagy minimum 7 napig nincsenek inkontinencia tü-
netei, részben sikeresnek tekinthetô, ha a beteg panaszai,
tünetei enyhülnek, az inkontinens események száma csök-
ken, azonban továbbra is fennáll az inkontinencia. 

Számításainkhoz felhasználtuk a rendelkezésre álló ran-
domizált kontrollált vizsgálatokat. Az idôtávot 3 hónapnak
választottuk, mely megegyezik a randomizált kontrollált
vizsgálatok követési idejével. Erre az idôtávra vonatkozóan
tehát jó minôségû tudományos bizonyítékokkal rendelkez-
tünk. Az RCT vizsgálatok egyértelmûen azt mutatják, hogy
ez alatt az idô alatt a gyógyszer kifejti maximális terápiás ha-
tását, arra pedig nem tettünk kikötést, hogy a szer hatása a
terápia felfüggesztése után is fennmarad.

Költséghatékonysági elemzés segítségével kalkuláltuk
az egyes gyógyszeres terápiák során három hónap alatt
felmerülô költségeket, valamint a terápiák klinikai hatékony-
ságát. Az elemzés elsôdlegesen a finanszírozó szem-
szögébôl készült. A kezelésekkel nyerhetô hasznosságokat,
valamint a betegség következtében felmerülô költségeket
(kivéve a gyógyszerköltség) a betegek kezelésre adott vá-
laszreakciója alapján (felfüggeszt, sikeres, részben sikeres)
különböztettük meg, gyógyszertípusonként nem tettünk kü-
lönbséget.

• Költséghatékonysági összehasonlítás
Meghatározásra került a solifenacin egy kontinens be-

tegre jutó plusz költsége a darifenacinhoz valamint az oxy-
butyninhoz viszonyítva. A számításokat a következô képlet
alapján végeztük el:

• Költség-hasznossági összehasonlítás 
Meghatározásra került az inkrementális költség-hasz-

nossági ráta (ICUR), melyet a következô képlet alapján szá-
moltunk:

A modellben alkalmazott különbözô gyógyszeres terápi-
ákhoz kapcsolódó valószínûségek randomizált kontrollált
vizsgálatokból származnak. Az eredményeket táblázatban
foglaltuk össze (1. táblázat). A táblázat elsô két oszlopa mu-
tatja a különbözô gyógyszeres terápiák felfüggesztésének,
illetve folytatásának valószínûségét. Azoknál, akiknél foly-

1. ábra 
A költséghatékonysági döntési fa felépítése
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tatják a terápiát, a következô két oszlop mutatja, hogy mek-
kora annak a valószínûsége, hogy a terápia sikeres lesz, az-
az a betegek a kezelés végére kontinenssé válnak, valamint
mekkora valószínûséggel maradnak inkontinensek annak
ellenére, hogy állapotuk javul. 

A betegeket a kezelésre adott válaszreakcióik valamint
klinikai állapotuk súlyossága alapján három csoportba sorol-
tuk. Megkülönböztettük az alacsony, a közepes, illetve a ma-
gas kockázatú betegeket. Azon betegeket tekintettük magas
kockázatúnak, akiknél a kezelést fel kellett függeszteni. Kö-
zepes kockázatúak, akik a kezelés végére inkontinensek ma-
radnak, de az inkontinens eseményeik számában javulás kö-
vetkezik be. Alacsony kockázatúak pedig azok, akik a keze-
lés hatására teljesen kontinenssé válnak, vagy legalább 7
napig nem jelentkeznek az inkontinencia tünetei.

A modellben használt költségek

A modellben a következô költségeket vettük figyelembe:
1) az antikolinergikumok gyógyszerköltsége, 2) szakorvosi
vizitek költsége, 3) inkontinencia betétek költsége, 4) kísérô
betegségek költségei. A kezelést a finanszírozó nézôpont-
jából vizsgáltuk, ezért a költségek meghatározásakor a tel-
jes árral (fogyasztói ár) számoltunk az irányelv 5.5 pontjá-
nak megfelelôen [5].

Gyógyszerek költsége: A gyógyszerek árait a jelenleg
2007. április 1-tôl érvényes OEP árlista alapján számoltuk
ki. Az adagolást az alkalmazási elôírások alapján használ-
tuk. A gyógyszerárakat a 2. táblázatban foglaltuk össze.
Azon betegek esetében, akiknél mellékhatás következtében
a terápia felfüggesztésre került, 1 hónapos, azoknál pedig,
akiknél a terápiát folytatták 3 hónapos gyógyszerköltséggel
kalkuláltunk. Az oxybutynin esetében 15 mg-os napi dózis-
sal számoltunk, a solifenacin és a darifenacin esetében pe-

dig feltételeztük, hogy a betegek között az 5 mg, és 10 mg
dózisú solifenacin, illetve a 7,5 mg és a 15 mg dózisú darife-
nacin megoszlása megegyezik a 2008 február-áprilisi OEP
gyógyszerforgalmi adatok alapján számolt aránnyal. 

Orvos-beteg találkozások költségei: A betegség kö-
vetkeztében történô urológiai vizitek számát az alacsony és
a közepes kockázatú betegek esetében 2-nek feltételeztük,
(egy a terápia kezdetekor, egy pedig a 3. hónap végén) a
magas kockázatú betegek esetében pedig 3 urológiai vizit
költséggel számoltunk. Az urológiai vizitek költségeit szak-
értôi vélemény alapján, az egy vizit során általában elszá-
molt járóbeteg pontok alapján kalkuláltuk. Egy járóbeteg
pontértéke 1,46 Ft, az egyes tevékenységekhez tartozó
pontértékek a 2006. június 1-tôl érvényes OEP törzslistából
származnak . 

Inkontinencia betétek költsége: A felmerülô vizelet tar-
tási gondok következtében egészségügyi betét használata
válik szükségessé, melyek a vizeletvesztés mértékétôl füg-
gôen különbözôek lehetnek. A különbözô betétek TB támo-
gatás alapjául elfogadott nettó ára közel azonos, 32 Ft a
251-350 ml kapacitású betétek, és 39 Ft a 351-900 ml kapa-
citású betétek esetében [8]. Feltételeztük, hogy a betegek
fele a kisebb, a betegek másik fele pedig a nagyobb kapaci-
tású betétet használja, így 35,5 Ft-os betétköltséggel szá-
moltunk. A 251-350 ml kapacitású betétek esetén napi 4 db,
a 351-900 ml kapacitású betétek esetén pedig napi 3 db a
társadalombiztosítás által maximálisan finanszírozott. Kon-
zervatív megközelítést alkalmazva a modellben a napi ma-
ximális betétszámot 3-nak vettük. 

A felhasznált betétek száma a 3 különbözô súlyosságú
betegcsoport között változott. A magas kockázatú betegek
esetében 3, a közepes kockázatú betegek esetében 2, a
kontinenssé váló betegek esetében pedig nem számoltunk
betéthasználattal, hiszen Magyarországon a támogatással
történô rendelés feltétele minimum napi 250 ml összes vize-
letvesztés, mely ezen betegek esetében nem teljesül. 

Kísérô betegségek elôfordulása és költségei: A mo-
dellben a húgyuti fertôzést és a törést vettük figyelembe
mint kísérô betegség. 

Húgyuti infekció esetén a következô költségekkel kal-
kuláltunk: 1) Húgyhólyag UH vizsgálat nélküli urológiai vizit-
költség, mely értékét 1 531,54 Ft-ra becsültük. 2) Norfloxacin
hatóanyag költsége, mely esetében 10 napos terápiás cik-
lust feltételeztünk, napi 2 tablettával. A hatóanyagot tartal-
mazó gyógyszerek közül a legolcsóbbal számoltunk, mely-
nek költsége 2 176 Ft. A húgyuti fertôzés esetén tehát 3 707
Ft-os költséggel számoltunk

Törések költsége: Feltételeztük, hogy a hiperaktív hó-
lyag megbetegedésben szenvedô betegek csípôtáji törései-
nek gyakorisága megegyezik a normál populációban megfi-
gyelhetô gyakorisággal, ami 7,19% [9]. A többi törést csukló
törésnek feltételeztük (92,81%). 

Magyarországon a komplikáció mentes csípôtáji törések
költségei mûtéti típustól függetlenül 606 254 –1 387 711 Ft
között mozognak [10]. Csípôtáji törés esetén 996 982,5 Ft-
tal számoltunk. 

1. táblázat 
A döntési fa modellben az egyes ágakhoz tartozó valószínûségek

2. táblázat 
Gyógyszerköltségek átlagáron számolva
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A csuklótörések költségének becslésére a legfrissebb
rendelkezésre álló adat 2000-es volt, mely 161 142,857 Ft-
ra becsülte a költségeket. Ezt a 2001 és 2007 közötti inflá-
cióval felszorozva a csuklótörés költségét 240 868 Ft-ra be-
csültük.

A fenti költségeket a gyakoriságokkal súlyozva egy törés
költségét 295 227 Ft-ra becsültük.

Hasznosság értékelése a modellben

Az egyes terápiákhoz kapcsolódó randomizált kontrollált
vizsgálatok eredményei alapján meghatároztuk, hogy a be-
tegek 24 óra alatt bekövetkezô ürítéseinek száma átlagosan
mennyi az egyes terápiák kezdetekor, és a kezelés végére
milyen arányban változik. Az elemszámmal súlyozva az át-
lagos kezdeti ürítés számot 14,22-nek becsültük, ami a 3.
hónap végére 11,26-ra csökkent. Az ürítés szám alapján a
kiinduló hasznosságértéket 0,676-ra becsültük, mely feltéte-
lezésünk szerint a 3 hónap alatt lineárisan változik a bete-
gek kockázati típusától függôen. A 3. hónap végére a
Johannesson és mtsai [14] által közölt hasznosságértékek
alapján becsült hasznosságértékek a következôk:
• Alacsony kockázatú betegek: Ezen betegek a kezelés

végére kontinenssé válnak, mellyel egyidôben feltételez-
tük, hogy ürítéseik száma 8 alá csökken, így hasznos-
ságértéküket 0,742-nek becsültük.

• Közepes kockázatú betegek: A betegek állapota javul,
esetükben az RCT-k eredményeinek átlagaként kapott,
a 3. hónapban megfigyelhetô ürítésszám (11,26) értéké-
hez tartozó hasznosságot feltételeztük, ami 0,712.

• Magas kockázatú betegek: Esetükben a felfüggesztett
betegekre jellemzô hasznosságértéket feltételeztük
(0,672). 

A hasznosságértékek alapján 3 hónapra kalkulált QALY
értékeket táblázatban foglaltuk össze. (3. táblázat) A QALY
értékek attól függôen változnak, hogy a beteg milyen rizikó-
jú csoportba tartozik, gyógyszertípusonként nem tettünk kü-
lönbséget.

Diszkontálás: A modellben vizsgált idôtáv három hó-
nap, így diszkontálást nem alkalmaztunk

Érzékenység vizsgálat: Többváltozós probabilisztikus
érzékenységvizsgálatot végeztünk, mellyel azt vizsgáltuk,
hogy az input paraméterek értékeinek változtatása milyen
hatással van a költséghatékonysági paraméterekre. A hasz-
nosság és az egyes költség-változók esetében normális, a

valószínûségi változók esetében pedig béta eloszlást alkal-
maztunk. A változók szélsô értékeinek meghatározásához a
költségek ±20%-os, a valószínûségek és a hasznosság
esetében pedig ±10%-os változással számoltunk. Vizsgál-
tuk, hogy a költséghatékonysági valamint költség-hasznos-
sági ráták értékét milyen mértékben befolyásolja, hogy a
gyógyszerköltségek mellett mely költségtényezôk alapján
számoljuk az összköltségeket. Három esetet különböztet-
tünk meg, melyek a felmerülô költségek tekintetében külön-
böztek egymástól. Az elsô esetben csak a gyógyszerkölt-
séggel kalkuláltunk. A második esetben az összköltséget a
következô költségtényezôk alapján számoltuk: gyógyszer-
költség, inkontinencia betétek költsége, illetve urológiai vizit
költsége. A harmadik esetben pedig az összes költség-
tényezôvel számoltunk. 

EREDMÉNYEK

Költség-hasznosság: A költség-hasznossági elemzés
során, az egyes hatóanyagok elsô választandó szerként
történô alkalmazását hasonlítottuk össze. Az egyes ható-
anyagok által elérhetô életminôséggel korrigált életévnyere-
ségek különbözôek. 3 hónapos idôtávon a legalacsonyabb
értéket az oxybutynin esetében kaptunk: 0,17283 QALY, en-
nél magasabb a darifenacin esetében: 0,17379 QALY, a
legmagasabb életminôséggel korrigált életévnyereséget pe-
dig a solifenacin esetében láthatjuk: 0,17486 QALY. A soli-
fenacin oxybutyninhez valamint darifenacinhoz viszonyított
inkrementális költséghatékonysági rátájának változását
vizsgáltuk a költségtényezôkben különbözô három esetben.
Látható, hogy a legnagyobb inkrementális költséghatékony-
sági rátát akkor becsültük, ha csak a gyógyszerköltséggel
kalkuláltunk (4. táblázat). Ennek oka, hogy a további költ-
ségelemek (kísérôbetegségek, pelenka) a hatásosabb terá-
pia esetében alacsonyabbak, hiszen kevesebb pelenkára
lesz szükség illetve a kísérô betegségek gyakorisága is ki-
sebb. Ezért a hatásosabb terápia során kedvezôbb az
egyéb felmerülô költségek nagysága, így nagyobb számú
költségtényezô figyelembevétele mellett csökken az inkre-
mentális költség, tehát az inkrementális költséghatékonysá-
gi ráta is. 

Költséghatékonyság: A terápia során kontinenssé váló
betegek aránya a solifenacin esetében a legmagasabb,
47%. Ez az érték a darifenacin esetében 20%, az oxybu-
tynin esetében pedig 16%. A költséghatékonysági elemzés
eredményeit táblázatban foglaltuk össze (4. táblázat). Ha
csak a gyógyszerköltségekkel számolunk, a solifenacin kon-
tinens betegre jutó 3 hónapos idôtáv alatt felmerülô plusz
költsége 82 575 Ft az oxybutyninhez, és 7 765 Ft a darife-
nacinhoz viszonyítva. Ennek értéke szintén csökkenô ten-
denciát mutat, ha az egyéb felmerülô költségekkel is számo-
lunk, mint ahogy ez az ICER ráta esetében is megfigyelhetô.
Abban az esetben, ha a kísérôbetegségek költségeivel nem
kalkulálunk, a kontinens betegek kezelésének pluszköltsége
71 729 Ft, az oxybutyninhez valamint 275 Ft a darifenacin-

3. táblázat 
A modell különbözô állapotaihoz tartozó QALY értékek
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hoz viszonyítva, ha pedig az összes költségtényezô-
vel számolunk, akkor tovább csökkennek a különbségek. Az
elfogadási görbe vízszintes tengelye a fizetési határhajlan-
dóságot mutatja, a függôleges tengelye pedig az úgyneve-
zett költséghatékonysági hányadot, ami azt mutatja meg,
hogy a solifenacin, valamint a darifenacin oxybutyninhez vi-
szonyított inkrementális költséghatékonysági rátája az ese-

tek hány százalékában alacsonyabb az adott fizetési határ-
hajlandóságnál. Az elfogadási görbe alapján elmondható,
hogy a solifenacin oxybutyninhez viszonyított ICER rátája
nagyobb arányban esik a küszöbérték alá, mint a darife-
nacin oxybutyninhez viszonyított ICER rátája. Az 1 QALY-ra
jutó fizetési határhajlandóság emelkedésével tehát a solife-
nacin minden küszöbérték esetében nagyobb arányban be-
fogadható, mint a darifenacin. A 3. ábrán látható az egyes
terápiák közötti választás valószínûsége az alapján, hogy a
szimuláció eredményeként kapott egy kontinens betegre ju-
tó költségek milyen arányban alacsonyabbak a vízszintes
tengelyen ábrázolt fizetési határhajlandóságnál. A 3. ábra
alapján látható, hogy kezdetben az oxybutynin terápia vá-
lasztási aránya 100%-os a másik két hatóanyaggal szem-
ben. Kb. 80 000 Ft-os küszöbérték fölött azonban a solife-
nacin hatóanyag befogadási aránya válik 100%-ossá a má-
sik két terápia ellenében. Ekkor az egy kontinens betegre ju-
tó növekményi költség a bizonytalansági tényezôket is figye-
lembe véve 100%-ban a küszöbérték alatt van, és a solife-
nacin esetében nagyobb arányban vállnak kontinenssé a
betegek, nagyobb hatásosság érhetô el vele. 

KÖVETKEZTETÉSEK

A döntési fa modell segítségével a solifenacin, az oxybu-
tynin, valamint a darifenacin terápiák költséghatékonyságát
valamint költség-hasznosságát vizsgáltuk. A három ható-
anyaggal elérhetô életminôséggel korrigált életévnyereség
közel azonos. A vizsgált 3 hónapos idôtáv alatt felmerülô
összköltség gyógyszerköltség valamint egyéb költségek
szerinti megoszlása eltérô az egyes terápiák esetén. Az
oxybutynin összköltsége a legalacsonyabb (19 687 Ft),
azonban a gyógyszerköltség csak az összköltség 29%-át te-
szi ki. A darifenacin valamint a solifenacin esetében ez az
arány lényegesen magasabb, több mint 70%. A darifenacin
és a solifenacin esetében felmerülô költségek nagysága kö-
zel azonos. (41 674 Ft, 41 749 Ft), azonban a solifenacin te-
rápiával elérhetô életminôséggel korrigált életévnyereség a
legmagasabb a 3 terápia közül. (0,17486 QALY) Bár ezen
hatóanyagokkal kapcsolatos költséghatékonysági elemzé-
sek fellelhetôek a szakirodalomban, azonban az általuk al-
kalmazott hasznossági mérôszámok eltérôsége következté-
ben ezek közvetlenül nem hasonlíthatóak össze az általunk
kapott eredményekkel. Ko és munkatársai (2006) által épí-
tett hasonló felépítésû modell alapján szintén a solifenacin
bizonyult a leghatásosabb terápiának, amellett, hogy a leg-
nagyobb költségekkel járt.

Modellünkben több egyszerûsítést is alkalmaztunk. A
költségek valószínûleg a ténylegesen fellépô költségek
alulbecslése, hiszen nem számoltunk pl. a betegség követ-
keztében fellépô depresszió költségeivel. Helyzetünket to-
vább nehezítette, hogy a szakirodalomban fellelhetô, az
egyéb kísérô betegségekkel, valamint a kezelésekkel el-
érhetô hasznossággal kapcsolatos felmérések száma kor-
látozott.

4. táblázat 
Költség-hatékonysági elemzés eredményei, egy kontinens betegre
jutó költség

2. ábra 
Elfogadási görbe

3. ábra 
Elfogadási görbe, kontinens betegek aránya
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