Valasz Prof. Dr. Sandor Janos biralatara

Tisztelt Professzor Ur!

Szeretném megkdszonni, hogy elvallalta az MTA doktori értekezésem biralatat. Készéném mind a
pozitiv és elismerd visszajelzéseket, mind pedig a gondolatébreszt6, kritikai észrevételeket, illetve,
hogy tamogatta az értekezés nyilvanos vitara bocsatasat.

Az aldbbiakban szeretnék vélaszolni Professzor Ur észrevételeire és kérdéseire.

MEGJEGYZESEK

1. A disszertdciobdl hianyzik annak a bemutatdsa, hogy miért van sziikség az életminéség minél
informativabb mérésére, miért nem alkalmasak é6nmagukban a szévédmények kialakuldsdt és a
tiinetek el6forduldsat értékel6 mérdszamok a terdpids hatékonysdg mérésére a borgydgydszati
betegségek esetében. A témavdlasztds indokldsdhoz ez hozza tartozott volna.

Valasz: K6sz6ndm szépen az észrevételt! Alapvet6en a teljes Bevezetés fejezet terjedelmét igyekeztem
korlatozni, hogy az értekezés elsGsorban a sajat eredményeinkre fdokuszdljon, és csak az ehhez
legsziikségesebb hattérinformacidkat mutattam be, példaul a relevans kérdéivtipusokat. Professzor Ur
megjegyzésére részletes leiras talalhatdé az értekezés 75., 76., 77., 78., 79. és 80. hivatkozasaiban.
Ugyanakkor egyetértek azzal, hogy a 2.2 Az életmin6ség mérése a bérgydgydszatban fejezetben
hasznos lett volna egy atfogdbb leirds az életmindség mérésének jelentGségérél a bGrgydgyaszat
terlletén, a fent emlitett irodalmak alapjan.

2. Az dltaldnos életminGség mérésére alkalmazott mddszereket egyéb betegségek (célidkia,
Crohn-betegség, primer dysmenorrhoea) esetében is vizsgdlta a szerzé. A vizsgdlati eredményeket
beillesztette a disszertdcioba, ami demonstrdlja a szerzé kiterjedt munkdssdgdt, de a disszertdcio ezek
nélkiil egységesebb lett volna. A scientometria mutatok még béven a megkivdnt szint felett lettek volna
a 4 érintett kbzlemény nélkiil is.

Valasz: K6szonom a megjegyzést! Az emlitett harom, nem bdérgydgyaszati betegcsoporttal végzett
felmérés eredményeit elsésorban az idGalku (time trade-off) mddszerrel szerzett hazai tapasztalataink
bemutatdsa miatt tartottam fontosnak beilleszteni az értekezésbe. Professzor Ur biralatdban az
értekezés legjelentGsebb eredményének a hazai EQ-5D értékkészletek kidolgozasat tartja, amit eziton
is nagyon koszonok. Gyakorlati (pl. megvaldsithatdsag) és mddszertani felkésziilési szempontbdl a
Crohn-betegséggel és primer dysmenorrhoedval kapcsolatos kutatasok jelentették az elsé6 |épéseket az
értékkészlet-kutatasokhoz. Tekintve, hogy az értekezésben az elmult kozel tiz év kutatémunkajanak
eredményeit foglaltam Ossze, ezeket a kutatdsokat is szerves részének éreztem. Ugyanakkor
egyetértek Professzor Urral abban, hogy talan egységesebb lett volna kizardlag a kutatdsaim tilnyomd
tobbségét jelentd bGrgyodgyaszati betegségekkel kapcsolatos vizsgalatokra fokuszalni.

3. A Bevezetés utolso elétti bekezdésében emliti, hogy a dolgozattal a hidnyzo magyar nyelv(i
szakirodalmat is szeretné potolni az életmindség-kérdébivek teriiletén. A dolgozatnak nem vdlik el6nyére



ez a nem szokvdnyos célkitiizés. Mdsfeldl ezt a célt nem is biztos, hogy sikertiilt teljesitenie (példdul
ismertnek tekinti a Shannon és a Shannon-féle egyenletességi indexeket, a Bland-Altman dbrdt és nem
ir ezek értelmezésérél, ugyanakkor hosszasan magyardzza el az EQ-VAS mérésnél haszndlt skdla
standard tulajdonsdgait). A jelolt egyetemi jegyzete (Kérddivtervezés, Budapesti Corvinus Egyetem,
Budapest, 2022) ebbdl a szempontbdl Iényegesen jobb vdllalkozds.

Valasz: Kdszondm szépen Professzor Ur észrevételét, valamint a KérdSivtervezés ciml egyetemi
jegyzetemmel kapcsolatos elismerd szavait is. Szeretném pontositani, hogy az értekezésnek nem volt
formalis célkitlizése (3. fejezet Célkitlizések) a hazai szakirodalom pdtlasa az életminGség-kérdGivek
terlletén. A Bevezetés fejezetben valdban utaltam rd, hogy az értekezés révén igyekszem hozzajarulni
a magyar nyelv(i szakirodalom béviiléséhez ezen a terileten, ugyanakkor nem allt szandékomban
tankonyv vagy szakkdnyv fejezet szint(i 6sszefoglaldst nyujtani a témaban. A terjedelmi korlatok miatt
elsGsorban a health outcomes research terilet szakkifejezéseit mutattam be részletesen, ahol a tobb
ezer vizsgalatban alkalmazott EQ-5D-5L kérddiv részét képezd EQ VAS egy alapvetd eszkdznek szamit.
Ezzel szemben a Shannon-indexeket és a Bland-Altman 3abrat elsésorban a kérddivek mérési
tulajdonsagainak vizsgalatahoz felhaszndlt statisztikai eszkdztar részeként kezeltem. Ezek ugyanis nem
specifikusak a szakteriletre. Példaul a Shannon-indexeket mds tudomanyterileteken, kiilondsen az
Okoldgidban mar régota alkalmazzdk a fajok diverzitdsanak leirasara [1], mig a Bland-Altman abra
elsGsorban a laboratdriumi medicina teriletén elterjedt [2].

4. A vizsgdlt betegségekrdl révid dsszefoglaldt ad a dolgozat. Nem minden esetben adja meg a
prevalencidt, illetve egyik esetben sem mutatja be a rendelkezésre dllo terdpids lehetdségek
hatékonysdgdt, ami a korképek népegészségiigyi sulydnak az értelmezése szempontjabdl lett volna
fontos.

Valasz: K6sz6nOm az észrevételt. Valdban, a Pemphigus (2.3.6) fejezetbdl kimaradt a prevalenciaadat,
és helyette incidencia szerepel. A rendelkezésre all6 terapidk bemutatdsat terjedelmi okok miatt az
egyes betegségek esetében nagyon réviden, szinte felsoroldsszer(ien foglaltam Ossze. A terdpiak
hatékonysagaval azonban nem foglalkoztam részletesen. Ugyanakkor egyetértek Professzor Urral,
hogy hasznos lett volna legaldbb réviden utalni a terdpidk hatékonysdgdra, még ha a részletezésre nem
is nyilt lehet&ség. A részletes leirast az is nehezitette, hogy az egyes vizsgélatok id6pontjaban (példaul
a psoriasis esetében) a ma elérhet6 bioldgiai terapidk széles valasztéka még csak korlatozottan allt
rendelkezésre. Ennek kovetkeztében ezek részletesebb bemutatdsa nem volt teljesen relevans az adott
kutatasok szlikebb eredményeinek értelmezése szempontjabdl.

5. A 4. tabldzat az értekezésben bemutatott vizsgdlatok adatgylijtési modszereirdl segiti a
dolgozat dttekintését. De jobb lett volna, ha ez a tdbldzat tartalmazza az egyes vizsgdlatok néhdny
tovdbbi alapparaméterét (pl.: célcsoport, mintavétel, vdlaszaddsi ardny).

Vélasz: K6szondm Professzor Ur észrevételét. Egyetértek, hogy egy részletesebb dsszefoglalé tablazat
hasznos lehetett volna.

6. T6bb vizsgdlat esetében nem adja meg a dolgozat a mintavételi keretet és a mintavételezés
mddszerét.

Valasz: Ko6szo6nom a megjegyzést. A 4.1. Vizsgalati elrendezések és adatgyljtési mddszerek fejezet
rovid 6sszefoglalast nyujt az egyes adatgyljtésekrdl. Egyetértek azzal, hogy a mintavételi keretet és a
mintavételezés modszereit nem minden esetben mutattam be kell6 részletességgel az értekezésben,



és hogy Professzor Ur el3z6 megjegyzésében javasolt dsszefoglald tdblazat segithette volna ennek
tisztazasat. Az egyes vizsgalatok mddszereinek részletes bemutatdsa angol nyelven megtaldlhato az
értekezést megalapozé kozleményekben.

7. A populdciot reprezentdlé mintdk esetében tébbszor keriil emlitésre egy ,,online panel”, amirél
részletek mdr nem keriiltek a dolgozatba, pedig annak minésége nyilvdn meghatdrozza a rdépliilé
vizsgdlatok eredményeinek validitdsdt.

Viélasz: Koszondém szépen Professzor Ur megjegyzését, amely az értekezés egy nagyon fontos
modszertani szempontjara vonatkozik. Az értekezésben Gsszesen harom olyan vizsgalat szerepel,
amelyek valaszaddit online panelbdl toboroztuk piackutatd cég segitségével. Ezek a kovetkezé mintdk:
a gyermek EQ-5D-Y-3L értékkészlet DCE részmintdja (4. tdblazat, 2. altalanos populaciés minta), az EQ-
5D és PROMIS kérdGivek oOsszehasonlitdsahoz, valamint az EQ-5D 0Osszetett dimenzidk mérési
tulajdonsagainak vizsgalatdahoz hasznalt minta (4. tablazat, 3. altalanos populaciés minta), illetve a
populdcidalapu krdnikus b6rgydgydszati betegek mintdja. A tovabbi adatgy(ijtések személyes vagy
célzott online adatgydijtéssel torténtek, azonban az eltolddds a személyes adatfelvételrdl a digitalis és
ezen belil is online (panel) lekérdezések gyakorisaganak névekedésének iranyaba, amely altaldnosan
megfigyelhetd tudomanyteriletiinkén, a dolgozatban is megjelenik. Az online panel, mint adatforras,
egy kézenfekvé és gyors adatgy(ijtési mod lett. A méretik miatt (tobb tizezer f6) az ilyen panelek
lehetdvé teszik, hogy kvdtas mintavétellel f6bb demografiai paraméterek szerint, mint nem, kor, iskolai
végzettség és régid, reprezentativ mintakat érjiink el. Osszehasonlitdsul: egy hazai online panel
lekérdezéssel 2-3 hét alatt 1000-2000 f6s megfelel6 reprezentativitdsi mintat lehet elérni, mig
ugyanennek az elérése a feln6tt EQ-5D értékkészlet vizsgalatban (4. tdblazat, altalanos populacids
minta 1.) 11 hdnapig tartott. Szeretném kiemelni, hogy az egyes vizsgalatokban min&ségkontroll
kritériumokat alkalmaztunk, hogy az esetleges hanyag kitolt6ket kizarjuk (pl. tdl gyors valaszadas,
félreértett kérdések, nem valds valaszok, mintazatvéalaszok). igy példdul a gyermek értékkészlet
kutatasban, a 43. oldalon ismertetett el6re lefektetett kritériumok mentén 255 valaszadot zartunk ki,
tobbségiliket az un. DCE dominanciateszt soran. Az online panelekbdl gydjtott valaszokat mindig
részletesen attekintettiik. igy a 3. szdmu altaldnos populéciés minta esetében példaul 69 valaszadét
kizartunk az elemzésbdl, mivel technikai hiba miatt jelent6s inkonzisztens valaszokat taldltunk,
amelyek kizardlag az EQ-5D-5L kérdGiv egyes dimenzidinak 5-6s szintjét érintették. Tovabbi ellenérzé
pontok, példdul nyitott kérdésekre adott szoveges valaszok is segitették az adatok minGségének
megitélését. A bemutatott gondos minGségellendrzés és az eredményeink latszatvaliditdsa, példdul az,
hogy egyik kérd6iv mozgékonysag kérdésére adott valaszok az elvart médon korreldlnak a masik
kérddiv mozgékonysaggal kapcsolatos valaszaival, igazolja adataink 6sszességében jo minGségét és azt,
hogy nem véletlenszerlen adott valaszokat gy(jtottiink. Megemliteném még, hogy adatgydjtéseink az
online paneleken 2019 és 2021 kozott zajlottak. Ugyanakkor az elmult néhany évben egyre tébb
irodalom 3&ll rendelkezésre a kilonféle nemzetkdzi online panelekkel kapcsolatos mindségi
problémakrél, kilénésen az emberként viselked6 botok névekvs térnyerésérdl [3]. Nagyon fontosnak
tartom, hogy minden jovébeli, akar ezen, akar mas tudomanyterileten térténd vizsgdlat esetén még
szigorubb mindségkontroll kritériumokat alkalmazzunk a valaszok valddisaganak biztositasara, és
védekeziink a botok ellen (pl. CAPTCHA) [4].

8. A dimenzionalitds vizsgdlatakor alkalmazott f6komponens elemzés (4.4.3.2 alfejezet) sordn a
sajatérték>2 feltételt alkalmaztdk tovdbbi dimenziék azonositdsdra, de nem indokolja a kiiszéb
vdlasztdsadt, a hivatkozott kényv pedig ingyenesen nem érhetéi el.

Valasz: Koszonom a kérdést! A Rasch modell reziduumain végzett fGkomponens-elemzésre
vonatkozéan az irodalomban nincs egységes kiszobérték, amelyt6l egy kérdGivet
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multidimenzionalisnak tekintliink. Mivel a kiiszobérték flgg a vizsgalt kérdGiv tételeinek szamatdl és a
mintamérettdl, igy egy egységes szamérték hasznalata nem is célszerd [5]. Ugyanakkor a
klisz6bértékek értelmezési keretet nyujtanak az eredményeknek. Bizonyos szerz6k 1,4-et [6] vagy 1,5-
ot [7], mig masok Raiche 2005-6s munkdja [8] alapjan a 2-t tekintik megfelel6 hatarnak. Mivel ez a
megkozelités megengedSbb és széles korben haszndlt, mi is a 2-t valasztottuk kliszobértéknek
vizsgdlatunkban, mint az egydimenzidssag hatdrat.

9. A 11. tabldzatban (és tébb azt kévetd tdbldzatban) nem-paraméteres tesztek eredményeit
Idtjuk, de a tabldzatban a leird statisztikdt dtlag és szords segitségével adja meg.

Valasz: K6szondm szépen az észrevételt. A dolgozat 11. tablazata egy egyszer(sitett valtozata a
vizsgdlatot bemutato kdzleményben szerepl6 tablazatnak (Koszoru és mtsai, 2023 [9], 7. tablazat),
amelyben az atlag és szérds mellett minden esetben medidnt és also és felsé kvartilist is kdzoltlink, és
ez utdbbiaknak megfelel6éen haszndltunk nem-parametrikus teszteket. Az EQ-5D-3L és EQ-5D-5L
kérddivekbdl szamitott indexértékek jellemz6en balra ferde eloszlast mutatnak a kérddiveken sok
esetben megfigyelhet6 plafonhatds miatt. Hasonlé a helyzet mas tablazatok esetén is, igy pl. a 14.
tablazatban sem szerepel medidn és also és felsé kvartilis, ezek a vonatkozd publikacid (Rencz és mtsai,
2019 [10]) 6. tablazataban talalhatok meg. Vagy a 17. tablazat esetében pedig a Batd és mtsai, 2021
kozlemény [11] 5. tablazataban talalhatok. Egyetértek Professzor Urral, hogy ezeket hasznos lett volna
az értekezésben is kozolni, melyet a tablazatok tulzsufoltsaganak elkeriilése végett nem tettem. Mivel
az EQ-5D indexértékeknek tipikusan az atlagait hasznaljak koltség-hasznossagi modellezésben az egyes
modell dllapotok hasznossaganak leirdsara, igy emiatt tartottam fontosabbnak az atlagot szerepeltetni
az értekezésben.

10. A vizsgdlatok sordn adatot gydijtéttek a résztvevik kiséré betegségeire (kronikus betegségeire)
vonatkozoan, amiknek igazoltdk is a jelentéségét az EQ-5D értékének meghatdrozdsdban (pl.: 5.1.4
alfejezet). Ugyanakkor a vizsgdlatokban az dltaldnos populdciot reprezentdld mintdk dltaléban nem
reprezentativak ebbdél a szempontbdl (jelentésen feliilreprezentdltak a kronikus betegek a mintdkban;
pl.: 22. tabldzat) Ennek a validitdsi problémdnak a hatdsdt sehol nem tdrgyalja. S6t — a dolgozat
dltaldnos mddszertani kbvetkezetességét Idtva, meglepGen - tévesen interpretdlja az ezzel kapcsolatos
adatokat. (5.1.5 alfejezet: ,,A minta jol kézelitette a magyar felnétt lakossdg Gsszetételét korcsoportok,
nem, foglalkoztatdsi és csalddi dllapot, lakdhely, féldrajzi régid, valamint kronikus betegségek
gyakorisdga szempontjabdl (22. tabldzat).”)

Valasz: K6szonom szépen a kérdést a 3. szamu altaldnos populdcids mintara vonatkozdan. A 22.
tablazatban szerepld, a magyar lakossag krénikus betegek ardnyara vonatkozé adat a 2019-es Eurdpai
Lakossagi Egészségfelmérés (ELEF) hazai aga alapjan 48%-ra teszi a kronikus betegek aranyat a haza
altaldnos populaciéban. Ehhez képest a mi 2020-ban gy(ijtott mintankban, figyelembe véve a ,nem
tudom” és ,,nem kivanok valaszolni” valaszokat is, a valaszaddk 67%-a (1146/1700) szamolt be kronikus
betegségrdl, ami magasabb, mint az ELEF vizsgalatban taldlt érték. Professzor Ur egy nagyon fontos
kérdésre vilagitott ra. Altalanossagban nem rendelkeziink megbizhaté adattal arrél, hogy a magyar
lakossag korében milyen aranyban fordulnak el6 krénikus betegségek. A KSH adatbdzisaiban
bongészve is rengeteg eltérd adatot talalunk.

- 2019-ben a magyar 15+ éves lakossag 48%-a szamolt be arrél, legalabb 6 hénapja fennalld,
vagy vélhetSleg a kés6bbiekben legalabb ugyanennyi ideig tarté betegsége (Forras:



https://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/elef/te 2019/index.html#krnikusbetegek;
lekérdezés id6pontja 2025.01.03.).
- 2019-ben a 15+ magyar lakossag 61,5%-nak volt orvos altal megallapitott kronikus betegsége.
(Forras: https://www.ksh.hu/elef/docs/elef09-19 04.xlIsx; lekérdezés id6pontja 2025.01.03.).
- 2019-ben a krénikus betegek aranya a magyar 15+ éves lakossagban 39,6% volt (Forras:
https://www.ksh.hu/stadat files/ege/hu/ege0035.html; lekérdezés id6pontja 2025.01.03.).

A kronikus betegségek el6fordulasanak mérése az dltalanos populdcid korében sok okbdl nehéz. A
kérdésfeltevés (pl. zart vagy nyilt kérdés, ha zart, akkor milyen hosszu a lista, mely betegségek
szerepelnek rajta, ,,orvos altal megallapitott” szerepel-e a kérdésben, milyen id6tavot érint a kérdés:
elmult 3, 6,12 hénap stb.) jelentésen befolyasolhatja, hogy mennyi és milyen betegségekrél szamolnak
be a vdlaszaddk. Tovdbba a kérdezés maddja, pl. személyes interju, telefonos interju vagy online
onkitoltés kérddiv, szintén befolydsold tényezd, hiszen az egészségi allapottal és betegségekkel
kapcsolatos témakorok altalaban szenzitiv kérdések, kiléndsen a mentdlis betegségek, igy tipikusan
személyes interjuk soran el6fordul, hogy a vdlaszaddk nem, vagy csak kevésbé valljak be 6ket, mint egy
onkitoltés kérdGiven. Tovabbi befolydsold tényez6k a lakossdag egészségmdiveltsége, valamint az
egészségligyhoz vald hozzaférés (és ehhez kapcsoléddan az, hogy példaul tudja-e valaki magardl, hogy
bizonyos krénikus betegsége van), illetve, hogy ki mit tekint kronikus betegségnek. Példaul, ha valami
nem okoz korlatozottsdgot a mindennapi életben, vagy nem igényel rendszeres orvosi ellenérzést,
akkor azt a valaszadé nem biztos, hogy krénikus betegségnek tekinti. Vagy krénikus betegségnek
tekintik-e az elhizast vagy az olyan fliggéségeket, mint példdul a dohanyzas. Bar az értekezés 22.
tablazata egy Osszefoglald jellegl tablazat, az érintett kutatasban el6forduld krénikus betegségek
relativ gyakorisagat 6sszehasonlitva az elérhet6 magyar lakossagi adatokkal, nagyon hasonlé értékeket
talalhatunk.

3. 4ltalanos
Orvos altal megallapitott kronikus betegégek | ELEF 2019 (%) Féc;?zlizlgss)’n:‘l:ta ﬁ,}:{ggﬁifg

1700 (%)
agyvérzés 2,0 1,4 0,6
allergia 14,6 17,5 -2,9
asztma 4,6 6,5 -1,9
bronchitis, emphysema, COPD 3,8 4,4 -0,6
cukorbetegség 8,8 10,9 -2,1
depresszio 2,8 7,6 -4,8
gyomor- vagy nyombélfekély 2,7 2,1 0,6
inkontinencia 2,8 3,8 -1,0
kréonikus vesebetegség 2,4 1,5 0,9
magas koleszterinszint 12,9 14,2 -1,3
magasvérnyomads-betegség 30,9 29,2 1,7
rosszindulatu daganat 1,8 2,3 -0,5
szivkoszoruér-megbetegedés 3,6 3,8 -0,2

ELEF adatok forrdsa: https://www.ksh.hu/elef/docs/elef09-19 04.xIsx; lekérdezés id6pontja 2025.01.03.

Emellett fontos megemliteni, hogy a 22. tdblazatban is bemutatott 2020-as kutatasunk hosszabb és
részletesebb betegséglistaval dolgozott, mint a 2019-es ELEF felmérés, illetve az online onkitoltés
adatfelvételi mad, teljes anonimitast biztositva segithette a kronikus betegségek dnbevallasat az ELEF
felméréssel szemben, amely részben személyes interjukkal valdsult meg. Mindezek alapjan nem
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allithato, hogy validitas probléma lenne a krénikus betegségek tekintetében az értekezésben kozolt 3.
altalanos populacids adatgydjtésben.

11. A kvalitativ vizsgdlat sordn a 11. beteg utdn lezdrtdk a vizsgdlatot, mert a 11. interjuban mdr
nem meriilt fel uj értékelési szempont. Ez énmagdban nem tulsdgosan meggydz6 a szaturdcio
demonstrdldsdra. Nem dertiilt ki az sem, hogy mi volt a fokuszcsoport célja a kvalitativ vizsgdlatban.

Vdlasz: K6szonom az észrevételt. Pontositanék, az adatgydjtést 16 interju utdn zartuk le, amely az
értekezés 84. oldaldn olvashatd. Az interjuzds sordn folyamatosan kovettiik a betegek altal az interju
elsé részében azonositott téméakat, amelyek a psoriasis életiikre gyakorolt hatdsat érintették. Osszesen
35 témdt azonositottunk, amelyeket az értekezés nem targyalt részletesen, azonban megtaldlhatok a
vonatkozo kozleménylinkben (Rencz és mtsai, 2022 [12]). A szaturaciét ezen témak vonatkozasaban
vizsgaltuk, ami kvalitativ kutatasoknal széles korben alkalmazott mddszer [13]. A fokuszcsoport céljat
a 4.1.9.2-es fejezet ismerteti: ,A megkérdezett betegek egy alcsoportjdt meghivtuk egy
fokuszcsoportba, hogy megvitassuk velik az interjuk alapjan készitett tematikus elemzés
eredményeit.” A fokuszcsoport lehet6séget nyljtott az egyes betegek kozotti eltéré vélemények
mélyebb megértésére, példaul annak tisztdzdsara, hogy a viszketés a rossz kdzérzet egy formajanak
tekinthet6-e psoriasisban.

12. A disszertdcio legjelentésebb eredményeit az 5.2 alfejezet tartalmazza. A hazai lakossdgra
jellemzé EQ-5D értékkészlet kialakitdsdra azért volt sziikség, mert a magyar populdcion beliil
mdsképpen oszlanak meg a preferencidk, mint mds orszdgok lakossdgdn beliil. Ezért reprezentativ
lakossdgi mintdn lehet csak az értékkészletet becsiilni. A dolgozatban elismerésre keriil a képzettség és
a lakdhely nem megfelel6 reprezentativitdsa. Viszont megemlitésre sem keriil az, hogy a vizsgalt
mintdaban lényegesen magasabb a kronikus betegséggel rendelkez6k ardnya (55,9%) mint a hazai
populdcioban (45,0%). Gyerekek esetében ugyanezt a hibdt tartalmazza a dolgozat. Sajnos a
disszertdcio dltaldnos hidnya ennél a pontndl is megmutatkozik: nem foglalkozik azzal, hogy a vizsgdlati
eredményeket miként befolydsolja ez a validitdsi probléma.

Valasz: Koszénom az eredményekkel kapcsolatos elismerést. Az orszag-specifikus értékkészletek
fejlesztése jellemzGen altaldnos populdciés mintan térténik, amely legaldbb nem és korcsoport szerint
reprezentativ az adott orszag népességére az adatgyd(jtés id6pontjdban [14]. Az EuroQol értékelési
protokollja minimumként ezt a két demografiai tényez6t irja eld, azonban a legtobb orszag mas, az
adott orszag szempontjabdl fontos tényezGket is figyelembe vesz kvotaként (pl. iskolai végzettség,
foldrajzi régid, jovedelem, valldsossag, egészségi allapot, vagy gyermek értékkészletek esetében
esetében a szllGi statusz). Mivel az értékkészlet fejlesztése egyszerre tudomdanyos kutatds és a
gyakorlatban alkalmazhato eszkoz |étrehozasa, a folyamatot az orszag egészségiigyi dontéshozdi és az
egészségligyi technoldgiak értékelését végzb szervezetek elvarasai is befolyasoljak. Ezek a szervezetek
kés6bb az értékkészletet annak pozitiv megitélése esetén elfogadjak, a farmakodkondmiai
iranyelvekben hivatkoznak ra és uj technoldgidk befogadasi folyamataiban is felhasznaljak. Fontos
megjegyezni, hogy a kutatds megkezdésekor érvényben |év6 hazai egészség-gazdasagtani irdnyelv nem
tartalmazott részletes el6irdsokat a reprezentativitasra vonatkozdan [15]. Az ilyen kutatdsok azonban
jelent6s koltséggel jarnak, amelyeket az egydras személyes interjuk, a felkészilés (pl. interjuztatéi
tréning, pilot kutatds), az orszag-specifikus szoftverfejlesztés és a napi szintli minéségellenbrzés tovabb
novelnek. Ehhez addédik a vélaszaddk azonositasanak és bevonasanak idGigénye és koltsége, amely
kiilonosen hosszadalmas és koltséges lehet, ha a reprezentativitdis minden szempontjat pontosan
figyelembe kivanjuk venni. Bar az iskolai végzettség tekintetében bizonyos eltérések figyelhet6k meg
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a népesség tényleges megoszlasahoz képest, ilyen eltérések minden mas orszag EQ-5D értékkészlete
esetén is megfigyelhetdk [16]. Fontos szempont tovdbbd, hogy az értékkészletek fejlesztése sordn a
preferenciaértékelési feladatok — kilondsen az id6alku — jelent8s er6feszitést igényelnek mind az
interjuztatdk, mind a valaszadok részérél a j6 adatminiség érdekében. Ezek a feladatok kilondsen
kihivast jelenthetnek alacsonyabb iskolazottsagu vagy szdmoldsi készségli valaszaddknal [17]. Sem
nemzetkozi [18], sem részben az értekezésben is bemutatott kordbbi hazai id6alku-vizsgdlatok [19]
nem azonositottdk az iskolai végzettséget vagy a foldrajzi régiét a hasznossagok egyértelmd
befolydsold tényezbiként, ami indokolta volna e szempontok alapjan kvétak meghatarozasat.

Mindezek figyelembevételével gy gondolom, hogy kutatasaink — amelyek nem és korcsoport szerint
keresztkvotakkal kivald reprezentativitast értek el — jé mindségl és validitasu mintaval szolgdltak az
értékkészletek fejlesztéséhez. Ezt az is alatdmasztja, hogy a felndtt értékkészlet eredményeket
elfogadta az akkori Emberi Eréforrasok Minisztériuma (a 2021-es irdnyelvben mar elsd valasztasként
ajanljak a QALY szamszer(sitésére Magyarorszagon [20]), valamint a Nemzeti Népegészséglgyi
Kézpont Technoldgia-ErtékelS FSosztalya is.

13. A 29, a 30. és a 32. tabldzat tartalmazza az értékkészlet becsléseit. A tabldzatok a
pontbecsléseket adjdk meg, kiegészitve mindegyiket a rdjuk vonatkozd szignifikancia tesztelés
eredményével. Lényegesen informativabb lett volna, ha a p-értékek helyett a 95%- os megbizhatdsdgi
tartomdnyok haszndlata, amik az értékkészlet pontossdgdt direkt médon mutattdk volna meg. Még
jobb lett volna, ha a megbizhatdsdgi tartomdnyok mellett lehetett volna Idtni egy mdsik orszdg
értékkészletét, és ezdltal a hazai specificitds jelent6ségérdl lehetett volna képet alkotni.

Valasz: Koszondm szépen az észrevételt. A p-értékek kozlését elsGsorban azért valasztottuk, mert az
EQ-5D kérdbivek egyes dimenzidinak vdlaszszintjeire vonatkozd p-értékek annyiban
tobbletinformacidval szolgdlnak, hogy nem az els6 szinthez képesti eltéréseket tikrozik, hanem az
egyes valaszszintek kozotti (példdul a 3. szint és a 2. szint kozotti) kiilonbségeket, ez a tablazat alatt
kisbetlivel olvashatd [21]. KOszonOm a mas orszdgok értékkészleteinek bemutatdsara vonatkozd
javaslatot is. Ennek bemutatdsat elsGsorban terjedelmi korlatok miatt mell6ztem, masrészt azért, mert
2022-ben megjelent az EQ-5D-5L értékkészleteket dsszefoglald atfogd md [16]. Nagy 6rém, hogy
ebben a kényvben 24 misik orszaggal egyltt Magyarorszag eredményei is szerepelnek, amelyek
részletes 6sszehasonlitasat az érdekl6dék ott megtalalhatjak. Példaként aldbb bemutatom a hazai EQ-
5D-5L értékkészlet paraméterbecsléseinek 6sszehasonlitdsat két olyan szomszédos orszagéval, ahol
2023 6ta szintén elérhetd ilyen értékkészlet (Szlovénia [22] és Romania [23]), amely jél mutatja a hazai
értékkészlet egyediségét.



Magyarorszag Szlovénia Romania
. ., Valasz- , . (Prevolnik-Rupel ., .
Dimenzié szint (Rencz és mtsai, és Ogorevc, 2023 (Olariu és mtsai,
2020 [21]) ' 2023 [23])
[22])
Preferenciaértékelési modszer cTTO cTTO cTTO+DCE
Mozgékonysag (MO) | 1 - - -
2 -0,035 -0,044 -0,039
3 -0,089 -0,082 -0,056
4 -0,263 -0,211 -0,107
5 -0,455 -0,369 -0,293
Onellatas (SC) 1 - - -
2 -0,045 -0,048 -0,048
3 -0,089 -0,100 -0,052
4 -0,241 -0,192 -0,098
5 -0,366 -0,289 -0,233
Szokdsos 1 - - -
tevékenységek (UA) 2 -0,035 -0,048 -0,039
3 -0,085 -0,091 -0,058
4 -0,217 -0,203 -0,111
5 -0,276 -0,217 -0,203
Fajdalom/rossz 1 - - -
kozérzet (PD) 2 -0,043 -0,039 -0,053
3 -0,073 -0,104 -0,077
4 -0,288 -0,395 -0,156
5 -0,411 -0,751 -0,375
Szorongas/depresszié | 1 - - -
(AD) 2 -0,040 -0,057 -0,038
3 -0,093 -0,118 -0,059
4 -0,261 -0,359 -0,110
5 -0,340 -0,463 -0,218
Dimenzidk fontossagi sorrendje MO-PD-SC-AD-UA | PD-AD-MO-SC-UA | PD-MO-SC-AD-UA
Legrosszalbb allapot  (55555) 0,848 11,090 0,323
hasznossaga

cTTO = dsszetett idéalku, DCE = diszkrét valasztds modszere

14. A 43. tabldzatban tébb bGrgydgydszati betegségre jellemzd hazai életmindség indikdtorokat
ad meg a dolgozat. Sem az dltalanos sem a bdrgydgydszatspecifikus értékek nem térnek el
szignifikdnsan egymdstdl a k6zélt dtlagok és szordsok alapjdn. Az eltérések statisztikai értékelése
elmaradt.

Valasz: K6sz6ndm a megjegyzést. AlapvetGen a 43. tablazat egy Osszefoglald tdblazat, amely a
bemutatott bdrgydgydszati betegpopulacidkban taldlt leiré eredményeket foglalja 6ssze. Mivel az
értekezés célkitlizései az egyes kérdGivek mérési tulajdonsagaira fokuszaltak egy-egy betegpopulacion
belil, nem fogalmaztunk meg hipotéziseket az egyes betegpopulaciék életminGségének
Osszevetésével kapcsolatban, és nem is teszteltiik az esetleges kilonbségeket statisztikai prébakkal.

15. A 46. tabldzatban psoriasisos betegek DLQI és a modositott vdltozat (DLQI-R) pontszamokat
hasonlitjia 6ssze. A szamitott értékek nem térnek el szignifikdnsan egymdstdol a kézolt dtlagok és
szordsok alapjan. Az eltérések statisztikai értékelését nem tartalmazza a dolgozat. A modositott kérdbiv
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melletti erds érvet szolgdltatott 49. tabldzat, ami 6sszeveti az abszolut és relativ informativitdsokat
hdrom bérbetegség esetében. Konzekvensen jobb volt a DLQI-R informativitdsa, mint a DLQI kérddivé.
(A formdlis statisztikai tesztelés azonban itt is elmaradt.)

Vdlasz: Koszonom szépen a kérdést! Egyetértek, hogy hasznos lett volna statisztikai prébak
eredményeit is kozolni a DLQI és DLQI-R vonatkozdsdban a 46. és 49. tdblazatokban is. A DLQI klinikai
és finanszirozdi irdnyelvekben vald felhaszndldsa miatt elsésorban gyakorlatorientalt médon a
betegeknél jelentkez6 pontszamkilonbségre fokuszaltunk, illetve arra, hogy ez hogyan befolyasolhatja
a terapids dontéseket. Ezért nem volt elsédleges szempontunk hipotézisek vizsgalata, példaul annak
elemzése, hogy datlagosan eltér-e egy-egy minta DLQI-R pontszdma annak DLQl pontszamatél.
Professzor Ur kérdése kapcsan fontos megemlitenem, hogy minden beteg esetében a DLQI-R
pontszam vagy azonos a DLQI pontszammal (ha a beteg nem jelélt meg ,nem vonatkozik Onre” vélaszt
egyetlen tételen sem), vagy magasabb (ha a beteg megjelélt legaldbb egy ,,nem vonatkozik Onre”
vélaszt). Pontosan emiatt az igazi kiilonbség a DLQI és DLQI-R koz6tt a legalabb egy ,,nem vonatkozik
Onre” valaszt add betegek mintajan figyelhet6 meg. Ezeket a kiildnbségeket minden adatgy(ijtés soran
Jfelhigitjdk” azok a valaszaddk, akik nem jel6ltek meg egyetlen ,nem vonatkozik Onre” valaszt sem. A
vonatkozd kdzleményben [24] a fliggelék tartalmazza annak az 6sszesen 242 és azon beliil 104 ,nem
vonatkozik Onre” valaszt jel6l6 psoriasisos betegnek a DLQI és DLQI-R leird statisztikait. Az elemzés
szerint a DLQI-R atlagpontszdm mind a 242, mind a 104 beteg esetében szignifikdnsan magasabb a
DLQI pontszamnal (paros t-préba p<0,01). A 49. tablazat esetében minden diagndzisban a Shannon-
indexek szignifikdnsan jobb informativitast mutattak a DLQI-R esetében a DLQI-hoz képest.

16. A Megbeszélésben dsszefoglalja a dolgozat a legfontosabb eredményeket, illetve
vizsgdlatonként foglalkozik a validitdsi problémdkkal. Hidnyzik viszont annak a tdrgyaldsa, hogy a
validitdsi problémdk milyen mértékben befolydsoltdk az eredményeket, és hogy a vizsgdlat
megdllapitdsai a validitdsi korldtokkal egylitt gyakorlati kévetkeztetések levondsdra azért alkalmasak
maradtak-e.

Valasz: K6szondm a megjegyzést. A Megbeszélés fejezetben igyekeztem kutatdsonként ismertetni
azokat a korlatokat, amelyek az egyes kutatasok eredményeinek értelmezését és felhasznalhatdsagat
érintik. Ahogyan feljebb, Professzor Ur 10. és 12. megjegyzésére adott valaszomban is kifejtettem, nem
gondoljuk, hogy validitdsi probléma lenne barmely kutatdsunkban gydjtétt mintaval kapcsolatban.
Egyetértek azonban azzal, hogy hasznos lett volna a reprezentativitas témakorének részletesebb
targyaldsa a Megbeszélés fejezetben, amire terjedelmi okokbdl nem kerilt sor. Ugyanakkor orilok,
hogy legaldbb ebben a vélaszlevélben lehet6ségem nyilt részletesebben kitérni erre.

KERDESEK

1. Miért kell orszagonként specifikus értékkészletet haszndlni a QALY szamitdsdhoz és a cost-
utility elemzésekhez?

Valasz: K6szonom szépen a kérdést! Az egyének egészséggel kapcsolatos preferencidi jellemzGen
orszagonként jelent6s eltéréseket mutatnak. Ezeknek az eltéréseknek a pontos oka nem teljesen
ismert, de az irodalom alapjan els6sorban nem a demografiai tényezdk eltérései a meghatarozdak,
hanem sokkal inkdbb kulturdlis, vallasi és egyéb tarsadalmi tényez6k [25-28]. Az egészséggel
kapcsolatos preferencidk meghatarozzdk az értékkészlet paramétereit, és ezaltal befolyasoljak az
egyes egészségi allapotok értékét, valamint az ezeken alapulé QALY értékeket. A QALY az
egészségnyereség mutatdja, amelyet koltség-hasznossagi elemzések soran hasznalnak. Mivel a QALY-
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nyereség monetaris értéke meghatdrozza egy-egy egészségligyi beavatkozas koltséghatékonysdagat, és
hazdnkban — hasonléan szamos mds orszaghoz — a finanszirozasi dontések egy meghatdrozott
kiiszobérték alapjan torténnek, kiemelten fontos, hogy mennyi QALY nyerhet6 meg egységnyi
koltségen. Mivel Magyarorszagon az allampolgarok tdrsadalombiztositdsi jarulékot fizetnek, ezért
jogos elvards, hogy azok preferencidi tikrozédjenek az egészségnyereség szamitasdban, akik
hozzdjarulnak az egészségligyi kiaddsok fedezéséhez, és ne egy masik orszag lakossaganak preferencidi
[29]. Ahogy Professzor Ur 13. megjegyzésére adott valaszombdl is kideriil, ezek az egészséggel
kapcsolatos preferencidk jelent6sen eltérhetnek még akar szomszédos orszagok kozott is.

2. Miért nem alkalmazzdk az egyes tételek sulyozdst a DLQI (illetve a DLQI-R és a Skindex-16)
szamitdsakor, annak ellenére, hogy a dolgozat tébb helyen is részletesen tdrgyalja a tételek kézti
tartalmi dtfedést?

Valasz: Koszonom szépen a gondolatébresztd kérdést! Kutatdsainkban alapvetéen mind a DLQI, mind
a Skindex-16 esetében az eredeti, a szerz6k altal kozolt pontozast hasznaltuk alapesetben, mig a DLQI-
R esetében ez a pontozas szolgélt kontrollként. Ugy gondolom, mindkét kérd&iv esetében érdemes
lenne megvizsgalni alternativ pontozasi rendszerek kidolgozasanak lehet6ségét, példaul faktorelemzés
vagy item response theory mddszerek alkalmazasaval. Ezekkel a mddszerekkel lehet6ség nyilna arra,
hogy kiilonboz6 sulyokat rendeljiink az egyes tételekhez. Fontos azonban megjegyezni, hogy mind a
DLQI, mind a Skindex-16 (illetve a Skindex hosszabb formai) koézel 30 éve késziltek, és fejlesztésiik
idején nem alltak rendelkezésre a modern tesztelméleti mddszerek, amelyek ma mar bevett
gyakorlatnak szamitanak. Ezért egy alternativ pontozas kidolgozasa soran valészin(ileg szembe kellene
nézniink bizonyos korlatokkal, példaul egyes tételek esetleges kihagyasaval vagy masok
Osszevondasaval. Emellett kiemelendd, hogy az Uj pontozasi rendszer sem tudnd kikliszébolni a
kérddivek alapvet6 limitacidit. Példaul a DLQI esetében az alvasra és mentalis egészségre vonatkozd
kérdések hidnya tovabbra is megmaradna.

3. A céligkia felmérésben, a Crohn-betegség dltaldnos populdciot reprezentdlé mintdjdnak
kialakitdsakor kényelmi mintavételt alkalmaztak. Milyen mddon befolydsolta ez a vizsgdlati
eredményeket?

Valasz: Koszonom szépen a kérdést! Valdban kényelmi mintavételt alkalmaztunk az emlitett két
kutatds esetében, és ennek lehetnek korlatai. A 312 céliakids beteg tobbsége magasan iskolazott né
volt, és jellemzGen kbzepes vagy magas jovedelm tarsadalmi csoportokbdl szarmazott. A kozosségi
média csoportokban térténd toborzds szelekcids torzitast okozhatott. Nem tudjuk biztosan, hogy a
kérddivet onkéntesen kitolté betegek klinikai jellemz6ikben eltérhetnek-e a szélesebb populaciotdl.
Emellett nem rendelkeziink részletes adatokkal a hazai colidkias populacié demografiai és klinikai
jellemzGirdl, ezért nem tudtunk egyértelmd kvétdkat alkalmazni. A minta jellemzGi befolydsoltak mind
a hasznossagokat, mind a fizetési hajlandésag eredményeket, melyekre az értekezésben nem tértem
ki, de a vonatkozd kozleménylink (Angyal és mtsai, 2023 [30]) 4. és 5. tablazatdban részletesen
foglalkozunk veliik. Példaul az id6sebb életkor, a férfi nem, a stlyosabb gasztrointesztinalis tlinetek
(GSRS-pontszam), valamint a bizonyos tarsbetegségek (pl. depresszid) jelenléte szignifikansan
alacsonyabb VAS vagy TTO pontszamokkal, illetve magasabb WTP értékekkel tarsultak a jelenlegi
egészségi allapot vonatkozasaban (p<0,05). A kozleménylinkben k6zolt regressziés modellek (4. és 5.
tablazatok) lehet6séget adnak arra, hogy a hasznossagokat mas populacidkban is megbecsiljik,
amennyiben rendelkezésre allnak a szlikséges demografiai és klinikai valtozok.
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A Crohn-betegség kutatdsanak altalanos populdciés mintdjaval kapcsolatban szeretném megjegyezni,
hogy — hasonldan mas kutatasokhoz — a minta egészségi allapota és demogréfiai jellemzGi valdéban
befolyasolhattak a vizsgdlt hipotetikus allapotok hasznossaganak megitélését. Ugyanakkor a vignetta
alapu kutatdsok esetében a minta reprezentativitdsa gyakran kevésbé szigord, mint példaul egy
értékkészlet-kutatdsban. Ez annak koszonhetS, hogy ezek a moddszerek eleve masodvonalbeli
lehet6ségeket nyujtanak a hasznossagok mérésére olyan orszdgokban, ahol az EQ-5D a
referenciamérce [31]. Professzor Ur kérdésével kapcsolatban két fontos szempontot szeretnék
kiemelni. Egyrészt, bar igaz, hogy a demogréfiai jellemz6k — példdul nem, életkor, csaladi allapot, iskolai
végzettség, szUlGi statusz és jovedelem — egyéni szinten befolydsolhatjdk a hasznossdgokat, ezen
tényez6k hatdsa nem egyértelm( irdnyd, és a kiilonb6z6 kutatdsokban jelent&sen eltéré eredmények
szlilethetnek [18]. Masrészt, altaldnossagban elmondhatd, hogy az egyének idGalku valaszait
befolydsold tényezdk tulmutatnak a demografiai jellemz6kon. Példaul vizsgaltdak mar a valldsossag,
Onbecsiilés, a szubjektiv varhatd élettartam és az eutandziaval kapcsolatos attitlidok szerepét is
[18,32]. Ezek a tényezbk jelenleg is aktiv kutatasok targyat képezik [33]. Mindezek fényében ugy
gondoljuk, hogy a Crohn-betegség kutatdshoz hasznalt altaldanos populdcids minta Osszetétele
elfogadhaténak tekinthet6.

4. Milyen vizsgdlatokban, milyen adminisztrativ teriileteken haszndltdk eddig Magyarorszdgon a
dolgozatban bemutatott EQ-5D-3L, EQ-5D-5L és EQ-5D-Y-3L értékkészleteket?

Valasz: Koszondm szépen a kérdést! Az értékkészletek jelenlegi hazai felhaszndlasa alapvetéen két
terlletre 6sszpontosul: egészségligyi technoldgiaelemzésre (health technology assessment, HTA) és
tudomdnyos kutatasi célokra. Az egészségligyi technoldgiaelemzés kapcsan fontos megemliteni, hogy
a feln6tt értékkészletek (EQ-5D-3L és EQ-5D-5L) bekeriltek a 2021-ben kiadott hazai egészség-
gazdasagtani irdnyelvbe [20], mint els6dlegesen ajanlott eszk6zok a hasznossdgmérésre
Magyarorszagon. Ez alapjan az Uj egészségiigyi technoldgidk tarsadalombiztositasi befogadasat célzo
koltség-hasznossagi elemzésekben ezek hasznalata kotelez6 (ahol lehetséges). A benyujtott
dokumentumokat a Nemzeti Népegészségiigyi Kézpont Technoldgia-ErtékelS Fosztalya ellenérzi,
beleértve az alkalmazott értékkészleteket is. Az értékkészletek haszndlata akkor lehetséges, ha a
modellezés betegszint(i adatokon alapul. Kordbbi személyes egyeztetések alapjan mar hasznaltak az
értékkészleteket példaul onkoldgiai beadvanyokban. Attérve a tudomanyos kutatdsokra, 2024-ben a
Semmelweis Egyetem egyik kutatdcsoportja populacids normakat dolgozott ki az EQ-5D-3L kérdGivhez
a magyar értékkészlet alkalmazdsdval [34]. Sajat kutatdcsoportunk hasonlé mddon populacids
normakat készitett az EQ-5D-5L kérdGivhez, szintén a magyar értékkészletre alapozva [35].
Betegpopuldciék korében az értékkészleteket alkalmaztak mar atdpias dermatitis, hidradenitis
suppurativa, egyéb bérgydgyaszati betegségek, muszkuloszkeletdlis betegségek, gyermekkori 1-es
tipusu diabétesz, id6s emberek és gondozdik szamara fejlesztett okosdra-alapu tdvgondozé rendszer
terepvizsgalata esetében, valamint a COVID-19 vilagjarvany kapcsan lakossagi felmérésekben
[9,11,36-41]. Nemzetkdzi mddszertani elemzésekben szintén szerepeltek [42,43]. A magyar EQ-5D-5L
értékkészlet 24 mas orszaggal egyitt bekeriilt a 2022-es Value Sets for EQ-5D-5L cim(i konyvbe [16].

5. Milyen mértékben tértek el egymdstol a hazai és a UK populdcio preferencidira jellemzé EQ-DL
értékkészlet becslései?

Valasz: K6szonom szépen a kérdést! Ez egy rendkiviil relevans kérdés, hiszen a hazai értékkészletek
megjelenése el6tt — hasonléan mas orszagokhoz, ahol nem all rendelkezésre orszag-specifikus
értékkészlet — Magyarorszagon is az Egyesilt Kirdlysag értékkészleteit haszndltunk. Azonban az

11



0sszehasonlitasok szamos nehézségbe Utkdznek. Az EQ-5D-3L esetében példaul az Egyesiilt Kirdlysag
értékkészletét tobb mint 20 éve dolgoztdk ki [44], mds értékelési protokoll és modellezési mddszerek
alkalmazasaval. Az elmult évtizedek sordn jelentls valtozdsok torténtek, mint a digitalis eszk6zok
elterjedése, gazdasagi valsdg és az egészségligyi technoldgidk fejlédése, befolydsolhatjak a
preferencidkat. Ezért az EQ-5D-3L hazai és brit értékkészleteinek 6sszehasonlitdsa erésen korlatozott
érvényességli. Az EQ-5D-5L esetében Anglia értékkészlete [45] az els6k kozott készilt el, azonban azéta
minGségproblémak miatt nem javasoljdk a hasznalatat [46]. Ezért az angol és magyar EQ-5D-5L
értékkészletek kozotti 6sszehasonlitas is csak korlatozottan lehetséges. Az Uj brit EQ-5D-5L értékkészlet
(ezuttal mar nem csak Anglidra, hanem Skdcia, Wales és Eszak-irorszagra is vonatkoztatva) fejlesztése
jelenleg is zajlik [47]. Ez remélhetGleg Uj lehet&séget teremt majd az 6sszehasonlitasra. Az EQ-5D-Y-3L
esetében az Egyesiilt Kirdlysagban még nem all rendelkezésre értékkészlet, igy itt egyel6re nincs mod
Osszehasonlitasra. A korlatok ellenére az értékkészletek f6bb 6sszehasonlitasat az aldbbi tablazatban
foglalom Ossze. Kovetkeztetésként levonhatd, hogy egyértelmien koérvonalazédik: a magyar lakossag
szamara kiemelten fontos a mozgdssal kapcsolatos problémak elkeriilése. Emellett a hazai
értékkészletek minimumeértékei sokkal negativabbak, ami elsésorban a haldlndl rosszabbra értékelt
egészségi allapotok magasabb aranyabdl adddik. Ez azt jelzi, hogy a magyarok hajlandébbak atlagosan
tobb életévet feldldozni az egészségproblémak elkeriilése érdekében.

Kérddiv EQ-5D-5L EQ-5D-3L
Magyarorszag Anglia Magyarorszag Egyesiilt

Dimenzié Valasz- (Rencz és (Devlin és (Rencz és Kiralysag

szint mtsai, 2020) mtsai, 2018) mtsai, 2020) | (Dolan, 1997)

[21] [45] [21] [44]

Preferenciaértékelési modszer <TTO TTO+DCE 70 7o
Konstans 1 1 0,980 1
Mozgékonysag (MO) | 1 - - - -

2 -0,035 -0,058 -0,022 -0,069

3 -0,089 -0,076 -0,648 -0,314

4 -0,263 -0,207 - -

5 -0,455 -0,274 - -
Onellatas (SC) 1 - - - -

2 -0,045 -0,050 0,051 -0,104

3 -0,089 -0,080 -0,355 -0,214

4 -0,241 -0,164 - -

5 -0,366 -0,203 - -
Szokasos 1 - - - -
tevékenységek (UA) 2 -0,035 -0,050 -0,025 -0,036

3 -0,085 -0,063 -0,246 -0,094

4 -0,217 -0,162 - -

5 -0,276 -0,184 - -
Fajdalom/rossz 1 - - - -
kozérzet (PD) 2 -0,043 -0,063 -0,080 -0,123

3 -0,073 -0,084 -0,338 -0,386

4 -0,288 -0,276 - -

5 -0,411 -0,335 - -
Szorongas/depresszié | 1 - - - -
(AD) 2 -0,040 -0,078 -0,078 -0,071

3 -0,093 -0,104 -0,258 -0,236
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Kérdgiv EQ-5D-5L EQ-5D-3L

4 -0,261 -0,285 - -

5 -0,340 -0,289 - -
Legaldbb egy 2-es szint - - - -0,081
Legaldbb egy 3-as szint - - - -0,269
Dimenzidk fontossagi sorrendje MO-PD-SC- PD-AD-MO- MO-SC-PD- PD-MO-AD-

AD-UA SC-UA AD-UA SC-UA

Legrossza’bb allapot (55555) 0,848 10,285 0,865 0,594
hasznossaga
6. A nemzetkézi publikdcidk alapjdn megfelel-e a vdrakozdsoknak az, hogy a vizsgdlt

bérgydgydszati betegségek hazai mintdkban meghatdrozott dltaldnos és bérgydgydszatspecifikus
életmindség indikdtorai nem térnek el egymdstdl?

Vélasz: K&sz6ndm szépen a kérdést! A kérdésben Professzor Ur az értekezés 43. tablazatara utal, amely
Osszefoglalja az altaldnos és b6rgydgyaszat-specifikus életmindséget az értekezésben vizsgalt krénikus
bérgyodgyaszati betegcsoportokban. Osszességében az eredményekrdl nem allithatd, hogy ne térnének
el egymdstdl. Valdban az EQ VAS atlagok kdzott nem volt statisztikailag szignifikans kilénbség (ANOVA
F-teszt p=0,0666). Az EQ-5D-3L index esetében a hidradenitis suppurativa betegek életmindsége
statisztikailag szignifikdnsan rosszabb volt, mint akar az atépias dermatitis, akar a psoriasisos betegeké
(ANOVA, Tukey HSD post-hoc teszt, mindkét esetben p<0,01). Az EQ-5D-5L indexszel a hidradenitis
suppurativa betegek életminGsége szignifikdnsan rosszabb volt, mint a psoriasisos betegeké (p=0,007).
A DLQI atlagokat tekintve a legtobb betegcsoport atlaga szignifikansan eltért egymastdl. Az atdpias
dermatitis és hidradenitis suppurativa csoportok DLQl atlaga minden mas betegcsoportnal
szignifikdnsan magasabb (= rosszabb egészséggel-6sszefliggs életmindség) volt (p<0,001), egymastdl
viszont nem tértek el statisztikailag szignifikansan. A psoriasisos betegek atlagos DLQI pontszama
szignifikdnsan magasabb volt mind a morphea, mind a populdciészintl krénikus bdrbetegek
pontszamanal (p<0,01). A morphea, pemphigus és a populacidalapu bérbetegek mintajaban talalt DLQI
atlagok nem tértek el egymdstdl szignifikansan. Fontos még kiemelni, hogy ezek az adatgy(jtések az
online mintat leszamitva mind egyetemi klinikdkon torténtek, ahol jellemz6bb a sulyosabb betegek
magasabb ardnya, illetve a szisztémds és kiilondsen a bioldgiai terapidk elérhetdsége, ami f6 szempont
ezeknek az eredményeknek az értelmezésében. Az eredmények értelmezéséhez nem sziikségszerien
tartom jelent6sen informativnak, ha nemzetkozi hasonld adatgyljtések eredményeit vessziik alapul,
mert az egyes mintdk egészséggel-Osszefliiggd életminbségét elsGsorban az adott mintan bellli
betegségi sulyossagi ardnyok és az alkalmazott terapiak, és azok alkalmazdsanak kezdete 6ta eltelt id6
befolydsoltdak és nemzetkdzi vizsgdlatok esetén ugyanez a helyzet. Tdmpontként nemzetkozi
vizsgalatok psoriasisban azt mutatjak, hogy a bioldgiai és kismolekulaju terapiaban részesil6 betegek
atlagos DLQI pontszdama 6,83 és 17,8 kozott mozog, ami meglehet6sen tag intervallumot jelent [48].
Sajat vizsgalatunkban psoriasisban példaul a 6,78-as DLQI atlag ez alatt van, ugyanakkor a mintankban
enyhe psoriasos betegek is voltak és a kbzépsulyos vagy sulyos psoriasisos betegek k6zott magas volt
szisztémas és kiilondsen bioldgiai terapidban részesil6 betegek aranya. Ehhez képest csak minimalis
szamu atdpids dermatitis és hidradenitis suppurativa beteg kapott ilyen kezelést, aminek betudhato a
viszonylag magas atlagos DLQI pontszam. Az altalanos egészséggel-Osszefiiggé EQ-5D és EQ VAS
kérdSiveken emellett a magasabb életkord pemphigus és populdciéalapli mintan mar az esetleges
életkorral megjelené és tarsbetegségek miatt tapasztalt egészségproblémak is befolyasolhattak az
eredményeket. Végezetiil szeretném kihangsulyozni, hogy az értekezésben bemutatott elemzéseknek
az elsédleges célja a kérd6ivek mérési tulajdonsagainak tesztelése volt. Ebben a vonatkozasban a
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betegcsoportok kozotti 6sszehasonlitasok az ismert csoportok kézotti validitas tesztjeinek tekinthetdk,
amelyek hozzajarulnak a kérd8ivek érvényességének alatdmasztasahoz.

7. Volt-e olyan csoportja a psoriasisos betegeknek, ahol a DLQI és a DLQI-R kézti eltérés
szignifikdns mértékd volt?

Vdlasz: Koszonom szépen a kérdést! Kutatdsaink alapjan Osszesen 428 psoriasisos betegtdl
rendelkeziink DLQI és DLQI-R pontszammal. A 428 beteg esetében a DLQI-R atlaga szignifikansan
magasabb volt (7,44; SD=7,98), mint a DLQI 4tlaga (6,78; SD=7,38) (paros t-prdba, p<0,001). A DLQI-R
atlaga statisztikailag szignifikdnsan magasabbnak bizonyult az 6sszes relevans demografiai (pl. nem,
kor, iskolai végzettség) és klinikai (pl. psoriasis altipusa, arthritis psoriatica) csoportban.

8. Milyen mértékben volt szignifikdns a DLIQ és a DLIQ-R alapjdn szdmitott életmindség
indikdatorok kézti eltérés morphea, pemphigus és psoriasis esetében?

Valasz: K6szondm szépen a kérdést! A kérdéses betegcsoportok DLQI és DLQI-R atlagai megtaldlhatdk
az értekezés 43. tablazatdban. Az atlagos DLQI és DLQI-R pontszamok tekintetében csak a morphea és
a psoriasis kozott volt statisztikailag szignifikdns kilonbség, a psoriasisos betegek rosszabb
életminGsége mellett (ANOVA, Tukey HSD poszt-hoc teszt, p<0,01).

Végezetiil még egyszer szeretném megkdszdnni Professzor Urnak az értekezésem alapos birdlatat és
tdmogatd véleményét, és tisztelettel kérem vdlaszaim elfogadasat.

Budapest, 2025. februar 2.

Dr. Rencz Fanni
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