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., Ep testben legyen ép lélek! - Kérd ezt az imadban!

Orandum est ut sit mens sana in corpore sano.”

Juvenalis, 10. szatira 356. sor



I. ELMELETI RESZ

BEVEZETES

Az értekezés a vilag egyik jelentds iparagéban, az etikus készitmények, azaz a
vénykoteles gyogyszerek piacan tapasztalhatd paradigmavaltas eredményének, az un. Direct-
To-Consumer (tovabbiakban: DTC), a betegekhez kozvetleniil sz6l6 kommunikacid
kérdésével foglalkozik. A primer kutatds e kérdéskort, a betegek informacioval valod
felruhazasanak dilemmajat €s mélységét vizsgalja a betegek, a haziorvosok, és a szakorvosok
szempontjabol a hangulatzavarok korébe sorolt pszichiatriai betegséggel (DSM IV. 1997), a
depresszioval kapcsolatosan. F6 célkitlizésem a depresszios betegek, a haziorvosok és a
szakorvosok DTC iranti, azaz a betegségkampanyok ¢és az antidepresszansok esetleges
reklamozéasaval kapcsolatos attitlidjének megismerése és a betegek informacids igényének
feltarasa azért, hogy a péciensek mieldbb adekvat terdpidhoz jussanak. Az elemzett kérdés a

kozgazdasagtan, azon beliil a marketing, a szociologia és az orvostudomany oldalarol aktualis

¢és fontos téma. A kutatas Ujszeriségét az adja, hogy

1.

a kozgazdasagtan és az orvostudomany szeleteit, a gyogyszermarketing €és a pszichiatrian
beliil a depresszio témakorét kapcsolja dssze.

a  marketing szakemberek  altal  kevésbé  vizsgdlt teriilettel  foglalkozik.
A gybgyszermarketing témajan beliil Eurdpaban is kevésbé elterjedt modszert, a magyar
marketing szakértok altal ez iddig nem tanulmanyozott témat, a DTC-t elemzi.

a vildgon ¢és hazankban az egyik legnagyobb tirsadalmi és gazdasagi terhet jelentd
betegséget, a depressziot €és betegesoportjat vizsgalja. Jelentdségét jol mutatja, hogy a WHO
¢s az Eurdpai Uni¢ altal kiemelten fejlesztendd teriilet (Kopp 2001).

a téma gyogyszeripari sulya sem elhanyagolhat6. Egyfeldl a betegek hatékony elérése
alapvetd stratégiai kérdéssé valt az iparban. Masfeldl a kdzponti idegrendszer szegmens a
gyogyszerpiac masodik legjelentdsebb szegmense (IMS 2006b).

A DTC témaval kapcsolatban szinte kizarélag kiilfoldi szakirodalomra tdmaszkodtam,

mert hazankban ezt a teriiletet ez idaig nem vizsgaltdk. A depresszid6 bemutatdsdhoz a

pszichiatria hazai és kiilfoldi szaktekintélyeinek jelentékeny klinikai vizsgélatait, tanulmanyait

és szakcikkeit tanulmanyoztam. E tarsadalmi és gazdasdgi vonatkozasaiban szemlélt

attekintéssel a pszichiatria egy szakterliletén, a depresszio terén kozgazdaszként szerzett

jartassagomat kivantam bemutatni.

Az értekezés elméleti része két tematika koré csoportosul. ,,A DTC bemutatasa” részben

elemeztem azon gyodgyszeripari és fogyasztdi magatartasi tényezoket, melyek az iparag



paradigmavaltasahoz vezettek és életre hivtdk a DTC kommunikéciot. Megfogalmaztam a DTC
tipusainak fogalmat ¢€s elhelyeztem a marketingkommunikédcié rendszerében. Taglaltam
tarsadalmi és iizleti szerepét, jogi szabalyozasat €s e specialis kommunikacios mod legfébb
dilemmait. Az elméleti rész masodik blokkjaban, ,,A depresszi6 bemutatdsa” részben a
depresszio betegség €s a hozzd szorosan kapcsolodo teriileteket tekintettem at, melyek az
értekezés eredményeinek értelmezéséhez elengedhetetlenek. Bemutattam a betegség fogalmat,
tiineteit, epidemiologajat, etioldgidjanak tényezdit, tedridit, rizikod faktorait, kezelését, ellatasat
¢s annak problematikdjat. A témakor fontossdganak kihangsulyozasa végett kifejtettem
tarsadalmi jelentdségét, nagyfoku kapcsolatdit mas betegségekkel, valamint tarsadalmi és

gazdasagi terhét. E két témakor kozos vetiiletei a primer kutatasban valnak teljessé (1. abra).
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, , EREDMENYEK
ELMELETI RESZ KVALITATIV KUTATAS

AN

DTC KOMMUNIKACIO
BEMUTATASA

DEPRESSZIO
BEMUTATASA
61 SZAKORVOS
PSZICHIATER \
NEUROLOGUS
224 )
DEPRESSZIOS N
BETEG Konkrét
/ javaslat
I 100 HAZIORVOS
Sajat tapasztalat és ismeretek ‘
Moédszere: megfigyelés+szakértoi

Notal

6 SZAKORVOSSAL BETEGGEL Elmélettel

1 iitkoztetés

KVANTITATIV KUTATAS
kérdoéives lekérdezés

/ i ) MELYINTERJU l
MELYINTERJU  \ ueey | 7 DEPRESSZIOS

Osszefiiggések
feltarasa

141

Ktkonf : h
g +konferencidkon

Tobbdimenzios kutatési moc}e.l??lroincsényi utan 2000 sajat szerkesztés)

Az értekezés masodik felében a kétféle kutatds eredményeit mutattam be. A
kvalitativ kutatasban a feltételezett két szélsOséges véleményalkotoval, 7 depresszids beteggel
és 6 szakorvossal, Osszesen 13 személlyel készitettem mélyinterjut, mely megalapozta a
kvantitativ kérdéiveim kérdéseit. A kvantitativ kérdéivben parhuzamos kérdéseket tettem fel,
224 betegnek, 100 haziorvosnak, és 61 szakorvosnak, dsszesen 385 fonek, hogy meglatasaikat
Osszevethessem. Legvégil iitkdztettem az elmélet és a kvalitativ kutatas alapjan felallitott

hipotéziseket a kvantitativ kutatas empirikus eredményeivel.



I. ADTC KOMMUNIKACIO BEMUTATASA

1. ADTC KIALAKULASANAK TENYEZOI A GYOGYSZERIPARBAN

Hazankban, a gyogyszeriparban a 90-es évek 6ta nagyfoku struktiravéltas ment végbe.
A gyogyszerimport liberalizacid kovetkeztében a legnevesebb kiilfoldi gyogyszergyartok
képviseltetik magukat, €s a torzskonyvezett vénykoteles gyogyszerek szama tobbszordsére nott.
A hazai etikus gyogyszerpiac értékben 457,1 milliard Ft-ra duzzadt 2006-ban (IMS 2006a).
A verseny azonban kiélez6dott a vilag legnagyobb gyogyszerpiacain tapasztalhatd trendek
begyliriizésének hatasara, igy a gyégyszeripari versenykornyezet valtozasanak lehetlink

szemtanui (2. dbra).

Gyogyszeripari = » Fogyasztéi jellemzok és
versenykornyezet valtozasa O,reged'o magatartas valtozasa
népesség
Uj fogyaszt6i
It .
e Informacio
s boom
Egyesiilések
& Internet tér-

és felvasarlasok

hoditasa

Tajékozott beteg
Betegség-
tudatossag
fejlédése

Generikus,
mee-too és
biotechnologiai
termékek

versenye

Marketing
paradigmavaltas

DTC
kommunikacio

Betegszervezetek
Betegjogi mozgalom

Kormanyzati
megszoritd
intézkedések

Uj cég és
marketing
stratégiak
alkalmazasa

Partneri
viszony

2. dbra
A gyogyszeripari versenykornyezet és a fogyasztoi magatartas atalakulédsa (sajat szerkesztés)

A generikus szerek térnyerésével az originalis gyartok arai csokkennek, a
torzskonyvezett készitmények szamanak emelkedésével a verseny szorosabb, a kutatas-
fejlesztés, a marketing és eladds koltségei emelkedtek, azonban attéré termékek un.

»blockbuster-ek” bevezetése elmarad, az ipardg ndvekedési iiteme lelassult, az eladasok a



varakozastol elmaradtak, a gydgyszeripar imazsa romlik, a megszorit6é intézkedések nehezitik
az eredményességet. Mindezek kompenzaldsara a vallalatok egyesiiléssel és felvésarlassal,
eroforras kihelyezéssel, 1) cégstratégidk ¢és marketingstratégidk alkalmazasaval probaljak
novelni hatékonysagukat és eladasaikat.

Masfel6l a betegek fogyasztéi jellemzéinek és magatartasanak atalakulasa
tapasztalhatd. A generacidkra visszavezethetd intim orvos-beteg viszony felbomlott.
Az egyoldali kommunikacié kétoldalu partneri viszonnya alakult. Az informacios boom
kordban az internet térhoditasaval és a média kdzbenjarasaval a betegekhez tobb informacio jut
el. Az egészségmegoOrzés eldtérbe keriilt, az egészségtudatossag fejlodott, betegszervezetek,
betegjogi mozgalmak alakultak, a bébi-boom korosztaly oregedésével 1) fogyasztoir kor

sziiletett, az (6n)tudatos beteg.



1.1. A gyogyszeripari versenykornyezet atalakulasa

A gyogyszeripari versenykornyezet jelentds valtozasanak vagyunk szemtanti, mely a
szamottevd gyodgyszeripari régiok legnagyobbikardl, az 54%-ot adé amerikai piacrdl gytirtizik
be Eurdpaba ¢s hazankba (IMS Health 2006b). 2006. juliusdig egy éves periodust elemezve
értékben 377,4 milliard USD-t (IMS 2006a) képviselé gyogyszerpiacon a cégeknek az alabbi
kihivasokkal kell megbirkozniuk:

a./ 1988. ota tobb egyesiilési és felvasarlasi hullim ment végbe (1. tablazat). Egyesiiléskor a
fo célkitlizés a kozos érdekek kiaknazasa, az érdekszinergidk (Glaxo Wellcome, Novartis)
1étrehozasa, a vertikalis egyesiiléskor (Merck/Medco, Lilly/PCS) diverzifikalas a gyorsabban
novekvd szegmensekbe, a technologiai felvasarlaskor (Roche/Genentech, Ciba/Chiron,
Astra/Fisons) pedig exkluziv technologidk és termékek megszerzése (Crooks és Boehringer
1998). E folyamat soran orszaghatarokon tuli, multinacionalis gyogyszeroridsok jottek létre
jelentés lobbi erdvel, nagy eladasi csapattal, hatékonyabb szervezettel és versenyképes
portfolioval.

1. tablazat

Egyesiilések és felvasarlasok példai a gyogyszeriparban
Crooks és Boehringer 1998, Marketingpirula 2006 utan sajat szerkesztés)

1. egyesiilési hullim 2. egyesiilési hullam 3. egyesiilési hullam
1988-1991 1994-1998 1998-tol
SmithKline + Beecham AHP + Cyanamid Glaxo Wellcome + SmithKline Beecham
Rhone-Poulenc + Rorer Glaxo + Wellcome Pfizer + Pharmacia + Upjohn
Bristol Myers + Squibb Hoechst + MMD Sanofi + Aventis
Dow Chemical + Marion Pharmacia + Upjohn Merck + Serono
RPR + Fisons Altana + Nycomed
Sandoz + Ciba UCB + Schwarz Pharma
Roche + Boehringer Amgen + Avidia
Astra + Zeneca GlaxoSmithKline + CNS Consumer Healthcare
Hoechst + RPR Lilly + ICOS

Sanofi + Synthelabo Barr + Pliva




Az egyesiilés és felvasarlas tovabbi célkitlizései igen sokrétliek.

1. A kutatas-fejlesztés (K+F), a termelés és a cégen beliili folyamatok racionalizalasaval
jelentds koltségmegtakaritas elérése.

2. A kutatas-fejlesztés er6forrasainak egyesitésével a legmodernebb technoldgia
alkalmazdsa és versenyképes portfolio  kialakitdsa. Globalis megabrandek
kikisérletezése és piaci bevezetése egy iddben a vildgon. A szabadalom lejartaval a
legmagasabb szintli megtériilést hoz6 stratégiak alkalmazésa.

3. Az eladasi és marketing erdk integralasanak segitségével gyors penetracio elérése a
sz¢les portfolioval a f0 terdpias teriileteken. A jelenlegi portfolio racionalizélésa, azaz a
befektetések novelése egyes teriileteken, mas piacon kivonasuk. Hatékonyabb vevo-
orientalt szervezetek létrehozasa. Felduzzasztott eladasi csapatokkal magasabb zajszint
(share of voice) elérése az orvosi célcsoportnal.

4. Az erds piaci pozicidt kihaszndlva elényre szert tenni a hatosdgokkal és a szakméval
torténd lobbizasban, arképzés és artamogatas terén.

A piacok tovabbi atrendezOdését, az egyesiilések és felvasarlasok folytatasat prognosztizaljak.
2011-re a jelenlegi 15 tekintélyes gyogyszerdridasbol kevesebb, mint 10 lesz versenyben

(Marketingpirula 2006).

b./ A gybgyszercégek legnagyobbjai kutatis-fejlesztési tevékenységet végeznek, mely
sikeressége nagyban fiigg a raforditasok mértékétdl. E gydgyszeripari Oriasok nemzetkozi
szinten a profit egyre novekvé hanyadat forditjak kutatas-fejlesztésre. A gyogyszerek
kutatés-fejlesztési (K+F) folyamata hosszi tava és koltséges (3. abra). A gyogyszer alapjat
egy molekula képezi, mely kifejlesztéséhez 5000-10 000 kisérleti molekula vizsgalata
sziikséges (PhRMA 1995). A fejlesztési folyamat altaldban 10-15 évet vesz igénybe (Dimasi
2001) és atlagos koltsége 802 mUSD (Dimasi et al. 2003). Amerikédban 82 000 kutato dolgozik
a gyogyszerek kutatas-fejlesztésén és a gyogyszeripar 2003-ig 51,3 millidard USD-t koltott 0
gyogyszerek kifejlesztésére (PhRMA 2006a). Az 5-10 000 vegytiletbdl 10-12 varhato, hogy
emberi kiprobaldsig eljut és ezek koziil minddssze egy-kettd keriil tdrzskonyvezésre. Ezt a
magas befektetést kell kompenzdlni a termék sikeres eladdsaval. Azonban 10 bevezetett
molekuldbol minddssze 3 képes behozni a kutatdsara forditott befektetést (Grabowski et al.
2002). 2000-ben a vilag gyodgyszerpiacara mindossze 18 1) molekulat sikeriilt piacra vinni
szemben 42 molekulaval 1999-ben, melyek leginkdbb a magas betegszamt piacokra -
daganatos betegségek, csontritkulds, artritisz - lettek bevezetve fajdalommenedzsment

céljabol.
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c./ A torzskonyvezett készitmények szima rohamosan megnétt kiilfoldon és hazankban
egyarant (Borvendég 2005). A verseny gy kié¢lezddott, hogy Amerikdban 402 rakellenes szer,
137 antiinfektiv és 122 kardiovaszkularis készitmény van fazis vizsgalatok alatt (IGYE
2006a). Ez azt is jelentheti, hogy nagy valoszinliséggel igazi sikertermék (blockbuster)
piacra dobasanak esélye fokozatosan csokken. Ilyen blockbustereknek nevezik példaul a
Lipitor-t (atorvastatin), Losec/Prilosec-et (omeprazol), Nexium-ot (esomeprazol), Pulmicort-ot
(budesonid), melyek a gyartonak évi 1 milliard USD bevételt hoznak (Wikipedia 2006).
A hatéanyagok kozotti klinikai kiilonbség, a termékdifferencialas egyre kisebb, mely széles
valasztasi lehetdséget nyljt az orvosok terapias dontésénél. Ez a ,,tumultus” egyes piacokon a
termékek blockbuster-ré valasat nehezitik (Bate és Rickwood 2003).

d./ A bevezetett gyodgyszerek kizarélagos piaci jelenléte jelentésen lerovidiilt a
versenytarsak megjelenésével (4. abra). Mig 1965-ben egy molekula 10 ¢évig uralta

kizarolagosan az elért pozicidt, 1985-re ez a periodus 4 évre csokkent, 1995-ben pedig 1/4

évre zsugorodott (IGYE 2006a.).


http://en.wikipedia.org/wiki/Budesonide
http://en.wikipedia.org/wiki/Esomeprazole
http://en.wikipedia.org/wiki/Omeprazole
http://en.wikipedia.org/wiki/Atorvastatin

Innovativ gyogyszer - bevezetés éve Kovetd gyogyszer

propranolol - 1965 1978 - metoprolol

cimetidin - 1977 1983 - ranitidin

captopril - 1980 1985 - enaraptil
: 1989 - astemizol
terfenadine - 1985
1991 - didanosin
aciclovir - 1987
1992 - pravastatin

lovastatin - 1987 1992 - sertalin

fluoxetin - 1988 1992 - itraconazol

fluconazol - 1990 1992 - rec. factor VIII

rec. factor VIII - 1992 1996 - ritonavir

1999 - rofecobix
saquinavir - 1995

celecoxib - 1999

4. abra
Rovidiil a kizarélagos piaci jelenlét (€v) (IGYE 2006a)
e./ A gyogyszer szabadalmi oltalma kiemelten fontos a hatalmas kutatasi-fejlesztési
befektetések megtériilésének érdekében. Az origindlis gyodgyszergyartok készitményeit
atlagosan 10-12 évnyi szabadalmi oltalom védi a generikusok tdmadasatol (Grabowski és
Vernon 1996). 2007-ig 32,3 milliard USD értékli origindlis marka vesziti el szabadalmi
oltalmat, melyek az amerikai piac 16,8 %-at tettek ki 2002-ben (Express Scripts 2002)
(1. melléklet). A gyogyszercégek mar a klinikai vizsgalat korai fazisdban kénytelenek a
hatéanyagra és a gyartasi eljarasra szabadalmi oltalmat kérni, igy a piacra keriilés utani
védettség ideje jelentdsen lerovidiil. 1994-t61 Magyarorszagon is termékszabadalmi oltalom

van érvényben (IGYE 2006b).

f./ Az originalis szerek eladasat a szabadalmi oltalom lejarta elétt az un. ,,mee-too” termékek,
utdna az alacsonyabb arfekvésii generikumok bevezetése veszélyezteti (5. abra). A ,,mee-too”
termékek az eredeti termék fejlesztési tapasztalatait kihasznalo kissé modositott 0j termékek,
melyek korai kovetdként jelennek meg. A generikusoknak, madsolt vagy hasonmas
gyogyszereknek nevezzilk az origindlis gyodgyszerrel azonos hatéanyagli készitményeket.
Torzskonyvezésiikhoz az eredeti szerrel bioldgiailag egyenértékiiségiiket €s kisszdmu betegen

végzett vizsgalatokat kell igazolniuk (IGYE 2006b). A generikumok leszoritjak az originalis



gyartok arait, erodaljak arbevételiiket és csokkentik a kutatds-fejlesztésre visszaforgathatd
Osszeget. 2004-ben a generikumok 52,7%-0s piacrészesedést szereztek meg maguknak, de

becslések szerint 2008-ra elérik a 60%-ot (Express Scripts 2005).

Szabadalmi
oltalom lejar

,,Me-t00” gyogyszer l /

/\

Generikusok

10-15 év
K+F Pozitiv cash flow - + +

-V

Negativ cash flow - - -

5. abra
A gyogyszer életciklusa (sajat szerkesztés)

g./ A gyoégyszeripar stabil imazsa megingott, amikor a biztonsagosnak hitt, betegek millioi
altal hasznalt vilagmarkak - Rezulin (troglitazon), Vioxx (rofecoxib) - stlyos mellékhatasai
publikalasra kerliltek (Rezulin Newsletter s.a.). 2004. szeptemberében példaul a Merck
kivonni kényszeriilt a vilag piacairdl a Vioxx (rofecoxib) készitményét és 3000 keresetet adtak
be ellene (Scripnews 2005a). Az SSRI (szerotonin visszavétel gatld) csoportba tartozo
antidepresszans  gyartok pedig kiemelt figyelmeztetést kotelesek alkalmazni a
betegtdjékoztaton, miszerint a szer Ongyilkossdgi gondolatokat és késztetést idézhet eld

gyerekeknél és tinédzsereknél (Express Scripts 2005, Paroxat alk. eldirat).

h./ A biotechnolégia és a biotechnolégiai cégek robbanasszeri fejlédése tobb helyiitt
elavulttd tesz egyes vegyipari technologiat, mely tovabbélezi a versenyt (2. melléklet). 2002-
ben 76 engedélyezett biotechnologiai szer volt, napjainkban 360 készitmény van vizsgalati
fazisban 200 betegséget célozva meg olyan eljarasokkal, mint génprofil alapu egészség
meglrzés, egyéni kezelések génsziiréssel, szabdlyozott kibocsatdsu microchipek,
inplantatumok, tavoli diagnosztika (telemonitoring) (Coles et al. 2002). A biotechnolédgiai
cégek gyokereiben valtoztatjdk majd meg az ipart és a hangsulyt a betegség kezelésérdl a

preventiv eszkdzokre €s a diagnozisra helyezik at (Coles et al. 2002).



1./ A gyégyszer Kereslet és kinalat kontrollja. Az egészségiigyi rendszer kiadasai fokozatosan
emelkednek. Koszonheté ez az oregedd tarsadalom kronikus betegsége miatt emelkedd
gyogyszerhasznalatnak, a gydgyszerek aremelésének, a régi olcsobb szerek felvaltasanak 0j €s
dragabb készitményekre (GAO 2002). Hazédnkban a gydgyszer-tamogatasi rendszer reformja
tobb terapids teriileten megnyirbalta a tdmogatasokat (ESzCsM rendelet 2003), és a fixesités, a
referencia-arazas, a timogatasvolumen (arvolumen) megallapodas intézményén at befolyasolja
az orvosok felirasi gyakorlatdt. A cégek jovedelmezOségét veszélyezteti az egészségligyi
rendszer reformjanak részeként 2006. novemberétdl bevezetett gyogyszer-gazdasdgossagi
torvény. A torvényi szigoritast eszkdzol a gydgyszer promdcid terén (rendezvény tamogatas
mértéke, bejelentési kotelezettsége, orvosok részvétele palyaztatassal stb.), és tovabbi terheket
r6 a cégekre, nevezetesen az éves 5 millid Ft. regisztracios dij fizetése az orvoslatogatok utan,
a 12%-os befizetés minden tdmogatott termék termeldi arra esd tamogatasanak, savos gyartoi
befizetés a tdrsadalombiztositasi kassza tulkoltése esetén (2006. évi XCVIIL tv.). Becslések
szerint 2006-ban a gyartodi visszafizetés Osszege elérte a 22,5 milliard Ft-ot, azonban az
Innovativ Gydgyszergyartok Egyesiiletének szdmitasai szerint 70 milliard Ft-ra ugorhat 2007-

ben (IGYE Hirlevél 2007).

j./ A tulzsufolt piacokon egyre rovidebb az orvos-képviselé talidlkozas ideje. 1995-2000
id6szak alatt 12 percrél 7 percre csokkent az orvos-képviseld talalkozas ideje (iAnywhere
Solutions 2003). A Capgemini (2001) felmérése még rosszabb eredményre jutott, atlagosan 2-
4 perc jut egy képviseldre, mely sokkal alacsonyabb az idedlis 15 percnél, ami egy termék
tizenetének teljes atadasahoz kellene (Coles et al. 2002). Logikus, hogy a gydgyszercégek az
eladasi csapatukat kezdték ndvelni, azonban hidba duplézodott meg az iparagban dolgozd
képviselok szdma, a gydgyszerismertetések (detail) szama minddssze 15%-kal ndévekedett

(IAnywhere Solutions 2003).

E gazdaségi trendek és a verseny fokozodasa kikényszeritették az addig alkalmazott stratégidk
atgondolasat és a gyogyszeripar felismerte, hogy {lizleti sikereihez nem nélkiilézheti a

kommunikéciot a végfelhasznaldval, a beteggel.



1.2. A beteg fogyasztoi jellemzoinek és magatartasanak atalakulasa

A gyogyszeripari versenykornyezet valtozasa mellett az amerikai és europai betegek attitlidje
is atformalddott.

a./ Mig a 70-es években a beteg f6 informacioforrasa a csalddorvos volt, a kommunikacios
paletta mara kitdgult. A haziorvosi korzetesitése, a betegkartydk szamanak novekedésével a
haziorvos és betege kozotti tobb generaciora visszavezetheté intim viszony felbomlott.
Forgacs (2000) megfogalmazasdban, az orvos-beteg intim kapcsolatan alapulé orvoslas egy
négy-szereplds fogyasztasi sémava boviilt, amelynek tagja a szolgaltatast igénybe vevo beteg,
az orvosi ellatast nyujté egészségiigyi szolgaltato, az ellatast a beteg szdmara megvasarold
finanszirozé és az allampolgarok egészségének feleldsségét viseld allam. Az orvos-beteg
egyoldali kommunikacioja is atalakult, az egyénre szabott betegkézpontu kapcsolati halé
vette at szerepét (Pfizer 2001). Luban-Plozza és Dickhaut (1986) szerint az orvosok felé
torténd csodalat, hodolat és idealizalds is megtdrni latszik a média hatdsara. A 80-as években
végzett tanulmanyokbo6l mar kideriilt, a betegek 20-30%-a az orvossal szemben ambivalens,
hatarozatlan és szkeptikus magatartast tanusit. A Prevention Magazine (2002) felmérésébdl is
kideriilt, hogy bar a fogyasztok orvosukkal jo viszonyt apolnak, mégis 1/3-uk kételkedik

orvosa képességeiben a kezelés és diagnosztizalas terén és helyteleniti dontéseit.

b./ A népesség eloregedésének lehetiink szemtanui (Vizi 1998), ami egy uj fogyaszto
megteremtését jelenti. 1996-ban az amerikai népesség 1/3-a elérte az 50 éves korosztalyt és
2011-re betolti a 65 éves kort. A bébi boom korosztalya jelenleg még egészséges ¢és fitt, de
kezdenek jelentkezni a kronikus betegségek jelei, mely 2011-re ezt a korosztilyt az
egészségiigyi rendszer elsdszamu vevéjévé teszi. Ezt a generaciot Uigy jellemzik, mint vevo-
orientalt, kiilonosen mobilis, bizalmatlan, dnkozpontu €s informacid-addiktiv vevo (Coile és
Trusko 1999). Ez az o6riasi beteganyag a diagnosztikai €s terapias modszerek kiszélesedésével
mas elvarasokkal 1ép fel az egészségiigyi ellatas felé, annak még raciondlisabb ¢és

gazdasagosabb sziikségét és a piaci résztvevok kozti kapcsolat modosulasat hivja életre.

c./ Az 1980-as évek oOta a fittness, a diéta, az alternativ gyogymodok és a természetgyogyaszat
elterjedésével, az egészségtudatossag fejlodése és az egészségmegorzés terén novekvo
proaktivitas tapasztalhatd. 1999-ben az Elelmiszer- és Gyogyszerengedélyezési Hivatal

(tovabbiakban: FDA) (2006) is kijelentette tanulmanydban, hogy az amerikai lakosok



részvétele egészségiigyi dontésekben novekvo trendet mutat (Calfee s.a.).

d./ A fogyaszt6i igények valtozasat az egészségliggyel széles korben foglalkozd média
érdeklodése lekovette. A média fokozott szerepvallalasa, és az internet térhoditasa
informacios boomhoz vezetett, mely a lakossag egészségtudatossaganak fejlodését tdimogatta.
Az Internet Society (2002) adatai alapjan 1992-ben 1 millié szamitogéprdl volt tudomasuk,
2002-ben mar 200 millié gép és 840 milli6 felhaszndld volt ismeretes. A fogyasztok az
internetet napjainkban az egészséggel kapcsolatos informaciok f6 forrasaként hasznaljak
(Moore és Newton 1998, Schervish 2000). 2000-ben 30 000 egészségiiggyel kapcsolatos site
1étezett (PriceWaterhouseCoopers 2000) és az internet 25%-a egészségiigyi informaciokat
tartalmazott. Az online egészségiigyi és orvosi hirdetések 12,3 mUSD bevételt generaltak
1997-ben, de az RMI (2000) prognozisa szerint 2013-ra 265 mUSD bevétel felét a betegeket
megcélzd6 kommunikacié adja majd. A Harris Interactive felmérésében az internetezok 3/4-e,
az amerikai felnéttek kb. fele online kutat egészségiigyi informaciok irant (Express Scripts
2005) és az internetetet a betegségrol, a készitményrdl, a gyartordl valo tajékozodason tal, a
gyogyszerrendelésre és orvosi konzultaciora is hasznaljak (6. abra) (Woods 2000). E trendet

latva a marketing guru, Kotler (2006) is az internet tovabbi elOretorését prognosztizalja.
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6. abra
Az internet és a vénykdteles gyogyszerek kapcsolodasa (Woods 2000)

Az internet, mint médium szabdlyozasdnak kérdése sem varathat magara, mert



kontrollalatlan informaciéaradatot zudit a tajékozodora, pedig a betegek igénye az
informaciok kozotti valasztasi lehetds€g, szabadsag a neten és a kontrollalt informacidhoz
jutds (Moore és Newton 1998). A Boston Consulting Group 2001-ben (Brown és Barette 2001)
végzett felmérésében az internetre felrakott egészségiigyi informaciok hatasat mérte. Arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy az orvos-beteg parbeszédre Osztonzdleg hatnak, mivel a
valaszadok 74%-at az orvosnal tobb kérdeés feltevésére sarkallta, 36%-uk egy specifikus

betegségrol, 45%-uk egy specifikus szerrdl érdeklddott.

e./ Az informécids boom mellett az emberi jogok, a civil szervezetek, a feminista szervezetek
¢s a betegjogok mozgalmai tovabb segitették az egészségtudatos beteg 1étrejottét. Hazankban
az 1997. évi CLIV. toérvény az egészségligyrdl kilenc pontban szentesitette a beteg jogokat,
mely egyik pontja a tajékoztatashoz valod jog. A betegjogok intézmény létrehozasa legitimmé
tette a tényt, hogy a beteg nem passziv elfogadd, hanem jogokkal rendelkezd aktiv

fogyaszto.

f./ ,Altalanosan elterjedt a nagyobb valasztasi lehetdség, a személyre szabott ellatas és a
sz¢lesebb korli orvosi kezelés elérhetdsége iranti igény” (Gidai 2005). Létrejott az (on)tudatos,
betegségtudatos paciens a vilagban és hazankban (Szaboné Pataky 2002). A Mintel (2005)
az amerikai lakossag egészségével €s a gyogyszeriparral foglalkozé tanulmanya szerint az
amerikaiak egészségi allapota rendkiviili mdédon javult 1980 ota. Az 6t legtobb halalt okozo
betegség ratdja csokkent, kiillondsen a szivbetegségek terén a kormanyzat intézkedései, a
kutatas-fejlesztés fejlodése, az wjabb kezelési modok mellett a lakossdg edukalasanak
koszonhetden. A tdjékoztatas felhivija a figyelmet a potencidlis veszélyekre, ¢és
egészségtudatosabba tesz. Az amerikai fiatalok tajékozottabbak és képzettebbek, a biztositoval
szemben ¢és orvos-beteg kapcsolatban egyenrangli partnernek tekintik magukat és sajat
egészségiikkel kapcsolatos dontések aktiv részesévé lettek. Hazdnkban a Gtk Hungaria (2004)
felmérésében az ezres minta 45%-a szeretne tajékoztatast kapni a rendelkezésre allo

terapidkrol, mely informdacios igény nd a végzettség szintjének emelkedésével.

g./ Bar a betegek tajékozottabbak, egészségtudatosak, tudasszintjiik még mindig relativ
alacsonynak tekinthet6 olyan orszdgokban is, ahol megengedett a betegek fel¢ torténd
kozvetlen kommunikécio. A Pfizer Australia (2006) egészségligyi riportjaban lekdzolte, hogy a

rendszeres gyogyszerszedd ausztralok 20%-a nem tud semmit, 39% pedig keveset tud olyan



alapvet6 adatrdl, hogy a gydgyszer €s alkohol egylittes szedése nem megengedett.

Az alacsony informaltsag szintjérdl tanuskodik az a tény is, hogy altaldnossagban
nagyon rossz a beteg-egyiittmiikodés. A nem megfelelé beteg-egyiittmiikodés (compliance)
vagy gyogyszerbeszedés (adherence) azt jelenti, hogy a beteg terdpids magatartdsa
(gyogyszerbevétel, diéta betartdsa vagy életmoddbeli valtozadsok) milyen mértékben koveti az
orvosi vagy egeészségligyi tanacsokat (Bogner 2003). Papp (1991) kialakulasat azzal
magyarazza, hogy a kronikus betegeknél a kognitiv disszonancia csokkentése és a fiiggd
helyzet megsziintetése végett a paciens elhagyja a betegség szimbolumat, a gyogyszert. A nem
megfeleld compliance a gydgyszeriparnak és a betegnek is kart okoz. A beteg kara
¢letkilatasainak romlésa. Vizsgalatok igazoljak példaul a koleszterincsokkentét rendszeresen
szedok 10-20%-kal tovabb ¢élnek, mint azt helyteleniil vagy egyaltaldn nem szedd betegek
(Lantos 2004b). Szakértdk allitjak, hogy a felirt receptek 50%-t nem valtjak ki, melybdl a
Datamonitor szamitdsai szerint a gydgyszeriparnak 30 milliard USD elveszett haszna
szarmazik (Roner 2006). A gydgyszerbevétel kis mértékli javulasa jelentds bevételt
eredményezhet a cégeknek. Egy 1 mUSD forgalmu készitménynél a gydgyszerbevétel 5%-os
javuladsa 30-40 mUSD bevételt hoz (Roner 2006). A Gfk Hungaria (2004) ezres mintan
elvégzett reprezentativ egészségfelmérés és gyogyszerhasznalat kutatdsaban meglepden kivalo
hazai beteg-egylittmiikodést talalt. A valaszadok atlagban az esetek 92%-ban, a szorongo és
depresszios betegek 79%-ban fordultak orvoshoz betegségiikkel. Az esetek 97%-aban az orvos
gyogyszert irt fel, melyet a betegek 97%-a kivaltott. A Harris Interactive 2005-ben végzett
online felmérésében, 2507 f0s mintan elemezte a nem megfelelé gyégyszerbevétel f6 okait:
elsé helyen a készitmény bevételének elfelejtését (65%), majd a gyogyszerrel kapcsolatos
aggodast (45%) ¢és a szer sziikségtelenségét (43%) talalta (Roner 2005), mely elkeriilhetd
lenne hatékony, kétoldal orvos-beteg kommunikécioval.

Osszefoglaloan megfigyelhetd a versenykdrnyezet atrendezddésével parhuzamban a
betegek fogyasztoi jellemzdinek és magatartasanak valtozasa.Az informéacidalapt tarsadalomban
az egeészségmegorzeés eldtérbe kertilt, fejlodott az egészségtudatossag, betegjogi szervezetek
alakultak. A bébi-boom korosztaly dregedésével egészségtudatos, bizalmatlan, informacioéhes,
uj fogyasztéi kor sziiletett, akik aktiv részesei az ellatasukkal kapcsolatos dontéseknek. E
trendek a gyogyszeripari dontéshozokat 0j iizleti modellek megalkotisara inspirdltdk és e

paradigmavaltasnak koszonhetéen megsziiletett a Direct-To-Consumer (DTC) kommunikacio.



1.3. Paradigmavaltas a gyogyszermarketing terén

A gyogyszerpiacon 1.1. pontban felsorolt trendek éles versenyhelyzetet teremtettek az iparban.
A valtozasok a gyogyszercégeket az eddig alkalmazott stratégidk atgondolasara, és 1j
cégstratégia alkalmazasara sarkalltdk portfolid szinten, mint globalis piaci jelenlét, tijabb
egyesiilések, felvasarlasok, stratégiai szovetség ¢és erdforrds kihelyezése (outsourcing).
Azonban a marketing stratégiaban is gyokeres véltoztatasokra kényszeriiltek: gyorsabb és
itoképesebb termékbevezetés, az eladasi csapatok méretének ¢és hatékonysaganak novelése,
sajat generikumok bevezetése (2nd brand), behatolds niche szegmensekre, markaépités, a
hagyomanyos marketing technikak magasabb szintii és eredményesebb alkalmazésa, alternativ
marketing eszkdzok fokuszba helyezése (direkt-marketing, e-detailing, banner hirdetés, e-
selling technikédk és a DTC kommunikacio) (Corstjens és Carpenter 2000). Corstjens-t és
Carpenter-t (2000) idézve a gyogyszeriparban a marketing ugyanolyan fontos lett, mint a
tudomiany maga. E nehéz id6kben a gyogyszercégeknek I1étkérdés lett hatékony
marketingkommunikacié alkalmazasa. A megfeleld lizenetet a megfelelé idében kozvetlen
modon eljuttatni a megfeleld dontési tagoknak. A hagyomanyos kommunikacidés modellben az
orvosokat tekintették a f6 célcsoportnak, azonban a gyartok felismerték a dontési folyamat

jelentds szerepldjévé valt a végfelhasznalo, az informacidval felruhazott beteg (7. dbra).

1970- # % O"I‘VOS i

1980- f % B’{arketi{lg
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7. abra
A gyogyszeripari szervezetek fejlodése (Woods 2000)

(DR=orvos, Term=termelés, Alk=alkalmazottak, Mark=marketing, Pénz=pénziigy)



A betegszervezetek szama névekedett és az ipar szovetségbe probalt lépni e
szervezetekkel. Crooks ¢€s Boehringer (1998) ennek ékes példajat mutatja be, amikor az
amerikai gyogyszeripar a 90-es években eszmecserét kezdeményezett 50 betegszervezettel a
briisszeli konferencian. Hamarosan az ipar egy igen hatékony eszkoznek taldlta a
betegszervezetek tamogatasat. Tagjaikkal kozvetlen kapcsolatba 1épett hirlevélen, nyomtatott
anyagokon keresztiil és igy birt befolyast a végsd felhasznaloéra, a betegre. Krueger et al
(2004) kidolgozta a gyodgyszeripar €s a betegszervezetek lehetséges kapcsolddasi pontjat.
Az ipar a pacienst a gyogyszer helyes hasznalatara okitva ndveli termékének ismertségét.
Tajékoztatast adva szamara a diagno6zisrdl és preventiv lehetdségrol terapias keresletet teremt.
Bevonva 6t a pre-marketing, a klinikai vizsgéalatok folyamataba igényeik legszélesebb
kielégitésével vevOi ,,intimitas-t” (,,customer intimacy”, Jan Lechley szohasznalata,
SmithKline Beecham), vevdi bizalmat épit ki.

Az amerikai gydgyszeriparban a piacrészesedés megtartasa és novelése céljabol a
paradigmavaltas tehat megtortént, mely gyiimolcse a kozvetleniil a fogyasztéhoz sz6lo
DTC (Direct-To-Consumer) kommunikacié, mely az orvosok igényeinek Kkielégitése

mellett a beteg sziikségleteinek elemzésére és kielégitésére fokuszal.



2. ADTC FOGALMA ES HELYE A MARKETINGKOMMUNIKACIOBAN
2.1. ADTC fogalma

A Direct-To-Consumer Eurdpaban a tarsadalmi célu kommunikécié (TCK), mig Amerikéban
¢s Ausztralidban a tarsadalmi céli kommunikacio €s a tarsadalmi célu hirdetés (TCH-TCR),
reklam korébe tartozik.

A Magyar Ujsagirok Orszagos Szovetsége (MUOSZ 2005) hazankban javaslatot tett e
két fogalom definidlasara: ,,A tarsadalmi céli kommunikacié (TCK) a tarsadalom egésze,
illetve csoportjai altal, a tarsadalom egésze, vagy valamely részteriilete szamara a
tarsadalomban megjelend informdacidk cseréje. A tarsadalmi célu kommunikacid, mint
tevékenység, tervszerl és tartos eréfeszités azért, hogy a kdzosség €s annak csoportjai kozott a
vélemény és a viselkedés befolyasolasaval kdlcsonds megértést, joakaratot €s egyiittmiikodést
épitsen ¢és tartson fenn. A tarsadalom tagjaival folytatott kommunikéacié feladata, hogy a
tarsadalom egészében, illetve annak csoportjaiban felmeriilé6 dontési alternativdkat vagy
varhato attitidvaltozasokat eldkészitse, elosegitse, elomozditsa, befolyasolja, a kozvélekedést
formalja az iizenetet kibocsatd szervezet ¢s a tarsadalom egésze, vagy része érdekében.”
A tarsadalmi céli kommunikaci6 a tarsadalom kiilonb6zd teriiletein jelenik meg, mint
tarsadalmi kozeg, egészség, tarsadalmi biztonsag, koérnyezet. Az egészség terén legfoképp az
egészséges ¢letmdd, a megeldzés és egészségvédelem terén jelentkezik. A szakirodalom
hasznalja a Direct-To-Patient (tovabbiakban: DTP) (Starnes 2005) ¢s a Quasi-DTC
(tovabbiakban: kvazi DTC) (Pryce-Jones 2000) fogalmat, mely az Eurdopaban ismeretes
tarsadalmi célu kommunikacidval egyenértékii fogalmak és leginkabb a betegek informacioval
valo felruhdzasanak folyamatat jelenti betegtdjékoztatokon, szolgaltatasokon és
betegségkampanyon keresztiil.

»A tarsadalmi céli reklam (TCR) vagy tarsadalmi céla hirdetés (TCH) a
tarsadalom informaldsa, befolyédsoldsa, cselekvésre késztetése a reklam, a propaganda
eszkozrendszerével, modszereivel. Minden olyan kozlés, lizenet, informacié eljuttatisa a
tarsadalom tagjaihoz, csoportjaihoz, a tarsadalom érdekében, amely a tarsadalom tagjait
tajekoztatja, a tarsadalom értékeirdl, valamint meggy6zi a tarsadalomban felmertilt
problémaékrdl, azok megoldasarol, kitlizott céljairdl, illetve a tarsadalom mozgdsitasa,
cselekvésre késztetése, a reklam, a hirdetés, a propaganda eszkdzrendszerével, modszereivel.”

A vénykoteles gyogyszerek reklamozasit a Direct-To-Consumer Advertisement



(tovabbiakban: DTCA) fogalom takarja.

A Direct-To-Consumer az 1980-as években az amerikai gyogyszeriparban sziiletett
gyljtofogalom (Mertens 1998), mely mindazon tevékenységek sorozatat jelenti, melyen
keresztiil a gyogyszeripar a betegeket kozvetlen modon éri el, feléjiik kozvetlenil lizen
acélbol, hogy tdjékoztassa betegségérdl és edukalja a kezelési moédokrél (PhRMA 2002),
0sztonozze a kezelés igénybevételére, formalja attitiidjét €s tarsadalmi feleldsséget alakitson ki.
Magaba foglalja tehat a DTP, a kvazi DTC, és a DTCA fogalmait. E fogalmat erdeti angol
formdjaban hasznaljak, forditasara ez iddig nem tettek kisérletet.

A DTC kommunikacié platformjai az egészséggel kapcsolatos kozcélu informécio
szolgaltatastol 9 szinten at terjed a markazott vénykoteles termékek reklamozasaig, mely utobbi
jelenti a legszélesebb korti marketing eszk6zok felhasznaldsat (Blackett és Robins 2001)

(8. abra).

9. Markazott termék, betegség reklamozasa
8. Méarkazott betegségkampanyok ismertsége
7. Véllalat altal timogatott termékismertség
6. Termék ismertsége
5. Vallalat altal tamogatott betegségkampany
4. Betegség specifikus ismertsége
3. Vallalat altal timogatott betegség ismertség
2. Betegség specifikus kozcéli informacio szolgaltatas
1. Egészséggel kapcsolatos kdzcéli informacio szolgaltatas
8. abra
A DTC kommunikacids platformjai (Blackett €¢s Robins 2001)

Amerikaban a DTC fejlodése tobb fazisban tortént (Mertens 1998) (9. abra). A 80-as
évek elején leginkabb kvéazi DTC-t, azaz betegségkampanyokat lathattunk a nyomtatott
sajtoban és a TV-ben. A 80-as évek végén az ¢életmindséget €s a prevenciot hangstlyozandd
foként nyomtatott markazott hirdetések jelentek meg. A 3. melléklet idérendben bemutatja
mely gyogyszereknél alkalmaztak elészor DTCA hirdetéseket a 80-as években. 1992-t6l
megkezdddott a komoly betegségek (epilepszia, migrén) és olyan szerek rekldmozésa, melyek
sebészeti eljarasok alternativai lettek. A 4. fazisban azon DTC kommunikéciordl beszélhetiink,
melyet a fogyasztoi érdeklddés hivott életre. 1997-t0] 1étrejott az integralt DTC kommunikécio,
interaktiv weboldalakkal. Megsziilettek a mentalis betegségeket destigmatizalo DTCA
hirdetések, melyen a markanév és gyogyszer indikécio egylittesen alkalmazhato.

1999-ben az FDA pontot rakott a DTC szabdlyozasanak kérdésére, amikor

megerdsitette az 1997-ben kiadott iranyelveket.



1./ KVAZI DTC 3/DTCA 5/DTCA
Print és TV 1.Komoly betegségek kezelésének 1.Mentalis betegségeket destigmatizald
betegségkampany reklamozasa (epilepszia, migrén) hirdetés
2.Gyogyszerek reklamozasa, melyek 2.Interaktiv internetes oldalak 1étrehozasa
sebészeti beavatkozasok alternativai 3.Markanév és indikacid megj elenése egyiitt

{

1. FAZIS 2. FAZIS 3. FAZIS 4. FAZIS 5. FAZIS
1980-87 1988-91 1992-93 1994-96 1997-

2./ PRINT DTCA, DTCA 4./ DTC
1.Mérkazott reklamok, életmindség megjelenése A valaszadoi érdekldésre kiildstt DTC
2.Prevenci6 hirdetése

(vakcinak, hajhullas reklamozasa)

9. abra
A DTC kommunikéci6 fejlodése (Mertens 1998 utan sajat szerkesztés)

Azonban Eurépaban és haziankban a vénykoételes szerek rekldmozéasa (DTCA)
laikusok felé nem megengedett. A tiltas oka az, hogy a vénykételes szerek ellentétben a patikai
OTC (Over-The-Counter) szerekkel, sulyosabb betegségeket kezelnek, toxicitdsuk nagyobb, és
a kockézatok és elonyok kevésbé érthetdek. Hazdnkban a gydgyszer fogalman azon anyagot
vagy keveréket értjiik, melyet emberi betegségek megelézésére vagy kezelésére allitanak eld,
amelyek farmakoldgiai, immunologiai vagy metabolikus hatasok kivaltdsa révén az ember
valamely ¢lettani funkcidjanak helyreallitdsa, javitdsa vagy modositasa, illetve az orvosi
diagnozis felallitdsa érdekében alkalmazhato (2005. évi XCV. tv.). A szabalyozas az egészség
védelmében restrikciot alkalmaz a marketing és reklamozéas terén (HAI-Europe 2001).
Eurdpaban a 8. abra els6 6t pontjaig beszélhetiink DTC kommunikaciordl (Blackett és Robins
2001), pontosabban DTP kommunikaciordl: 1. Egészséggel kapcsolatos kozcélu informacio-
szolgéltatds (sportolds jotékony hatidsai az egészségre) 2. Betegség specifikus kozcélu
informécio-szolgaltatas (sportolds haszna depresszi6 ellen) 3. Vallalat altal tdimogatott betegség
ismertség (PR cikk a depresszid tiineteirdl) 4. Betegség specifikus ismertsége (PR kampany
néknek a depresszi6 felismerésérol ¢és kezelésérdl) 5. Vallalat altal tamogatott
betegségkampany (integralt depresszido kampany). Integralt marketing kommunikacié soran
a tervezés a lehetdségek teljes tarhazabol indul ki, az tizenetek egységesek és egymast erdsitok,
a célok vilagosan megfogalmazottak, a végrehajtaskor az Osszes kommunikaciés eszkoz

megvaldsul és az optimalis eredmények elérése all a kozéppontban (Jozsa 2000, 2003).



2.2. ADTC helye a marketingkommunikacio rendszerében

Szantd (2004) az egészségpiaci marketing fogalomrendszerének definidlasara tett
kisérletében az egészségpiaci marketinget azon marketing aktivitasok O0sszességének veszi,
melyek az egészségpiac potencidlis fogyasztdira irdnyulnak, melynek része az
egészségmarketing, és a gyogyitasmarketing (11. abra). Egészségmarketingen pedig azon
miveletek 0sszességét érti, melyek tdmogatjak, hogy a fogyasztok megismerjék, elfogadjak és
alkalmazzak az egészséges ¢letmodot és az egészség megovasat szolgald termékeket,
szolgaltatdsokat ¢és tevékenységeket. Gyodgyitasmarketing azon miiveletek Osszessége,
melyek segitik, hogy a fogyasztok megismerjék, elfogadjak és igénybe vegyék az egészségiik
helyreallitasat szolgald termékeket, szolgaltatasokat €s tevékenységeket.

A gybgyitdsmarketing két részbdl all. Egyfelol a gyogyszermarketingbdl
(pharmaceutical marketing), mely azon miiveletek végrehajtasat érti, melyek iranyitjak a
gyogyszeripari termékek dramlasat a termeldtdl a fogyasztoig. Masfeldl all az egészségiigyi
marketingbdl (health rebuilding-service marketing), azon miiveletek 0sszességébdl, melyek
segitik, hogy a fogyasztok megismerjék, elfogadjak ¢€s igénybe vegyék az egészségligyi

intézmények altal nyujtott, az egészségiik helyreallitasat szolgald szolgaltatasokat.

Egészségmarketing A/g,y'n/z'lsmarketmNA

— S )
DTC L . A (o
KOMMUNIKACIO Eli szolgaltatas ellatas Eii 1 intézményi (korhazi)
marketing marketing
11. abra

Az egészségpiaci marketing fogalomrendszere (Szantd 2004)

Elfogadva Szant6 (2004) altal alkalmazott rendszert, a DTC kommunikéci6 egy olyan eljaras,
mely az egészségmarketing, a gyogyszermarketing, €s az egészségiigyl marketingen teriiletén

alkalmazhato.



Sandor (1997) a marketingkommunikaciét a tarsadalmi, ezen beliil a gazdasagi célu
kommunikécids alrendszer részének tekinti, ahogyan a 10. dbran szemléltettem. Mint a
gazdasagi befolyasold szféra komponense, a gazdalkodas végsd céljahoz, a sziikségletek
kielégitéséhez kapcsolodik, s kereslettel koti Ossze az arutermelést. Masfelol a
marketingkommunikécié 06nallo6 eleme a vallalat marketingrendszerének, egyike a
hagyomanyos 4P vagy 7P marketing eszkézoknek (12 Manage 2006). A cég marketing
tevékenységének van egy jol megkiilonboztethetd kommunikaciés sikja, melyben a
marketingkommunikacié egyrészt 0nalld piacbefolydsold eszkdz, masrészt minden

marketingeszkoz kisérd jelensége. A DTC kommunikéciot e rendszer részének tekintjiik.

TARSADALMI KOMMUNIKACIO

KOMMUNIKACIO

GAZDASAGI CELU KOMMUNIKACIO

P
1. MARKETINGKOMMUNIKACIO
DTC KOMMUNIKACIO

—

\ Termék 3. Ar

4. Ertékesitési 5. Emberi
csatorna ténye
olyamatok 7. Targyi elen

10. abra
A kommunikacio6 alrendszerei (Sdndor 1997 utan sajat szerkesztés)

2.3. A DTC kommunikacios folyamata

A 12. dbran a hagyomanyos kommunikaciés folyamat modellje a hatékony kommunikacio
kulcsfontossagu tényezdit emeli ki. A kibocsato feladata az lizenet eljuttatdsa a befogadohoz a
leghatékonyabb formaban €s médon. E cél eléréséhez ismernie kell a célkozonséget €s annak
dekddolasi szokdsait. Az lizenetet a leghatékonyabb médiumon keresztiil kell kdzvetitse a
befogadonak szamolva a szelektiv figyelem, a szelektiv torzitds és a szelektiv emlékezet
zajhatasaival. Visszacsatolaskor bizonyosodik meg a kibocsatd arrdl, hogy iizenete elérte

céljat, a befogadd megértette a mondanivalot.



UZENET
KIBOCSATO KODOLAS MEDIUM DEKODOLAS BEFOGADO

ZAJ
szelektiv figyelem
I _ szelektiv torzitas - I

szelektiv emlékezet

L VALASZ 4 I N VISSZACSATOLAS

12. 4bra
A kommunikécids folyamat elemei (Kotler 2002)

A DTC kommunikiaciéban a kommunikacios folyamat kiilonbozik a hagyomanyos
modelltdl. Egyfeldl a gydgyszercégtdl kibocsatott lizenet, példdul a DTP esetében az orvos
szlirdjén keresztiil indirekt mdédon jut el a beteghez (13. 4bra). Itt a kibocsatd iizenete maris
csorbul és a zajhatds duplan érvényesiil, az orvos sziir6jén at egyszer és a beteg sziirdjén
ujfent. Illetve jelentkezik egy extra zajhatds, az orvos €s a laikus altal hasznalt nyelvezet
kozotti szakadék. Buda (1994) boncolgatta az orvos-beteg kommunikéciot. A két szerepld
talalkozdjat bonyolultnak taldlta, hiszen az orvos szaktudasanal fogva sajatos folényben van,
az un. szakértdi hatalom van a kezében. Ha a hatalmi tényezdk és a szerepviszonyokbol eredd
er6k nem érnek el célt példaul a beteg-egyiittmiikodés terén, az orvos kommunikativ

befolyasolasi képességére ¢és fokozott empatids képességre kell tdmaszkodjon.
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13. dbra
A kommunikacios folyamat elemei a gyogyszermarketingben (sajat szerkesztés)
Lantos (2004a) sajat felmérésében az orvos-beteg kommunikécié hianyossagaira hivja




fel a figyelmet. 49 kiértékelt vizit utdn az orvost és a beteget megkérdezve mindossze két
diagnozis esetében szedte a beteg ugyanarra a szert, mint amire az orvos felirta. A betegek
edukaléasa, a kozos szokincs kialakitasa azért is fontos, mert ami az orvosnak megfazas a
betegnek influenza, a kronikus brochitist pedig asztmanak hiszik. Az orvosokon nem jut tul a
gyogyszer haszna a sok értékes informaci6 mellett (Lantos 2004a). E kutatast erdsiti az is, hogy
50 f6s mintan a paciensek szdmara a gyogyszeres kezelés a mellékhatasokrol és az azoktol valo
félelemrél szol (Horvath 2004), mely hatraltatja a beteg terapias egylittmiikodését ¢és
gyogyulasat. A DTC kommunikacié menedzsment a gyogyszercégek azon marketing
eszkoze, mely képes a célcsoport felé torténd kommunikacid hatékonysagat fejleszteni és egy
integralt kommunikéacidés kampéany végrehajtisa sordn a vallalatokat a széles célcsoportu

termék marketingtdl a targetalt szegmens marketingig vezeti.

2.4. A valaszhierarchia-modellek

A marketingkommunikécios folyamat feladata tehat az {lizenet célba juttatisa, az, hogy a
befogadd megértse a mondanivalot. A kibocsatonak azonban tudnia kell a befogado6tol milyen
optimalis valaszreakcidt var el, mint cselekvés (AIDA-modell), vasarlas (Hatashierarchia-
modell), elfogadas (Innovacidelfogadasi modell), magatartds (Kommunikéacids modell), beteg-
egylittmiikddés vagy terapiahiiség (Prachaska transzteoretikus modell, Datamonitor, Optas).

Az egyes modellek kovetkezésképpen kiilonbozo fogyasztoi valaszreakceiot feltételeznek.

a./ A legismertebb valaszhierarchia modellek, az AIDA modell, a hatashierarchia modell, az
innovacid-elfogadasi modell, és a kommunikéciés modell mind azt feltételezik, hogy miel6tt a
vasarld eléri az optimalis cselekvést, vasarlast, elfogadast vagy magatartast, a fogyasztd a
kognitiv, az affektiv €és a magatartasi szakaszokon at a vasarlasi készség egyre magasabb
szintjére keriil (Kotler 2002) (14. dbra). Doyle (1998) megfogalmazisaban a fogyaszto a
kognitiv, tudati szakaszon (ismertség, megértés) atjutva az affektiv, érzelmi fazison (attittid,
preferenciak) keresztiil jut el a magatartasi, cselekvési szakaszig (probavasarlas, Gijravasarlas).
A vasarlo termékhez vald kotddésétol fliggéen a ,tanul-érez-cselekszik” folyamat
felcserélddhet ,,cselekszik-érez-tanul” vagy ,.tanul-cselekszik-érez” folyamatra. A kibocsatd
kommunikéciojara a befogadd optimdlis valaszai a cselekvés, a vésarlds, az elfogadas és az

elégedettség.



A DTC kommunikacio képes befolydsolni a beteget mind kognitiv, mind affektiv,
mind magatartdsi szakaszdban. A 14. abran a valaszhierarchia modellek mindegyikének
kiindul6é pontja a kognitiv, a tanuldsi szakasz, tigy a beteg is képtelen a fels6bb szakaszokba

1épni a megfeleld szamu informacio6 nélkiil jelezve a betegedukacio fontossagat.

Szakaszok AIDA modell | Hatashierarchi Innovacio- Kommunikacios
a modell elfogadasi modell modell
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szakasz Cselekvés Vasarlas Magatartas
Elfogadas
14. dbra

A valaszhierarchia-modellek (Kotler 2002)

Meg kell jegyezni, hogy a betegek esetében Agoston (2004) szerint a tobbféle elméleti
modell koziil az 6nszabalyoz6 modell a legkorszerlibb, melynek értelmében a betegek terdpias
egylttmitkddése akkor a legjobb, ha a beteg rendelkezésére allnak mindazon informéaciok,
ismeretek, mintdk, melyek elsajatitasaval az ¢ egészsége érdekében a legjobb viselkedést

képes kovetni.

b./ Prochaska et al. (1998) 4ltal kidolgozott un. transzteoretikus modell tobbféle kognitiv és
viselkedésmodell Osszegzése, mely a beteg oldalarol vizsgalja a kognitiv, affektiv és
magatartasi szakaszokat. A modell a szandékolt viselkedésvaltozast irja le 5 szinten
(15. 4bra). A paciens a bezartsag, a szemlélodés, a felkésziilés, a cselekvés és fenntartas

szakaszan keresztiil jut el a pozitiv viselkedésig, a beteg-egylittmiikddésig és terapiahiiségig,



ahol szamara érzékelhetd a kezelés haszna.
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15. abra
Prochaska transzteoretikus modellje a magatartas valtozasarol (Nauman 2004)

Nauman (2004) allitja, hogy az emberek 70%-a amikor szembesiil a valtozas
sziikségességével, nem cselekszik. Ezért eldszor javasolja megallapitani, hogy a beteg a
transzteoretikus modell mely szakaszdban van. A beteg egyik szintrél a masikra torténd utjat
az orvos vagy a DTC kommunikécio képes 0sztondzni, azonban barmely demotivald faktor
visszavetheti a beteget az el6z0 szintek egyikére (Rieder 2005).

Lantos (2005a) egy valos hipertonids beteg példajan mutatja be a modell 1ényegét.
A paciens magas vérnyomas értéket mér otthon, de ismeretek és panaszok hidnyaban ez a
vérnyomas érték nem bir szdmara informécioval. Ekkor a beteghez érkezd informacié siiket
fiillekre taldl (Lantos 2005b). A kornyezetbdl érkezd folyamatos informécié sordn egyes
tizenetek elérik a beteget, érdeklddése kitagul, tobb tudati és érzelmi folyamat indul meg
benne. Egyre elkotelezettebb sajat dontése mellett és cselekszik, orvoshoz fordul. Orvosa
ellatja némi informacidval a betegségrol és 6t gyogyszert ir fel szamdara. A beteg szedni kezdi
a gyogyszereket, de vérnyomasa nem normalizalédik. Egy id6 mulva a csalodottsag
allapotaba kertil és felhagy a szedésiikkel. Visszalép tehat egy el6z0 szintre. Két évig nem
szed semmit valtozatlanul magas vérnyomasara. Hirtelen kellemetlen tiinetei jelentkeznek,
megijed, €s masik orvoshoz fordul, aki részletesen elmagyardzza a betegségét, a
gyogyszerszedés jelentOségét és gondosan felir 6t gyogyszert. A beteg szedni kezdi a szereket

és vérnyomdsa hamarosan normalizalodik. A beteg tovabbra is szedi a készitményeket,



kialakul a beteg-egyiittmiikddés ¢és terapiahliség. A kezelés tehat akkor tekinthetd
eredményesnek, ha a beteg eljut a cselekvésig, majd a fenntartas szakaszaba Iép.

A betegeket tehat lépésrol lépésre kell atsegiteni a bezartsag szakaszabol a
szemlélodés, a felkésziilés és a cselekvés szakaszain at a beteg-egyiittmiikodésig és
terapiahiiségig. Mélyebben elemezve a fogyasztéi magatartis komplex folyamataval
allunk szemben, hiszen a betegnek cselekvések sorozatat kell megtennie a gyogyszer
beszedéséig.

a/ A beteg felismeri, hogy egészsége nem a régi.

b./ Tudatosul a paciensben, hogy tiinetei betegségre utalnak.

c./ BOvebb informéciot keres, tajékozdodni kezd a betegségrol, a kezelési modokrol.

d/ Ondiagnézist végez.

e/ Lekiizdi a haritas, a kételkedés gatjait és utdnanéz, hol kaphat problémajara orvosi
segitséget.

£/ 1ddépontot egyeztet az orvossal vagy spontan elmegy a rendelésre.

g/ A beteg a megbesz¢lt idopontban a rendelésen megjelenik.

h/ Atlépve a zarkodzottsg, intimitds gatjait az orvossal &szintén megosztja
problémajat.

i/ Koz0s konszenzusra jut az orvossal a terapiat illetéen.

j/  Elmegy a patikaba és kivaltja a készitményt.

k./ Koveti az orvosa utasitasait és naponta haromszor adott iddben beveszi a szert.

1/ Kontrollra visszamegy az orvoshoz a megbeszélt iddpontban.

Tehat a DTC kommunikécié komplex iizenetet kell eljuttasson a beteghez. Az egyes fazisokon
atsegiti a beteget, 0sztondzni egy Ujabb cselekvés elvégzésére. A pontosan megtervezett és
végrehajtott DTC soran alapos kutatast sziikséges végezni és a betegek viselkedését,
motivaciojat, attitiidjét fel kell térképezni. Az adott szakaszban 1év6 célkozonségre specifikus
kommunikécids tervet kivanatos kidolgozni. A kommunikacidés terv megfogalmazza a
kommunikécio céljat, meghatarozza a paciens a modell mely szintjén all. Majd célba veszi a
beteg adott szinten 1évd specifikus igényeit, megfogalmazza a beteg hasznat abbol a célbol,
hogy az eredményes terapids intervencio alkalmazdsdhoz segitse és ezt a leghatékonyabb
kommunikécidés mix segitségével tudatositja a paciensben. A programot folyamatosan
szlikséges monitorozni és értékelni standardizalt kérddivvel és teszttel, melyek a program

eredményeit képesek szamszertsiteni (Buda 2002).



c./ A vénykoteles gyogyszerek iranti kereslet osszetett folyamat eredménye, mely a beteg
¢s az orvos interakcidjanak eredménye. Elméletileg a folyamat azzal indul, hogy a beteg
orvosi segitséget keres. A racionalis beteg akkor veszi igénybe az orvosi segitséget, ha annak
varhatd egészség haszna nagyobb a befektetett koltségeinél (anyagiak, iddbefektetés,
kényelmi szempontok (Buttd 2002). Ugyanakkor elvarasokkal rendelkezik a kezelés iranyéba,
mely fliggvénye informécidinak a sajat allapotarol, betegségérdl és a rendelkezésre 4llo
gyogyszerekrol. Az orvos optimalis dontéskor maximalizalni kivanja a beteg egészség haszna
¢és az orvos felirasi koltsége kozotti kiilonbséget. Buttd (2002) megallapitasa, hogy a beteg
minél tobb ismerettel bir a betegségrdl és a szer potencialis haszndrdl, anndl pontosabban
képes értékelni, mikor kérjen orvosi segitséget, egyben fejlettebb orvos-beteg interakcidohoz
vezet. Buttd modelljében az optimalis feliras tehat az interakcios hatas, az orvosi felirds

koltsége €s a beteg-egyiittmiikodés fliggvénye.

d./ A Datamonitor (1998) megalkotta a tarsadalmi céla reklaim (DTCA) kivanatos
hatasmechanizmusat (16. abra). Az a kiindulé pontja, hogy a hirdetéssel taldlkozo betegek
egy része képes felidézni a hirdetés egy részét vagy annak lizenetét. Egy résziikre hatdssal
vannak a latottak ¢és hallottak és felkeresik orvosukat. Az orvosi vizit sordn a hirdetett
gyogyszer felirasat kérik orvosuktol. Az orvos felirja a szert, ami ,,top of mind” a fejében van,
amivel jok a tapasztalatai, véleményformalod kollégdi is azt haszndljak. Ezen a szinten az
orvoslatogatds mindsége meghozza a gylimolcsét, mert a kampany altal ,becsalogatott”
betegnek az orvos idealisan a hatékonyan promodcionalt terméket irja fel. A beteg a receptet
kivaltja a patikdaban és rendeltetésszerli modon hasznalja. A szer hatékonynak bizonyul.
A beteg allapota javul, nincsenek jelentés mellékhatdsok, ami miatt felhagyna a terapiaval.
fgy az orvos a legkozelebbi vizitkor is ugyanezt a terapiat javasolja és raallitja a beteget a
szerre. A paciens érzékeli a terapia hasznat ¢és személyes hasznat, mely elvezeti a

terapiahliségig.
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16. abra
A DTC kampany kivanatos hatasmechanizmusa (Datamonitor 1998)

Az Optas (s.a.) e folyamatot az ismertség, a probavasarlas €s az Ujravasarlds szintjein
szemlélteti (17. abra). Az orvos-beteg kozott zajlé kommunikaci6 elemeit mutatja be a beteg

ondiagndzisatol a terapiahliségig.
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17. abra
Az orvos-beteg kommunikacio elemei (Optas s.a.)

Erésen vitatott, hogy a DTCA soran a komplex orvosi szakértelmet igényld
gyogyszervalasztasban mennyire jatszik fo szerepet a beteg. Ohliger (1999) gy véli,
beteg oldalr6l akarmilyen erés a nyomas az orvoson egy adott szer felirdsara, az orvos
kotelessége etikusan donteni a megfeleld terapia fel6l. McCarthy (1999) két felmérésre
hivatkozik. Az AgeWaves felmérésében 1000 fogyasztot kérdeztek meg a 18 legnagyobb

forgalmu ¢és DTC-vel rekldmozott készitmény hirdetésével kapcsolatban. A betegek 35 %-a



kérte orvosatol a reklamozott szer felirdsat, melyet az orvosok 33%-ka fel is irt. Market
Measures piackutatd cég azonban mas eredményre jutott. A fogyasztok minddssze 13%-a
kérte adott szer felirasat az orvostol és 4%-uknak irtdk fel. A GAO (2002) 1997-2003 kozott
készilt, 11 felmérést analizalt a DTCA rekldmokkal kapcsolatosan (4. melléklet).
A tanulmanyokban a fogyasztok 65-85%-a (atlag 76%) emlékszik a latott DTCA hirdetésre. A
hirdetés a nézdk 23-44%-at (atlag 30%) inspiralta arra, hogy orvosaval beszéljen. 7-29%-uk
(atlag 21%) keérte orvosatol egy specifikus szer felirdsat, ezen mintan az orvosok 21-84%-a
(atlag 61%), a teljes mintan 2-7%-a (atlag 5%) irta fel a kért szert, mely 8,5 millié amerikai
vevot jelent.

Az NPD Reports (2001) elemzést végzett 12 000 vénykoételes gyogyszer
felhasznaloval, mely eredményei érdekfeszitoek:

a./ Abetegek 51%-a folyamatosan informalodik a kezelési modokrol.

b./ Mindossze 11%-uk allitotta, hogy a TV hirdetésben latott hirdetés miatt kért idépontot
orvosatol.

c./ Avalaszadok 25%-a a DTCA reklamban latott gydgyszerrdl kérdezte orvosat.

d/ 38%-ukat idegesiti a vénykoteles termék reklam a TV-ben.

e/ 33% szdmara tulsagosan zavardak a gydgyszerreklamok €s nem szeretnének talalkozni
hasonlo6 reklamokkal a jovében.

A feliré orvosok kozott is megoszlanak a vélemények a DTCA-val szemben. Egy résziik
szerint elonyodsen hat a beteg edukaciora, masokra azonban nyomadst gyakorol a gyodgyszer
felirasoknal (Barclay 2003). Az FDA (2003) 500 orvossal torténd felmérés eredményeirdl

tajékoztatott:

a./ 40% szerint a DTCA némileg pozitiv hatassal volt a praxisukra és a betegeikre, 42%-
nal pedig némileg negativan hatott.

b./ 51% ugy vélte, a DTCA az egészséggel kapcsolatos beszélgetést 0sztonozte.

c./ 65% allitja a DTCA 6sszekeveri a relativ kockazatot az elényokkel.

d./ 57% véleménye, hogy sziikségtelen gydgyszer felirasra sarkall.

e./ 40% szerint a betegek 40%-a pontosan érti a reklamozott szer lehetséges kockazatait és
mellékhatésait kizdrélag a DTCA-nak koszonhetden.

f./ 75% ugy tartja, hogy a DTCA elhiteti a beteggel, hogy a szer hatékonyabb, mint azt a
klinikai vizsgélatok igazolnak.

g./ 8% érez nagyon erds nyomadst, 20% pedig némi nyomast a betegek feldl egy specifikus
szer felirdsara.

h./ 59%-t6l kérik egy szer felirasat és 57%-uk teljesiti a paciens kérését.

A Prevention Magazine (2002) 1350 f6s mintan készitett felmérése szerint a megkérdezettek

2/3-a a DTCA hirdetést felelosségteljes médiumnak tartja.



3. ADTC KOMMUNIKACIO TARSADALMI ES UZLETI SZEREPE

A DTC kommunikécio modot ad szerepldinek érdekeik érvényesitésére, hanguk hallatasara,
lizeneteik eljuttatasdra célk6zonségiikhdz. Optimalis esetben a szereplok érdekhalot
képeznek, ahol az Ossztarsadalmi érdekszint kapcsolddik a tarsadalmi csoportositasok
érdekeivel, a politikai, gazdasagi és szocidlis részérdekekkel és az egyének személyes

érdekeivel:

a/ Beteg: célcsoportként megfeleldé informacidhoz jutva dontésképessé valik,
egészségtudatossaga nd az egészségmegdrzés és prevencid terén.

b/ Allam és allami szervek, szervezetei: az egészségnevelés finanszirozasat helyette
atvallaljak és a prevenci6 koltségmegtakaritashoz vezet.

c/ Gyogyszergyar: finanszirozoként hosszu tdvon célcsoportjat szélesiti és a gyodgyszer
eladéasat noveli.

d/ Civil szervezet, alapitvany: az iizenet kibocsatojaként kapcsolatokat, publicitast szerez
¢s financialis forrashoz jut.

e/ Reklam ¢s médialigynokség: a kampany végrehajtdjaként e specialis terlileten
tapasztalatot nyer, piacat noveli, imazsat pozitivan formalja.

f/ Meédiatulajdonos: a médium image-e no a tarsadalmat érintd szerepvallalassal.

A DTC kommunikacié célrendszere kettds, egyfeldl tarsadalmi célok megvalositasat, masfeldl

a gyogyszercégek céljainak elérését szolgaljak.

3.1. ADTC kommunikéacio tarsadalmi szerepe

Idealisan a tarsadalmi célok el6térbe keriilnek, és azokra illeszkednek az fizleti célok.
A paciens hasznat nézve a tarsadalmat €s beteget érintd DTC szerepe a kdvetkezd:

a./ A tarsadalom egészének vagy egy részének egészségnevelését végzi. A betegség ismertségét
(awareness) noveli, tajékoztat az adott betegség 1étezésérdl, megtanit a tiinetek felismerésére,
ismerteti a terapias lehetdségeket. A beteg edukalasaval szikiil a beteg és az orvos nyelvezete
kozotti szakadék. A kozos szokincs haszndlata a félreértések elkeriilését és 1dot takarit meg
mindkettd szereplonek (Segitség — A dohanyfiistmentes életért kampany!).

b./ Segit a betegség elfogadtatasaban (Gacs 2004) (depresszio kampany).

c./ A laikusokat informacioval latja el, mely hozzaféréséhez sokszor a DTC kampanyon
keresztiil van mod (kék vagy zo6ld szam, internetes oldal).

d./ A betegség elleni prevenciora hivja fel a figyelmet, szlirévizsgalatokon valo részvételre
sarkall (emlorak kampany).

e./ Az orvos felkeresésére 0sztonodz (Segitségért forduljon szakorvosdhoz! szlogen).



f./ A beteget a gyogyuldsra buzditja, tobbszor tdmaszként szolgal (Megeldzhetd! Van segitség!
szlogenek).

g./ A beteg-egylittmiikodést javitja. A helyes gydgyszerhasznalat kevesebb tilinetet, igy jobb
¢letmindséget és aktiv életet eredményez (Gacs 2004) (asztma kampany).

h./ Beidegzodott attitlidok, a megszokott magatartds megvaltoztatasara motival (dohanyzas
elleni kampanyok).

1./ A beteg kornyezetéhez sz6lva felel0sségérzetet alakit ki a tarsadalom egy részében (vakok)
¢s a beteg és kornyezete kiszolgaltatottsagat csokkenti (hiperaktiv gyerekek sziilei).

j./ Egészséges életmoddra 6sztondz (szivbarat program).

k./ Destigmatizalja a betegséget (Veled is megtorténhet! szlogen, depresszio kampany).

3.2. ADTC kommunikacio iizleti céljai és alkalmazasa

A gyobgyszercégeknél a DTC alkalmazasat megel6zé piaci elemzéskor és a marketing

er6feszitésekrol vald dontést megelézden érdemes kiértékelni az alabbi kritériumokat:

a/ Piac mérete: a piac nagysaga, zstfoltsaga, piaci rés, a vevoi elégedettség foka.

b/ Orvosok elfogadasa: Mekkora a felirok bizalma a gyartd és terméke irant? Mik az
orvosok gyogyszerpreferencidi?

c./ Versenyhelyzet: A termék mennyire megkiilonboztethetd a versenytarsaktol? Milyen
egyedi az ajanlasa? Mennyit kell kolteni, hogy elérje a versenytarsaknal nagyobb
zajszintet és célcsoportjat?

d/ Erték: A gyogyszer altal nytjtott elénydk jelentdsek-e a beteg szamara? Mennyire
értékes szamara a terapia?

e/ Targetalas: Mennyire konnyen érhetd el a beteganyag? Mekkora befektetés sziikséges
ehhez? Milyen a célcsoport ismerete a betegségrol? Van-e kielégitetlen sziikséglet?

f/ Beteg-egylittmiikodés foka: Milyen foku a betegek és a kornyezetiik motivaltsaga?
Betartja-e a beteg az orvosi utasitdsokat? Milyen a beteg terapiahiisége?

g/ A betegség természete, gyakorisaga, epidemiologiaja.

h./ A szabalyozok kérdése.

A DTC egy adott marka eladasanak tamogaté eszkoze is egyben, mely kedvezden
hat a vallalat tézsdei arfolyamaira. E marketing eszkdz alkalmazasaval tobb iizleti cél
valosithato meg:

a./ Piacvezeté pozicio elérése és megtartdsa: Noveli a keresletet és gyorsitja az orvosok
korében a markaelfogadast (Viagra — erektilis diszfunkcio).

b./ Az eladasok egy masik markara torténé athelyezése (shifting): 1997-ben a Hoechst
Marion Roussel 35 mUSD értékit DTC kampéanyba fogott azért, hogy a Seldane (terfenadin)
készitmény beteganyagéanak 50-75%-t az Allegra (fexofenadin) szerre atmozditsa. Az amerikai



piacon a Seldane top antihisztamin készitménynek szamitott, amig szedésénél haldlos
kardiologiai mellékhatdsokat nem tapasztaltak. Ezzel a 1épéssel a cég nem vesztette el a
Seldane teljes eladasat és Osszes betegét (Advertising Age 1997), hanem egy részét sajat
markara, az Allegra-ra atvitte.

c./ Piacfejlesztés: A marka jelenlegi piacdnak ndvelésével az eddigi fogyasztoi kor
kiszélesedik. A vevo ismereteit noveli az adott betegséggel, terapiaval szemben és tudatositja,
hogy van ra megoldas. A penetracio novelésével a nagy volument, de régebbi készitmények
szamara tovabbi eladdsokat lehet elérni akkor, amikor az orvosi promécié nem képes tovabbi
novekedést biztositani (Lamisil - Asoka kéromgombéasodas kampany).

d./ Uj piac teremtése: Egy adott marka 1j célcsoportjanak megcélzasaval 0j piac teremtése.
Az amerikai piacon a fiatalok elérése mellett Uj célcsoportot, a homoszexualisokat céloztak
meg az Engerix B (hepatitis B ellen) vakcinaval.

e./ A vénykoteles szer atmindsitése OTC termékké: A vénykoteles szer vény nélkiili
készitménnyé (OTC) torténd atmindsitésekor az eddigi promdceids restrikciok feloldasaval a
célcsoport jelentdés mértékben kiszélesedik. A DTC feladata ilyenkor az atmindsités eldtt a
vénykoteles szer felmindsitése, a szakért6i marka image kialakitdsa és kommunikélasa, azaz a
piac elokészitése (Zantac 75, Zovirax, Claritin, Tagamet).

f./ Uj termék vagy uj indikacié bevezetése: Uj termék vagy egy régi termék uj felhasznalasi
formajanak, 0j indikacidban val6 bevezetésekor az ismertség gyors novelése a cél (Augmentin
Duo, Augmentin Extra, Seretide, Avandamet).

g./ Markaépités, branding: Barmely a versenytarssal szembeni elény hirdetése. A szer
versenyelonyének kommunikalasaval egyfeldl megkiilonboztet a versenytarsaktol, mésrészt
fogyasztoi igényeket tamaszt. Kiilondsen nagy a jelentdsége zsufolt piacokon (Claritin,
Valtrex).

h./ A beteg-egyiittmiikodés (compliance) és gyogyszerszedés (adherence) javitdsa céljabol,
mely jelentds eladasndvekményhez vezet (Zocor, Paxil).

A DTC a gyodgyszercég részérdl befektetés, mely az azonos terapids teriileten
versenyzé ellenfelek eladdsait novelheti. Az FDA (GAO 2002) ismertette, hogy a DTC

koltések minden 10%-o0s emelése, a terapids csoport 1%-os ndovekedését eredményezi.

A DTC megtériilése bizonyos piacokon és termékekkel valosziniibb:

a./ Potencialisan nagy beteganyaggal rendelkezd fejletlen piacon, aluldiagnosztizalt
betegségeknél. Példaul a migrén piacon Kobak et al. (2005) felmérésében a vizsgalt
migrénesek 52%-a nem volt diagnosztizalva (Imitrex, sumatriptan).



b./ Kronikus betegségek piacan. Itt a DTC biztos megtériilést biztosit, mert a paciens egy
adott szerre torténd egyszeri raallitdsa folyamatos gyogyszerhasznalatot biztosit (asztma piac,
kardioldgiai, antidepresszans piacok).

c./ Az elsOként bevezetett j generaciés készitmények hirdetése a terdpias csoportban vagy
szegmensben. Legtobbszor ugyanolyan hatékonyak, mint elédeik, de mellékhatas profiljuk
kedvezobb (,,Seldane, az elsé nem szedalo6 anti-hisztamin!”).

d./ Uj vénykételes szer, mely OTC termékekkel versenyez.
1993-94-ben erre volt példa az Imitrex (sumatriptan) migrén elleni tabletta betegségkampanya,
mely felhivta a migrénesek figyelmét a legtijabb terdpiara az OTC szerekkel szemben.

e./ Jelentés eladassal rendelkezd gyégyszerek, melyek szabadalmi oltalma hamarosan lejar
¢s generikus tdmadasoknak vannak kitéve. A markavédelem meghosszabbitasa céljabol
alkalmazhaté 1j indikdci6 (Premarin), 1j betegelony (ACE gatlok), uj terapia
(kortikoszteroidok), arelony (Adalet), 0j termék vonalak, formak (Zantac) reklamozésara.

f./ Magas prevalencidji betegségekre megoldast nyujté szerek, melyek ismertsége még
alacsony a lakossag korében. A menopauza DTC kampany Amerikaban 40 millido ndt célzott
meg, akik ismerete minimalis volt a problémardol (Mertens 1998).

g./ Készitmények, melyeknek jelentds rejtézkodé beteganyaga van, de szégyenérzet miatt
nem fordulnak orvoshoz (joindulati prosztata megnagyobbodas, BPH)

h./ Eletméd termékeknél, melyek nagy beteganyagot érintenek és célcsoportjuk informaciora
¢hes, nyitott és a kozegészség elony szamukra felismerhetd (fogyokura készitmények: Xenical,
Reductil, dohanyzas elleni szer: Zyban).

Kemper és Mettler (2002) szerint a DTC harom termékkategoriahoz illeszkedik legjobban

kiilonboz6 dontési faktorokkal és vevo eldnyodkkel.

a/ Eletméd termékek: Olyan vénykoteles szerek, melyek életmod vagy kozmetikai
eldonyoket nyujtanak a vevonek, de komoly betegség hosszl tavl kialakulasarél nincs
sz6 (Viagra - impotencia, Claritin — antiallergén). A vasarlasi dontés kiilonbdzo
faktorok egyensulyabdl sziiletik meg, mint a szer ara, a tiinet zavard mértéke és a
rovid tavi kockazatok.

b./ Preventiv készitmények: Egy betegség lehetséges komplikacidinak csokkentését
szolgéljak (koleszterincsokkentdk, korondrids szivbetegség). A f6 dontési faktorok a
betegség komplikdciojanak rizikoja, a hosszi tava kezelés kockazata az életmod
faktor (megfeleld ellatas) mellett.

c/ Krénikus betegség gyodgyszerei: A betegek (diabéteszes, depresszids, asztmas,
szorongasos) inkabb a kezelés egészére fokuszalnak, mintsem a gydgyszerre magara.

Altalanossagban szolva a DTC kommunikaciot a jelenlegi vagy jovobeli nagy betegszami



piacoknal alkalmazzdk, melyek megtériilése valoszinilisithetd, hiszen a DTC a
gyogyszeriparban relativ nagy promocios befektetésnek szamit. Sajndlatosan az iizleti célok
nagyban rontjak a kis betegszdmu piacokra valo befektetést (pl. autoimmun betegségek).
Illetve nem alkalmazzdk azon piacon, ahol nincs terdpias valaszték, életet veszélyeztetd
allapotok terén, €s monitorozott betegcsoportok esetében.

Idealis esetben az iizleti célok és a tarsadalmi célok egybeesnek, és mind a beteg,

mind a gyégyszercég kolcsonos elonyokre tesz szert (2. tablazat)

2. tablazat
A beteg és a gyodgyszervallalat kolcsonos elonyei (Blackett €s Robins 2001)

Beteg elonyei Gyarté elonyei
Korabbi diagnozis Piac novelése
Gyorsabb beavatkozas Gyorsabb penetracio

A legmegtelelobb kezelési opcidErds piacrészesedés
Novekvo beteg-egyiittmiikodés Marka lojalitas

Eredményesebb betegség kimenete] Vallalat ¢s marka reputacio novelése

A kolesonds eldnyok akkor érhetdek el, ha a gydgyszercégek kelld anyagi raforditast szannak
a piackutatasra és mélyen megértik a végfogyasztoikat, bepillantanak legbensobb
motivacoikba, vagyaikba, inditékaikba, a betegek un. insight-jaba. A pirulédk eladasa helyett a
paciens szamdra fontos megoldasokat ajanlanak és szdmukra megmutatjdk a gyogyszer altal

nyujtott személyes terapids hasznot (Lantos 2006b).



4. ADTC KOMMUNIKACIO MARKETING ESZKOZEI

Amerikdban a gydgyszermarketing igen fontos része a DTC kommunikécio. Errdl tanuskodik
az is, hogy évente megrendezik a DTC Nemzeti Konferenciat, ahol a legsikeresebb DTC
kampéanyok dijban részesililnek az aldbbi kategoriakban: a legkivalobb markéazott integralt
kampanyok, mail kampanyok, sajté kampanyok, TV kampéanyok, web kampanyok, radio
kampéanyok, web oldalak, multikulturdlis kampanyok, betegségkampanyok ¢és a legkivalobb 25
marketinges szakembert is megvalasztjak (DTC National Conference 20006).

A betegségkampanyok (kvazi DTC) témdja értelemszeriien valamilyen betegség.
Hazéankban tobbek kozott az alabbi betegségkampanyokat lathattuk: mellrdk, AIDS, hepatitis
A, hepatitis B, kullancs, szivbarat program, dohanyzéas elleni program, depresszio,
méhnyakrak, koromgombasodas stb. (Czirok 2004). A betegségkampanyt azonban nem lehet
egyszerien a reklammal azonos kategoridba sorolni, hiszen sok tekintetben kiilonbozik a kettd
(3. tablazat). A termék markanevének és/vagy a gyartd nevének rekldmozésa a lakossag felé
nem megengedett. A kvazi-DTC megrendeldjét hosszii tavon gazdasagi célok vezérlik, de
egyben kozérdeket szolgal, egészségnevelést végez, a laikusokat tajékoztatja. A beteget, annak
kornyezetét, az orvost, a tarsadalom egy részét vagy egészet befolyasolja és érdekét szolgalja.
E teriilet a reklamtorvény altal még nem részletesen szabalyozott, azonban a kommunikacid
modjanak raciondlisnak, igaznak, hitelesnek, a beteg szamara érthetdnek kell lennie. Relativ
alacsony koltségvetésii kampanyok ezek, melyek az orvosi promdcioval és egyéb BTL
eszkozokkel egyiitt tudnak eredményt elérni. Eldkészitése igen hosszadalmas ¢€s relativ
bonyolult a hatésaggal és az orvosszakmaval valod sorozatos egyeztetések miatt. Vannak a
tarsadalom egészét érintd témak, melyhez szivesen és érdemleges segit6készséggel allnak a

médiatulajdonosok és politikajatol fliggden 50-90 % kedvezményben is részesitik a hirdetot.



3. tablazat

A betegségkampany ¢és a reklam 6sszehasonlitasa (Csépe 2003)

KVAZIDTC REKLAM
BETEGSEGKAMPANY FOGYASZTASI
CIKK
Termék, gyarto reklamozasa | Tilos Engedélyezett
a lakossag felé
Reklamozas célja Adott betegségrol tajékoztatas, Adott termék

koznevelés, a figyelemfelkeltés,
prevenciora 0sztonzés (gyogyszer
eladas)

eladasanak novelése

Célcsoport

Beteg, a paciens kdrnyezete, orvos-
szakma, tarsadalom egy része vagy
egésze

Fogyaszto

Gazdasagi célokat szolgal

Kozvetve szolgal

Kozvetleniil szolgal

Befektetés megtériilése

Hosszua tavon

Rovid tavon és hossza
tavon

Koltségvetés

Relativ alacsony

Magas

Kinek az érdekét szolgalja

Betegek, allam, tarsadalom

Cég, fogyasztod

A médiavasarlas utan jaro
kedvezmény mértéke

50-90 % a médiavasarlo cég piaci
pozicigjatol fiiggden

20-30 %, a média-
vasarlo cég piaci
poziciotdl fliggden

Reklamozas Szabalyozatlan teriilet Szabalyozott

Leginkabb hasznalatos ATL és BTL eszk6zok ATL hangsulyos,

marketing eszk6zok Orvosi promocid BTL eszk6zok

A kampény eldkészités Hosszadalmas, a szakma ¢s a Nem igényel plusz
hatdsagok beleegyezése szikkséges | elokésziileteket

Kommunikacié modja

Racionalis, igaz, hiteles, a beteg
szamara érthetd

Sokféle, lehet
irracionalis, nem valos,
emocidkra épitd

Integralt betegségkampanynal az aldbbi kampanyelemeket haszndljdk leginkabb a betegek

sz¢leskorl tajékoztatasa és meggyodzése céljabol:

a/ TV hirdetés, sajtohirdetés, radidhirdetés

b./ Informaciés telefonszam, melyen szakember valaszol az érdekl6dok kérdésére, vagy

hazankban az orvosi rendeldk listajardl tajékoztatnak
c./ Segélykérd vonal, foleg lelki timogatasra szoruloknak
d./ Betegsegitd szervezetek elérhetdsége
e/ Internetes oldal a betegségrol, kezelési modokrol, terapias szerekrol stb.
(www. depresszio.hu, www.Xenicare.com, www.weightloss.com)

£/ PR film, cikk, szakért6i interjuk, hirességek testimonial jellegii megjelenései bovebb

informdcio atadas és meggydzés céljabol
g/ Onkitolté kérdoiv a beteg sziirésére a rendeldben, interneten, hirdetésben
h./ Betegtdjékoztatd szorolap, plakat a rendelében vagy patikaban

i/ Betegcsomag, hirlevél, magazin a betegségrol, melyet az orvos ad at a betegnek

(pl. ingyenes Diabetes magazin és Cukorbeteg élet jsag)

j./ Direct-Mail

k./  Eldadésok, konferencidk, szemindriumok, kerekasztal beszélgetések



http://www.weightloss.com/
http://www.Xenicare.com/

1/ Egyéb alternativ eszkdz: virusmarketing, patika TV, infopontok (www.patientmedia.hu)

m./ Téamogatdi kor l1étrehozasa: szakmai egyesiilet, alapitvany, szakmai kollégium, mindazok
bevonasaval, akik elkdtelezettek a probléma megoldasaban és azonosulni tudnak a
szandékkal. E tamogatok neve alatti média megjelenés.

Azonban a Cyber Dialogue becslése alapjan a gyogyszeriparban a célcsoport interneten
valo elérése haromszor hatékonyabb a TV hirdetésnél ¢és hatszor eredményesebb a
sajtohirdetésnél (Eyeforpharma 2003). A Datamonitor 2001 éves kutatasdban az amerikai
orvosok elfogadjak és hasznalndk a web alapi beteg informéciokat, amennyiben azok
evidencidkon alapulnak, iddszertiek, konnyen kezelhetdek €s pontos a hivatkozasuk (Brown és
Barette 2001). A betegek 67%-a gy gondolja az orvosa altal javasolt internetes oldalak
hihetébbek és megbizhatdbbak (Coles et al. 2002).

Szakértok az amerikai betegek elérésének eszkozeit 2006 év végére ugy itélték meg,
hogy 81%-ban a legelterjedtebbek az edukacios anyagok lesznek, 54%-ban a hirlevelek, 53%-
ban egyéb tamogatd eszkdzok, 50%-ban a betegedukacids események, 49%-ban a rabatt és

kupon promociok (18. abra).

Beteg edukacios anyag 81%
Hirlevél
Beteg tamogatd

Beteg edukécios esemény
Rabat, kupon promocié
Felirasi emiékeztetd
Lojalitas kartya

Esemény szponzoralas
Tomegmédia

TV-s direkt értékesités
Infomercial

Termék elhelyezés
Nyereményjatek

Termék katalogus
Sorsolési jatékok

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

18. abra
A kommunikdacios eszkozok hasznalata 2006-ban (Buta 2006)
Buta (2006) 118 f6s mintan, a gyogyszeripari marketing szakemberrel végzett kutatasa
szerint a DTC kommunikaci6 a jovoben leginkabb fejlesztend6 teriiletei: a beteg és orvosi

marketing integracioja, a kapcsolati marketing, a betegek analizise, ¢és a markazas.



5.ADTC KIADASOK AZ EGYESULT ALLAMOKBAN

A NIHCM (2001) alapitvany kutatdsi beszamoloja szerint 2000-ben az amerikai cégek 15,7
millidard USD-t koltottek gyogyszer promociora. A teljes promociés biidzséjiik felét (50,3%)
a gyogyszer mintazas tette ki, 25,5%-at az orvoslatogatas, 15,9%-at a DTC kommunikéacio,
4,9%-ot a korhazlatogatas, 3,1%-ot pedig a sajtohirdetés. A DTC koltések 2,5 milliard USD
megoszlasanal 57,2%-ban a TV kampany dominal, 31,8%-ban a sajtd, 11%-ban az egyéb
kommunikécios eszkdozok. A DTC-re forditott koltségek nem érik tehat el a hagyomanyos

orvosi promocio és a mintazas koltségszintjét (19. abra).

PROMOCIOS KOLTESEK DTC KOLTES
USD 15,7 MILLIARD USD 2,5 MILLIARD

Ujsag hirdetés

3,1 % Korhazi promocio Televizid
4.9 9% 57,2%
5 0

Plakatok és
egyebek

11 %

Gyobgyszerminta
Direct-To-Consumer
15,9%

USD 2,5 mld

50,3 %

Nyomtatott
sajté

31,8%

Orvosi promocio

255%

19. abra
Promociods kiadasok a gyogyszeriparban 2000 (NIHCM 2001)

Vannak azonban kivételek. A Schering-Plough gydgyszercég 1999-ben tobbet koltott a Claritin
(loratadin) amerikai DTCA hirdetésére, mint orvoslatogatasra (First 2000).

A 20. abra adataibol latszik, hogy 1997-2000 kozott a DTC-re forditott kiadasok évente
23-40%-kal exponencialisan novekedtek és valdszintileg tallépik a 2000-es 2,5 milliard USD
kiadast. (NIHCM 2001).
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20. abra

DTC kiadasok 1996-2000 kézétt (mUSD) (NTHCM 2001)

2000-ben az amerikai gyogyszerpiac 131,9 milliard USD-t tett ki. A top S50
készitmény a piac 31,3%-at adta, mely értékben 41,3 milliard USD. A piacon a teljes DTC
koltések 2258 mUSD-t érték el, mely 94,8%-at. a top 50 termék kolttte, mely szamukra
31,9%-0s értékndvekedést, dobozszamban 24,6%-os eladds novekményhez vezetett,
ellentétben az Osszes tobbi termék értékben 13,6%-0s és dobozban 4,3%-0s emelkedésével

(21. abra).
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21. abra
Gyodgyszereladas novekedése 1999-2000, USA, (értek és doboz) (NIHCM 2001)



Terapids csoportok DTC koltéseit vizsgalva lathatd, hogy 1999-ben sorrendben a
gyogyszercégek a legtobbet 200 mUSD felett az ¢életmoéd termékekre és az allergia
készitményekre koltottek, 74 mUSD-t a bels6 elvalasztast mirigyekre, 50 mUSD-t a kdzponti
idegrendszer csoportra, majd a sziv és érrendszer, a fertdzés ellenes szerekre és a gyomor és
bélrendszer csoportjara (5. melléklet). Néhany terdpias teriileten, az életmod termékek, a
fert6zés elleni szerek és a kozponti idegrendszer piacan a DTC koltések elmozdulasat
lathatjuk, mig az allergia, a sziv és érrendszeri és endokrin szerek piacain eladas novekedés

volt tapasztalhat6 (22. ébra)
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22. abra
A terapias teriiletek DTC koltései 1999 (Reuters 2000)

A top 50 készitmény tobbsége kronikus betegségek és mindennapi allapotok kezelésére
szolgal, melyekkel betegek millidit kezelik: 5 asztma elleni szer, 3 arthritisz elleni szer,
3 diabétesz szer, 3 allergia, 3 koleszterincsokkentd, 2 antidepresszans, 2 szedativ szer,
2 influenza elleni szer, 2 inkontinencia elleni, és 2 gombdasodas elleni szer (NIHCM 2001).
A csontritkulds (osteoporozis) piacan példaul olyan éles volt a verseny a Wyeth-Ayerst
Premarin (konjugalt 6sztrogén) és a Lilly Evista (raloxifen) készitmények kozott, hogy a Lilly
DTC kampanyba invesztalt mieldtt az FDA torzskonyvezte a készitményt (Scrip 1998).

A 6. melléklet bemutatja az 50 legmagasabb DTC koltésii termék listajat.
A NIHCM (2001) elemzésében a Vioxx (rofecoxib) 2000-ben a legtdbbet reklamozott



készitmény volt, mely sok gyorsan forgd fogyasztasi cikk (FMCG) koltését is megeldzte.
A Merck gyogyszercég 160,8 mUSD-t koltott tomegmédiara, mely a Dell Computer
koltéseivel megegyezett, de feliilszarnyalta a Pepsi 125 mUSD-s koltését, €s a Budweiser sor
146 mUSD-s kiadasat. Ezzel a befektetéssel egyben megnégyszerezte eladésait (329,5 mUSD
vs 1,5 milliard USD) egy év alatt 2000-ben. Az els6 7 legreklamozott szer (Vioxx, Prilosec,
Claritin, Paxil, Zocor, Viagra, Celebrex) DTC koltéseinek mindegyike feliilszarnyalta a Nike
78,2 mUSD kiadasait, az elsé 15 szer pedig a hires Campbell levesek 58 mUSD raforditast.
A top 50-es listaban két antidepresszans képviselteti magat dsszesen 4375,1 mUSD-s értékben.
Az eldkeld 4. helyen a Paxil (paroxetin) all, a 36. helyen a Prozac (fluoxetin) szerepel.

2000-ben a gyogyszercégek koziil 9 cég 110 mUSD felett invesztalt DTC-be.
A GlaxoSmithKline koltott legtobbet, 417,2 mUSD-t. Majd kovette a Merck&Co. 331,8
mUSD-s befektetéssel, a 3. helyen meglehetésen lemaradva a Pfizer 249,9 mUSD-val all
(7. melléklet).

Az amerikai cégek jo befektetésnek tartjak a DTC-t, mely megtériilése relativ
magas. A PERQ/CHI 1999-ben a sajt6 és TV hirdetés befektetések megtériilését elemezte.
Kimutatta, hogy a DTC-be fektetett minden egyes dollar 1,69 USD hasznot hoz a TV
hirdetések esetén, 2,51 USD-t a sajtohirdetéseknél és 2,11 USD-t a vegyes médiumok (sajto és
TV) alkalmazasakor (HAI-Europe 2001).

Gécs (2005) pulmonolégus szerint koztudott tény az is, hogy az asztmas gyermekek

oktatasaba fektetett minden egyes dollar 11,25 USD hasznot hoz.



6. ADTC JOGI SZABALYOZASA
6.1. ADTC jogi szabalyozasa az Egyesiilt Allamokban

1982-ben taldlkozhatott az amerikai lakossag tobbek kozott az Eli Lilly cég Opren
(benoxaprofen) iziileti gyulladas elleni készitményének DTCA hirdetésével (Gilbert 2000),
melyet az év augusztusaban haldlos mellékhatdsok miatt eldszor felfliggesztettek, majd
kivontak (The New York Times 1982). 1983-85 kozott az FDA feliilvizsgalat céljabol
felfiiggesztette a DTCA reklamozast. A moratoriumot azonban feloldottak, mivel az FDA
elegendd biztositékot latott a tdrsadalom biztonsdgdnak védelmében. 1997-ben az FDA
iranyelveket adott ki a DTC kommunikéciora vonatkozdéan, melyet 1999. augusztusaban
megerdsitettek és néhol szigoritott (Calfee s.a.).

A legfontosabb FDA szabalyok értelmében az FDA harom DTCA kommunikacios
modot kiilonboztet meg (NIHCM 2001):
1. Segitségkereso hirdetés: A fogyaszto figyelmét felhivja a betegségre vagy allapotra, annak
tiineteire és tajékoztatja arrol, hogy a kezelés rendelkezésre all. Gydgyszermarka megjelenitése
tilos, azonban a szponzor cég neve feltiintethetd. Nem kotelezé azonban egyéb forrast megadni
a fogyasztok bovebb tajékoztatdsa végett. Tilos alkalmazasa, ha a betegségre vagy allapotra
egyetlen készitmény all rendelkezésre. Hazankban ezt a tipusi reklamozast nevezhetnénk
tarsadalmi céli betegség reklamnak.
2. Emlékezteté hirdetés: A gyodgyszermarka neve, formaja (tabletta, szirup, por, filmtabletta
stb.) vagy ara megjelenithetd, azonban a betegség vagy allapot és a felhasznalasi célja nem,
illetve mentes a kockazatok megjelenitésétdl. A markanév megismertetésére, a termék
ismertségének novelésére szolgal és felirasat 6sztonzi.
3. Termék Kereslettamaszté hirdetés: A markanév a betegséggel egyiittesen bemutathato és a
szer eldnyeit és kockazatat megjeleniti. A beteget arra Osztdnzi, hogy egy specifikus
betegséggel vagy éllapottal orvosat felkeresse ¢és a gydgyszerrdl tdjékozodjon.
Erre a reklamozasi médra specifikus szabalyokat alkotott a jogalkoto (4. tablazat).

a/ A tisztességes egyensuly elve: A klinikai adatok kozlésénél kotelezd az eldnydk és
kockazatok megfeleld egyensulydnak betartésa.

b./ Sajtohirdetésben vagy a vele szomszédos oldalon szerepeltetni kell a készitmény
hivatalos alkalmazasi el6iratanak roviditett valtozatat a mellékhatasokkal, indikacioval,
hatékonysagi adatokkal, figyelmeztetésekkel €s ellenjavallattal.

c/ Elektronikus hirdetésben meg kell emliteni a szer f6 mellékhatdsat ¢és
kontraindikacidkat. Kotelezd szerepeltetni egy ingyenesen hivhato telefonszamot,



internetes cimet, irdsos anyagot a publikum és orvosok szamdra, melyen az érdekl6dd
kérdéseit felteheti vagy bovebb informaciohoz juthat.

4. tablazat
A termék kereslettimaszto hirdetésére vonatkozo FDA kovetelmények (GAO 2002)

MEDIUM TiPUSA SZABALYOZO KOVETELMENYE MAGYARAZAT

Nyomtatott sajto Kételes a kockazatokat megjeleniteni Az alkalmazasi el6iratban szerepld kockazatokat megjeleniti

Koteles bemutatni a f6 mellékhatasokat és kontraindikéciot audio
Elektronikus Kételes a kockazatokat megjeleniteni vagy audiovizualis médon

Kételes olyan addicionalis informacioforrast nyujtani, mint
Koteles a beteget megfeleld informacioval ellatni|ingyenesen hivhatd szam, internetes oldal, sajtohirdetés, orvoshoz
és eliranyitani a kockazatokat leiro alkalmazasi |iranyitani a beteget, melyen at komplett informéaciohoz juthat.

el6irathoz Maskiilonben kételes a kockazatokat megjeleniten.
Nyomtatott és elektronikus Nem lehet hamis vagy félrevezetd Az alkalmazasi el6irattal megegyez6 informaciot tartalmazhat
A tisztességes egyensuly elvét koveti Koteles bemutatni a gyogyszer kockazatait és elonyeit.
Tényszer(i anyagot mutat be Kételes relevans informaciot nyujtani és a kovetkezményeket leirni.

Az FDA altalanos szabalyokat is alkalmaz:

a/ Tilos az FDA é&ltal nem torzskonyvezett szer rekldmozasa.

b/ Tilos a rekldmban hamis és félrevezetd tudoméanyos adatok kozlése és kizarolag
tudomanyosan publikalt adatra lehet hivatkozni.

c/ FDA kérésére a gyogyszercégnek tanacsos beadni szdmara a gyogyszerrel kapcsolatos,
a laikusokat megcélzo elektronikus €s nyomtatott anyagot az els6 megjelenés elott
(GAO 2002).

d/ Javasolt azonban eldzetes Onkéntes ellendrzést végezni elkeriilendd a kampany
visszavondsat vagy az utdlagos korrekciojat.

A DTC kommunikacidval szemben vannak egyéb kovetelmények.

a/ Minden a betegnek szold irdsos informécionak pontosnak, szdmukra hasznosnak,
tomornek, konnyen érthetdonek kell lennie, melyek a magas mindségi sztenderdeknek
megfelelnek. Forrasa a bizonyitékokon alapuld orvoslas és a beteg mély megértésérdl
kell adjon bizonyossagot.

b/ A betegség bemutatdsdnak specifikusnak, pontosan megfogalmazottnak,
konzisztensnek, promocios jellegtdl mentesnek, atfogdnak, széleskoriinek, minden
részletre kiterjeddnek és a beteg edukaciojat segitdnek kell lennie.

c/ A betegség, a rendellenesség vagy allapot prevenciojarol, kezelésérdl szolo iizeneteket
egyértelmiien, vilagosan, beteg edukalé modon kell megjelentetni.

d/ Osztondznie kell az ondiagnézist, az Onkezelést, és a kockéazati betegcsoportok
azonositasat kell eldsegitenie.

e/ A figyelmeztetést, az ellenjavallatot és a mellékhatasokat egyértelmiien kell kifejeznie,
hogy facilitdlja az orvos-beteg kapcsolatot.

£/ A DTC egyéb megjelenési forméja pl. brosura, vide6 a beteg szamara konnyen
hozzaférhetd és kezelhetd kell legyen.



Az FDA a szabalyozés eszkozeként ¢l a figyelmeztetd levél intézményével. A fenti
szabalyok barmelyikének megszegése jogi kdvetkezményeket vagy a kampany betiltasat
vonhatja maga utan (GAO 2002). Elég docogdsen miikodott a jogi szankcio, hiszen 1997-2002
kozott az FDA minddssze 88 szabalyozo levelet kiildott ki a reklamozoknak. Azota hat kéabel
csatornan és négy orszagos TV csatornan ellendrizteti, mely kampanyanyagokat nem adtak be
az FDA-hez engedélyeztetésre. 2004-ben pedig felmeriilt a szankciok tovabbi szigoritasa
pénzbirsag formajaban (Pink-sheet 2004). 2005-ben William First szenator szoélitotta fel a
gyogyszercégeket, hogy onkéntesen korlatozzak DTC torekvésiiket az 1) termék bevezetésétol
szamitott két évig (Scripnews 2005b).

Az FDA szabalyozasara a gyogyszeripar is reagalt. 2005-ben a PhRMA, az Amerikai
Gyogyszergyartok Szovetsége valaszul a tdmadasokra 15 pontbol all6 DTCA iranyelveket
dolgozott ki (PhRMA 2005) és vizsgalati szervnek Onmagat javasolta. A gyartok korében
tobbek kozott az alabbiakban volt egyetértés:

- A DTC anyagok eldzetes benytjtasa az FDA-hez.

- Egyiittmiikodés egy fliggetlen tanaccsal a DTC tervezetek feliilvizsgalatara.

-~ Az emlékeztetd kampanyok esetében oktatd jelleget és az egyensuly elvét kovetd,
pontos, humort kertild és atfogo, integralt kampanyok létrehozésa.

- A DTC kampény elinditasa eldtt az 0j szerrdl a szakemberek edukalasa.

~ Uj klinikai adat publikaldsakor a hirdetések modositasa az FDA-val egyiitt.
- A felnétteket érintd hirdetések vetitési idejét a késdi orakra teszik.

Az AstraZeneca gyogyszercég 2300 fogyasztoval végzett felmérésben felhivta a
figyelmet a megfeleld szabalyok, az eldnyok ¢€s a rizikdk balanszanak megfeleld betartasara a
hatékony orvos-beteg interakcid céljabol. Hozzatette azonban, a laikusok szdmara érthetd
kockézatok szdma harom-6t kozott mozog (Apruzzese 2006). Ennél tobb megterheld
szamukra és nem emlékeznek a legfontosabbra.

Ausztralidban a Medicine Regulations €és az iparag 6nszabalyozo6 kontrollja biztositja a

DTC tarsadalmi felelésségvallalasat és az alapelvek egyensulyat (HealthVine 2004).



6.2. ADTC jogi szabalyozasa hazankban

Kozvetlenill a fogyasztohoz sz6ld reklam vitatott téma Europaban és hazankban. Eurdpa
ugyanis nem hive az amerikai tipusi DTCA-nak, a gyogyszerrekldmozas felé vald
elmozdulasnak. Ugyanakkor a betegek t4jékoztatasat helyesbitik a paciensek
egészségnevelését végzd betegségkampanyokon keresztlil. Eurdpaban a szabélyozéssal
kapcsolatban szamtalan kérdés mertil fel és idonként ujabb javaslatok keriilnek napvilagra.
A Health Action International (HAI-Europe 2001) felveti kizardlag a nem tamogatott
termékek reklamozasanak kérdését, majd elveti, mert ezéltal egyes gyartok eldnyds helyzetbe
keriilnének és a legkevésbé koltséghatékony szer széleskorii hasznélatat 6sztonoznék. Igy az
europai beteg kétszer karosulna, egyszer olyan szerért fizet, melyet jobbnak hisz, masodszor
adojukbdl fizetik a tobb orvosi vizitet, diagnosztikai teszteket és orvosi ellatast az esetlegesen
jelentkez6 mellékhatasok miatt.

A torvényi szabalyozasok, megkotések, restrikciok atszovik az eurdpai és a hazai
piac mukodését. Magyarorszdgon a vénykoteles gyogyszerek reklamozéasat a gazdasagi
reklamtevékenyseégrol szolo 1997. évi LVIIL. torvény illetve az emberi felhaszndlasra keriild
gyogyszerek, gyogyszernek nem mindsiild gyogyhatasu készitmények reklamozasarol és
ismertetésérdl szolo jelenleg hatalyos 64/2003. (X.31.) ESZCSM rendelet szabalyozza, melyet
tobb ponton modositott a 9/2006. (II1.7.) EiiM rendelet az emberi felhasznaldsra keriild
gyogyszerek, gyogyszernek nem mindsiild gyogyhatasu készitmények reklamozasarol és
ismertetésérol. 2004. majus 1-én Magyarorszag felvételt nyert az Eurdpai Unidba. Fenti
torvények és rendeletek 0sszhangban vannak a Eurdpai Parlament és Tanacs 2001/83/EK az
emberi felhasznéldsra szant gyogyszerek kozosségi kodexével és iranyelvekkel.

A fenti rendeletek és a torvény az alabbiak szerint szabalyozzdk a vénykoteles
gyogyszerek reklamozéasat hazankban. Tilos a gydgyszertarbdl kizarolag orvosi rendelvényre
kiadhat6 gyégyszerek reklamozasa, kivéve a gydgyszerek rendelésére jogosult, egészségiigyi
szakképesitéssel rendelkezd személyek részére. Gyogyszerreklamozasnak mindésiil minden
olyan informacidatadas és tevékenység, amely a gyogyszerrendelés, - forgalmazas vagy -
fogyasztas befolyasolasat célozza, illetve arra alkalmas, kiilondsen a gydgyszerek a
lakossagnak sz6l6 rekldmja. Rekldmnak szamit az egészségnevelési, illetve tudomanyos
ismeretterjesztd célbol a sajtotermékben, illetve szabadtéri vagy egyéb reklamhordozon

kozzétett tajékoztatas, ha az a gyogyszer nevét vagy azonositd utalast (pl. nemzetkdzi



szabadnév vagy hatdanyag és a gyartd egyiittes megjeldlése, illetve egyéb utalas) tartalmazza
kivéve a gyogyszer csomagolasaban 1évé betegtdjékoztatd, hasznalati utasitas egy adott
gyogyszert €rintd konkrét kérdéseket megvalaszold tajékoztatas, informativ bejelentések (pl.
kedvezdtlen mellékhatasok) és tajékoztatd jellegli anyagok Osszedllitdsa. A lakossag részére
késziilt reklamban a tuberkolézisra, a szexudlisan terjedd betegségekre, egyéb sulyos
betegségekre (beleértve AIDS), daganatos betegségekre, kronikus almatlansagra,
cukorbetegségre ¢és mas anyagcsere-betegségekre utald terapias javallatok nem emlithetok.
A tilalom nem vonatkozik - az egészségnevelési célu - az egészségiigyi allamigazgatési szerv
altal - egyedileg engedélyezett véddoltasi programokat népszertsitd tajékoztatasra.

A torvény és rendelet megsértése csetén reklam-feliigyeleti eljaras keretében az
OGYI (Orszagos Gyogyszerészeti Intézet) hatosagként jar el, a Fogyasztovédelmi
Fofeliigyeldség altal lefolytatott reklam-feliigyeleti eljarasban pedig szakhatosagként miikodik
kozre. Ha a rekldmozd, reklamszolgaltato, illetve a gydgyszer forgalomba hozatali
engedélyének jogosultja az eldirdsokat megsértette, az illetékes hatosdg etikai eljarast
kezdeményezhet az illetékes etikai bizottsagnal, 500 000-25 000 000 Ft-ig terjedd
pénzbirsdgot szabhat ki, ismételt jogszabalysértés esetén a forgalomba hozatali engedély
jogosultjat eltilthatja a gyogyszer ismertetésétdl meghatarozott idétartamra, legfeljebb két évre
¢és a jogerOs hatarozat rendelkezd részét az Eili. Minisztérium hivatalos lapjaban, szakmai
folyoiratokban és orszagos napilapokban kozzéteszi.

A Magyarorszagi Gyogyszergyartok Orszdgos Szovetsége (MAGYOSZ) és az
Innovativ Gyogyszergyartok Egyesiilete (IGYE) megalkotta az ipar dnszabalyozo elveit, a
gyogyszerkommunikaciéo etikai kodexét (IGYE 2006c), melynek szovegét 2005.
marciusdban modositotta és fogadta el. A kddex eldirdsainak betartasa kotelezo érvényt a fenti
szervezetek tagvallalataira nézve, alkalmazasat pedig javasoljdk a gyodgyszergyartds és
-kereskedelem, valamint a gyogyszer-kommunikacié teriiletén miikodé minden természetes ¢és
jogi személy részére. A kddex 8. §-a ,,A laikusoknak szolo hirdetések™ alatt meghatarozza,
hogy a laikus kdzonség egyes tagjaitol személyes egészségiikre vonatkozo kérdésben az illetot
egészségiligyl szakemberhez kell iranyitani. Illetve a vénykdteles gydgyszerrdl szolod
betegtajékoztatd kizarolag annak a betegnek adhatd, akinek az orvosa a gyogyszert felirta.
A tdjékoztatd6 nem lehet reklam jellegli, annak tartalma a gydgyszer hivatalos

betegtajékoztatdjaval legnagyobb Osszhangban kell legyen és célja a betegségrol szolod



ismeretek és gyogyszerszedési tanacsok ataddsa kell legyen. A jelen Kodex megfelel az
European Federation of Pharmaceutical Industry Associations (EFPIA) European Code of
Practice minimalis kovetelményeinek.

A gydgyszer promdcidja soran semmiféle targyi ajandék betegeknek torténd
kozvetlen vagy kozvetett juttatdsait a Kommunikacios Etikai Bizottsag nem tartja kivanatos
gyakorlatnak (KEB 2006) hivatkozva a 64/2003. ESzCsM rendeletre: ,,Tilos a betegnek,
fogyasztonak olyan ajandék kozvetleniil vagy az orvos, illetve gydgyszerész altal torténd
adasa, felajanlasa, amely a) egy adott, gydgyszertarbol kizardlag orvosi rendelvényre kiadhato
gyogyszer, vagy b) egy adott gyogyszergyar gyogyszertarbol kizarolag orvosi rendelvényre
kiadhat6 termékeinek felhasznalasara 6sztondz, vagy azt feltételiil szabja.”

Ugyanakkor az 1997. évi CLIV. az egészségiigyrol szo6ld térvény kilenc pontban
foglalta a beteg jogait, mely egyik pontja a tajékoztatiashoz valé jog. A beteg jogosult
orvosatdl teljes kori tdjékoztatdst kapni dallapotar6l, a javasolt vizsgalatokrol és
beavatkozasokrol, azok elonyeirdl és kockazatairdl, a tervezett idOpontjarol, elvégzésének
varhaté kimenetelérdl, dontési jogardl, alternativ eljarasokrdl, az ellatas folyamatardl és
varhaté kimenetelérdl, a javasolt életmodrol. A betegnek joga van a tajékoztatas soran és azt
kovetden tovabbi kérdezésre. Az orvosnak értheté modon kell tajékoztatni a beteget,
figyelembe véve a beteg ¢letkorara, ismereteire, iskoldzottsagara, lelkiallapotara &s
kivansagaira. A beteg le is mondhat a tajékoztatasrol, és kijelolheti azt a személyt, akit helyette
tajékoztatni kell.

A 2005. évi XCV. torvény az emberi alkalmazasra keriild gyogyszerekrol és egyéb, a
gyogyszerpiacot szabalyoz6 torvények moddositasardl szabdlyozza a betegtajékoztatot.
A betegtajékoztaté a gyogyszerhez mellékelt, a felhasznalonak (betegnek) szolo, kozérthetd
tajékoztatds, melyet ugy kell megirni, hogy a beteg megfeleléen tudja alkalmazni a
gyogyszert, szilkség esetén egészségiigyi szakember segitségével. Szovegének jol
olvashatdan, magyar nyelven kell tartalmaznia a kiilon jogszabalyban meghatarozott adatokat.

Hazéankban e kommunikécids forma részletes és mindenre kiterjed6 szabalyozasa az

amerikai joggyakorlathoz hasonlatosan még véarat magéara.



7. ADTC KOMMUNIKACIO DILEMMALI

A DTC elterjedt kommunikécios eszkdoznek szdmit a tengeren tGlon, azonban a témaval
kapcsolatban szamtalan kérdés ¢és dilemma meriilt fel és sokszor ellentétes vélemény litkoznek

egymassal.

7.1. ADTC kommunikaciot tamogaté f6 érvek

To6bb igen neves intézmény tamogatolag szo6l a DTC kommunikaciordl.

Az egészségligyi szervezetek feje, az FDA kijelentette, a DTC negativumainak
bizonyitéka hijan tdmogatja a DTC kommunikéciot (FDA 2003).

A PhRMA, az Amerikai Gogyszergyartok Szovetsége nagy jelentdséget tulajdonit a
DTCA reklamozéasnak abban a szerepében, hogy a betegeket és orvosokat uj és ¢életmentd
szerekrdl tdjékoztatja €s a beteget az orvos felkeresésére 6sztonzi (PhRMA 2002).

Weissman et al. (2003), Harvard Medical School professzorai ugy vélik a vénykoteles
szerek reklamozasa egy potencidlisan hathatdés forrdsa a fogyasztok egészségligyi
informaciohoz jutasanak, ahogyan a reklamozott szer promotaldsanak is.

A Harvard/Harris tanulméany ugy taldlta, hogy a felndtt betegek 25%-a kapott uj
diagnézist miutdn latta a DTCA hirdetést és elment orvosdhoz (Express Scripts 2005).
A péciensek 43%-a magas prioritdsu egészségiigyi problémakkal lett diagnosztizalva
artritisszel, magas koleszterinnel, diabétesszel. Ezért a betegek informaldsa feliilmulja a
gyogyszer promotalasanak eldnyeit.

A Mintel (2005) piackutatd cég tanulmanydban pozitivan szl a
betegségkampanyokrol, melyek a betegség ismertségét ndvelik, €s prevenciora 6sztondznek.

A DTC érteke leginkabb abban rejlik, hogy a kormanyzat helyett egészségnevelést
végez, a beteg tajékozotta valik betegségérol, a terapiarol és a gyogyszerek elonyeirdl és
kockazatarol, erdsiti az orvos-beteg kapcsolatot, jobb beteg-egyiittmiikodéshez ¢és

kozegészséghez vezet. A DTC mellett sz616 tamogatd 6 érvek az alabbiak.

a./ Egy betegség ismertségét noveli, a tiinetekrol, a kezelési modokrol tajékoztat és segiti
felismerését. A beteget olyan informécidval latja el, ami maskiilonben nem lenne szaméara
elérheté vagy csak nehezen. A SmithKline Beecham 1998-ban tdmogatta a hepatitis B
betegségkampanyt hazankban (8. melléklet). A kampany eredményeként az anyak korében a

hepatitis B betegség ismertsége 72%-r61 98%-ra ndtt. Az Engerix-B véddoltas ismertsége,



mint a hepatitis B elleni preventiv mod 93%-ra emelkedett (Hoffmann Research International

Budapest 1998).

b./ A DTC megbizhato és kontrollalt modon kielégiti a betegek novekvo informacios
igényét.

Az FDA 2002-es kutatdsa szerint a DTC kampanyok elérik a betegeket, mert a paciensek
87%-a emlékezett a gyogyszer eldnyeire, 82%-uk a kockdzatara és mellékhatasaira. 81%-uk
tudta kinek tilos a szert bevenni, 76% ismerte kinek javasolt alkalmazasa, 64% jaratos volt az

alkalmazasi eldiras terén és 12% a taladagolasrol is tdjékozott volt (Pfizer 2001) (23. abra).

El6ny 87%
Kockazat, mellékhatas 82%
Kinek tilos szedni 81%
Kinek ajanlott szedni 76%

Hasznalati utasitas

Kérdezze onwosat

Tuladagolas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

23. abra
FDA tanulmany, DTCA recall teszt, 2002 (Pfizer 2001)

c./ ADTC segit a betegség destigmatizalasaban.

Hazankban 2001-ben a gyogyszercégek osszefogasban a depresszid destigmatizalasat tlizte ki
célul tarsadalmi céli betegségkampanyban (9. melléklet). E kampanyoknak és a média
ismeretterjeszté munkajanak kdszonhetden a tarsadalom lassan elfogadja, hogy a depresszio
betegség. Amerikaban a Viagra integralt DTC kampéany az erektilis diszfunkcid stigmajat
megsziintette és a férfiaknak segitséget nyujtott a helyzetiik raciondlis feldolgozasaban (RMI
2000).

d./ ADTC jobbitja az orvos-beteg kapcsolatot.

Az FDA (2003) felmérése arra a kovetkeztetésre jutott, hogy sok orvos szerint a DTCA
hirdetés pozitiv szerepet jatszik az orvos-beteg interakcidoban. A pdciensek tobb
elgondolkodtatd kérdést tettek fel a vizit soran, megismerték a lehetséges kezelési modokat,

¢és aktiv személyként bekapcsolddtak egészségiigyi ellatasukba.



e./ ADTC javitja a beteg-egyiittmiikodést.

Megfeleld tajékoztatds hidnyaban a betegek 30-50%-a nem koveti az orvosi utasitasokat, a
szert egyaltalan nem szedi be, vagy nem a felirtaknak megfeleléen szedi. A Prevention
Magazine (2002) tanulménya szerint a DTC a betegek 12%-kat a felirt gydgyszer kivaltasara,
17%-at a gyogyszer rendszeres szedésére 0sztonozte. Express Scripts (2001) a betegek két-
évig tartd monitorozasa soran ugy talalta, hogy a DTCA egyes kardiologiai kronikus
betegeknél 50%-r6l 76-85%-ra ndvelte a beteg-egyiittmiikodést. Az RMI (2000) a Xenical
(orlistat) elhizas elleni szer bevezetését egy ,,atfogd suly menedzsment programmal tdmogatta
1998-ban, mert az uj-zélandi feln6tt lakossag 54%-at talsulyosnak vélték. A 15 000 jelentkezd
80%-a egyiittmlikodd volt a napi hdromszori kezelés terén és a betegek 65%-a 4-6 honapig
részt vett a programban ¢és életmddot valtott. A PhARMA (2002) kimutatta, hogy kiilonb6zo
betegcsoportok mindegyikénél 6 honap utdn a gyogyszerterdpian szignifikdnsan nagyobb
szazalékban maradtak azon betegek, akik a DTCA hatdséra sajat elhatarozasukra kértek egy

adott szert az orvostol. Ellentétben azon paciensekkel, akik orvosi utasitas alapjan szedik a

készitményt: beteg dontése VS. orvosi utasitas
- Allergia: 44%  vs. 21%
- Artritisz: 56% vs. 32%
- Depresszio: 59% vs. 43%
- Cukorbetegség: 75%  vs. 68%

- Magas koleszterin:  72%  vs. 62%

f./ ADTC a beteget az orvos felkeresésére 6sztonzi.

A GAO (2002) altal oOsszegyujtott 11 felmérés adatai alapjan a gyogyszerhirdetéssel
talalkozok atlagosan 30%-at az orvos felkeresésére 0Osztondzte, mely az orvos-beteg
kommunikécié elsé 1épése (4. melléklet). 1998-ban a CM Research 400 fos felmérésében a
Flixotid, asztma clleni szer DTCA reklam hatasara a valaszadok 37%-a felkereste orvosat a
kampanyban latott légszomj tlinetet felismerve oOnmagan. A Flixotide DTC kampany
eredményeképp 24 000 telefonos hivas tortént, mely telefonalok 90%-a kezeletlen asztmaban

szenvedett (RMI 2000).



7.2. ADTC-t ellenzo fo érvek

Masfeldl a DTC a betegszam novekedésével egyes vénykoteles szerek hasznalatat ndvelheti és
indokolatlanul draga terapiak igénybevételére Osztondzhet, mely ellentétes a kormanyzatok
gyogyszerkiadast kontrollalo térekvésével.

Fogyasztoi korok, aktivistak, a Frist szenator altal képviselt politikai erfk egy csoportja
a jelenlegi szabdlyozast helytelenitik, mert a DTCA félrevezetd, Oszintétlen, egyoldald, az
alapvetéen egészséges embereket talzott gydgyszerezésre és hipochondridara sarkallja
(Scripnews 2005b). Elfogadhatatlanul nagy pénziigyi terhet ro6 az egészségligyi rendszerre,
melybdl kizardlag a gyodgyszeripar profital (Scripnews 2005b).

Egyes szervezetek, mint a Women and Health Protection (Mintzes 2003) ugy véli, a
DTCA nagyon erds iizenete az, hogy akdrmekkora is a probléma, a beteg mindig bekaphat egy
gyogyszert. A hirdetések a termék eladasardl szolnak ellentétben azzal, hogy a betegnek
naprakész, pontos, a lehetséges kezelési modokat és szereket Osszehasonlitd, a pénziigyi
érdekektdl mentes tdjékoztatasra van sziiksége. A DTCA felszines informéciokat nytjt, ezért
félrevezetd, helytelen és nem valds elvarasokat tamaszt egy termék hatékonysagaval szemben.
Osztondzheti olyan gyogyszerek kiprobalasat, melyekre a betegnek nincs sziiksége. Ezért az
orvosnak tobb id6 kell alatamasztani vélasztasat, mely az orvos-beteg viszonyt ronthatja.
A nem szabalyozott DTC azt sejteti, hogy minden betegségre a gydgyszer a megoldas, amely
sziikségtelen és felesleges felirasokhoz vezethet, és helytelen életmodvaltast kivan a kronikus

betegektdl.

a./ A Nemzeti Mentalis Egészség Intézet (NIHCM 2001) allaspontja, hogy a DTC és DTCA
reklimok nem képesek megfeleléen széleskori informaciot nydjtani, ezért
félreinformaljak a beteget. Azt a latszatot keltik, hogy a gyogyszer olyan, mint egy

fogyasztasi cikk és helytelen hasznalatra 6sztondznek.

b./ A DTC nyomast gyakorol az orvos gyogyszer felirasi dontésére.

Az orvos szamara frusztraciot okozhat, hogy a beteg nyomast gyakorol szakmai valasztasara €s
megkérddjelezddik dontéshozd szerepe. Valoban a gyogyszeripar szamdra a DTCA kivéanatos
végpontja a beteg gyogyszerre torténd raallitasa (16. abra). A DTC beteg oldalrol, a
gyogyszercég az orvoslatogaton at egyiittesen probal hatni az orvos felirdsi szokasaira. A GAO

2002) altal 6sszegyujtott 11 felmérés adatai alapjan a vizsgalt alminta 61%-anak, a teljes
gyuj PJ g ]



mintan atlagosan 5%-nak teljesitette kérését orvosa és irta fel a kért készitményt (4. melléklet).
Mégis az FDA (2003) felmérésében az orvosok 8%-a nagyon erds nyomast, 20% némi nyomast
érez specifikus szer felirdsara a betegek részérdl. Az orvosok percepcidja alapjan a paciensek
59%-uktol kérik egy specifikus szer felirdsat €s 57%-uk eleget tesz a kivansagnak.

c./ A DTC a gyégyszervolumen novekedését eredményezi és egyes szerek indokolatlanul
magas hasznalatat 6sztonzi.

Valoban a 20. abrabodl lathato, hogy az erdsen reklamozott készitmények eladasa nagyobb
mértékben ndé mennyiségben és értékben, mint a tobbi szeré. 2000-ben a DTC koltések 94,8%-
at 50 gyogyszerre koltotték el és e gyodgyszerek forgalma értékben 31,9%, dobozszamban
24,6% novekedést ért el ellentétben az 6sszes tobbi termék értékben 13,6%-0s, dobozszamban
4,3%-0s emelkedésével. Azonban a Pfizer (2001) gydgyszercég tanulmanyédban az 1999 elott
bevezetett 26 legmagasabb eladéassal rendelkez6 szer - jelentés DTC koltésekkel — volumen

novekedése és a DTC koltések kozott nem talalt kapcsolatot (24. abra).
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24. abra
A DTC hatésa a gyogyszerek volumenvaltozasara (Manning és Masia 2001)



d./ ADTC noveli az etikus szerekre forditott egészségiigyi kiadasokat.

Amerikdban a total egészségligyi biidzs¢ minddssze 9%-t forditjdk a vénykoteles szerek
finanszirozdsara (PhRMA (2002). Smith et al. (2006) pontositjdk az allitdst. Az amerikai
egészségiigyre forditott minden egyes dollar 10 centjét koltik vénykdteles szerekre, mely a
gyogyszeripar magas értékteremtéséhez képest alacsony 0sszeg. Az ipar altal kikisérletezett 0
gyogyszerek hatdsdra a rdkos betegek tulélési ardnya 50-60%-kal emelkedett (Lichtenberg
2004), az AIDS halalozési rataja 1995 ota 70%-kal csokkent (U.S. Department of Health and
Human Services 2005). 2003-ban jelentékeny befektetéseinek koszonhetéen 395 daganat
elleni gyogyszer volt a piacon, 123 kardiologiai szer, 83 HIV/AIDS elleni készitmény, 176
neurologiai gyogyszer (Insight 2003). Emellett 250 olyan szert engedélyeztetett a hatésag, ami
kis, minddssze 200000-es beteganyagot érintd ritka betegség gyogyszere (FDA 2006).

e./ A DTCA hirdetés a gyogyszerek arnovekedését eredményezi

Manning és Masia (2001) tovabba az FDA (GAO 2002) is ramutat, hogy a kiadasok
novekedése nem a gydgyszercégek aremeléseinek eredménye, annal inkdbb a
gyogyszervolumen  novekedésébol, az  id6sodd  korosztily  okozta  ndvekvd
gyogyszerkeresletb6l, 1) generacidés termékek bevezetésébol, a terapids protokollok és a
klinikai gyakorlat sztenderdjének valtozasabol adodnak. A GlaxoSmithKline (2003) ¢és a Pfizer
(2001) adatokkal igazolta, hogy nincs kapcsolat a gyogyszerek arndvekedése és a DTC
koltések kozott (25. abra). Kimutattdk a gyogyszerkiadasok ndvekedése a magasabb
prevalencia, a betegenkénti tetemesebb gyogyszer dozirozas €s a terapids hossz megnyulasanak

kovetkezményei.

Ar nov.
% Nincs kapcsolat az arnovekedés és a DTC hirdetés kozott

ey
(=]

PN
v

- kW O o o s 0 W

A buborék mérete a teljes Rx eladast reprezentélja

0 20 40 60 B0 100 120 140 160
DTC kiadas (milli6 $)
Vioxx® Celebrex® @ Claritin/D® ( Singulair® @ Retin-A®
Zocor® # Ortho Tri-Cyclen® @ Lipitor® @ Pravachol® @ Patanol®
Zoloft® Allegra/D® Prevacid® Ambien® Viagra®

Masonex® ' Meridia® @ Aricept® Ditropan/XL® & Lamisil®




25. abra
A DTCA hatasa a gydgyszerek aremelkedésére 2002 (GlaxoSmithKline 2003)

A Nielsen kutatasa szerint a DTCA-val reklamozott top gydgyszerek ara nem ndvekedett, épp
ellenkezbleg csokkent a generikumoknak kdszonhetden, hiszen a generikus gyartok célpontja a
magas eladassal rendelkezd készitmények (Mintel report 2005). Ezt az allaspontot a Federal
Trade Comission is megerdsitette, minthogy a DTC versenyhelyzetet teremt, mely lefelé
nyomadst gyakorol a vénykoételes szerek arara az OTC szerekkel és a generikumokkal valo
komppeticioban (Pfizer 2001). Manning és Masia (2001) allitja, hogy néhany termék DTC
nélkiil is erds eladast ért el és ennek ellenkezdjére is van példa, néhany erdsen rekldmozott szer

nem adott hozza a totdl DTC kiadasokhoz.

f./ ADTC nem létezé sziikségletet teremt.

Grey Healthcare Group tanulmanya (Scrip 2004) vitdba szall azzal a DTC ellenérvvel, mely
szerint a DTC kommunikaci6 nem létezd sziikséglet kielégitésére Osztondzne. A kutatis
kimutatta, hogy igenis létez6 sziikségletrdl van sz6, hiszen a DTC-re reagaldk a populacié mas
tagjainal:

a./ fizikailag és mentalisan kevésbé egészségesek.
b./ 16 dollarral tobbet koltenek gydgyszerekre havonta (72 USD vs. 56 USD).
c./ 21%-kal gyakrabban fordulnak orvoshoz.

Az elmult hat honapban a DTC kampdnnyal taldlkozok 12%-4t valamilyen cselekvésre,
interneten vagy ingyenes telefonszamon t4jékozodasra és csaladtaggal vagy baréttal
konzultalasra batoritotta.

g./ A gyogyszerek esetében nem helyénvalé a reklamozas mértéke.

A gyogyszeripar sajat védelmében 6sszehasonlitotta magat egyéb iparagakkal.

A 10. melléklet adataibol lathato, hogy az amerikai lakossag gyogyszerre kevesebbet
kolt, mint ételre, ruhdzatra, alkoholra és lakas fenntartasara. A gydgyszeripar meglatasa az,
hogy az ipar nagy értéket teremt a tarsadalom szdmara, mert kutatas-fejlesztésre tizszer tobbet
koltott, mint a DTC kommunikacioéra (11. melléklet). Raadasul a 14. mellékletben bemutatott

vallalatok koziil mindossze két gydgyszercég, a Pfizer és az Eli Lilly rendelkezik 25% feletti



nettd profittal a nettd eladasok szazalékaban.
A hirdetésre forditott eladasok tekintetében a felsorolt kategoéridk koziil — likérok,

cukorka, tisztalkodasi eszk6zok, mososzer, szorakoztatd park, étel, sor stb. - a gyogyszeripar

az eladasok legkisebb szazalékat, 4,9%-ot kolti reklamozasra (26.4bra)
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26. abra

Reklamkiadasok az eladas szazalékaban (GlaxoSmithKline 2004)

Nagy valoszintiséggel az igazsdg a két tibor, a DTC kommunikaciot ellenzék és
tamogatok véleménye kozott van. Ajanlatos lenne egyes adatokat kiemelése helyett komplex
gazdasagossagi szamitdsokat végezni annak elemzéséhez, hogy az egészségnevelés haszna
hosszll tavon magasabb-e a rovid tava kiadasokénal. Az nem kétséges, hogy a gyogyszeripar
hosszt tavon gazdasagi célokat remél, amikor DTC kampéanyba invesztdl. Ugyanakkor
kivénatos lenne, ha a beteg érdekei kerlilnének e kommunikéci6 kdzéppontjaba, és az ipar

belatna a betegek érdekeit és igényeit szem el6tt tartva is elérheti tizleti kitizott céljait.



II. ADEPRESSZIO BEMUTATASA

BEVEZETES

1990-es években az amerikai korméany altal elinditott az ,,Agy évtizede” program
vildgméretli mozgalomma ndtte ki magat és szele hazankat is megérintette. Banki (2000)
pszichiater igy vall ezekrdl az évekrdl: ,,Bar a mindennapi orvosi munkdban nem mindig
érezhetd, de az elmult tiz év alatt rendkiviili fejlodés kovetkezett be az agytudoméanyokban.”
Az orvos-szakmai sikerek mellett, mint alapkutatdsok, képalkotd eljarasok, molekularis
genetika, Uj tipusu antidepressziv szerek megjelenése stb. terén jelentds elrelépés tortént és a
szakma szemlélete is atformalodott. A fejlodés érezhetd volt a magyar pszichiatridban.
A hazai szakma a nemzetkozi pszichiatria élvonalaval kozvetleniil érintkezett, a pszichiatriai
szakorvosképzés korszerlisodott, a pszichoterapias képzés nemzetkozileg is elismert lett, a
pszichiatria egyes teriiletei (gyermekpszichiatria, addiktologia) fejléddtek, a modern
pszichiatriai szerek elterjedtek (Fiiredi et al. 1998) szakmai konyvek sorozata jelent meg és
megkezdddott a haziorvosokkal torténd parbeszéd (Aratd és Tary 1995). Arato és Tury (1995)
a pszichiater szakma nevében szolt az akkor ujszerii szemléletbeli valtozasrol:”...Az agy
évtizedében azt probaltuk kitaldlni, hogyan is lehetne a pszichés betegségek modern
agybioldgiai, kémiai, élettani ismereteit a laboratériumokon és a szakfolyoiratokon tul a
mindennapi gyogyitashoz, s6t kozvetleniil az érdeklddé, laikus emberekhez eljuttatni.”.
A szakma szinte az els0k kozott nyitott a publikum felé és kommunikalni kezdett a betegekkel
¢s kornyezetiikkel. E nyitas gylimdlcse az 1998-ban a Magyar Pszichitriai Tarsasdg szakmai
tamogatasaval és a SmithKline Beecham gydgyszercég mecenatirajaval elkésziilt, akkor
forradalminak szamité elsé integralt depresszid tarsadalmi céli betegségkampany ,,A hetedik
ne magad légy!” szlogennel (12. melléklet). E kampanyt az antidepresszans gyartok soha nem
latott Osszefogasa kovette 2001-ben, amikor a GlaxoSmithKline, a Lundbeck és a Pfizer
tamogatta a ,Nem nevet. On is észrevette?” tarsadalmi céli depresszi6 kampanyt
(9. melléklet).

Nemzetkozi szinten a mentalis egészség és a mentalis egészségi problémak
prioritast élveznek. A WHO és Vilagbank jelentésében (Kopp 2001) az Eurdpai Bizottsag
uj Egészségiigyi Programjaban kiemelte a depresszio elleni kiizdelem fontossagat, a

mentalis zavarokban szenvedék stigmatizacidjanak és diszkriminaciojanak megoldasat.



Az Europai Unidnak az Amszterdami Egyezmény 152. cikkelye értelmében a legfontosabb
eurdpai  kozosségi iranyelvek ¢és akciok meghatdrozasa ¢€s bevezetése sordn az
egészségvédelem magas szintjére kell torekedni, melyek a mentalis egészség szempontjabdl az
oktatassal, a kdrnyezettel, a munkatiggyel és a kommunikécioval kapcsolatos kérdések (Kopp
2001).

Napjainkban a depresszid betegség széleskorli ismeretterjesztése és ennek fontossaga

elfogadott tény, azonban az ismeretterjesztés modja €s mélysége maig megosztja a szakmat.



1. ADEPRESSZIO FOGALMA ES TUNETEI

1.1. A depresszio fogalma

A XX. szazad masodik feléig a depressziv tiinetek melankolia néven voltak ismeretesek, mig
Kraepelin a depresszi6 szoval helyettesitette (Gilliam et al 2006).

A DSM-IV diagnosztikai rendszer (1997) a depresszidt az affektiv zavarok, azaz
hangulatzavarok korébe sorolja. A hangulatzavarok a pszichidtriai betegségek azon csoportja,
melyeknél a hangulatvaltozas, érzelmi kifejezés kontrollja elvész, a hangulat valamely szélsé
iranyba toldédik, és ezt a kornyezet torténései nem vagy alig befolyasoljak. Az affektiv
zavarok két szélsésége, a nagyon emelkedett allapot, a mania vagy a boldogtalansag, a
depresszio. A major depresszids epizodokbdl allo depressziot, unipolaris depresszionak vagy
roviditve depresszionak nevezik. A két allapot kozotti ingadozést pedig bipolaris (manids-
depresszios) allapotnak hivjak. A depresszidonak kiilonbozd klinikai formai vannak tehat:
major depresszid, minor depresszio, disztimia és bipolaris betegség (Rihmer 2005a). A
hangulat, vagyis az altaldnos (testi-lelki) kozérzet, megvaltozasa egylitt jar a magatartés, az
érzelmi reakciok, a kognitiv és vegetativ funkciok valtozasaval (Szadoczky 1998).

A depresszio fogalmat orvos-szakmai ¢és szocio-tarsadalmi oldalrél egyarant
megfogalmaztak, bar leginkabb a betegség tiineteinek a leirasa nyljt vezetot.

A Pszichiatriai Szakmai Kollégium (2005) a depressziot a hangulati élet tartos, negativ
iranyu megvaltozasaval jard betegségnek tekinti, amelynek klinikai képét a pszichologiai,
kognitiv, vegetativ ill. szomatikus (testi) tiinetek esetenként igen valtozatos kombindacioja
alkotja. ,,A depresszid orvosi értelemben vett betegség és nem azonos a nemkivéanatos kiilsd
kornyezetei tényezok altal okozott rossz egyéni €s tarsadalmi kdzérzettel.”

A Pszichiatriai Utmutat6 (Abonyi et al. 2004) leirasiban a depresszié gyakori,
destruktiv, potencialisan halalos betegség, ami mindkét nemet barmely életkorban fenyegeti.

Szadoczky (1998) értelmezésében a hangulatzavarok klinikai megjelenése alapvetden
két mintat kovethet, melyek egyike a depresszid, a masik a mania tiinetegyiittese.
A depresszidt nagy altalanossagban a mindenre kiterjed6 gatoltsagként jellemzi.

Rihmer (Havas 2004) a depressziot kedélybetegségnek tartja, melyben szorongasos
allapotokkal, belsé nyugtalansaggal, gondolkodés- és alvdszavarral jar6 szomorti hangulat

figyelhetd meg.



Faludi (2003) a major depressziot rekurrens (visszatérd), kronicizalodasra hajlamos,
hosszu tdvon zajlo betegségnek mindsiti, mely sokszor antidepresszans kezelést igényel.

Santos et al. (2006) a depressziv rendellenességet olyan tiinetegyiittesnek nevezik,
melyre jellemz6 a szomorisag mindségileg és mennyiségileg, azonban intenzitdsa és hossza
kiilonbozik a hagyomanyos szomortsagtol vagy a gyasztol.

Riemann (1998) képben szemlélteti a betegséget. ,,A depresszios személyek az €letben
ujra meg Ujra mintegy Tantalosz helyzetébe keriilnek: maguk el6tt latjak a gylimolcsoket, a
vizet, ezek azonban elhuzddnak eldliik, mert ezek az emberek nem tanultak meg, hogyan lehet
elérni Oket, vagy egyszerlien nem is engedik ezt meg maguknak.”

Albert (2005) betegként sajat élményrdl szamol be: ,,Ha leereszkedik a depresszio
fliggdnye, az ember konnytszerrel atjut az élet és halal kozotti hataron.”

A koznyelv altaldnosabban hasznalja a depresszid kifejezést. Beleérti a szomortsagot,
a banatot, a but, a rosszkedvet, a rossz hangulatot, az elkeseredést, a csalodast, a
veszteségerzést (Dura 2006). Ez szintén az alultajékozottsagot és a betegség bagatellizalasat

tiikkrozi.
1.2. A depresszio tiinetei és csoportositasa

A depresszi6 alaptiineteit az Amerikai Pszichiatriai Térsasdg (American Psychiatric
Association, APA) altal elkészitett DSM-IV diagnosztikai rendszer (1997) és a hazankban
hasznalatos BNO-10 diagnosztikus besorolas (2004) hatarozza meg (5. tablazat).

5. tablazat

A depresszio tiineteinek dsszefoglaloja (DSM-IV 1997)
DSM-IV
Depressziv epizod tiinetei

.| Tartos levert hangulat (pl. szomorusag, iiresség érzése)

.|Erdeklédés, 6rom jelent6s csokkenése

. |Jelent6s stlycsokkenés vagy sulygyarapodas

. |Insomnia vagy hypersomnia

.|Motoros agitacio vagy gatoltsag

. |Féradtsag vagy anergia

.| Ertéktelenség érzete, inadekvat onvadlas, biintudat

[~ T S T =N 9 B N KR I

. | Csokkent gondolkodasi, 6sszpontositasi vagy dontési képesség

Gyakori foglalkozas a halal gondolataval, visszatér6
ongyilkossagi gondolatok konkrét terv nélkiil, vagy ongyilkossagi
9, |kisérlet vagy konkrét ongyilkossagi terv

A diagnézishoz minimum o6t vagy tobb tiinet fennalldsa sziikséges egy kéthetes



periddus alatt és ezen tiinetek a korabbi tevékenység megvaltozasaként jelennek meg. Az els
két tiinetbdl - tartos levert hangulat, az érdeklodés, 6rom jelentds csokkenése - legalabb egy
sziikséges a diagndzishoz. Stein (2003) a depresszio tiineteit kognitiv €s szomatikus csoportba
rendezi. Hivatkozik Beck (1967) kognitiv tiinetek Osszefoglalasara, mely a beteg negativ
gondolatait jelentik 6nmagérdl, a vildgrol és a jovordl. A szomatikus tiineteken a testi szinten
érzékelt szimptomakat érti Ugymint étvagy, energiaszint, kornyezet iranti érdeklddés valtozasa,
ingerlékenység, baratsagtalansag ¢€s csokkent libido.

BNO-10 diagnosztikus besorolas (2004) a depressziot a tlinetek szerint enyhe, kozepes
és sulyos epizodba kategorizdlja. Enyhe depresszids epizodban az 5. tablazatban kozolt
tiinetek koziil 2-3 jelentkezik, de a beteg legtobb aktivitasat folytatja. Kozepes depresszios
epizodban 4 vagy tobb tiinet észlelhetd és a megszokott aktivitas folytatdsa a beteg szamara
nagy nehézséget okoz. A sulyos depresszids epizddban tobb kifejezett tiinet tapasztalhato,
melyek nagy szenvedést okoznak és gyakoriak az 6ngyilkossagi gondolatok és kisérletek.

Kopp ¢és Skrabski (1995) felmérésében ugy taldlta, hogy 1988-ban a magyar lakossag
24%-a panaszkodott depresszids tiinetekre, koziiliik 16,8% enyhe, 4,6% kozepesen sulyos ¢és
2,9% sulyos depresszios volt. A depresszios tiinetek eléforduldsa az életkorral jelentdsen
emelkedik, foként a sulyos depresszids szimptomak eléfordulasa (Kopp és Skrabski 1995,
Kopp et al. 1997, Kopp 2006, Csoboth 2006).



2. ADEPRESSZIO TARSADALMI ES GAZDASAGI JELENTOSEGE

A depresszié a civilizalt tarsadalmakat, igy hazéankat is foglalkoztaté aktudlis téma, mely
fontossagat tarsadalmi €s orvosi jelentdésége adja. Tarsadalmi oldalrdl érinti makro- és
mikrokornyezetlinket, tdrsadalmunkat, szocidlis, interperszonalis kapcsolatainkat, munkahelyi
teljesitményiinket, csalddi, munkahelyi ¢letiinket, azaz mindennapjainkat. A viladg
viszonylatadban a depresszi6 tarsadalmi jelentésége igen sokrétii.

a/ Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO 2001a) adatai szerint vildgszerte 121 millié
ember kiizd a depresszidval. Becslések szerint a férfiak 5,8%-a, a ndk 9,5%-a szenved
depressziv epizodban évente. Hazankban élete soran a népesség 15,1%-a kiizd a
betegséggel (Szadocky 2000).

b/ A betegség erésen stigmatizalt (WHO 2001b), mely a tarsadalom t4jékozatlansagabodl és
az alacsony pszicholdgiai kulturdbdl eredeztethetd.

c./ Avilagon a tarsadalmat és a beteget legnagyobb mértékben érintd betegségek koziil az
unipolaris major depresszié 1999-ben a 4. helyen allt, és 2020-ra szolo eldrejelzések
szerint az iszkémias szivbetegség mogott a 2. helyet foglalja majd el (Szadoczky 2000,
Murray €s Lopez 1996).

d/ A Pszichiatriai Szakmai Kollégium (2005) szakmai protokollja allitja, hogy depresszio a
vilagon mindeniitt aluldiagnosztizalt és alulkezelt betegség. A fejlett egészségiigyi
ellatassal rendelkezd orszdgokban végzett populécios vizsgdlatok szerint a major
depresszioban szenvedd betegek kb. egyharmad-fele all kezelés alatt (Rihmer és Angst
2004). A fejlett orszdgok lakossaganak 15%-at teszi ki a 60-65 évnél iddsebb korosztaly
(Pet6 2004), de 2020-ra a fejlett orszagok lakossaganak 25%-at prognosztizaljak.
Az eloreged6 tarsadalom aluldiagnosztizaltsaga és alulkezelése komoly kozegészségiigyi
problémat és gazdasagi terhet jelent majd (Mulchahey et al. 1999, Pet6 2004, Vizi 1998).

e/ A depresszio6 egyiittes el6fordulasa (komorbiditasa) szorongasos kérképekkel (Kessler et
al. 1996), neuroldgiai betegségekkel (Varga 2000), testi betegségekkel gyakori, mely
betegcsoportok onmagukban is nagy szdmot tesznek ki (Montano 1994, Goodnick és
Hernandez 2000). A gyogyszeres kezelés alatt all6 betegek kozott a depresszidsok aranya
40-65% (Nemessuri et al 2007).

f/ A pszichiatriai megbetegedés és az ongyilkossagi magatartas kozott szoros kapcsolat all
fenn (Kasper et al. 1996, Miiller et al. 1999). Az ongyilkossagot elkovetdk 65-75%-a
tobbnyire nem kezelt major depresszidoban szenved halala idején (Pszichiatriai Szakmai
Kollégium 2005). A depressziosok korében tizszer nagyobb az ongyilkossagi arany az
atlagpopulaciohoz képest (Katona 2000). A depresszios beteg adekvat terapia hijan 15-
30%-o0s valoszinliséggel oOngyilkossdg kovetkeztében hal meg (Abonyi et al. 2004).
Hazank kiilondsen érintett orszag, 2005-ben eurdpai orszagok koziil a 2. helyen allt az
ongyilkossagi statisztikai rangsoran (EAAD 2006).



3. ADEPRESSZIO EPIDEMIOLOGIAJA

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban, Eurépaban és Magyarorszagon tortént epidemiologiai
felmérések meghataroztak a depresszid 1-éves és élettartam prevalencidjat. Prevalencian, a
depresszioban szenvedd Osszes betegek szamat értjilkk egy meghatarozott népességben egy
adott idSpontban pl. egy adott év alatt (Gray 2003). Elettartam prevalencia azon paciensek
aranya a népesség vizsgalatokban, akiknél a vizsgalat id6pontjaig é€letilk soran valamikor
bekovetkezett az adott betegség (Gray 2003). A globalis adatokbdl kozelitve hazank felé,
hasonlé adatok allnak rendelkezésre az élettartam prevalencia terén az Amerikai Egyesiilt
Allamokra, Eurdpara és hazankra. Ahogyan az 1. fejezetben ramutattam az Egészségiigyi
Vilagszervezet (WHO 2006) adatai szerint vilagszerte 121 milli6 ember szenved
depresszioban. Becslések szerint a férfiak 5,8%-a, a nék 9,5%-a szenved évente depressziv
epizddban. Kessler et al. (1994) altal végzett amerikai NCS (National Comorbidity Survey)
felmérésben a depressziot a leggyakoribb pszichiatriai korképnek mindsitette 17,1% élettartam
prevalenciaval és 10,3% 1-éves prevalenciaval az Egyesiilt Allamokban (6. tablazat).

6. tablazat

Major depresszié prevalencia adatai az USA-ban, Eurépaban és Magyarorszagon
(Kessler et al. 1994, Szadoczky 2000, 2004)

MAJOR DEPRESSZIO PREVALENCIA %

Orszagok 1-éves Elettartam

Amerikai Egyesiilt Allamok

(National Comorbidity Survey) 10,3 17,1
ESEMed

(Pan-eurdpai epidemiologiai

vizsgalat) 3,9 12,8
Magyarorszag 7,1 15,1

Az ESEMeD (The European Study of Epidemiology of Mental Disorders) egyediilallo
paneuropai epidemiologiai vizsgalat, amely az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) és az
Eurépai Unio égisze alatt, a GlaxoSmithKline gyodgyszercég tarsszponzoralasaval késziilt.
Az ESEMeD hat eurédpai orszag (Belgium, Franciaorszdg, Hollandia, Németorszag,
Olaszorszag, Spanyolorszag) felnott lakossaga korében végzett felmérést 2000-ben (Alonso et
al. 2004a). A felmérésben 21 425 interju adatai keriiltek feldolgozasra. A major depresszié

12,8% élettartam prevalenciat ill. 3,9% 1-éves prevalenciat mutatott Eurdpa hat



orszagaban (Szadoczky 2004).

Hazankban 1995-1996-ban Szadoczky (2000) munkatarsaival az orszag 6t teriiletén,
15 centrumban, 2953 személy adatait elemezték. Felmérésiikkben 7,1%-os 1-éves prevalenciat
allapitottak meg, mig a hazai 15,1%-os élettartam prevalencia az eurdpai és az amerikai
adat kozé tehetd (6. tablazat).

2000-ben a Hungarostudy felmérések a magyar népességet életkor, nem, régiok ¢és
telepiilésnagysag szerint képviselték. 120 kérdéscsoportban kutattdk a szocialis-gazdasagi
jellemzodket, demografiai, életmdd, szocioldgiai, pszicholdgiai életmindség mutatokat,
sziikségletek, elégedettség, ¢Eletesemények ¢és az egészséggel kapcsolatos életmindség
kérdéseit. A Hungarostudy a depresszi6 megyénkénti orszagos atlagat 7,9%-ban hatarozta
meg. A betegség legmagasabb eldforduldsa (9,16%-9,71%) az észak-keleti megyékben volt
talalhat6, mig a legalacsonyabb el6fordulds (6,01%-6,96%) az észak-nyugati megyékben
(Kopp ¢€s Skrabski 2006) (27. abra) kdvetve a kdzépkoru férfi halalozas tendencidjat.

depresszio megyénkeénti atlag

45-64 éves férfi halalozas orszagos atlag 7.9

HUNGAROSTUDY 2002

A férfi halalozas és a depresszios tﬁnetegyﬁttesznZ;:ga;)eli.Ztlag értékei (Kopp és Skrabski 2006)

Az id6s korosztalynal a betegség el6fordulasa 3-5%, de az otthonokban ¢l6knél akar
elérheti a 15-25%-ot (Schone ¢és Ludwig 1993). A geriatriai osztalyokra torténd betegfelvétel
kb. 60%-4at a depresszid miatti felvétel teszi ki (Spar és Rue 2003). A betegség magas
gyakorisaga az iddseknél egyfeldl a testi betegségek szaméanak ndvekedésével, masfeldl a
szocialis tdmogatas és életcélok hianyaval, a magara hagyottsag, a kiszolgaltatottsag érzésével
magyarazhato szocialis, anyagi €s lelki oldalon. Mindez pszichoszocialis funkciokarosodashoz
¢és életmindség romlashoz vezet (Kovécs et al. 2003). Gyakran az 6 esetiilkben a depresszid
diagnosztizalasa ¢és kezelése komplikéltabb, mint a fiatalabb korosztilyndl. Ez az arany
magasabb a testi betegségben szenvedd klinikai populdcidkban (kb. 50%), és a szocialis

otthonban ¢16 iddseknél (30-40%) (EAAD 2006).



4. ADEPRESSZIO ETIOLOGIAJA ES KIALAKULASANAK TENYEZOI
4.1. A depresszio etiologiaja

A depresszio etiologidja - kialakitd tényezoi - feltehetéen, genetikai, organikus, pszichologiai,

¢s szocialis faktorokra vezethetd vissza €s azok valtoz6 kombinacioira (28. abra).

Biologiai Pszicholégiai
faktor faktor

28. abra
A biologiai, a pszicholdgiai és szocialis tényezok interakcidja (WHO 2001b)

A Pszichiatria Magyar kézikonyve (Szaddoczky 1998) az alabbi tényezdket emliti.

4.1.1. Genetikai faktorok
Csaladkutatasok adatai szerint a hangulatzavarok csaladi szabalyszerliséget mutatnak.
Az unipoléris depresszioban szenvedd betegek elsé foku hozzatartozdinak rizikoja

depressziora 2-3-szor nagyobb, mint az egészséges egyéneké.

4.1.2. Pszichoszocialis faktorok
Eletesemények, korai életévek tapasztalatai, a csaladi légkor, a nevelési moédszerek
hozzajarulnak a hangulatzavarra hajlamos személyiség kialakuldsahoz. Masrészt
megfigyelték, hogy a depresszios epizdd gyakran stresszt okozd életesemény utdn alakul ki.
Ilyen sulyos életesemény utdn 6 honapon beliil hatszor nagyobb a valoszintisége a depresszios
epizdd kialakuldsanak. A szocidlis tamasz, az énerdsitd tényezok hianya, vagy gyenge volta, az
intim kapcsolatok €s a szocidlis integracio hianya szintén novelik a depresszié kialakuldsanak
valoszinliségét. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO 2001b) jelentése kiemeli a szegénység
faktort a szocidlis tényezok koziil, melyek mentélis és magatartas zavarokat okoznak (29.

abra).



SZEGENYSEG
Anyagi nélkiilozés

Alacsony iskolazottsag
Munkanélkiiliség

MENTALIS ES
MAGATARTAS ZAVAROK
Magasabb prevalencia

Eii. ellatas hianya
Sulyosabb betegséglefolyés

GAZDASAGI HATAS
Magasabb egészségiigyi kiadasok
Munka elvesztése

Csokkent teljesitnény

29. abra
A szegénység €s a mentalis zavarok 6rdogi kore (WHO 2001b)

Az egyén a rossz szocidlis helyzete miatt fogékonnya valik a mentalis zavarokra. E zavarok
rosszulléteket okoznak, és az egészségiigyi ellatds hianyaban a betegség lefolyasa sulyosabb ¢és
eléfordulasa 1s gyakoribb. A csdkkent teljesitmény a munkabol vald kieséshez és tovabbi
nélkiilozéshez vezet, mely az alacsonyabb oktatasi szintben, munkanélkiiliségben és extrém

esetben, hajléktalansdgban nyilvanul meg.

4.2. A depresszio riziko faktorai

a./ A depresszids betegek korében a nék és férfiak aranya 2:1-hez, azaz kétszer tobb nd
szenved a betegségtdl, mint férfi (Montgomery és Boer 2001, Alonso et al. 2004a). Weissman
¢s Klerman (1985) éllitja, hogy a néknél a magasabb prevalencia adat nem magyardzhato
azzal, hogy a ndk szivesebben szdmolnak be tiineteikrdl, és kezelési megoldast keresnek.
Weisman bizonyos abban, hogy a ndk szocialis elnyomottsagabodl eredeztethetd a magasabb
eléfordulas (Banki 2006).

b./ Reiger et al. (1993) az ECA (Epidemiological Catchment Area) felmérésében a csaladi
allapotot vizsgaltdk, és beszamoltak, hogy az elvaltak rendelkeznek a legmagasabb, a
hazasok pedig a legalacsonyabb 1-éves depresszid prevalencidval.

c./ Egyes korcsoportok szintén rizik6 faktornak tekinthetdk (Alonso et al. 2004b). A betegség
megjelenésének ideje atlagosan 17-27 éves kor kozé tehetd (Montgomery és Boer 2001).
Eletkor tekintetében a DEPRES (Depression Research in European Society) kutatas ugy
talalta, hogy a depresszios tiinetek a leggyakrabban a 45-54 éves korosztalyban fordulnak el6
(Szadoczky 2000).



d./ Egyes vizsgalatok riziko faktornak veszik a varosban éléket a vidékiek javara. Azonban
tarsadalmi osztalyok szerint nem talaltak eltérést (Montgomery €s Boer 2001).

e./ Az ECA (Epidemiological Catchment Area) vizsgalat a foglalkoztatottsag terén ugy talalta,
hogy haromszoros a major depresszid el6forduldsa a minimum 6 honapja fennalld

munkanélkiiliek korében a foglalkoztatottakkal szemben (Montgomery €s Boer 2001).

4.3. A depresszio patogenezisének tedriai
A depresszid patogenezisének (kialakulasanak) megértésére szdmos elmélet sziiletett. Két
alapszemlélet 1étezik: a pszicholdgiai €s a neurobiokémiai, melyeket a Pszichiatria Magyar

Kézikonyve a lentiek szerint értelmez (Szadoczky 1998).

4.3.1. Pszichologiai szemlélet (Szadoczky 1998)

4.3.1.1. Pszichoanalitikus tedria

Abraham majd Freud meglatasa, hogy ,,a pszichoszexualis fejlodés oralis fazisdban jelentkezd
problémaék - elsésorban az anyai szeretettdl és tdmasztol valdo megfosztas - az érzelmi fejlodés
elakadasat okozzak (Szadoczky 1998).” A korai feldolgozatlan veszteség megneheziti a
késobbi veszteségek feldolgozasat. ,,A felndttkori depresszio akkor jelentkezik; amikor az
egyénnek szembe kell néznie valamely valds, fenyegetd vagy vélt veszteséggel. A melankolids
beteg aktualis vesztesége kapcsan - amely lehet szimbolikus is - nem tudatosan ujraéli a korai
veszteséget.” ,,Bibring szerint a depresszid lényege az Onértékelés részleges vagy teljes
0sszeomldsa,” amelyre a személyiségfejlodés kiillonbozd szakaszaiban atélt kudarcok hatasa
hajlamosit. Késébb Hirschfeld a depresszidra hajlamos személyiség jellemzdi koziil az emberi
kapcsolatoktol vald fliggdség jelentdségét hangsulyozzék. ,,A depressziora hajlamos
személynek allandé megerdsitésre, tdmaszra van sziiksége oOnértékelése fenntartasahoz.

A folyamatos megerdsités megsziinése depressziohoz vezet.”

4.3.1.2. Magatartastedria

Lewinson szerint a probléma az embertarsi kapcsolatokban van, amely a depresszids egyén
tarsasagi jartassaganak hianyabol fakad. Ez a hiany megeldzi a betegséget. ,,Jellemzd a tarsas
szituacidkban érzett diszkomfort, a tarsas viselkedés repertoarja sziik, az egyén fokozottan

érzékeny masok kritikai megnyilvanulésai irant.”



4.3.1.3. Vulnerabilitas-teoria

Abramson, Brown ¢és Harris észrevétele, hogy a depresszid6 az egyén ¢és kornyezete
kolcsonhatasaban jon létre. A depresszid kialakuldsdhoz az élet-stresszor és hajlam egyiittes
jelenléte sziikséges, valdjaban a lényeg az egyén-stresszor interakcid. ,,A hajlamban a
személyiségjellemzok (Onértékelés, tarsadalmi készség, kognitiv stilus, a konfliktusmegoldas
modja), az életmdd és a szocialis feltételek jatszanak szerepet.”

4.3.1.4. Kognitiv-tedria

Beck szerint a depresszids tlinetegyiittes 1ényeges dsszetevdi a zavart hozzaallas és a kognitiv
(tudati) torzulas. ,,Klinikai alcsoporttdl fiiggetlen minden depresszids egyénre jellemzd egy
automatikus, visszatérd, nehezen kontrollalhaté un. kognitiv tridd - negativ szemlélet
Onmagarodl, a vilagrol és a jovordl.” Clark és Teasdale ugy vélte, hogy ,,a depresszidban az
informaciofeldolgozas negativ irdnyba torzul, a depresszids egyén szelektiven a kellemetlen
emlékeket idézi fel.” Gondolkodédsédban szisztematikus logikai hibakat kovet el, onkényes

kovetkeztetés, szelektiv leszlikitése, a sajat hibak felnagyitasa, talaltalanositas.
4.3.2. Neurobiokémiai elméletek (Szadoczky 1998)

Schildkraut, Bunney ¢és Dauis, valamint Koppen felfedezték, hogy a neurotranszmitterek
(ingeriiletatvivé anyagok) koncentraciovaltozdsa (hidnya vagy egyenstlyzavara) egylitt jar a
hangulati epizoddal. Az utdbbi években egyre tobb bizonyiték sz6l amellett, hogy a szerotonin
¢s a noradrenalin a pszichés miikodés és magatartas széles skalajaban jatszik fontos szerepet

(hangulat, készenlét, alvas, taplalkozas, fajdalom percepcio, agresszid) (30. abra).

Impulzivitas
Kényszer

NORADRENALIN

Ingerlékenység
Suicidalitas

Eberség

Hangulat
Erzelem
Kognitiv
funkcioé

Motivacié

30. abra
Az ingeriiletatvivoé anyagok szerepe a pszichés miikddésre (Rihmer 2005b)



5. ADEPRESSZIO KOMORBIDITASA

Bitter (2004) megfogalmazasaban a komorbiditas, a tarsbetegségek felhalmozddasa azon a
feltételezésen alapul, hogy az egyiitt el6forduldo két vagy tobb allapot 6nalld klinikai
betegséget képvisel. Ugyanakkor lehetséges, hogy ugyanaz a zavar okoz egyiitt eléforduld
szindromakat, tehat nem kellene ezeket kiilon diagnosztizalni.

Tollefson et al. (1993) ugy taldltak, hogy a depresszioban szenvedd betegek 76%-
annal a szorongas tiinetei is jelentkeznek, mig Gorman (1996/1997) 90% komorbiditast
tapasztalt. Hazankban Szadoczky (2000) felmérésében a major depresszid 52,4%-0s
¢lettartam-komorbiditasat mérték szorongédssal. A szorongasos korképek és depresszid

komorbiditasat az 31. abra szemlélteti.

A depresszios
betegek 5-9%-a
szenved
panikbetegségben

PANIK-

BETEGSEG
A depresszios

betegek 5-15%-a
szenved PTSD-ben

szpcn&us
FOBIA

A depresszios
betegek 17-20%-a
szenved szocialis

fobiaban
A depresszios betegek A depresszios betegek
15-17%-a 2%-a szenved
szenved GAD-ban kényszerbetegségben
31. abra

A depressziod és a szorongasos korképek komorbiditasa (sajat szerkesztés)

A depresszids betegek leginkabb, 17-20%-ban szocidlis fobidban, 15-17%-ban pedig
generalizalt szorongasban (GAD) szenvednek (Kessler et al. 1996, Wittchen 1999). 5-15%
kozott mozog a poszt-traumas stressz (PTSD) szindromaval kiizdék szdma, 5-9% pedig a
panikbetegeké (Kessler et al. 1996, Wittchen 1999). A depresszio legkevésbé, 2%-ban a
kényszerbetegséggel (OCD) komorbid. A szorongasos korképek és depresszid halmozodasa
az 1d6s betegeknél ugyanolyan gyakori, mint a fiataloknal (Lenze et al. 2002). Montgomery €s
Boer (2001) allitjak, hogy a major depresszids esetek 58 %-a szorongdsos zavar minimum
egyikével tarsul. Az amerikai NCS (American National Commorbidity Study) felmérés adatai
alapjan a major depresszié6 74%-ban tarsul minimum egy, 31,9%-ban hirom vagy tobb
mentalis zavarral (Tollefson et al. 1993, Kessler 1994). Mivel a depresszio €s a szorongasos
zavarok is kronikus, visszatérd betegségek, a kezelésnek hatékonynak és a visszaesést

(relapszust) megel6zonek kell lennie és minimum 6 hdnapig javasolt tartania (Nutt 2000).



A depresszié jelentds komorbiditast mutat neurologiai betegségekkel (32. 4bra).

Ezen esetekben a depresszio szekunder betegségként, sulyos szervi betegségekkel jelentkezik.
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A depresszio komorbiditasa neurologiai betegségekkel (Varga 2000)

Krénikus fejfajas miatt fordulnak a betegek leginkabb orvoshoz és a fejfajas leggyakrabban,
80%-ban depresszidval tarsul (Varga 2000). A felndttek 70%-a észlel hatfajdalmat élete soran
(Salerno et al. 2002), és kronikus fajdalom szindroéméval kiizdék 87%-andl a depresszio
tiinetei jelentkeznek (Satterthwaite et al. 1990, Hal 2003). Ennél alacsonyabb mértékben, de
jelentds komorbiditadst mutat a depresszid a parkinson korral 40-60%-ban, a dementiaval 40-
50%-ban (Katona et al. 1998, Goodnick ¢s Hernandez 2000), a post-stroke depresszidval 40%-
ban (Rush 2001), az epilepsziaval 19-31%-ban (Varga, 2000) és a diabéteszes neuropatiaval 8-
27%-ban (Goodnick 2001). Tariska (2003) érdekes tényre hivja fel a figyelmet. Az idds
Alzheimer betegek 72%-andl tobb mint 2 évvel a diagndzis felallitasa elétt hangulati valtozas,
depresszid, vagy szocialis visszahuzodas volt utdlag felderithetd.

Katona (1990) megallapitdsa, hogy a depresszi6 gyakran tarsul szomatikus, testi
betegségekkel, mely betegcsoportok dnmagukban is nagy szdmot tesznek ki. A depresszid
17-25%-ban a daganatos betegségekkel tarsul (Montano 1994, Goodnick és Hernandez 2000),
15-36%-ban a kardiovaszkularis korképekkel pl. iszkémias szivbetegséggel (Nelson et al.
1999, Goodnick és Hernandez 2000), 15-30%-ban a rheumatoid arthritissel (Bird és Broggini
2000), és légzoszervi megbetegedésekkel (Robertson és Katona 1997). A kardiologiai betegek
esetében a depresszid 5-6-szorosdra emeli a haldlozas kockazatit az infarktust kovetd
6 honapban (Wulsin et al. 1999, Bump et al. 2001). Bartko6 (2005) hivatkozik a tényre, hogy a

depresszios betegek 67%-a kizarolag testi tiinetek miatt kereste fel orvosat.



6. ADEPRESSZIO KEZELESE ES ELLATASA

6.1. A depresszio ellatasa
A paciens fogalmat a Magyar Pszichiatriai Tarsasag Etikai Kodexe (2001) definidlja. A
paciens (kliens, pszichidtriai beteg) a pszichiatriai szakellatast, szervezeti modelltdl,
tulajdonviszonyoktol fiiggetleniil, mint szolgaltatast kozvetleniil igénybevevo személy.
Kozismert tény, hogy a csaladorvosi rendelékben megfordulé betegek 30-40%-
anak depressziés és/vagy szorongasos tiinete, illetve betegsége is van (Motika 2000).
A depresszidés paciens sajat motivaciobol, a kornyezet (csalad, bardtok, munkahelyi
kapcsolatok) vagy éppen a depresszi6 DTC kampéany hatdsara fordul haziorvoshoz vagy
kozvetleniil keresi fel a pszichiatriai szakrendel6t, gondozdt vagy magéanrendel6t. A haziorvos
a testi tiinetek mellett mentalis betegségre gyanakodva beutalhatja a beteget a korhazi
szakorvoshoz, pszichidterhez, pszichiatriai gondozoba vagy pszichiatriai szakrendelobe. Meg
kell jegyezni, hogy a fejlett orszdgokban a depresszids betegek zomét a haziorvos kezeli és a
komplikalt, terapiarezisztens vagy az onmagat veszélyeztetd beteg keriil szakorvoshoz (Faludi

2003). A szakorvos altal felirt antidepresszanst a beteg a patikaban valtja ki (33. 4bra).
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33. abra
A depresszids beteg Utja (sajat szerkesztés)
A betegek egy része jarobetegként kezelhetd. Az ambulans ellatds torténhet koérhazi
szakambulancian, pszichidtriai gondozdban vagy maganpraxisban, a fekvébeteg ellatas pedig
altalanos korhaz pszichiatriai osztalyan vagy szakkorhdzban (Pharmindex 2003).
A diagnozis felallitasat altalaban a pszichidter szakorvosok végzik. Pszichidter az
orvos — beleértve a nyugdijban 1évoket is -, aki pszichiatridbol szakvizsgaval rendelkezve

szakemberként (terapeutaként), mindenkori mindsitésére figyelemmel vesz részt (6nalldan



vagy munkacsoport tagjaként) kezelési, kutatasi és oktatasi programokban (MPT Etikai Kodex
2001). 2007. janudr 16-ig pszichiatriai megbetegedésben a pszichiater, neuroldgiai
betegségekben a neurologus vagy javaslatuk alapjan — a javaslat keltétdl szamitott hat honapon
at — a haziorvos irhatta fel emelt eii. 90%-0s tamogatassal antidepresszansokat (OEP 2007a).
Azonban 2007. januar 16-t6l a neuroldogusok emelt tAmogatasanak felirasi korét megvontak
(OEP 2007b). Kozvetleniil a hdziorvos a tamogatott készitményeket normativ 50%-os
tamogatassal irhatja fel. A szakorvosnak a depresszié diagndzisanak felallitasaban az
anamnézis felvételét kovetd fizikalis vizsgalatok, kiegészité laboratériumi vizsgalatok,
célzott pszichologiai vizsgalat ¢s tobbféle kérdoiv nyujtanak segitséget. A legelterjedtebb a
Beck depresszio kérdéiv, Zung depresszid kérdéiv, Montgomery-Asberg depresszié pontozo
skala (MADRS) ¢és tobbféle szorongas-skala, mint Hamilton szorongas skala (HAMD),
Taylor-Triner szorongas skala, Spielberger-Trait szorongas skala stb. (Pék et al. 2003).

6.2. A depresszio kezelése

A hazai klinikumban a depresszios betegek kezelésére gydgyszeres kezelés (farmakoterapia),
pszichoterapia ¢s szocioterapidk illetve ezek kombinacidi dllnak rendelkezésre (Abonyi et
al. 2004):

a./ A nem gyogyszeres kezelés pszichoterapiabdl és/vagy szocioterapiabol, fizikai
aktivitasbol, alvasmegvonasbol, fényterdpiabol, elektrokonvulziv kezelésbdl (ECT) all.

A pszichoterapia I¢lektani eszkozokkel végzett kezeléssorozat soran a beteggel
megallapodas torténik, €s ez a terdpia képezi a f0 kezelési eljarast. A Magyar Pszichiatriai
Szakmai Kollégium alap pszichoterapiat (pszichoterapias krizisintervencio, pszichoterapias
konzultacid, szupportiv terdpia, autogén tréning) és szakpszichoterapiakat (analitikus terapiak,
viselkedés- ¢és kognitiv terdpidk, humanisztikus pszichoterdpidk, egyéb mélylélektani
pszichoterapidk, egyéb terdpidk, gyermekterapidk, csoportpszichoterapiak, csalad- ¢és
parpszichoterapia) hataroz meg.

A szocioterapia a rehabilitacio legfébb eszkdze, mely az elsé orvos-beteg
talalkozassal kezdddik. Lényege a human tevékenységek teljes spektrumat feldlelve, a
mindennapi tarsas kapcsolatok dinamikdjara épitve a szocialis tanulas ¢és kreativ
Onmegvalositds  eldsegitése. A  szocioterapidk legfébb formai: a  munkaterapia,
foglalkozasterapia, szocialis készségek tréningje, k6z0sségi terapiak.

Illetve Strohecker (2003) az alternativ terapidk fobb szakteriiletét flizte konyvbe és



természetes gydgymodokot kinal a tlinetek enyhitésére, mint pl. homeopatids szerek,
egeészséges taplalkozassal bizonyos vitaminok (B6, B12, C-vitamin) bevitele, gyogyndvények
alkalmazasa (orbancfli, ajurvédikus gyogyndvények), keleti stresszcsokkentd technikak
alkalmazésa (joga, csi kung) és igy tovabb. Tobb szerz6 (Hibbeln 1998, Logan 2004, Gordon
et al. 2006, Sontrop és Campbell 2006) neves orvosi szaklapokba lekdzolte, hogy az Omega 3
zsirsav hidnya és a depresszid kozott kapcsolatot vélnek felfedezni. Ujabb vizsgélati
eredményekig a hagyomanyos terapia kiegészitéseként, adjuvans terapiaként javasolt
alkalmazasa.

b./ A gydgyszeres kezeléshez (farmakoterdpia) az antidepreszansok széles valasztéka all
rendelkezésre napjainkban (34. 4bra). Az antidepresszansok az agyban felbomlott kémiai
egyensulyt kiilonboz6é ingeriiletatvivé anyagokra un. neurotranszmitterekre (szerotonin,
noradrenalin, dopamin, GABA, glutsacetilkolin, acetilkolin) (Németh 2003) vagy egyszerre
tobbre hatva normalizaljak. Az els6vonalbeli antidepresszdnsok hatékonyak, jol toleralhatoak,
azaz kevesebb mellékhatdssal rendelkeznek, mint masodvonalbeli tarsaik ¢és tobbnyire
onmagukban is szorongasoldd hatasuak. Az elsovonalbeli csoportba tartoznak, a szelektiv
szerotonin visszavétel gatlok (SSRI) és a szelektiv szerotonin noradrenalin visszavétel gatlok
(SNRI). Masodvonalbeli ,régi tipusu” készitmények a triciklikus (TCA)
antidepresszivumok €s a monoamin oxidans gatlok (MAQO), melyek lassubb hataskezdetiiek és
jelentds mellékhatasokkal rendelkeznek. Féleg szorongassal tarsult depresszio kezelésére
szorongasoldokat (anxiolitikum) irnak fel az antidepresszans mellé.
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34. abra
A depresszio kezelése (Kent 2003)



Az utobbi évtizedben a masodvonalbeli terapia, a TCA szerepét az SSRI, mint els6vonalbeli
terapia vette at hatékonysaga és jol toleralhatosaga miatt (Mulsant et al. 1999), mely az 1dds
betegeknél kiilondsen fontos (Hutchinson et al. 1991, Burke et al. 1997). Nemrégiben az
antidepresszansok hatékonysaganak feliilvizsgalatara tobb neves szerzd hivta fel a
figyelmet (Moncrieff és Kirsch 2005), mivel az antidepresszans terdpiaban a paciensek
minddssze 30-40%-a gyogyul meg teljesen (remisszio), 30-40%-uk a terapiara
nonreszponder, 20%-uk pedig részlegesen reagal ra (Faludi 2003).

A depresszio kezelésének akut szakasza 1-3 honapot vesz igénybe, mely célja a
depresszios tiinetek csokkentése, az Ongyilkossdg prevencié, a szocidlis funkciok,
munkaképesség helyreallitisa (munkaképesség), €s a visszaesés (relapszus) megeldzése
(Németh 2005). A folyamatos farmakoterapia tartama altaldban 4-6 héonap, de egy hosszu
tava kezelés évekig is tarthat. A folyamatos terapia célja a depresszios tlinetek megsziintetése,
a relapszus (visszaesés) megelozése, és az optimalis életmindség elérése (Németh 2005).
A Magyar Neuropszichofarmakologiai Egyesiilet kimondta (1999), hogy 4-6 hoénapnal
rovidebb antidepressziv kezelést végezni szakszeriitlen. Idéskorban két vagy tobb depresszios
epizod utdn élethosszig javasolt a gyogyszeres kezelés a gyakori 80%-os visszaesések
(relapszus) elkeriilése végett (Breen és McCormac 2003).

Tary (2004) hangsulyozza, hogy a pszichoterapia akkor az elsd valasztas, ha a tiinetek
enyhék. Farmakoterapia pedig akkor, amikor a tiinetek akutak, intenzivek €és ha pénziigyi és
id6korlatok vannak. Kombinalt terapiara akkor van sziikség, ha a két terapia kiilon részlegesen

hatékony vagy sok mellékhatassal jar.

6.3. A depresszioé kezelésének problematikaja

a./ A beteg nem fordul orvoshoz

Ellenére, hogy a pszichiatriai zavarok sulyosan karositjak a betegek munkateljesitményét és
¢letmindségét, a betegek tobbsége, 60%-a nem fordul orvoshoz panaszai miatt, és nem kap
megfeleld kezelést. A depresszids epizod alatt a paciensek 35,6%-a beszElt a betegségrol,
14,6% részesiilt korhazi kezelésben ¢és minddssze 13,5% szedett gydgyszert panaszaira
(Széddoczky 2004). Szadoczky (2000) allitja, hogy a statisztikdk a mentalis betegségek
el6fordulasat alabecsiilik, mert a kozosségekben, az alapellatdsban, a nem pszichiatriai

szakorvosi gyakorlatban a mentalis zavarokat az elégtelen informacié miatt nem vagy



ritkabban ismerik fel. Illetve a fizikalis betegségekhez tarsuld pszichés zavarokat mind a

beteg, mind az orvos figyelmen kiviil hagyja.
b./ A beteg nem kap adekvat kezelést

A depresszido a vildgon mindeniitt aluldiagnosztizalt és alulkezelt betegség. A fejlett
egészségiigyi ellatassal rendelkezd orszagokban végzett populacids vizsgalatok szerint a major
depresszioban szenvedd betegek kb. egyharmad-fele all kezelés alatt (Rihmer és Angst
2004). Krecz vizsgalata felhivja a figyelmet, hogy a haziorvosnal jelentkezd betegek felének
depresszids vagy szorongasos panaszai vannak (Krecz 1996). 1977-ben a felnétt betegek 23%-
at diagnosztizaltak és kezelték. Az amerikai kormanyzat célkitiizése 2010-re a kezeltek
szamat 50%-ra emelni 23%-ro6l (1997) (US Department of Health and Human Services
2000).

Az ESEMeD (Szadoczky 2004) pan-eurdpai felmérésben a hangulatzavar esetében
diagnoézist kapott 100 személy koziil 14 {6 a csalddorvosdhoz fordult pszichés panaszaival, 21
keresett fel pszichiatert és 4 beteg més szakembert. Az orvoshoz forduld betegek 15%-a nem
kapott semmiféle kezelést (7. tablazat).

7. tablazat
Az egészségligyi ellatas igénybevétele (Szadoczky 2004)

ESEMeD Betegszam %
Major depresszios beteg 100 100%
Nem fordul orvoshoz 60 60%
Orvoshoz fordul 40 40%
Csaladorvoshoz fordul 14 14%
Pszichiaterhez fordul 21 21%
Mas szakorvoshoz fordul 5 5%
Nem kapott kezelést az orvostol 15 15%

Motika (2000) ennél pesszimistabban vélekedik a hazai helyzetrél. A pszichés tiinetekkel
kiizd6 betegcsoport alacsony hdnyada keriil csak a pszichiatriai szakellatds valamely szintjén
(mentalhigiénés gondozd, pszichidtriai szakambulancia, osztdly) megfelelé ellatasra,
legfeljebb minden huszadik beteg kap helyes diagnoézist és adekvat kezelést.

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO 2006) azt allitja, hogy a gyogyszeres kezelés

¢és rovid, strukturalt forméju pszichoterapia a depresszids betegek 60-80%-nak hatékony és



megvalosithatd terdpia a haziorvosi ellatds keretein beliil. Mégis kevesebb, mint 25% kap
ilyen kezelést. A hatékony ellatas korlatai a forrashiany, képzett ellatok, a tarsadalmi stigma
a mentalis betegségekkel, igy a depresszioval szemben.

Lépine et al. (1997) kritikat fogalmaznak meg az alapellatassal szemben a betegség
diagnosztizalasaval kapcsolatban. A betegek nagy szazalékban nem keresnek segitséget,
amikor azonban felkeresik haziorvosukat, legtobbjiik nem kap adekvat kezelést. Gilbody et
al. (2003) tovabb pontositjak a nem adekvat kezelés fogalmat. Sokszor az alapellatdsban nem
kovetik a terapids protokollokat. Mégha a depresszidt diagnosztizaljak is, az antidepresszans
terapia hossza ¢és dozirozdsa nem megfeleld, a betegeknek sz6lo tandcsadds vagy a
pszichoterapias ellatas hidnyzik. Spar és Rue (2003) osztja Krecz (1996), Ballenger et al.
(1999) és Young et al. (2001) véleményét, hogy az alapellatasban dolgozdok gyakran elsiklanak
a mentalis problémak felett, igy a depresszid és a szorongas felett, és igen tobbszor
alulkezelik.

c./ A depresszio stigmatizacioja

Priest et al. (1996) 2000 f6s mintan végzett felmérésiikben azt talaltak, hogy a depresszidhoz
szorosan kotddik a stigma fogalma. Rihmer (Havas 2004) tgy véli, a paciensek nehezitik
helyzetiiket a testi korhoz vald ragaszkodasukkal, mert gyengeségnek, vagy szégyennek tartjak
lelki betegségiiket. Sokszor hipochondernek, vagy hisztérikusnak vélik dket. A beteg eltitkolja
pszichés panaszait a stigmatizaciotol vald félelme miatt (Szadéczky 2000). Albert (2005)
betegként megerdsiti, hogy a depresszio stigmatizalt betegség €s a paciens rejtézkodo tagja a
tarsadalomnak: ,,A magyar tarsadalom egy része igencsak erdsiti a depresszidsok bilintudatat.
Onsajnalatnak, nyavalygasnak, urambocsa’, lustasagnak tekinti ,az uri betegséget”
.,»Az emberek tobbsége amugy is a depresszidst magat tartja felelésnek az allapotaért, sokszor
elfordulnak téle: bolond, nem normalis, kiszamithatatlan, labilis. Elmebeteg. Igy hat — ebben
az orszagban, ebben a kultaraban — jobb hazudni.”

A betegek altal érzett stigmatizacio olyan altalanos probléma, hogy az Egészségiigyi
rosszallas jele, mely a tarsadalom kiilonb6z6 teriiletein az egyén elutasitasahoz,
diszkriminacidjdhoz vezet. A stigma elveszi a bizakodast attdl, hogy a mentalis betegségek
kezelhetdek. Ahhoz vezet, hogy a tarsadalom tagjai nem szocializdlodnak a beteggel, elkeriilik

Oket, nem alkalmazzak 6ket, nem szivesen dolgoznak veliik, vagy €élnek kozeliikben. A stigma



tragikus modon alaassa az emberi méltosagot és megakadalyozza, hogy az egyén teljes részese
lehessen a tarsadalomnak.

A betegség destigmatizacidjat segiti, hogy hires €s ismert emberek mentalis allapotara
fény deriilt. Mdara ismertté valt a tény, hogy kirdlyok, miivészek — irdk, koltok, zeneszerzok -
hosszabb-rovidebb ideig depresszidban szenvedtek, sét pszichiatriai intézet diagnosztizalta
vagy kezelte Oket, és sajndlatosan voltak, akiket allapotuk kovetkeztében vesztettiink el
(Rihmer 2002, Németh 2003). A teljesség igénye nélkiil depresszioval kiizdd személyek kiiziil
néhany: Szokratész, Herakleitosz, Luszandrosz, V. Karoly, II. Fiilop, Abraham Lincoln, Robert
Schumann, Pjotr Csajkovszkij, Albrecht Diirer, Santo Raffaelo, Francesco Petrarca, Paul
Verlain, Honore de Balzac, Robert Burns, Mark Twain, Victor Hugo, Lev Tolsztoj, Emile Zola,
Henrik Ibsen, Maxim Gorkij, Latiovits Zoltan, Paul Celan, Ernest Hemingway, Virginia Wolf,
Platon, Romy Schneider, Vincent van Gogh, Michelangelo Buonarotti, Csontvary Kosztka
Tivadar, Charles Baudelaire, Hector Berlioz, William Blake, Joseph Conrad, George Track,
Sylvia Plath, Gustav Mahler és a tobbi.

Ceizel (2001) kutatomunkéjanak eredménye, hogy tobb magyar koltonkrodl kideriilt a
depresszidos vagy manids depresszids allapot: Balassi Balint, Csokonai Vitéz Mihdly,
Berzsenyi Daniel, Kolcsey Ferenc, Vorosmarthy Mihdaly, Arany Janos, Madach Imre, Ady
Endre, Babits Mihaly, Juhasz Gyula, Kosztolanyi Dezsd, Kassak Lajos, Fiirst Milan, Szabo
Lorinc, Illyés Gyula, Jozsef Attila, Radnoti Miklos, Wedres Sandor, Pilinszky Janos, Nagy

Laszl6 és a tobbi.

d./ A tarsadalom tajékozatlansaga
A betegség stigmatizdcidja a publikum nagyfoku tajékozatlansagaval illetve
félretajékozatlansdgaval tarsul. Az ausztraliai nemzeti felmérésben 1200 személyt kérdeztek
meg 695 haztartasban (Pfizer Australia 2006). Az ausztralok 33%-a a fiatalok esetében a
sulyos kedvtelenséget €s ingerlékenységet normalisnak hiszi. 32% tgy véli ez a felndtté valas
természetes velejardja és 26 % egyetért azzal, hogy a fiatalok a depresszidt és szorongast
egyszertien majd kinovik.

Arato (1996) a pszichés betegségek stigmajaért a nem megfeleld ismeretterjesztést és
az alacsony pszicholégiai kultirat okolja, mely nehezitik a betegségek nagyobb aranyu
felismerését. A betegek gyakran titokban szenvednek, vagy a jobban akceptdlhatod testi

betegségekbe probalnak menekiilni, és 6k maguk is elutasitjak az idegalapon megmagyarazott



testi-lelki tiineteket. Szolnoki (2005) szinte fontosabb orvosi feladatnak tartja a receptirasnal a

crcr

e./ Az orvos-beteg kommunikacio hianyossaga

A pszichoszocidlis hatasok, az orvos-beteg viszony rendkiviil meghatarozéak a
gyogyszerhatas szempontjabol, melyet szamos kisérlet bizonyit (Szendi 2004). Szendi (2004)
1dézi az egyik kisérletet, ahol két betegcsoport Osszehasonlitdsanal, az optimista, lelkes,
kedves, odafigyel6, pozitiv konzultacids stilusi orvosok csoportjdban a gyogyszerek
hatékonyabbnak bizonyultak, mint a kontrollcsoportban (Fisher et al. 1964, Wheatley 1967,
Thomas 1987). Tringer (2003) utal Balint hires szohasznalatara, az orvos-gyégyszerre, aki az
orvos személyét magat gyogyszernek tekintette. Az orvosnak megvan a sajat gyogyszertana,
alkalmazéasat at kell gondolni, vigyadzni kell a hatas kialakuldsanak koriilményeire, a
mellékhatasokra ¢s a szavatossagra. Ferenczi (2005) ugy véli, hogy az orvos sokszor
mélyebben hat a betegre egyéniségével, mint a rendelt gyogyszerrel. A gyogyitas sikeréért
nem kis részben tehat a betegnek az orvosba és az orvossagba vetett hite a felelds (Boros
2006). Ez még inkabb hangsulyozza a beteg-orvos kozotti hatékony parbeszédet és az orvos
meggy0z6 kommunikacidjdnak fontossagat, hiszen egy orvos palyaja soran 2-300 000 orvos-
beteg talalkozas részese (Tury 2006).

Az Amerikai Pszichiatriai Térsasdg (American Psychiatric Association 2003)
hirlevelében kozolte le, hogy az alapellatasban kezeltek beteg-egyiittmiikodése igen alacsony.
28%-uk a terapia elsd négy hetén abbahagyja az antidepresszans szedését, ez a szam 51%-ra
ndé 16 hetes kezelésnél, mely legfobb oka a korai mellékhatasok jelentkezése. A beteg-
egylittmiikddést segitd taktikak koziil elsd helyen emlitik a beteg edukaciot, amikor az orvos
a gyogyszer mellékhatasairdl, a terdpids haszonrdl és varhatd terapids hosszrdl tajékoztatja
betegét. Tary (2005) hangsulyozza, hogy a beteg-egyiittmiikodés az orvos-beteg kapcsolat
alapeleme ¢s ha nem térddiink vele elveszitjiik a beteget. Az orvosnak korrekt felvildgositast
kell nyujtania, az 6szinte hang az orvos hitelességét noveli €s a terapids szovetséget javitja.
McDonald et al. (2002) szisztematikusan attekintették az intervenciora tett kisérleteket
vizsgalva, mely intervencid segiti legjobban a péciensek kezelését. Ugy talaltik, hogy a
pszichiatriai betegségeknél a gyogyszerelés betartasa négy paraméter fliggvénye: 1. a
csaladterapia, 2. az orvosi tanacsadés, 3. a beteg edukacid és 4. ezek kiillonbozd aranyu

kombinacioi. A leghatékonyabb intervencionak az orvosi tanacsadast, majd a csaladterapiat



talaltdk. A betegedukaci6é Onmagaban nem, de tandcsadassal kombindlva hatékonynak
bizonyult. Csabai (2001) tgy vélekedik, hogy az orvosok és betegek a konzultaciot egyre
inkabb parbeszédnek tekintik, ami valojaban ,,szakértok talalkozdjaként” jellemezhetd, ahol
az orvos a medicina ismeretének szakértdje, a paciens pedig sajat testével kapcsolatos érzések
szakértdje. A konzultacio legfontosabb tényezdje tehat az odafigyelé orvos. Orosz (1993)
ravilagit az orvos ¢és beteg kozott 1évé informacid asszimetriara, mely sordn az orvos
szaktudasanal fogva a megfelel6 informacio birtokaban a paciens ,,képviseldjéveé” valik. Gidai
(1997, 1998) ezt az orvos informaciés monopdliumanak tulajdonitja, mely kovetkeztében az
orvosi ajanlasok hatarozzak meg a beteg dontését. A pszichiater esetében szakmai okok miatt a
szolgaltatds igénybevevdje, a beteg a szolgaltatas szinvonaldt nehezen tudja felmérni a
szolgaltatas bizalmi jellemzdi miatt (Jozsa et al. 2005).

A beteg-egylittmiikodési készsége, hogy mennyire koveti a terapias eldirdsokat és
gyogyulasat alapvetéen meghatdrozza mennyire elégedett a kezelés pszicholdgiai és
kommunikécids tényezdivel, az orvossal valdé kapcsolatival, mennyire értette meg a
diagnozist, a terapias eldirdsokat, azokat elfogadta, és egyetértett velilk. A terdpids terv
kidolgozéasa soran, ha az orvos betegét bevonja a dontéshozatalba a beteg preferencidinak

szintjéig, szdmithat a beteg aktiv részvételére.



7. ADEPRESSZIO TARSADALMI ES GAZDASAGI TERHE

Lepine et al. (1997) szerint az a tény, hogy a depresszid6 gyakran nem Kkertil
felismerésre ¢és alulkezelik, sulyos szocio-Okonomiai terhet jelent a tarsadalomra. A fel nem
ismert, vagy nem kezelt depresszidé komoly egészségkarosodast, tovabba szocialis, €letviteli és
egzisztencialis gondot okoz a beteg és kornyezete szdmara (Havas 2003), ahogyan a 28. dbra
is szemléltette (WHO 2001b). Arato, Tury (1995) és Motika (2000) egyarant szdlnak a
depresszio  kovetkezményeir6l: kiesés a munkabdl, csokkent munkateljesitmény és
hatékonysag (leszazalé¢kolds), az egészségligyi biztositas ¢és ellatds megnovekedett koltségei,
ongyilkossdg, oOngyilkossagi kisérlet maradandd szovédményei ¢és kovetkezményei
(rokkantsag), csokkent Onbizalom, Onértékelési zavarok, kapcsolatteremtési és tartasi
nehézségek, csaladi élet diszharmonidja, alkohol ¢és drog fliggdség veszélye és

kovetkezményei.

7.1. Az életmindség romlasa
Gidai (2005) az egészségi allapotot meghatarozo tényezdk koziil a lakossag életmindségét
emeli ki, mely az egészségtudatossaggal ¢és egészségneveléssel parosul.

Andorka (2002) az ¢let mindségének 3 dimenzigjat kiilonboztette meg: 1. jolét
birtoklasi dimenzidja, mely az anyagi javak megfeleld szinvonalat jelenti, 2. jolét szeretet
dimenzidja: jo emberi kapcsolatokat 3. létezés dimenzid: az élet célja, értelme, meggy6z6dés
sajat hasznossagunkrol, onmegvalositas. A jolét birtokldsi dimenzidjat é€letszinvonalnak, a
szeretet és a létezés dimenzidkat életmindségnek nevezte.

Tringer (2003) taldléan definidlja az életminéség fogalmat. Az egészséget, illetve
ennek modernebb testvérét, az életmindséget negativ kritériumként, nem-depresszioként
hatdrozza meg. Az életmindség 6 dimenzidban mérhetd:

a./ egészség vonatkozasl életmindség
b./ vitalitds (pihentet6 alvas, j6 kozérzet, aktivitas)
c./ pszichoszocialis életmindség
d./ anyagi, financialis életmindség
e./ érzelmi életmindség
f./ szabadiddvel kapcsolatos életmindség.
A szubjektiv ¢életmindség és a depresszido kozott tehat magas szintli negativ korrelacid

mutathatd ki. A depresszios betegek teljesitménye és életmindsége rosszabb, mint egyes



kronikus szomatikus betegségben - hipertonia, diabétesz, korondria-betegség, artritisz,
pulmonologiai €s gasztrointesztinalis - szenveddké (Weihs et al. 2000, Szadoczky et al. 2001,

Alonso et al. 2004c¢).

7.2. A munkaképtelenség, rokkantsag

A depresszidval kiizdé személy életmindsége romlik, mely kihat munkahelyi teljesitményére
¢s munkaképtelenséghez, rokkantsaghoz vezethet. A vilagon a tartds aktivitds csokkenést
okoz¢ tizenkét vezetdé kor 701 millio embert érint. Ebbdl a depresszio all az elsdé helyen
(Kessler et al. 1994, Murray és Lopez 1996, Stein 2003), 6nmagédban az esetszam 21%-ért,
vagyis 209 millié rokkantsagért felelos (Vizi 1999).

Andlin-Sobockia és Wittchen (2005) idézi Ustun et al. (2004) adatat, miszerint a
depresszio a 4. vezetd betegségteher, mely vilagszerte felelds a teljes ¢életévek 12%-anak
munkaképtelenné tételéért.

A Magyar Neuropszichofarmakoldgiai Egyesiilet (1999) elsésorban a nem kezelt
depresszio gyakori komplikacioinak tekinti a tartés munkaképtelenséget és a Kkorai
rokkantsagot, a masodlagos alkohol/drog talkapast ¢és fliggdséget, a fokozott testi
megbetegedést, a kardiovaszkularis elhaldlozast, és emelkedett ongyilkossagi rizikot.

Az ESEMeD péneurdpai felmérésben a munkateljesitmény a szorongasos és/vagy
hangulatzavarokban kifejezettebben karosodik, mint a kronikus betegségek esetében.
A depresszios epizod kovetkezménye, hogy a betegek 46,5%-a nem tudta ellitni a
munkajat és 76,6%-uk mindennapi életére jelentdos hatassal van (Szadoczky 2004).
Stewart et al. (2003) a munkahelyi depressziot lathatatlannak vélik, mely magyarazat a
csokkent irodai teljesitményre. A depresszidé a csaladi krizis és a stressz utdn a harmadik
legf6bb munkahelyi probléma, mely a munkaképes korosztalyt sujtja. A munkavallalok
sokszor nem kezeltetik magukat, mert féltik az allasukat, vagy félnek biztositéik nem
finanszirozza a kezelést (National Mental Health Association 2006b).

A betegség kovetkeztében tehat a munkaképtelenné valt személy munkanélkiilivé
valik, de ennek forditottja is igaz, a tartos munkanélkiiliség mentalis egészségromlashoz,
passziv lelkiallapothoz, az értékrend megvaltozasdhoz ¢és az Ongyilkossdgi kockézat
novekedéséhez vezethet (Bukodi 2004). A hattérben a kognitiv disszonanciaval

talalkozhatunk, mely fogalomnal Festinger (2000) ramutat az ember ellentmondasokkal teli,



ambivalens természetére. Menyhay (2002) hangsulyozza a fesziiltségcsokkentés sokszor nem
tudatos folyamat, ezért balanszmodelljében a kognitiv, tudatos (kognitiv disszonancia)
ellentmondasok mellett a nem tudatos, kiiszob alatti észlelést is beleérti. A zavar6 disszonancia
feloldasa érdekében az egyén énvédekezésként a racionalizaldst, 1) ismeretek keresésével a
hitrendszer megerdsitését, a személyiség, viselkedésmod, beallitodas megvaltoztatasat vagy a
fesziiltség targyat képezd gondolatok csokkentését, bagatellizalasat vagy felejtését valasztja
(Festinger 2000). A 15. mellékletben Menyhay (2002, 2004) taldloan szemlélteti a kognitiv
disszonancia, a munkanélkiiliség és tarsadalmi folyamatok Osszefiiggését. Ertelmezésében a
munkanélkiiliség esetén a folyamat két alapellentmondasbdl indul ki. Egyfeldl a tarsadalom
negativ bedllitodasa a munkanélkiilivel szemben, masfeldl a munkanélkiili¢ a tarsadalmi
beallitddassal szemben. Az egyén negativ sztereotipidja erdsebb a munkanélkiili pozitiv
onképigényénél. A kognitiv disszonancia ereje pedig fesziiltségesokkentésre 0sztondz, €s az
Onellenesség vagy tarsadalomellenesség elkeriilhetetlen. A munkanélkiiliséggel jard
kovetkezmények példaul a munkakeriilés, a tarsadalomellenesség, a kabitoszerezés, az
alkoholizmus ¢és az ongyilkossag.

Ha a jelenlegi demografiai és epidemiologiai trendek folytatddnak, a depresszid okozta
terhek 2020-ra a betegségterhek 5,7%-ara emelkednek, és a rokkantsag miatt korlatozott
életévek masodik vezeté okava lépnek el6. A fejlett régiokban a depresszio valik a

betegségterhek vezetd okava (Kopp 2001).

7.3. Magas ongyilkossagi rata

Az Eurdpai Unidban tobb mint 45 000 ember hal meg 6ngyilkossagban évente. Minden 6raban
Oten kovetnek el ongyilkossagot, mig az ongyilkossagi kisérletek szdmat nyolcszor annyira
teszik (EAAD 2006).

Rihmer (1998) publikalta, hogy hazank kiillondsen érintett orszag az ongyilkossagok
terén, hiszen 1980-1986 kozott a vilagon Magyarorszag az 1. helyen allt 45,3 szazezer fore
eso éves szuicid mortalitassal. A gyogyszerterapia elterjedésének, a prevencios szolgalatnak és
felvilagositd tevékenységeknek koszonhetéen 2005-re a WHO adatai alapjan jelentdsen

csokkent az ongyilkossagi arany, igy a masodik helyre 1éptiink vissza (35. abra).
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35. abra

Eurdpai 6ngyilkossagi aranyok (100 000 fére vetitve) (EAAD 2006)

Motika (2000) hazankban végzett depresszio szlirési programjaban ugy talalta, hogy a
depresszid kiilondsen veszélyes kovetkezménye az Ongyilkossadg, mely a kilatastalansag, az
abszolut pesszimizmus ¢€s a reménytelenség €rzésébol ered.

Az idos korosztalynal magasabb az ongyilkossag elkovetésének rizikéja, mint mas
korosztalyoknal. A legtobb orszagban az ongyilkossag kockazata az 1dds férfiak kozt, mig az
ongyilkossagi kisérletek gyakorisaga a fiatal ndk kozt a legnagyobb (EAAD 2006). A fel nem
ismert depresszid a felelds a 75 éves vagy afeletti korosztaly 75%-anak Ongyilkossagaért
(Kumar et al. 2001).

Az Ongyilkossag sajnalatosan a fiatalokat is sujtja, akik haldluk el6tt pszichiatriai
betegségben szenvedtek. Az iddsebb serdiild, 15-19 éves korosztalyba tartozok korében a 3., a
fiatalabb, 10-14 éves serdiiloknél a 4. vezetd haldlok (Anderson 2002, Shaffer et al. 1996).

Szadoczky et al. (2000) ugy talaltdk, az ongyilkossagnal a depresszio betegség az
esetek 35-79%-ban fordul eld, és ha szorongasos zavarral tarsult az ongyilkossagi kisérlet
valészinlisége majdnem négyszeresére (2,9% vs. 11,4%) emelkedett. A befejezett
ongyilkossagot elkovetdk tobb mint 50%-a kezeletlen vagy elégteleniil kezelt depresszidban
szenved, €s a depresszios beteg adekvat terapia hijan 30-35%-os valdszinliséggel
szuicidium miatt hal meg (Rihmer 1996).

Rihmer et al. (1994) Osszefiiggést 1at az egy fore jutd orvosok novekvd szama és a

javuld Ongyilkossagi statisztikak kozott. A szakméaban abban egyetértés van, hogy a



depresszio korai felismerése és hatékony kezelése, valamint a betegek tartos
utogondozasa szignifikansan csokkenti az adott populaciéo ongyilkossagi gyakorisagat
(Szendi 2004, Rhimer et al. 1994, 1996, 1997, 1998).

Az utdbbi években orvos-szakmai vita alakult ki azzal kapcsolatban, hogy van-e
szignifikans Osszefiiggés az antidepresszivumok hasznélata és az Ongyilkossagi haldlozas
kozott. Rutz et al. (1990) az elhiresiilt un. Gotland vizsgalatban depresszid tovabbképzo
tanfolyamot szerveztek 70 csalddorvos szamara Gotland-szigetén. Az edukacioés program
kovetkeztében az Ongyilkossdgok gyakorisaganak csokkenését észlelték, mialatt az
antidepresszivumok forgalma 65%-kal nétt.

Tobb szerzo (Rihmer 1997, Rihmer et al. 2001a, 2001b, Carlsten 2001) megerdsitette a
Gotland vizsgalat eredményeit, azaz az Ongyilkossagi rata ¢és az antidepresszans forgalom
kozotti kapesolatot. Rihmer publikacidjaban (1997) a depresszidban szenveddk szamat elemzi
1980-1995 id6szak alatt hazdnkban, mely kb. megduplazddott (12 648 vs 29 042). 1990-1995
kozott az antidepresszivumok ndvekedési iiteme gyorsabb volt, mely a depresszids betegek
ongyilkossaganak csokkenésével jart egyiitt.

Azonban paran vitaba szalltak a Gotland vizsgilat eredményeivel és e vita
napjainkig tart (Wilkinson 1994, Zonda ¢és Singer 1999, Kendrick 2000, Szendi 2004).
Hazéankban Berecz et al. (2003) elemezték az antidepresszivumok forgalmat terapias napok
szamaban (DOT - Days Of Treatment) és az ongyilkossagi rata valtozasat 1994-2001 kozott.
A 36. adbran az antidepresszivumok felhasznaldsa folyamatosan ndvekszik, az ongyilkossagi
rata pedig ellenkezd irdnyban mozog. A nemek szerinti bontdsban azonban meglepd az

crer

férfiakban azonban ez nem igazolodott.
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36. abra
Szazezer lakosra jutd befejezett ongyilkossagok rataja és az antidepresszivumok
felhasznalasa Magyarorszagon 1994-2001 ko6zott (Berecz et al. 2003)

Vizsgalt kérdés az is, hogy az egyes antidepresszansok fokozzik-e az ongyilkossagi
gondolatok és kisérletek kockazatat foleg fiatalkori depresszioban (Healy és Whitaker 2003,
Szendi 2004). Az FDA 2004-ben a tinédzser koruaknal, majd egy évvel késObb a felndttekre
vonatkozoan (FDA 2004, 2005) a gyartokat arra kotelezte, hogy a forgalomban 1évé SSRI
antidepresszivumok  betegtdjékoztatojaban vastag fekete Kkeretbe tegyék azt a
figyelmeztetést, hogy a szerek fokozziak a szuicid kockazatot. Olfson et al. (2004)
tanulmanyukban az antidepresszivum hasznalat ¢s az ongyilkossag kozotti forditott aranya
kapcsolat véltek felfedezni, mely szerint az antidepressziv kezelés szerepet kaphat a
fiatalkortiak Ongyilkossaganak megel6zését célzo erdfeszitésekben. Olfson et al. 2006. éves
vizsgalatukban mar arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a 6-18 év kozotti stlyos
depresszioban szenvedd gyerekeknél és serdiiloknél az antidepresszans terapia szignifikdns
kapcsolatban van az 6ngyilkossagi kisérletekkel és halalozassal.

A National Mental Health Association (2006a) allitja, hogy az Ongyilkossagot
elkovetok 80%-a ad jelt elére szandékarol. 30%-kal nagyobb valdszintiséggel kovetnek el
ongyilkossagot azok, akik beszélnek rola, vagy felhivjak a krizis kozpontot. Laidlaw (2003)
megerdsiti az allitast, miszerint az 1d6s depresszios betegek 40%-a felkeresi a haziorvosat a
halala el6tti héten. A depresszio korai felismerése, hatékony kezelése (Berecz et al. 2003) és

az elsodleges szintii intervencio tehat jelentdsen csokkentheti az ongyilkossagi halalozast.



7.4. A depresszio gazdasagi terhe

Andlin-Sobocki et al. (2005) allitjak a mentalis betegségek koziil is a depresszionak a
legmagasabb a koltsége. Berto et al. (2000) és Druss et al. (2000) megallapitottak, hogy a
depresszié gazdasagi és tarsadalmi terhei - egy betegre jutd koltségei, orvosi ellats
koltségei, kiesett napok szdma, rokkantsag koltsége - magasabbak egyes kronikus
betegségekénél, mint szivbetegség, cukorbetegség, magas vérnyomas ¢€s kronikus
hatfajdalom. A 37. abran az ipari orszagokban a betegségek koziil a depresszié okozza a

legnagyobb betegségterhet (EAAD 2006).

37. abra
Globalis betegség-teher, WHO tanulmany (betegségben eltoltott évek szama) (EAAD 2006)
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A magas koltségek okat Szadoczky (1996) nem a pszichidtriai betegségek kezelésének
nagyobb koltségigényében latja, hanem a gyakoribb orvosi vizitben, a nagy mennyiségi,
inadekvat gydgyszerelésben, az indokolatlan miiszeres beavatkozasokban és a gyakoribb
hospitalizacioban. Wang et al. (2003) széleskorii szakirodalomra hivatkozva allitjak, hogy a
depresszid gazdasagi terheiért a betegség tiineteinek fel nem ismerése, alulkezelése, a
hatékony €s biztonsagos antidepresszivumok alulhasznélata tehetd feleldssé.

Rihmer (1996) az amerikai és angol vizsgalatokat idézi, ahol a kezelt depresszids
betegekre forditott kiadasok (koérhazi ellatds, munkabér, gyogyszer, vizsgalatok stb.)
10-20%-t teszik ki a nem kezelt depresszid okozta tarsadalmi karoknak, mint dngyilkossag,
munkabdl valo kiesés vagy alkoholizmus.

Greenberg et al. (1993) és Munoz (2003) meglatasa, hogy a klinikai depresszio
Amerika legkoltségesebb betegségévé valt. Kezeletleniil hagyva kb. 200 millié elveszett

munkanapot okoz évente. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban 2000-ben a depresszi6 teljes



koltsége 83,08 milliard USD-t tett ki és 7,4%-kal emelkedett 1990-hez képest. A depresszid
teljes koltsége harom koltség kategoriabol tevodott Ossze: a depresszid direkt kezelési
koltségébodl, a depresszid munkahelyi és az ongyilkossag koltségébdl (8. tablazat) (Munoz
2003).

8. tablazat )
A depresszio gazdasagi terhe az Amerikai Egyesiilt Allamokban 2000-ben (Munoz 2003)

Valtozas (%)
Koltség kategoriak 2000 (USA) USD (mrd) vs 1990
Direkt kezelési kﬁltségek total 26,09 31,2
Korhazi apolas 8,89 -33,6
Jarébeteg ellatas 6,80 46,9
Gyodgyszeres kezelés 10,40 452,5
Munkahelyi koltségek total 51,56 -0,7
Hianyzas 36,24 -8,1
Csokkent munkaképesség 15,32 23,0
Ongyilkossagbél eredé koltségek total 5,43 -2,4
Depresszio total koltsége 83,08 7,4

A direkt kezelési koltség kategéridban a koérhazi apolds -33,6%-kal csokkentek, mig a
jérobeteg ellatds +46,9%-kal nétt, mely a korhdzi apolasrol a jarobeteg ellatasra valod
atallasnak tulajdonithat6. Megjegyzendd, hogy Kovacs és Sziits (1998) helyes egészségiigyi
politikdnak nevezi ezt a fajta szemléletet, amikor a koltségeket atcsoportositjadk a korhazi
apolasr6l a koltséghatékonyabb ambulans ellatisra. A munkahelyi koltségek a total
koltségek 62%-at adtak, ¢és alig mutattak valtozast 1990-hez képest. E koltségek stagnalasa
felveti annak lehet6ségét, hogy a betegek félig kezeltek (Greenberg et al. 2003). Munoz
(2003) ugy véli, hogy a fenti koltségek felett 1étezik a depresszio helytelen kezelésének is ara,
a dolgozo ,kvazi jelenléte”. A munkavallalé ugyan jelen van munkahelyén, de nem képes
hatékonyan dolgozni egészségi allapota miatt, mely tovabbi rejtett koltségeket jelent.
Greenberg et al. (2003) cikkében levonja a konkluzidt: 1990 és 2000 viszonylatdban a
depresszi6 gazdasagi terhe relativ stabil maradt (+7,4% ndvekedés) a gyogyszeres kezelés
dramatikus novekedéséhez (+452,5%) képest. A jovObeli elemzésnek az addicionalis
koltségeket is magaba kell foglalnia elemezve egyszerre a pszichiatriai és mas orvosi ellatas
alatt allok tobblet koltségeit.

Katon et al. (2003) tanulmanyaban az idés betegek kezelésének koltségeit vizsgaltak.

A depresszio ambulans €s fekvobeteg koltségét vetették Ossze a nem depresszids betegek



kréonikus orvosi kezelésének raforditasaval. A totadl ambulanter koltségek a depresszios betegek
csoportjaban 763-979 USD-val volt magasabb, mig a total jardbeteg ¢s fekvobeteg koltségeket
1045-1700 USD 06sszeggel emelték meg.

Brundtland (2001), a WHO {6titkdra beszdmoldjaban allitja, hogy Eurdopaban az
egészségiigyl kiadasok kevesebb, mint 3%-at koltik a mentalis egészséggondozasra, pedig
azok kovetkezményei konnyen elérik az egészségiigyi kiadasok egyharmadat, felét.

Az Egyesiilt Kiralysagban 2000-ben a depresszio teljes koltségét 9 milliard fontra
becsiilték, melybdl a direkt kezelési koltségek 370 millio fontot tettek ki. A betegség
kovetkezményei sokrétiek: 109,7 millid elveszett munkanap és 2615 halaleset (9. tablazat).

9. tablazat
A depresszio gazdasagi terhe az Egyesiilt Kiralysagban 2000

A depresszio veszteségei (Egyesiilt Kiralysag, 2000)
Depresszio total koltsége (GBP) 9 miliard
Direkt kezelési koltség (GBP) 370 millié
Munkabol kiesett napok szama 109,7 millio
Halaleset szam 2615 6

A depresszi6 betegségkampanyok és a rendelkezésre allo hatékony kezelések ellenére a
depresszio jelentds teher maradt a tarsadalom és az egyén szamara (Thomas és Morris 2003).
Simon et al. (2001) a depresszi0 menedzsment program és a hagyomanyos ellatas
koltségeit hasonlitottak ossze. E program magaba foglalta a betegedukaciot, az
antidepresszans terapiat, a pszichiatriai konzultacidt, a gyogyszer bevételének és a kezelés
eredményének telefonos monitorozasat. Bar ez utobbi szignifikdns és tartds javulast
eredményezett, jelentdsen megndvelte az egészségiligyi kiadasokat is.

Hazankban  kizdr6lag a  depresszioval  foglalkozd6 ~ farmakodkonomiai,
koltséghatékonysagi tanulmanyok nem késziiltek vagy nem elérhetéek kiilsé fél részére.
Azonban a Magyar Neuropszichofarmakologiai Egyesiilet (1999) konszenzus konferencian
elfogadott dokumentumban foglalkoznak a kozvetett ¢és rejtett koltségével, mint a
produktivitas, az ¢életmindség, a tarsadalmi hasznossdg, az Onallosdg veszteségeire.
Megallapitjak, hogy az uj, szelektiv antidepressziv szerek piaci ara magasabb ugyan a régi
tipustiakénal, a kozvetlen gyogyszerkoltség azonban a kezelés teljes koltségéhez (koérhazi
beutalds, kontrollvizsgalatok, a javulds-gyodgyulds iddtartama, visszaesések, mellékhatasok
kezelése, gyogyszervaltds és igy tovabb) viszonyitva csekély, a teljes koltség viszont a

korszerli gyogyszerek mellett szignifikansan kisebb.



8. AKOZPONTI IDEGRENDSZER PIACA
8.1. A kiilfoldi piacok

Az IMS (2006b) a vilag 13 legnagyobb gyogyszeripari orszagat vizsgalva a gyogyszeripar
értékét 377,4 milliard USD-ban hatdrozta meg 2005. augusztustol 2006. juliusaig terjedd egy
éves id6szakban. A gyogyszeripar 54%-at Eszak-Amerika, 24%-at Eurdpa 5 legnagyobb
gyogyszeripari orszaga (Németorszag, Franciaorszag, Olaszorszadg, Egyesiilt Kiralysag,
Spanyolorszag), 15%-at Japan, 5%-at Latin-Amerika 3 legnagyobb gyodgyszeripari orszaga
(Mexiko, Brazilia, Argentina), és 2%-at Ausztralia/Uj-Zéland adta (38. abra).
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38. abra
A vilag jelentds gyogyszeripai régidinak részesedése (%) (IMS 2006b)

A vizsgalt idészakban e piacon a legmagasabb eladést 1. Lipitor 2. Nexium 3. Plavix
4. Seretide 5. Zocor érte el. A legnagyobb eladast a 1. Pfizer 2. GlaxoSmithKline 3. Novartis
4. AstraZeneca 5. Merck&Co. vallalatok tudhatjak magukénak (IMS 2006b).

A 10 terapias teriileteket vizsgalva a kozponti idegrendszerre hato szerek piaca a
vildg gyogyszerpiacdnak 2. legnagyobb szegmense a kardiovaszkularis piac utdn, mely
értékben 70,3 milliard USD-t képvisel (39. abra). 2003-ban ez a piac Eszak-Amerika
legdinamikusabban novekvd terdpias teriilete volt (IMS Health 2003), azonban a vizsgalt

1dészakban el6z6 év azonos idészakahoz viszonyitva mindossze 6 %-ot ndtt (IMS 2006b).
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A jelent6s terapias fécsoportok megoszlasa (2005 aug.- 2006 jul.) (mUSD) (IMS 2006b)

NIHCM (2001) adatai alapjan az amerikai piacon az antidepresszans szegmens mar
1999-ben elérte a 8,6 milliard USD-t, mely a teljes patikai eladdsok 7,7%-at adta. Tébbet, mint
barmely més termékcsoport. A 6. mellékletben a Prozac (fluoxetin - Lilly) antidepresszans a 4.
legnagyobb eladast érte el 2567,1 mUSD eladassal és minddssze 23,3 mUSD DTC koltéssel. A
8. legtobb eladast pedig a Paxil (paroxetin - GlaxoSmithKline) depresszid elleni gyogyszer
szerezte meg 1808 mUSD eladassal és 91,8 mUSD DTC kiadassal.

A verseny egyre erdsodik. 2004-ben az antidepresszans piac 10%-at a generikumok
szerezték meg. Azdta 2005. augusztusdban lejart a Paxil (paroxetin, Seroxat) szabadalmi
oltalma, 2006-ban a Zoloft (sertralin) és Wellbutrin (bupropion) szabadalma, az Effexor-¢
(venlafaxin, Effectin) pedig 2008-ban varhat6. A piac tovabbi atrendezddéseinek leszlink

szemtanui 2007-2008-ban, amikor tovabbi 6 generikum piaci bevezetése varhato.

8.2. A hazai piacok
2006-ban a magyarorszagi vénykoteles gydgyszerpiac értékben 457,1 milliard Ft-t tett ki és
értékben 12,4%-kal, dobozszamban 3,2%-kal boviilt 2005 évhez képest (IMS 2006a).

A kozponti idegrendszerre hato szerek csoportja (N) - a kardiologiai készitmények
utan - a masodik legnagyobb terapias fécsoport 13,3%-os részesedéssel. Ertéke elérte a 60,7
milliard Ft-ot és a teljes gydgyszerpiaccal szinte megegyez6 litemben 12,1%-kal emelkedett,

volumenben azonban attol kissé elmaradt, 1,7%-kal nétt (IMS 2006a) (10. tablazat).



10. tablazat
A hazai gydgyszerpiac terapias focsoportjai (IMS 2006a)

Milli6 Ft.
NOwv.
2005. 2006 %
A tapcsatorna €s anyagcsere 42 329 50 975 20,4%
B vér és vérképzdszervek 35 622 40 222 12,9%
C kardiovaszkularis rendszer 105 099 117 291 11,6%
D bérgyogyaszati készitmények 7 029 7 082 0,7%
G urogenitalis rendszer és nemi hormonok 18 245 19 789 8,5%
H szisztémas hormonkészitmények 7 478 7217 -3,5%
J szisztémas fert6zésellenes szerek 35323 34 698 -1,8%
L daganatellenes és immunmodulans szerek 44 700 55 774 24,8%
M vaz- és izomrendszer 24 644 26 183 6,2%
N kozponti idegrendszer 54 153 60 714 12,1%
P parazitaellenes készitmények, féreglizék és repellensek 304 312 2,6%
R légzbrendszer 18 152 21 821 20,2%
S érzékszervek 4 879 5318 9,0%
V egyéb 8 720 9 676 11,0%
X egyéb készitmények 44 47 5,2%
Osszesen 406 724 457 119 12,4%

Az antidepresszansok a kozponti idegrendszer piacon (N) belil az NO06, a
pszichoanaleptikumok szegmensébe tartoznak. A teljes kdzponti idegrendszer piacan (N) beliil
az antidepresszansok értékben az antipszichotikumok utdn a masodik legnagyobb piac
17 %-os piacrészesedéssel, és 10347 millio Ft-os eladassal (IMS 2006a).

11. tablazat
A kozponti idegrendszerre hat6 szerek piaca (IMS 2006a)

Millio Ft. Ezer Doboz
ATC N 2005. 2006.  Nov. %) 2005. 2006.  Nov. %
Kozponti idegrendszerre haté szerek (ATC N) 54 153 60 714 12,1% 39 161 39 551 1,0%
NO1 érzésteleniték 2155 2265 5,1% 657 673 2,5%
NO1A altalanos érzésteleniték 1392 1454 4,4% 184 191 3,6%
NOI1B helyi érzésteleniték 763 812 6,4% 473 483 2,1%
NO2 fajdalomesillapitok 4573 4913 7,4% 3580 3578 -0,1%
NO2A opioidok 3570 3895 9,1% 2176 2322 6,7%
NO02B egyéb fajdalomesillapitok és lazecsokkentd 580 574 -1,1% 1034 898 -13,2%
NO02C migrén-ellenes szerek 422 445 5,2% 370 358 -3,3%
NO3 antiepileptikumok 4613 5476 18,7% 3 897 4134 6,1%
NO04 antiparkinson szerek 2 040 2 505 22,8% 876 902 3,0%
NO4A antikolinerg anyagok 181 176 -2,4% 218 202 -7,4%
NO04B dopaminerg anyagok 1 860 2328 25,2% 658 700 6,4%
NOS5 pszicholeptikumok 21525 25510 18,5% 18 716 18 611 -0,6%
NOS5A antipszichotikumok 13 144 16 318 24,1% 2227 2267 1,8%
NO05B anxiolitikumok 5303 5856 10,4% 11939 11 862 -0,6%
NO5C altatok és nyugtatok 3078 3335 8,4% 4549 4482 -1,5%
NO06 pszichoanaleptikumok 16 946 17 451 3,0% 10 134 10 314 1,8%
NO6A antidepresszansok 10 190 10 347 1,5% 3454 3663 6,1%
NO6B pszichostimuldnsok és nootropikumok 6339 6572 3,7% 6 652 6615 -0,5%
NO6D anti-dementia szerek 417 533 27,8% 29 35 20,8%
NO07 az idegrendszer egyéb gyogyszerei 2 301 2 594 12,7% 1300 1340 3,1%
NO7A paraszimpathomimetikumok 199 221 10,9% 165 124 -24,7%
NO07B dohanyzasellenes szerek 117 96 -17,9% 87 71 -18,5%
NO7C szédiilés elleni készitmények 1833 2125 15,9% 1047 1144 9,3%
NO07X az idegrendszerre hato egyéb gyogyszereK 152 151 -0,1% 2 2 -0,1%




Az antidepresszans piac (NO06) esetében a volumen ndvekedése magasabb az érték
novekedésnél (6,1% vs 1,5%). Az SSRI (34. &bra) az antidepresszans piac 62%-at tette ki
(IMS 2006a).

A verseny nagyon ¢les a piacon, tobb mint 50 antidepresszdns marka van
torzskonyvezve és szinte mind rendelkezik eladassal (13. melléklet). A piaci szereplok
piacrészesedései kozott minimalis kiillonbség van. A vizsgalt idészakban a Rexetin (Richter), a
paroxetin generikum uralja a piacvezetd pozicidt 9,8% részesedéssel. A masodik helyen a
Remeron (mirtazapin - Organon) kdveti 9,2% részesedéssel, 3. helyen az évekig piacvezetd
Seropram (citalopram - Lundbeck) all 8,6% részesedéssel. 4. helyen a Paroxat (paroxetin —
GlaxoSmithKline), a Seroxat sajat generikuma all megosztva a helyet az Efectin (venlafaxin —
Whyett) markaval 7,9 %-os részesedéssel (13. melléklet).

A nagyobb részesedésli hatdanyagokat generikumok tamadjék. A piacon példaul a
citalopram hatéanyaggal 11 marka, a paroxetinnel 7 marka, a sertralinnal 10 marka versenyez

(IMS 2006a, OEP 2007c¢).

Osszefoglalasként kijelentheté, hogy a gyégyszeriparban a DTC kommunikicié
eszkozén keresztiil a betegek hatékony elérése aktualis és siirget6 kérdéssé valt.
Kiilonosen igy van ez a tarsadalom és a gazdasag szamara az egyik legnagyobb terhet
jelenté betegséggel, a depresszioval kiizdo betegek és kornyezetiik megszolitasaval
kapcsolatosan. Mindazonaltal érdekfeszitdo megvizsgalni milyen hazankban a betegek
valés informacioéhsége és a kontrollalt egészségiigyi informaciok iranti igénye és a
haziorvosok, szakorvok, depresszios betegek attitiidje a betegségkampanyokkal és a

depresszio kezelésére szolgalo vénykoteles gyogyszerek reklamozasaval kapcsolatban.



II. A KUTATAS EMPIRIKUS EREDMENYEI

1. AKUTATAS MODSZERTANA

1.1. A kutatas célkitiizése

A kutatés célkitlizése felmérni a haziorvosok, a szakorvosok (pszichiaterek, neurolégusok) és
az enyhe és kozepes depresszioban szenvedd betegek DTC kommunikécio iranti attitlidjét, a
betegségkampanyok ¢és a depresszid kezelésére szolgald antidepresszans gyogyszerek
reklamozasaval kapcsolatosan. Ezzel szoros Osszefiiggésben szdndékom feltarni azt, hogy
milyen informdaciokkal rendelkeznek a betegek magar6l a depresszid betegségrdl, milyen
informacios igényeik vannak, milyen az orvos-beteg informécid csere mélysége és milyen
hosszt 1d6 alatt jutnak a paciensek adekvat terapidhoz.

A betegek korében elégedettségi és igényfelmérd kutatast, az orvosok esetében szakorvosi és

haziorvosi attitiidvizsgalatot végeztem.

1.2. A kutatas hipotézisei

A hipotézisek felallitasakor alapvetden két forrasbol meritettem: egyrészrél az elméleti
szakirodalom feldolgozasabol, masrészt a mas orszagokban elvégzett, hasonlo jellegii
kutatdsokra tdmaszkodtam.

H 1. A szakorvosok és a haziorvosok egyarant érzékelik, hogy a betegek informacios

igénye novekedett az elmult idoszakban.

H 2. ADTC kommunikaci6 keretében valamennyi érintett csoport 40%-nal nagyobb
aranyban tamogatja a depresszioval foglalkoz6 betegségkampanyokat.

H 3. A depresszids betegek miel6bbi orvoshoz jutasat elosegiti, ha rendelkeznek barmely
ismerettel a betegségrol.

H 4. Az orvos-beteg kommunikaciot segiti, ha a betegek ismerettel rendelkeznek a
depresszié betegségrol.

H 5. Az orvosok tudataban vannak, hogy elsdsorban az elektronikus és a nyomtatott
média kozvetitésével jutnak ismeretekhez a betegek a depressziorol.

Hé6. A szakorvosok tobbsége egyetért azzal, hogy a depresszioval kapcsolatos betegség-
kampanyokat elsésorban az Egészségiigyi Minisztériumnak kellene finansziroznia.



H 7. A betegségkampanyok hatasat a szakorvosok tobbsége a novekvé betegszamban
latja, mely neheziti mindennapi munkajat.

H 8. A receptkoteles gyogyszermarkak betegeknek szo6lé reklamjat egyelore az orvosok
egy sziik kore kész elfogadni, 1ényegében egyetértenek a jelenlegi szabalyozassal.

H 9. A receptkoteles gyogyszermarkak betegeknek sz0lo reklamjat a depresszios betegek
kisebbik része igényli. Elfogadjak a jelenlegi helyzetet, hogy az orvos leginkabb
egyediil dont a gyogyszervalasztasrol.

1.3. Az adatgyiijtés és a mintavétel modja
1.3.1. A kvalitativ kutatas

A kvalitativ kutatast feltard jellegli kutatdsnak szantam. Azt kivantam megtudni: e specialis
kozgazdasagi és kommunikacios teriilet mennyire ismert és érthetd a betegek és orvosok
részére, e kérdések foglalkoztatjdk-e Oket ¢és van-e mélyebb véleményilk a témaval

kapcsolatosan.

A kutatdst mélyinterji technikaval végeztem. A két feltételezett szélsdséges
véleményalkotok, a depresszids betegek €s a szakorvosok korébol vettem mintat. A lekérdezés
interjalanyonként kb.1-1.30 orat vett igénybe és Osszesen 13 személyt kérdeztem le az
alabbiak szerint:

a/ 7 6 depresszios beteg.
b./ 6 f0 szakorvos: 4 pszichiater, 2 neurologus, akik 2007. januar 16-ig eii. 90% emelt
tamogatassal irtak fel antidepresszanst (OEP 2007a).
A mélyinterji technika alkalmazasat az indokolta, hogy a betegek esetében a betegségiiket
érintd személyes, bizalmas és kényes téma megosztasarol volt szd. Az orvosok esetében pedig
a szakértdi interji soran az Oszinte valaszokra voltam kivancsi, nem pedig a szocidlis normak

altal elvart feleletekre.

1.3.2. A kvantitativ kutatas

A kvantitativ kutatas fazisdban a kvalitativ kutatasba bevont két csoporton, a szakorvosokon és
a depresszios betegeken feliill a hdziorvosok korébdl is mintdt vettem, igy a valos

mintanagysag a harom célcsoportban az alabbi lett:



a/ 224 16 gyogyszerrel kezelt enyhe és kozepesen depresszids beteg. A teljes kezelt
depresszios sokasag 1-éves prevalencia adattal szamolva (7,1%, Szaddczky 2000) és az
europai orszagok adatat figyelembe véve (a betegek 25% all kezelés alatt, ESEMeD,
Szadoczky 2004) 177 500 £6 10 millios magyar népesség adatan.

b/ 61 {6 szakorvos, pszichidter és neurologus, akik 2007. januar 16-ig eti90% emelt
tamogatassal irtak fel antidepresszanst (OEP 2007a). A teljes pszichiater sokasag 680
fot, mig a neuroldgus sokasag 588 elemet szamlalt 2004-ben (KSH 2005).

c./ 100 f8 haziorvos. A teljes sokasag 5046 személyt tett ki 2004-ben (KSH 2005).

A mintak tervezett nagysaga a depresszios betegek korében 300 6, a szakorvosok és
haziorvosok korébdl egyarant 100-100 f6 volt. A haziorvosok korében a megkérdezés
pontosan 100 kérddivvel zarult. Azonban a mintak elemszadma a depresszios betegek ¢€s a
szakorvosok almintdjdban némileg elmaradt a tervezettdl, igy a depresszios betegek
mintdjaban 224 érvényes kérddiv sziiletett, mig a szakorvosok korében 61 darab.
A depresszios betegek mintdjanal a 76 kérddiv egy jelentds része kitoltetlenek maradt, ezért
azokat kivettem a teljes mintabol. Ennek oka az alébbi lehetett:

— A téma nehézségi foka.

- Akérddéiv hossza és komolysaga megterheld volt némely betegnek.

— Ismereteik hidnya a betegségiikkel kapcsolatban, jaratlansdguk a téma irant.

- A jarobeteg rendelésen beleeshettek a kérdezésbe olyanok, akik a betegség még azon
fazisaban voltak, amikor képtelenek érdemben massal foglalkozni.

Az  onkitolté orvosi kérdoiveket a szakorvosokkal az éves Tihanyi
Neuropszichofarmakologiai Konferencian, a haziorvosi kérddivet segitséggel sikertlt
kitoltetnem. A betegek esetében az enyhe és a kdzepes depresszidban szenvedd jarobetegeket
céloztam meg a fovaros harom nagy forgalmu Pszichidtriai Gondozo6jaban, a Szent Rokus
Korhézban, a Szent Imre Korhazban és a Jozsetfvarosi Egészségiigyi Szolgalatnal. Az orvos
asszisztensek kérték fel a varakozo betegeket az onkitoltd kérdoiv kitoltésére a vardban,
melyet a betegek a szakorvosuknak a vizitkor adtak le. Az orvosok asszisztensének bevonasara

azért volt sziikség, mert:

- Ok rendelkeztek ismerettel a betegekrél. A napi 50-70 beteg koziil Ok tudtak
kivalasztani, mely betegek felelnek meg a kutatds kritériuméanak, mint enyhe és
kozepes depresszioban szenvedok.

- a kérddiv hossza és sulyossagi foka miatt, a bizalmi kapcsolatnak kdszonhetden tudtak
kitoltésre 0sztondzni a betegeket.



Pszichiaterekkel ¢és pszichologusokkal egyeztetve a szakorvosok altal sulyos
depressziosnak diagnosztizalt betegek bevonasat a kutatasba tobb ok miatt nem tartottuk

szerencsésnek:

- A sulyos depresszios beteg allapota miatt nem érdeklddik a kiilvilag torténései irant
olyan mértékben, mint az enyhe vagy a kdzepes depresszioban szenveddk. Nehéz lett
volna értékelhetd valaszokra szert tenni e betegkorbol.

- A DTC kommunikacié célcsoportjat is elsdésorban az enyhe ¢€s kozepes tipusu
depresszios betegek jelentik.

-~ A sulyos depresszids betegek leginkabb fekvdbeteg elldtdsban részesiilnek, mely
szervezési nehézségeket vetett volna fel a lekérdezés szempontjabol.

A felmérés nem tekinthet6é reprezentativnak a kérdezés helyszinei €és a kivalasztds modja

miatt.

1.4. A kérdoiv felépitése

1.4.1. A kvalitativ kutatas kérdoive

A mélyinterju vezérfonalat tudatosan ugy szerkesztettem, hogy a kérdésekre kapott valasz
Osszehasonlithatd legyen az orvosokkal és a betegekkel késziilt interjikban, néhany kérdés
azonban specifikusan az egyes csoportokra vonatkozzon. A mélyinterji mindkét csoport
esetében azonos blokkokat érintett:

- Depresszio6 betegség ismertsége

— Betegelégedettség, betegigények feltérképezése

— Orvos-beteg kapcsolat

- QGyogyszervalasztas szempontjai

- Attitidvizsgalat a betegségkampanyrol és a vénykoteles szerek reklamozasarol.

A kérdéseket tobbségében nyitott kérdések formajaban tettem fel, miutan célom volt
feltarni a valaszadok ismereteit, nézeteit, érzéseit, attitlidjét a vizsgalt témakorben.
Az értékeld skalak koziil néhany kérdésnél az 5 foka Likert-skalat alkalmaztam.

A kutatas feltaro jelleggel késziilt, mely a késobbi kérddives lekérdezés alapjat
szolgalta. Ezért a félig strukturalt kérdésekre kapott valaszokbol messzemend statisztikai
kovetkeztetéseket nem vonhatunk le, csak a problémakorok feltérképezésére alkalmasak.

Az eredmények ismertetését blokkonként teszem meg a 2. pontban.



1.4.2. A kvantitativ kutatas kérdoive

A kvantitativ kutatads harom kérddive — a betegé, szakorvosé €s haziorvosé - a 16. mellékletben
talalhatd. A kérdéivek mindharom alminta esetén a kovetkezo témakoroket olelik fel:

— Demografiai adatokra vonatkozo kérdések.

— A depresszios betegek utja: a tiinetek felismerése a beteg és kornyezete részérdl, a
depresszids betegek utja a szakszerl ellatasig a betegek és az orvosok szemszogébol.

— Orvos-beteg kommunikécid: a kezeléssel és a betegséggel kapcsolatos informaciok
megosztasa a kezeltek és az orvosok nézdpontjabol.

- Depresszio betegségkampanyok ismertsége, értékelése, attitlidok, javaslatok.

— Antidepresszansokkal kapcsolatos attitidok: a gyogyszerrel szembeni elvarasok az
orvosok ¢€s betegek részérdl, a gyogyszerdobozban talalhatd tajékoztatd értékelése, a
beteg-egylittmitkodés mértéke, 6sztonzési lehetdségek.

- A vénykoteles gyogyszerek reklamozasaval kapcsolatos orvosi és beteg attitidok.

A lekérdezett harom csoport szamara elkészitett kérddivek - néhany specialis kérdést kivéve -
ugyanazokra a kérdésekre keresték a valaszt az adott csoport szemszogébol, igy az
elemzés soran nemcsak az egyes csoportok véleményének megismerésére nyilt lehetdség,
hanem az allaspontok Osszevetésére, a depresszios betegek attitidjének Osszehasonlitdsara
azzal, amit a haziorvosok ill. szakorvosok gondolnak.

A kérdéseket tobbségében zart kérdések formdjaban tettem fel. A nyitott kérdés
viszont lehetdséget adott a valaszadoknak, hogy véleményliket szabadon kifejthessék.

Az értékeld skalak koziil elsésorban az 5 foku Likert-skalat alkalmaztam.

1.5. Ellenorzés, adattisztitas és elemzés

A kérdéivekhez kodutasitast készitettem, és a kérddivek adatait ez alapjan rogzitettem.
Az adatokat a mindhdrom almintat magéban foglalé egységes adatbdzisba rendeztem.
Az egyes interji alanyoknal eléfordult, hogy a kérddiv bizonyos kérdéseire nem adtak valaszt,
nem jeloltek meg egyetlen valaszlehetoséget sem. A hianyzo értékek szdma az egyes mintak és
valtozok esetén Osszességében alacsony szinten maradt, ezért az eredményeket nem
befolyasoljak. A hianyz6 értékeket a par szerinti kizdrds modszerével kezeltem, azaz minden
szamitasnal azokat a valaszadokat vettem figyelembe bazisként, akik érvényes valaszt adtak.
Az adatok elemzése az SPSS 9.0 programcsomaggal késziilt.

A kutatdsban 5%-os (0.05) szignifikancia szintet valasztottam az elemzéshez. El6szor
egy- és kétvaltozos elemzést végeztem, melynek célja a kutatdsba bevont valtozok

eloszlasanak, szerkezetének feltdrdsa volt, majd a tobbvaltozds elemzések koziil



klaszteranalizist végeztem. Mint mar korabban is emlitettem, a vélasztott kutatasi design
lehetdséget teremtett az adatok elemzése soran az egyes csoportok véleményei €s attitiidjei
kozotti kiilonbségek vizsgalatdra is. A csoportok (nominalis valtozo) kozotti szignifikans
kiilonbségek feltardsdra az alabbi modszereket alkalmaztam. Azon valtozok esetén,
amelyeknél az elemzésbe bevont valtoz6 metrikus volt varianciaanalizissel (ANOVA)
vizsgaltam, hogy van-e szignifikans eltérés a csoportok kozott. Mivel harom csoport kozott
vizsgaltam a kiilonbségeket, ezért post hoc tesztek elvégzésére is sziikség volt, amelynél az
egyik legkonzervativabbnak szamité Scheffé-probat valasztottam, amely F-eloszlast hasznal.
Azokban az esetekben, amikor a vizsgéalatba bevont masik valtozd is nominalis volt,
kereszttabla elemzést alkalmaztam, hogy megallapithassam fenndll-e a két valtozo kozott az
Osszefiiggés. Pearson-féle Chi-négyzet proba, valamint a standardizalt korrigalt

reziduumok értékeit vettem figyelembe az eredmények értelmezésekor.

1.6. A mintak jellemz6i, osszetételitk

1.6.1. A kvalitativ kutatas mintai

A megkérdezett 7 beteg életkora 23-55 év kozott szoérodott, az atlagéletkoruk 36 év.
A mintaban minddssze egy érettségivel rendelkezé miivész férfi szerepel, a tobbiek felséfoku
végzettségli nok, akik szellemi munkat végeznek. A gyogyszerterapia hossza 3 honaptol 8 évig
terjed, atlagosan 2 ¢évig tart. A valaszadok egyike sem tagja betegszervezetnek.
A megkérdezettek koziil négynek mar tobb depresszids peridodusa is volt, mikdzben hirom

most talalkozott el6szor a betegséggel (12. tablazat).

12. tablazat
A megkérdezett depresszios betegek f6bb ismérvei
terapia
életkor | nem | végzettség | hossza depresszio tipusa

55 né féiskola 8 év sulyos
29 nd egyetem 2¢év SZOrongasos
38 férfi | érettségi 3 ho enyhe, panikbetegség
34 nd féiskola 1¢év enyhe
36 nd féiskola 1év enyhe
23 nd egyetem 3 hé enyhe
40 no egyetem 1,5 év manias

A megkérdezett 6 szakorvosok életkora 36-53 év kozott mozog, életkori atlaga 43 év.

A férfiak és nék aranya egyformdn oszlik meg a mintdban. A valaszadok mindegyike egyetemi



oklevéllel rendelkezik, 4 pszichiater és 2 neurologus adott valaszt. Koziilik egy személy
tudomanyos fokozattal, PhD-val rendelkezik, 4 {6 két szakvizsgaval, egy {6 3 szakvizsgaval
bir. A praxisban eltoltott évek 7-21 év kozott van, atlaga 15 év. A
megkérdezettek felének van nemzetkdzi tapasztalata. A napi depresszios betegszam 4-35 foig
terjed (atlag=15 f0), a legalacsonyabbat a két maganpraxisban, a legmagasabbat a két

gondozodban tapasztaltak.

1.6.2. A kvantitativ kutatas betegeinek mintaja

A kérddiv demografiai részében a depresszids betegek esetében nemiik, koruk és legmagasabb
iskolai végzettségiik mellett a betegségre vonatkozé informéciora is rakérdeztem.

A megkérdezett depresszids betegek életkora 18 és 77 év k6zott mozgott, az életkori
atlaguk 46 év (szords=12). A valaszadok 78% nd, 22%-uk férfi. Ez az arany hozzavetdleg
megfelel a depresszios beteg alapsokasag nemi megoszlasanak, ugyanis a depresszid a ndkre
jellemzébb megbetegedés. Iskolai végzettség tekintetében 16% 8 altalanos iskolat vagy
kevesebbet végzett, 11% szakmunkasképzdvel, 51% érettségivel rendelkezik, 21% pedig
felséfoku végzettségli. Tobbségiik, 73% aktiv, az inaktivak ardnya 21%, kozilik 5 %
munkanélkiili, 1% tanuld. A betegek 90% nem tagja betegszervezetnek. A 13. tdblazat a
depresszios betegek almintdjanak - nem, korcsoport, legmagasabb iskolai végzettség, aktivitas

¢és betegszervezeti tagsag szerinti - megoszlasat mutatja.



13. tablazat
A depresszios betegek alminta megoszlasa

G .- | Szazalékos
yakorisag -
megoszlas
Nem n %
Férfi 50 22
Nd 174 78
Eletkori csoportok n %
40 év alatti 74 33
41-60 éves 124 56
61 év feletti 24 11
Legmagasabb iskolai végzettség n %
8 altalanos vagy kevesebb 36 16
Szakmunkasképzd 25 11
Erettségi 112 51
Diploma 46 21
Foglalkoztatottsagi besorolas n %
Aktiv 152 73
Inaktiv 44 21
Munkanélkali 10 5
Tanuld 2 1
Betegszervezeti tagsag n %
Igen 22 10
N 202 90

A Dbetegek tobbsége sajat percepcidja szerint, mind az elsé alkalommal (56%), mind a
késobbiekben (60%) kozepes tipusu depresszioban szenvedett. Sulyos depressziorol 16-
14% szédzalék, enyhe tipusrdl 28-25% szamolt be. Ez az eredmény nem feltétleniil azonos az
orvosaik altal diagnosztizalt betegség fokaval. Mindossze a betegek sajat percepcidjukrol ad
képet, arrdl, hogy a betegek hogyan élik meg allapotukat. A megkérdezett depresszids betegek
talnyomo tobbsége (91,6%) mar tobb alkalommal atesett depressziés periéduson, 29,9%-a
2-4, 34,6%-a 5-9 alkalommal, 27,1%-a pedig mar 10 vagy tobb alkalommal. A mintaban 8,4%
azok aranya, akik eddig csak egy alkalommal éltek t ilyen fazist. gy kovetkeztethetiink arra,

hogy a betegek nagy része idorol-idore visszaesik.
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40. abra
A depresszids betegek megoszlasa (%) a depresszios periddusok szama alapjan

A betegek jelentds része (90 f6) sajnos nem adott valaszt arra a kérdésre, hogy midta szed
gyogyszert depresszidjara. Feltételezésem szerint:

— a megkérdezettek nem tudtak a vélaszt.
— nem akartak valaszolni.
- jelenleg nem &llnak gyogyszeres kezelés alatt.

A 124 embertdl kapott érvényes valaszok azt mutattadk, hogy a gyoégyszeres terapia atlagos
hossza 5 év a koriikben. A legrévidebb 1d6 1 honap, a leghosszabb ideje szedd valaszadé sajat

bevallasa szerint kozel 20 éve szed gyogyszert.

1.6.3. A kvantitativ kutatas szakorvosi mintaja

A szakorvosok mintajaban a nék és férfiak aranya 56-44%. Atlagéletkoruk 46,5 év, koziilik a
legfiatalabb 29 ¢éves, a legiddsebb 69 éves (szoras=8,53). Tudomanyos fokozata a
tobbségiiknek (93%) nincs (14. tablazat). A szakorvosok 91%-a rendelkezik pszichiatriai
szakvizsgaval, 25%-uk klinikai szakpszichologusi vizsgaval. 23%-nak van neurologiai
szakvizsgaja, és 12%-nak addiktologia szakvizsgdja (15. tablazat). A megkérdezett orvosok
atlagban 19,7 évet toltottek el eddig praxisban, a legkevesebb praxisban eltoltott id6 3 év,
mig a leghosszabb 44 év (sz6rds=9,15). A kutatdsba bevont szakorvosok sajat elmonddsuk
szerint atlagban napi 16 depresszios beteggel taldlkoznak, a legkevesebb napi depresszios

betegszam 3, mig a legnagyobb betegszamu orvos naponta 40 beteget 1at el (sz6ras=9,07).



14. tablazat
Szakorvosok mintajanak megoszlasa

g Szazalékos
Gyakorisag p
megoszlas

Nem n %

férfi 27 44

nod 34 56

Eletkori csoportok n %

40 év alatti 18 30

41-60 éves 40 67

61 év feletti 2 3

Tudomanyos fokozat n %

van 4 7

nincs 57 93

15. tablazat
Szakorvosok mintdjanak szakvizsga szerinti megoszlasa
o Szazalékos
Gyakorisag .
megoszlas

Szakvizsga (tobb is lehetséges) n %
Pszichiatria 52 91
Klinikai szakpszicholdgia 14 25
Neurologia 13 23
Addiktologia 7 12
Belgyogyaszat 2 4
Fil-orr gégészet 1
Csaladorvostan/csaladterapia 1 2

1.6.4. A kvantitativ kutatas haziorvosi mintaja

A haziorvosok mintajaban - a szakorvosokhoz hasonldan - 56% a nék és 44% a férfiak
aranya. Atlagéletkoruk 51 év, a legfiatalabb mintdban szereplé haziorvos 32 éves, a
legidsebb pedig 69 éves (szoras=9,55) (16. tablazat). A héaziorvosok 81%-a rendelkezik
haziorvosi szakvizsgaval, emellett a belgyogyasz szakvizsga mondhaté jellemzdének (48%)
(17. tdblazat). A praxisban atlagosan eltoltott évek szama koriikben 20,8 év (szoras=10,54). A
haziorvosok korzete atlagosan 1802 paciensbdl all, a legkevesebb beteget ellatdo haziorvosnal
600 kartya van, mig a legnagyobb kartyaszamu praxis 3500 fot szdmlal. A demografiai adatok
kozott arra is valaszt kerestiink, hogy mekkora ardnyt képviselnek a depresszids betegek a

haziorvosi praxisokban. Sajat becslésiik alapjan atlagosan 127 depresszidos betegiik van,



legkevesebb beteget ,,bevalld” orvos 3 f6t adott meg, mig a legnagyobbat az adta meg, aki 526
fot jelolt meg praxisaban. Atlagosan az egyes praxisokban a betegek 7%-a depressziés, mely
megegyezik a hazai 1-éves epidemiologiai adattal (Szaddczky 2000). A maximalis depresszids
arany 30% (szoras=7). Az egyes haziorvosok erdsen eltérd gyakorlatot folytatnak abban a
tekintetben, hogy depresszids betegeik hany szdzalékanak irnak fel maguk antidepresszanst
(minimum=1%, maximum=100%, atlag=59,3%, modusz=50). Meg kell jegyezzem, hogy az
eltér6 betegaranyok hatterében az is allhat, hogy a beteg kozvetleniil a pszichiatriai
gondozoval tart kapcsolatot, és errdl nem, vagy csak korlatozottan tajékoztatja a haziorvost,
aki igy becsléskor ezeket a betegeket nem veszi szdmitdsba. Akik nem irnak fel maguk
depresszio elleni szert, valdsziniileg szakorvoshoz kiildik betegeiket.

16. tablazat
Haziorvosok mintajanak nem és életkori csoport szerinti megoszlasa

. . Szazalékos
Gyakorisag .

megoszlas
Nem n %
férfi 44 44
no 56 56
Eletkori csoportok n %
40 év alatti 18 18
41-60 éves 67 67
61 év feletti 15 15

17. tablazat
Haziorvosok mintaja szakvizsgak szerint lebontva

G . . Szazalékos

yakorisag .
megoszlas

Szakvizsga (tobb is lehetséges) n %

Haziorvostan 81 81

Belgyégyaszat 48

Uzemorvostan 12

Altalanos orvostan 11

Sebészet

Pulmonoldgia

Pszichiatria

Klinikai szakpszichologia
Csaladorvostan/csaladterapia
Reumatologia

Ful-orr gégészet
Szemorvostan
Aneszteziologia

Kérbonctan

Sportorvostan

Immunoldgia és allergologia
Kardiologia

Neurologia

Urologia
Gyermekgyogyaszat
Mentborvos
Sziilészet-ndgyogyaszat
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2. AKUTATAS EREDMENYEI

2.1. A kvalitativ kutatas eredményei

A vizsgalat feltaro jelleggel késziilt és a késObbi kérddives lekérdezés alapjat adta. Ezért a
félig strukturalt kérdésekre kapott valaszokbdl messzemend statisztikai kovetkeztetéseket nem
vonhatunk le, azonban a problémakoroket feltérképezhetjiik. Szerz6 az eredmények

ismertetését blokkonként teszi meg 0sszevetve az orvosok és betegek meglatasait.

2.1.1. A depresszi6 betegség ismertsége

Elsdként azt vizsgalta, hogy a depresszid mit jelent az orvosok és a betegek szdmara, mennyi
informécioval rendelkeznek a paciensek a betegségrdl, és milyen okokra vezethetd vissza,
hogy a tiinetek jelentkezését kvetden joval késébb kertilnek diagnosztizaléasra.

A diagnézis felallitasa minden esetben az orvos feladata. 6 orvosbol 5 emlitette, hogy
elsdként a pszichiater ismeri fel a betegséget. A beteg kornyezete a depresszios tiineteket csak
honapokkal késdbb észleli, mint ahogy a betegség kialakul, mely leginkdbb a beteg
viselkedésének megvaltozadsabol latszik. A betegek a pszichidter szerepét emelték ki.
Néhanyuknak a kornyezete hivta fel figyelmét a tiinetekre, két f6 onmaga azonositotta a

betegségét (41. abra)
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pszichidter kornyezet, barét onmaga fedezte fel pszichidter ~ neurolégus szakorvos haziorvos  hittérbetegség

41. abra
Ki allitja fel a diagnozist?
(betegek vs. szakorvosok véleménye)
A betegek és az orvosok véleménye megegyezett abban, hogy a betegséget csak
honapokkal késobb észleli a kornyezet. Az orvosok szerint atlagosan 4 honap telik el
akozott, hogy a beteg felismeri betegségét, és felkeresi a szakorvost. Ezt az idészakot a

betegek atlagosan mindegy két honappal hosszabbra (6 ho) becsiilik, mint az orvosok.



Arra a kérdésre, hogy mi az oka annak, hogy a tiinetek jelentkezését kovetoen
honapoknak kell eltelnie az orvoshoz fordulasig, az orvesok ugy vélték: a beteg szégyelli,
atmeneti allapotnak tekinti a betegséget, nem meri felvallalni azt, varja idével magatol
elmulik. Az orvoshoz fordulas leggyakoribb oka a tiinetek sulyosbodésa, és a csalad nyoméasa
(42. abra). A f6 motivacid a szakorvos felkeresésére elsOsorban az, hogy romlik a beteg
¢letmindsége, ¢és korabbi feladatait kevésbé tudja ellatni. A paciensek kiilonféle tiinetekkel
jelennek meg a szakrendelésen, mint alvaszavarok (4 6 emlitése), kedvtelenség (3 f6), rossz

kozérzet (2 £0), testi tiinetek, testsulyvaltozas, motivacidhiany, szorongas, és fejfajas.

tiinetek stlyosbodasa ‘ ‘ 3
csalad | | | 3
kornyezet | 1
szenvedés | 1
munkahely | 1
0rvos | 1
0 1 2 3 4 |6
42. abra
Az orvoshoz fordulas {6 okai
(szakorvosok valaszai)

Ugyanerre a kérdésre a betegektol kevésbé kapunk arnyalt képet. Az okok tobbsége
visszavezethetd arra, hogy a betegek féltek bevallani mésoknak, és sokszor 6nmaguknak a
problémat. A tijékozatlansagra utal hogy, volt aki nem tudta kihez forduljon panaszaival.
7 betegbdl 5 emlitette, hogy a panaszok sulyosbodéasa miatt kereste fel orvosat, 2 f6 maga
ment el a rendelésre, 1 f0 belatta segitségre volt sziiksége. A probléma felismerése és az
orvoshoz fordulas kozott a betegek tobbségének romlott az allapota, de ezt probalta leplezni
csaladja valamint munkatarsai el6tt. Amikor az orvos felallitotta a depresszi6é diagndzisat, 7
személybdl 6 fot negativ érzések fogtak el, mint hasztalansag, félelem. Helyzetiiket ugy

értékelték, hogy ,rémesen nagy baj” van veliik. Mindossze 1 f0 érzett megkonnyebbiilést,

amik¢r kideriilt a baja. Ezt az 1 f6t leszdmitva mindenki szégyellte allapotat. Erdekes, hogy
mindazon 6 egyén, aki negativan itélte meg allapotat, mar hallott kordbban a depressziorol, a
megkpnnyebbiilt beteg azonban nem hallott a betegségrdl azelott.

Az orvosok szerint, a diagnoézis felallitasa elott kozel 60% probalt mar valamjilyen




egyéb gyogymodot. Az orvosok meglatisa, hogy sokan nyulnak alternativ gy6gymodokhoz,
probalnak ki gyogyhatast készitményeket, teat és fordulnak természetgyogyaszhoz. 2 orvos
szerint a betegek kiilonféle nyugtatokat hasznalnak rossz kedviik, nyugtalansaguk
csillapitasara. A 6 orvos koziil 5 emlitette, hogy paciensei kiilonféle patikai készitményekkel
probalkoztak, miel6tt szakszerli ellatast kaptak (43. abra). A betegek egyszerre tobb terapiat is
igénybe vettek gydgyulasuk érdekében, a gyogyszeres kezelésen tal legtobben pszichologust.
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43. abra

A szakorvoshoz fordulas eldtt a betegek mely terapiat probaltak? (szakorvosok vélaszai)

Az orvosok szerint a betegeknek mindegy 75%-a hallott korabban a depressziorol,
ami magas aranynak mondhat6. Mégis a betegek informaciéi a betegségrél nagyon
szegényesek, sokan még a fobb tlineteket sem ismerik. 6 orvosbdl 1 éllitotta, hogy betegei alig
rendelkeznek informdacidval a betegségrdl, mikdzben egy orvos véleménye szerint semmit
nem tudnak réla a diagnozis felallitdsanak idépontjaban. SzerzO a betegeket megkérte
fogalmazzak meg mit jelent szamukra a depresszi6. Kiilonboz6 definiciokat kapott, melyek
Osszefoglaldsa az aldbbi: A depresszid olyan idegrendszeri testi-lelki betegség, mely
sz¢lsOségeket mutat és kilatastalan helyzetbe sodorja az embert. “Minden kiuttalan”, “iiresen
lebeg a lelked test nélkiil”, “burokban érzed magad” fogalmakkal illették. Ilyen allapotban
nehéz tevékenységet végezni, olyan érzés, mintha allandoan figyelnék a beteget.

Arra a kérdésre, hogy a betegek honnan hallottak a depressziorol, az orvosok

véleménye szerint a média szerepe a legmeghatarozobb (44. dbra).
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44. abra
Honnan hallottak a betegek a depressziorol?
(betegek vs. szakorvosok valaszai)

Az orvosok elmondédsa szerint a betegek tObbnyire nagyon negativan allnak a
betegséghez. ,,Megbélyegzettnek, hisztisnek” tartjdk a depressziosokat, masrészt egyfajta
gyengeségnek, ,nylignek”, a tarsadalom szdmadra tehernek értékelik. Van, aki sorsszeriinek
tartja, van aki szerint vele nem fordulhat el9, kiilsé tényezdket okol. 2 f6 kivételével a betegek
allapotuk el6tt mind negativan itélték meg a depressziosokat, egy f6 a tobbi betegséghez
hasonlonak tartotta. A negativ jelzok dsszhangban alltak az orvosok altal emlitett jelzokkel.

Az orvosok egyet értettek abban, hogy a betegek stigmatizalt betegségnek tartjdk a
depressziot, és szégyellik azt. 6 orvosbol 5 a stigma csokkentésének lehetdségét az ismeretek
bdvitésében latja. 1 orvos véleménye szerint a fo feladat az elfogadtatas kivivdsa, ami 6nsegitd
csoportok révén valdsithatdé meg. A mintaban minden orvos egyetért azzal, hogy segiti a
depresszid destigmatizalasat, ha hirességek felvallaljak betegségiiket. A valaszadd betegek
szerint Magyarorszagon szégyen a depresszio, ami elsdsorban a tarsadalom értékrendszere
miatt alakult ki.

Az orvosok véleménye szerint a depressziosok kozel 50%-a kezeletlen.
A kezeletlenség okaira kapott valaszoknal az orvosokkal Osszhangban magas azok ardnya,
akik szerint betegségiiket nem ismeri fel a haziorvos, vagy a kdrnyezet, de a felvallalas hidnya

¢s a tajekozatlansag is felmeriilt (45. ébra).
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45. abra
A depressziosok nagy része miért kezeletlen?
(betegek vs. szakorvosok valaszai)

A moralis valtozast javaslatuk alapjan tobb eszkozzel lehetne segiteni:

- Tudatositani kell a tairsadalomban, hogy mindenkit utolérhet a betegség.

- Ismert személyek vallaljak fel, hogy Ok is kiizdenek, kiizdottek a betegséggel.
- Héziorvosokat kellene bovebb informéciokkal ellatni a betegséget illetden.

- El kell érni, hogy tobbet beszéljenck a betegségrol.

A valaszadok szerint nagyon fontos lenne, ha a hirességek felvallalndk a betegséget,

biztositand6 ezzel a tobbi beteget arrdl, hogy nincsenek egyediil.

2.1.2. Betegelégedettség

Ebben a blokkban a kutatas arra kereste a véalaszt, hogy mi alapjan vélaszt a beteg orvost, és
milyen a betegek €s orvosok elképzeléseiben €16 ,,idedlis orvoskép”, €s az ,,idedlis terapia”.

Az orvosok szerint a betegek tobbsége ajanlas utjan vélasztja ki kezel6orvosat, avagy
a hagyomanyos szolgalati utat koveti. A betegek koziil 5 ajanlas alapjan, kettd beutalas utjan
jutott el a kezeldorvoshoz.

Erdemes 6sszevetni mi egy j6 kezelgorvos ismérve, mik a betegek igényei, elvarasai
az orvos €s a beteg szerint. A szakorvosok a jo kezeldorvos legfontosabb ismérvét abban
latjak, hogy elég idot tud szentelni a betegekre és megfeleld szakértelemmel rendelkezik,
emellett empatikus és figyel ra. Szerintiik a betegek legfontosabb igénye, hogy meghallgassak

Oket, elegendd 1dot szenteljenek rajuk €s az orvos szakmailag tajékozott legyen (46. abra).
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46. abra

A j6 kezel6orvos ismérve vs. a betegek igényei?

(szakorvosok valaszai)

A beteg elsddleges igénye a szakorvossal szemben, hogy segitse a gyodgyulasban,

legyen empatikus, megértd és magas szakértelemmel birjon. A megkérdezett betegek koziil 5

elégedett volt a kezeldorvossal, 2 viszont nem. Utobbiak az elégedetlenségiik okanak

elsésorban a gydgyulés hidnyat emlitették (47. abra).
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47. abra

Mitdl jo egy kezelborvos? (betegek valaszai)

A Dbeteggel valo els6 talalkozas alkalméaval 6 orvosbol minddssze 3 adott

tajékoztatast a depressziorél ¢és a kezelésr6l. Ennek elsédleges oka az id6hidnyban

keresendd, az orvosok egyetértettek abban, hogy nincs elég idejiikk a paciens teljes kora

tajékoztatasara. A vizitkor két orvos ismertette a korképet, kettd beszElt az antidepresszansrol,

viszont csak egy f6 ismertette a mellékhatasokat. Minddssze egy orvos vazolt fel a betegnek

egy komplett kezelési stratégiat. Az orvosok elmondasa szerint a sziikséges informaciok kb.

25%-4at tudjak ismertetni id6hiany miatt. Az idealis kezelési id6 atlagosan masfél ora lenne az

orvosok elmondéasa szerint. Azonban minddssze 20 percet tudnak a beteg tdjékoztatisara

forditani. A betegek az els6 vizitkor tobbnyire kielégitd informaciot kaptak a kezeldorvostol. 2



beteg emlitette, hogy az orvos beszEélt a mellékhatasokrol. 1 f6 ugy emlékszik, hogy
részletesen felvilagositottak a betegségrdl. 2 f6 tdjékoztatdé anyagot kapott. Minddssze 1
valaszad6 emlitette, hogy semmit nem tudott meg a betegségrdl az elsé vizit alkalméval, 6
egyediil olvasott utdna a témanak. A megkérdezettek koziil négyen gy érezték, hogy kielégitd
mennyiségli informacidhoz jutottak. A betegek bar kaptak informacidt a betegségrol, 6k

maguk is tovabb tajekozaodtak, ketten a betegségrol az interneten olvastak.

2.1.3. Az orvos-beteg kapcsolat

Az orvosok ugy tapasztaltdk, hogy az utobbi idoben nétt a betegek informacidigénye.
A betegek a mas forrasbol szerzett informaciot egyeztetik az orvos allaspontjaval. Az orvosok
ezt pozitivnak értékelték, mert javul a beteg-egyiittmiikodés, és ez segiti a betegség konnyebb
elfogadésat. Elismerték, hogy a betegek tajékoztatasara forditandé id6 az informacidigény
novekedésével parhuzamosan nd. Az orvosok elmondasuk szerint mind elmagyardzzak a
betegséget a pacienseknek. Azonban fele annyi idejiik van a tajékoztatasra, mint az idedlis
lenne. Erdemes dsszehasonlitani a betegek és orvosok almintajat a tajékoztatas fokat illetGen.
Az orvosok ugy érzik, hogy t4jékoztatjak a betegeket, mikdzben a betegek koziil 3 érzi ugy,
hogy megfeleld szintii, 2 paciens pedig némi tajékoztatast kapott a betegségrol (48. abra).
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Az orvos tajékoztatasa a betegségrol
(szakorvosok vs. betegek valaszai)
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A betegek szerint az orvos a kezelés 30%-at forditotta a tajékoztatasra. A paciensek szerint az
idedlis kezelés személyesen folyik, melyet egy valaszadd kiegészitene telefonos
kapcsolattartdssal is.

Az orvosok szerint az idealis orvos-beteg kapcsolatban a heti, havi taldlkozas az



optimalis. A személyes kontaktust néha telefonos kapcsolattartassal kell kiegésziteni. 2 orvos
azonban a tal szoros kapcsolat kialakuladsat elkertilné.

Betegeik nagy részben betartjdk a gyogyszerhasznalatra vonatkozd orvosi utasitast.
Arra a kérdésre, hogy szerintiik a patikus feliilirja-e az orvos gydgyszervalasztasat, négyen
nemmel feleltek, ketten igennel a generikusokra célozva. Az orvosok szerint atlagosan a
betegek tobb mint 85%-a kivaltja az altala felirt gyogyszert. Aki nem valtja ki, késobb teszi
meg tlinetei rosszabbodasakor. Az orvosok mindegyike allitja, betegei nagy részben kovetik az
orvosi utasitasokat. A betegek koziil 2 érzi ugy, hogy teljes mértékben betartja az eldirtakat, 4
nagy részben, 1 pedig részben koveti azokat. A leggyengébb beteg-egylittmitkddéssel bird
beteg 3 honap utdn felhagyott a gyogyszerrel, mert helyzete nem javult. 2 beteg kapcsolatat
atlagosnak itélte a kezelGorvossal, 3 semmilyennek mindsitette, inkabb “futészalagszeri”
kezelésnek érezték. A betegek tapasztalata szerint a patikusok nem biraljak feliil az orvos altal
felirt gyogyszereket, bar csak 4 f6 tudott erre a kérdésre érdemben valaszolni. Az interjuk

eredményei szerint minden megkérdezett beteg kivaltotta a gyogyszert.

2.1.4. A gyogyszervalasztas szempontjai

Ebben a blokkban a kutatés arra kereste a valaszt, hogy mi befolyasolja a gyogyszervalasztast,
valamint, hogy a betegek mennyire fogadjdk el az orvos altal valasztott gydgyszert,
olvasséak-e, ¢és értik-e a gyogyszerdobozban talalhat6 tajékoztatot.

Az orvosok szerint a gyogyszerekkel szembeni legfontosabb kovetelmény a
gyorsasag, ¢és a mellékhatdsmentesség. Véleményiik szerint a betegek hasonld elvéarasokat
tamasztanak a gydgyszerek iranyaba. A betegek valoban a gyors hatast helyezték az els6
helyre, majd a mellékhatasmentességet ¢s a hatékonysagot (49. abra). Illetve 1 f6 igénye, hogy

a szer ne okozzon fliggdséget.
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49. abra
A gyodgyszerrel szembeni igények
(szakorvosok vs. betegek valaszai)

A gyogyszerek kozotti valasztast az orvosok koziil ketten felajanljak, ketten nem, 1
fo pedig a betegtdl fliggden ritkan ajanlja fel. Az az orvos, aki lehetdséget biztosit a
gyogyszerek kozotti valasztasra, elsdsorban a készitmény ara miatt ajanlja fel a valasztas
lehetdségét (origindlis vs. generikus készitmény). Akik nem biztositanak lehetdséget a
betegnek a valasztasra, azért teszik, hogy ne bizonytalanitsak el 6t. 6 orvosbol 5 szerint a
paciensek nem igénylik a valasztas lehetdségét. 6 orvosbol 5 f6 el szokta magyarazni a
betegnek, hogy miért dontott egy adott gyogyszer mellett. 1 orvos viszont ugy vélekedik, hogy
a paciens nem elég tajékozott ahhoz, hogy a gyogyszervalasztast meg kelljen indokolni.
A betegek altalaban elfogadjdk az orvos altal felirt gyogyszert, azonban mindegyik orvos
emlitette, el6fordul, hogy a paciensek olcsébb szer irant érdeklddnek. A betegek koziil
mindenki részesiilt mar kordbban gyogyszeres terapiaban, és tobbségiik a megkérdezés
idépontjaban is kezelés alatt allt. Az antidepresszansok spontan ismertsége relativ alacsony
volt a betegek korében. 7 beteg 9 féle antidepresszanst tudott megnevezni a kb. 50 gydgyszer
kozil, és koziilik hatot a megkérdezettek hasznaltak. Az orvos 5 betegnek nem ajanlotta fel a
gyogyszerek kozotti valasztast. A gyodgyszer kivalasztasat kovetden az orvos dontését 3
esetben indokolta meg, 3 esetben nem. Ez azért érdekes eredmény, mert az orvosi almintdban
mindossze egy ember emlitette, hogy nem szokta tajékoztatni a beteget a valasztasrol.

A 18. tablazatban az orvosok és a betegek 5 fokozatli Likert-skalan értékelték a
gyogyszervalasztas szempontjainak fontossagat. Bar a minta mérete és a kutatds jellege
miatt a részatlagokra vonatkozolag altalanos megallapitdsokat nem vonhatunk le, néhany

szembetlind tanulsdg mégis elmondhaté. Megallapithatd, hogy mindkét csoportndl a



legfontosabb szempont a hatékonysag, majd a biztonsdgossag, minél tobb informécio6 a szerrdl
¢és kevés mellékhatas. Legkevésbé fontos szempont szdmukra a gyart6 ismerete.

18. tablazat

Mennyire fontosak az alabbi szempontok a gyogyszervalasztasban?
5 fokozatu Likert-skala (1: egyaltalan nem, 5: teljes mértékben)
(szakorvosok és betegek korében vett minta részatlagai)

Orvosok | Betegek
Hatékonysag 5,0 5,0
Biztonsagossag 4,8 4,7
Minél tobb informacio a szerrol 4.8 4,7
Kevés mellékhatas 4,5 4,7
Kényelmes hasznélat 3,6 3,2
Ar 3,6 3,0
Elényds kiszerelés 3,4 2,7
Gyartd ismerete 2.8 2,2

Egy beteg kivételével minden beteg feltétel nélkiil elfogadja az orvos altal kivalasztott
gyogyszert. Elmondasuk szerint nem szoktak olcsébb szer feldl érdeklodni ellentétben az
orvosok altal allitottal. A betegek koziil minddssze harman igényelnék, ha az orvos felajanlana
a tobb szer kozotti valasztast. Akik nem szeretnének ez ligyben donteni, azok altalaban azért
valaszoltak igy, mert nem merik a dontés feleldsségét felvallalni. A 19. tdbldzat mutatja, hogy
a betegek mennyiben szeretnének részt venni a kezelésben az orvosok és a betegek
véleménye alapjan. A feltaré kutatds eredményei azt mutatjdk, hogy az orvosok szerint a
betegek kevésbé szeretnének részesei lenni a dontési folyamatoknak, mint ahogy azt a betegek

valojaban érzik.



19. tablazat

Milyen szintig szeretne részt venni a kezelésben valo dontésben?
5 fokozat Likert-skala (1: legkevésbé, 5:leginkabb)

(orvosi és betegek kdrében vett minta részatlagai)

Orvosok | Betegek

Az orvos részletesen elmagyarazza

a depresszio jelentését 4,2 5
Az orvos a betegségrol ismertetot

ad at 3,5 4,5
Az orvos részletesen bevonja a

gyogyszervalasztasba 2,3 3,5

En kérem egy adott szer felirdsat a
kezelGorvostol 2,0 2.5

A Dbetegtajékoztatora iranyuld kérdéseimre kapott valaszokbol kitlinik, hogy a
betegek mindegyike elolvasta az ismertetdt. 4 beteg szerint a tdjékoztatd elég informaciot
tartalmazott, 1 valaszado szerint til sok volt a leirt ismeret. Emellett 2 beteg emlitette, hogy a

tajékozato tal sok szakmai vonatkozast tartalmaz, ami neheziti a megértést.

2.1.5. Attitiidvizsgalat a depresszio betegségkampanyrol

A kvalitativ kutatas korabbi fejezeteibdl is kitlinik, hogy a tdjékoztatds segiti a depresszios
pacienseket a betegségiik felvallalasdban. Arra is fény deriilt, hogyan valésitananak meg a
betegek ¢és az orvosok egy betegségkampanyt, ¢és hogyan viszonyulnak a
betegségkampanyokhoz €s a vénykételes szerek reklamozasahoz.

Az orvosok szerint tigy lehetne javitani a betegek orvoshoz jutasat, ha megvalosulna
az eredményes informacidaramlas. Mindenképpen fontosnak tartjak, hogy megvaltozzon a
tarsadalom hozzaallasa a betegséghez, €¢s megsziinjon a stigmatizalt jellege. Az orvoshoz jutés
felgyorsitasdban nagy szerepet szannak a médianak. A betegek is a tomegmédia
kozbenjarasaban latjak a megoldast (3 f0), emellett kiemelt szerepet tulajdonitanak a
kornyezetnek is (2 £0).

A megkérdezett orvosok koziil 3 taldlkozott mar konkrét betegségkampannyal,
minddssze egy f6 mondta, hogy még nem hallott depresszié ellenes kampanyrol. Az orvosok a
médidbol és a kampanyt finanszirozd gydgyszercég orvoslatogatojatol értesiiltek a
kampanyrol. A betegek koziil 3 6 taldlkozott kordbban depresszid elleni kampannyal, 3 {6

még nem, | bizonytalan volt. Azok, akik korabban nem taldlkoztak még kampéannyal



jellemzéen azon péaciensek, akik nem régodta szenvednek a betegségben. A valaszadok
elsésorban orvosoktol értesiiltek a kampanyrdl, de az internetet és mas médiumot is emlitették

(50. abra).
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50. abra
Honnan hallott korabban a depresszié betegségkampanyrol?
(szakorvosok vs. betegek valaszai)

Az orvosok szerint a kampany elsédleges célja a figyelemfelkeltés volt, annak
tudatositasa, hogy ,,a depresszi6 nem kedv kérdése”, és a tiinetek felmeriilését kovetden
orvoshoz kell fordulni. A betegek gy vélik a kampany {6 lizenete abban allt, hogy orvoshoz
javasolt fordulni, és nem kell szégyellni az allapotot (2 f6). A kampany ismertette a betegség
tiineteit, és felhivta a figyelmet arra, hogy a ,.depresszid korunk népbetegsége ¢€s sokan
szenvednek benne”. A betegek tobbsége (5 f6) oOriilt a hirdetést latva, érezte nincs egyediil a
problémaval. Egy hatékony kampany arra Osztonzi Oket, hogy minél tobb informaciot
gyljtsenek, elgondolkodjanak sajat helyzetiikon. A j6 kampany egyik legfontosabb ismérve,
hogy tettekre készteti a beteget annak érdekében, hogy javitson helyzetén.

Az orvosok tobbsége tdmogatd a betegségkampanyok irant. 4 orvos hitelesnek tartotta
az elhangzo6 informaciokat. A hitelesség ismérve szerintiik a korrekt tartalom, a partatlansag, a
talzasok keriilése és a betegek megfeleld megszolitisa. A betegek koziil 6ten altalaban
hitelesnek tartjadk a depressziorol a médiaban elhangzott informaciokat. 1 valaszado azt
sérelmezte, hogy azért nem volt szamdra az, mert nem szerepelt beteg a hirdetésben.
A paciensek szamara a kampanyt az teszi hitelessé, ha a tajékoztatas pontos, szakszert, és nem
mellékes szamukra, mely csatornan taldlkoznak vele.

Az anyagi segitséget elsdsorban az Egészségiigyi Minisztérium oldalardl varjak ezért,
hogy a gyorsabb orvoshoz jutds megoldodjék. Annak ellenére, hogy a kampany varhaté

hatasa a novekvd betegforgalom (4 orvos), minden orvos tdmogatja a betegség



népszerisitését a médiaban. Az ismeretterjesztés hatasara, az ongyilkossag szama csokkenne
hazankban, egészségtudatosabb magatartas alakulhatna ki, a betegek tudnak hova forduljanak
segitségért, az orvosoknak pedig konnyebb lenne diagnosztizalniuk a betegeket. A betegek
szerint a kampéany mielébbi orvoshoz forduldsra 0sztondzni a betegeket. Teljes volt az
egyetértés abban, hogy a betegség ismertségének ndvelése azért is hasznos, mert segit a
tévhitek eloszlatasaban.

A szakorvosok azt gondoljak, leghitelesebben a pszichiater tudna szolni a
depressziordl a beteghez egy betegségkampanyban. Mindazonaltal az attitiidvaltoztatas
elérésében nagy szerepe lehet az ismert személyeknek is. A kampany sikerének zaloga a
szoros szakmai kontroll biztositdsa (3 f0). A betegek meglatisa, hogy a betegség

népszertsitésében mindenképpen célszerli a miivészek és az orvosok bevonasa (51. abra).

pszichiater miivész
ismert személy pszichiater
neurolégus haziorvos
beteg aszemély nem lények
problé maval kiizdé miivész ismert személy
betegszervezet neurolégus
szakmai kollé gium Egészségiigyi Minisztérium
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51. abra

Ki sz6ljon a beteghez egy betegségkampanyban?
(szakorvosok vs. betegek valaszai)

Az orvosok koziil 3 f6 csak kézepes mértékli informalast tekint indokoltnak, 2 {6
maximalisan tdjékoztatna a betegeket, mig egy f6 a személyre szabott tdjékoztatas partjan all.
Ezek alapjan tehat elmondhato, hogy a tajékoztatas fokat illetéen nincs egyetértés az orvosok
kozott. A betegek koziil 4 ugy érzi, hogy kész teljeskorti informécid befogadasara. Mindossze
egy valaszad6 mondta, hogy nem igényel teljes tajékoztatast.

A kérdésre, hogy milyen informacidokat preferalnanak a betegek egy egyoldalas
sajtohirdetésen, a paciensek elmondasa alapjan a hirdetésben elsdsorban olyan informécionak
kell elhangoznia, hogy milyen méreteket 6lt a betegség, és hdnyan szenvednek benne. Ezt
olyan informécioforrassal (internetes cim, ingyenes telefonszdm) kell kiegésziteni, mely segit

a tovabbi informdaciogytijtésben (52. abra).
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52. abra
Milyen informaciokat preferal a beteg egy egyoldalas sajtohirdetésen? (betegek valaszai)

Nem mellékes a személy sem, aki a beteghez szol. Eldzetes feltételezés szerint, a
hirdetésnek a tovabbtajékozodasban kell segiteni, azonban annak stlya, hogy ezen tényezdk
milyen fontosak lehetnek a hirdetés soran elsésorban kvantitativ szakasz eredményeibdl lesz
majd egyértelmii.

A vénykoteles antidepresszansok hirdetését illetden is megoszlanak a vélemények az
orvosok korében. 3 f6 adna a gydgyszerekrdl informaciot a betegeknek, 2 f6 azonban ezt nem
tamogatja. Az antidepresszansok hirdetésének pozitiv és negativ oldalait is latni vélik. A
mélyebb informacio segitené a betegeket a gydgyszerek kozotti eligazodasban, értesiilne olyan
informéciokrol, amelyet az orvos id6 hidnydban nem tud megosztani a beteggel egy-egy
kezelés alkalmdval és javitana az orvos-beteg kapcsolaton. De hatranya lehet, hogy az
ismertség novekedésével a betegek kérnék egy-egy szer felirasat (5 £6). Az orvosok emellett
azt érzik, hogy a megnovekedett betegforgalmat nem tudnak szakszerlien ellatni, hisz mar
jelenleg 1is tulterheltek. 5 orvos mégis gy véli, a reklamozas javitana a beteg-
egylttmitkdésen. A kérdés a betegeket is megosztotta, 4 f6 tamogatnd, mig kettd ellenezné az
etikus szerek reklamozasanak bevezetését. Pozitiv hatasként emlitették, hogy eldrelépés lenne
a depresszio felismerése, de €16, hogy ezzel parhuzamosan divatszerek alakulnanak ki, és a
betegek ellendrizetleniil szednék a gyogyszereket. A tobbség bizonyos abban, hogy a
kezel6orvosuk tAmogatnd a vénykdteles antidepresszansok hirdetését.

Az orvosok gazdasagi, és szakmai okokban latjadk a vénykoteles szerek hirdetésének
europai és hazai tilalmat. 2 f6 szerint az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar ,,hatalma”
miatt tilos a rekldmozds, 4 f0 viszont 0gy érzi, szakmai indokok &llnak a hattérben.

Elmondasuk szerint az Egyesiilt Allamokban azért mas a szabdlyozas, mert ott a betegek



mashogy allnak a betegséghez. Azt érettebb kulturdnak tartjdk (3 f6), ahol liberalisabb a
gazdasag és nagy a gyogyszeripar lobbi ereje. A megkérdezett betegek szerint a tilalom
politikai okokra vezethetd vissza (2 f6). De nagy szerepe lehet annak, hogy a betegeket ne
befolyasoljak reklamokkal, hiszen laikusként nem értenek ezekhez a szerekhez, nincsenek
tisztaban azok mellékhatasaival.

3 orvos gy gondolja nem etikus informaciot elzarni a betegektdl, mig egy {0 szerint
csak korlatozott mennyiségii informaciot kellene megosztani a paciensekkel. Egyetértés volt a
tekintetben, ha a betegek tobb informacidhoz jutnak a depressziorol, atlagosan 2-3 honappal
hamarabb fordulnak orvoshoz tiineteikkel. A kampény tehat segitené a betegek mieldbbi
orvoshoz jutasat. Abban is teljes volt az egyetértés, hogy a gyogyszercégeket be kellene vonni
a finanszirozasba. Elsddleges finanszirozénak azonban négyen is az illetékes minisztériumot
javasoltak. A betegek egyetértenek abban, hogy nem etikus a paciensek eldl informéaciot
elzarni, hiszen mindannyiuk hamarabb fordult volna orvoshoz, ha tobb informacidval

rendelkezik.

2.1.6. A kvalitativ kutatas dsszegzése

A kvalitativ eredményekbdl latszik, hogy a betegek és az orvosok véleménye szerint a
tajékoztatdas fokanak novelése segitené a betegeket abban, hogy hamarabb orvoshoz
forduljanak. Ennek azonban van egy olyan oldala is, hogy a novekvo tdjékoztatds hatdsara
néne a betegforgalom. Az orvosok mar jelenleg is ugy ¢érzik, hogy tulterheltek, a
megnodvekedett betegforgalmat nem tudnak eredményesen kezelni. Természetesen nem szabad
figyelmen kiviil hagyni azt, hogyha néne a t4jékoztatas foka, kevesebb iddt kellene szanni a
beteg tajékoztatasara a rendelés keretein beliil.

A kvalitativ szakaszbol latszik, hogy az enyhe és kozépstlyos depresszids periddusban
levd betegek motivaltak az informaciok befogadasara, amely szintén segitené a mihamarabbi
felismerést ¢és a hatékonyabb kezelést. Fontos lenne a betegség stigmatizalt jellegének
megvaltoztatasa is, mert ez szintén segitené a korabbi orvoshoz fordulast.

Mivel a kvalitativ szakasz eredményei szamos érdekes felvetést adtak, a kutatas jellegébol
adodoan tobb hipotézis megfogalmazodott. A kvantitativ szakaszban a kvalitativ
eredményekre tamaszkodva szerz0 megvizsgadlja, hogy ezen felvetések valdban

beigazolddnak-e.



2.2. A kvantitativ kutatas eredményei

2.2.1. A depresszios betegek utja

A kutatas 0 témajahoz fontos annak feltarasa, hogy a depresszids beteg milyen utat jar be a
tiinetek észlelésétdl, azok felismerésétdl a szakszertii ellatasig. A betegek kozel fele (46%) sajat
bevallasa szerint csaladjaval, valamelyik csaladtagjaval osztotta meg elészor problémajat,
tiineteit, és csak késobb fordult orvoshoz.

A tiinetek elsé jelentkezése és az orvosi segitség kozott eltelt ido a betegek sajat

percepcidja szerint atlagosan kozel 2 év (1 év 10 honap). A haziorvosok percepcidja szerint ez
az 1d6 atlagosan minddssze 6 honap, a szakorvosok pedig atlag 9 honapra becsiilik. A
kapott érték mindkét orvosi alminta esetén szignifikdnsan alacsonyabb, mint a depresszids
betegek esetében kapott érték (depresszidos betegek vs. haziorvosok p=0,04, betegek vs.
szakorvosok p=0,00). A szakorvosok és haziorvosok becslése kozott nem tapasztalhatod
szignifikans kiilonbség.
Mindez arra utal, hogy a betegek csaladjuk, valamelyik csaladtagjuk felé mar korabban
meg merik fogalmazni korai depressziés tiineteiket, mint ahogy orvoshoz fordulnak.
Ez alahuzza a depresszioval kapcsolatos laikus tajékoztatas fontossagat, mivel a
tajékozott csaladtag biztatasa, segitsége gyorsithatna az orvos bevonasat a kezelésbe.

Abban a tekintetben, hogy az els6 orvosi segitség ¢s a szakorvosi segitség kozott
mennyi id6 telik el, a csoportok kézott nincs szignifikans kiillonbség: a betegek atlagosan 11
hénapra, a haziorvosok 4 honapra, a szakorvosok pedig 8 honapra becslik ezt az iddszakot.

Az orvosok korében a felmérés rakérdezett, hogy véleményiik szerint mely ponton
fordulnak a depresszids betegek orvoshoz. A szakorvosok 34%-a szerint a betegeket az egyre
er6sodo elviselhetetlen tlinetek, a szenvedés készteti arra, hogy segitséghez forduljanak.
26%-uk szerint a csokkend aktivitds és a teljesitmény, mely kovetkeztében nem tudnak
megfelelni a kornyezet elvardsainak, jatsszak az elsddleges szerepet. A haziorvosok a fizikai
allapot leromlasat (szervi panaszok, alvdszavar) nevezték meg legnagyobb aranyban, mint
motivalo tényezot. A nyitott kérdésre adott valaszok mindkét orvoscsoport esetén arra utalnak,
hogy a betegek csak végsé kétségbeesésiikben, akkor fordulnak orvoshoz, amikor mar
nem tudjak elviselni azokat az erds6do testi €s lelki tlineteket, amik mindennapi életiiket

felboritjak, és amikor végképp elvesztik azt a reményt, hogy allapotuk magatol javul.



Az, hogy a kornyezet (csalad, baratok) kiildik orvoshoz a beteget, csak 7-13%-os
emlitettséget ért el, pedig - mint lattuk - a betegek tobbsége megosztja problémajat a koriilotte

¢lokkel. Azonban a laikusok a megfeleld tajékozottsag, vagy az eloitéletek miatt nem

segithetik kelld hatékonysaggal a beteg orvoshoz jutasat (53. abra).
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53. abra
Mi készteti a beteget arra, hogy orvosi segitséget kérjen?
(szakorvosok vs. haziorvosok percepcidja)

A kutatas valaszt keresett arra, hogy milyen okokra vezethet6 vissza, hogy a betegek
nem kérnek hamarabb, a tiinetek megjelenése utan azonnal szakszeri segitséget.
Az eredményeket az 54. dbra foglalja Ossze. Szerz0 a kérdésben hasznalt allitaslistat a
betegekkel és a szakorvossal készitett mélyinterji alapjan dolgozta ki, majd arra kérte
pacienseket, a haziorvosokat, és a szakorvosokat, hogy mondjak meg egyetértenek-e az adott
allitassal. A betegeket sajat esetiikre, mig az orvosokat altalanos percepciojukra vonatkozdan

kérdezte.
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54. abra
Miért nem kap a beteg hamarabb orvosi segitséget?
(betegek vs. orvosok percepcidja)

Az eredmények szerint a betegek minden allitassal szignifikansan kevésbé értenek egyet, mint
a szakorvosok ill. az els6 négy allitas esetén, mint a haziorvosok. Talan a meghatarozo6 ok, az
egy¢b emlitések spontan megfogalmazasaban szerepel, miszerint ,,nem vette komolyan a
betegséget”, ,,ugy gondolta magatdl meg fog oldodni”. Ezek az allitdsok azt sejtetik, hogy az
is késlelteti a szakszerii segitség kérését, hogy a beteg bagatellizalja a tiineteit, nem tudja,
vagy nem akarja a szimptomdkat betegségként azonositani, nem kivan a problémaval
szembesiilni, elkeriilésben van és ebben kornyezete sem tudja megfeleléen segiteni.
Megfogalmazddott tovabba, hogy ,,nem volt ideje, lehetdsége tdppénzre menni” ami arra utal,
hogy altalaban a betegség a munkabdl vald elmaradast eredményezi, mely hatranyos helyzetbe
hozhatja a foglalkoztatottakat.

Az, hogy az orvosok sokkal nagyobb ardnyban azonosulnak az egyes allitdsokkal, mint
a betegek, tobb dologgal is magyarazhat6. A valaszokbol ugy tlinik, hogy az orvosok -
haziorvosok ¢és szakorvosok egyarant - sokkal sulyosabbnak latjaAk a betegek
alulinformaltsagat, a betegség stigmatizalé hatiasat, mint maguk az érintettek.
A szakorvosok valaszaibol az is kiolvashatd, hogy még abban sem biznak, hogy a
haziorvosok felismerik a depresszios betegeket, hiszen 56%-uk egyetértett azzal az allitassal,
hogy azért kapnak csak késobb szakszerii segitséget a betegek, mert a haziorvos nem ismeri

fel a betegséget, €s mas orvoshoz kiildi 6ket, elsdsorban a testi tiinetek kezelésére koncentral.



Az 55.

abra mutatja, hogy a haziorvosok és szakorvosok betegei kozott milyen

aranyban vannak olyan betegek, akik kozvetleniil hozzajuk fordultak ill. mas orvos, ismerds

ajanlasa révén jutottak segitséghez. Ez alapjan nyomon kovethetd, hogy milyen utat jarnak be

a betegek, amig szakorvosi segitséghez jutnak. Jol lathatd, hogy a betegek tobbsége, 83%-a

kozvetleniil a haziorvoshoz fordult, mig a szakorvoesoknal ez az arany csak atlagban 24%-ot

tesz ki. A szakorvosoknal 38% azok ardnya, akiket a haziorvos kiildott hozzajuk. Valamint

atlagosan 20%-ot képviselnek azok, akiket valamilyen mas szakteriiletli orvos - vélhetdleg a

testi tlinetek kezelése végett a beteg gyogyitdsaba bevont szakorvos - irdnyitott pszichiaterhez,

neurolégushoz.
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55. abra
A depresszios betegek orvoshoz valo eljutdsanak modja
(megoszlas (%) a haziorvosok és a szakorvosok bazisan)

A depressziot végeredményben az esetek tobbségében a pszichidter (48%) diagnosztizalja

elsdként, a haziorvosok szerepe kisebb, 6ket a betegek mintegy 35%-a emlitette (56. abra).
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56. abra
Az elsé diagnoszta megoszlasa (%) a megkérdezett betegek kdrében

Vannak azonban olyan depresszios betegek is, akik az ellatd rendszer szamara lathatatlanok -

nem kérnek orvosi segitséget, betegségiik nem keriil diagnosztizaldsra, kezeletlenek.



A valaszadok ugy veltek, az érintettek 44-53%-a nem jut kezeléshez. A megkérdezett
depresszios betegek, szakorvosok és haziorvosok a kovetkezd becsléseket adtak arra

vonatkozoan, hogy a depresszios betegek hany szazaléka kezeletlen (57. ébra).

depressziés betegek 44 — 50
atlag

szakorvos 44 — 51 95%-0s
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57. abra
Betegek ¢s orvosok becslése a kezeletlen depressziosok aranyara (%)

A kiilonb6z6 almintik altal adott becslés nem tér el szignifikansan, a betegek altal adott
becslés atlaga 47% (szoras=18,18%), a szakorvosoké 47,5% (szoras=14,97%), a haziorvosoké
50% (szoras=14,93%).
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58. abra
A depresszios betegek kezeletlenségének okai (%)
(betegek vs. orvosok percepcioi)

A kezeletlenség legfébb okat a betegek és orvosok egyarant abban latjak, hogy a paciens
és kornyezete nem ismeri fel a betegséget, emiatt pedig nem fordul idében orvoshoz.
A megfeleloen kontrollalt és szabalyozott DTC betegségkommunikacio megoldast

nyujthat a betegség ismertségének novelésében (58. abra).



2.2.2. Orvos-beteg kommunikacié a depressziorol

Az orvos-beteg kommunikéacid kiindulopontja a depresszidos beteg ismeretanyaga a
betegségrol, amikor eldszor fordul tiineteivel orvoshoz. A kutatds vizsgélta a betegek és
orvosok percepcidjat az elsd vizit hosszarol, a tajékoztatassal eltoltott id6 hosszardl és
tartalmarol, a paciensek informacios igényének tendencidjarol.

A mintdba bekeriilt depresszids betegek 26%-a gy nyilatkozott, hogy semmit sem
tudott a depresszié betegségrol, amikor el6észor orvoshoz fordult. A t6bbség azonban mar
hallott rola egy keveset (33%) illetve kozepes mennyiségli informacidval (36%) rendelkezett,
amikor orvoshoz kertilt.

Az orvosok (szakorvosok €és hdziorvosok) véleménye két iranyban is kiilonbozik a
betegek Onképétdl. Egyrészt jobbnak itélik a helyzetet, mivel csak elenyészd résziik (7%)
gondolja azt, hogy a beteg elétte még semmit sem hallott a depresszidrol, ssmmit sem tud a
betegségrol. Masrészt valamivel kisebb tudast feltételeznek altaldnossagban a betegekrdl,

esetleg mast értenek kozepes tdjékozottsag alatt, mint a kutatasba bevont betegek (59. abra).
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59. abra
A beteg ismerete a depressziorol elsd vizitkor (%)
(betegek vs. orvosok percepcioi)

A felmérés elemezte mutat-e Gsszefiiggést, hogy a beteg a tiinetek megjelenése utan
mennyi id6 elteltével fordult orvoshoz illetve, hogy hallott-e barmit kordbban a
depressziorol. Azok orvosi segitségig eltelt idejét - akik sajat bevalldsuk szerint semmit nem
tudtak a depressziorol - dsszehasonlitotta varianciaanalizissal azokéval, akik legalabb kevés
ismerettel rendelkeztek, amikor orvoshoz mentek.

A vizsgalat igazolta korabbi feltevésemet, hogy a depresszio betegségrol valo



tajékozottsag, ismeret segiti az orvoshoz fordulast. A betegségrél semmit sem tudok
korében atlagosan 3 év és 1 honap telt el, mire ellataishoz jutottak, mely szintén a
depresszié ismeretterjesztésének fontossagat igazolja (az értékek nagy szor6dast mutatnak,
sz6ras=71,60). Ennél szignifikdnsan alacsonyabb a depressziorol legalabb némi
informacioval rendelkezok korében kapott atlagérték (1 év 2 honap).

A betegek és az orvosok percepcidja nagyon kiilonb6zo arrol, hogy a beteg az elsé
vizit alkalmaval milyen tajékoztatast kap. Altalanossagban elmondhaté, hogy az orvosok -
kiilondsen a szakorvosok - tobbsége tigy gondolja, hogy az elsd vizit alkalmaval elmagyardzza
a betegnek a depresszio jelentését, okat, felvilagositja a lehetséges terapiakrol, elmagyarazza a
gyogyszerekkel kapcsolatos tudnivaldkat (60. abra). Ezzel szemben a betegek joval kisebb
hanyada emlékszik ugy, hogy hozzajutott ezekhez az informaciokhoz, amikor elsd
alkalommal felkereste a pszichidtert és neurologust. Féld, hogy a valosdghoz a betegek
valaszai allnak kozelebb, mivel 6k nem altalanossagban, hanem egy konkrét helyzetrdl
beszélnek. Az orvosok valaszai - mint az ilyen jellegi megkérdezések esetében megfigyelhetd
- sok esetben normativak. Ez azt fejezi ki, hogy tudatdban vannak ugyan az altaluk is
helyesnek tekintett elveknek, és torekszenek is eszerint eljarni, de erre vélhetéleg nem minden
esetben keriil sor. Az is eléfordulhat, hogy sor keriil rd, de nem olyan szinten megfogalmazva,
hogy a beteg valoban megértené a szamara relevans informaciokat, ezért esetleg késObb nem
is emlékszik arra, hogy volt a beszélgetésnek egy ilyen szakasza.

A szakorvosok és az orvosok sajat percepcidjukra vonatkozd adatok alapjan a
depressziorol adott altalinos informaciok megadasa tekintetében szignifikdnsan nem
térnek el egymastol. De a gyogyszerrdl vald felvilagositas tekintetében kevesebb haziorvos
emlitette azt, hogy errdl is beszélnek a beteggel (60. abra). Ez természetesen konnyen
magyarazhat6 azzal, hogy nem a haziorvos felel a gyogyszer kivalasztasaért, hanem sok
esetben szakorvoshoz iranyitja tovabb a beteget. A szakorvosok megkozelitéleg egyharmada

vallotta azt, hogy bevonja pacienseit a gyogyszer kivalasztasaba.
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A beteg ismerettel valo ellatasa elso vizitkor (%)
(betegek vs. orvosok percepcioi)

Az elsé vizit érzékelt idétartama is szignifikdnsan eltér az egyes csoportokban. Itt a
depresszios betegek €s a szakorvosok becslését volt lehetdség dsszehasonlitani, mert a beteget
az elsO szakorvosi latogatasrol kérdezte a kérdoiv. Ezen feliil a haziorvosok és a szakorvosok
vizitidejét lett Gsszevetve. A 61. dbran az elsé vizit megbecsiilt hosszdnak az atlaga lathato
(95%-o0s konfidencia intervallummal) csoportokra lebontva.

A varianciaanalizis a csoportok kozott szignifikans eltérést mutatott (p=0,000), ezért
Scheffé probat végeztink, amely azt az eredményt hozta, hogy a depressziés betegek
id6tartamra vonatkoz6 becslése szignifikdnsan alacsonyabb, mint a szakorvosoké.
A szakorvosok becsiilték leghosszabbra az elsd beszélgetés iddtartamat (atlag=38 perc), mig
a betegek szerint atlagban 29 percig, vagyis 9 perccel kevesebb ideig tart a beszélgetés.
A haziorvosok azok, akik sajat bevalldsuk szerint is a legkevesebb iddt toltik az els6
beszélgetéssel (atlag=19 perc), értheté modon szignifikdnsan kevesebb id6t forditanak erre,
mint a szakorvosok.

A megkérdezett betegek percepcioja szerint az elsé vizit soran a betegségrol és
terapiarol valo tajékoztatassal toltott ido a legmagasabb (atlag=23 perc, szoras=13,15),
atlagosan az elsd vizit 82%-at teszi ki. A szakorvosok és haziorvosok ezzel szemben
atlagosan 12 percrél szamoltak be (szords=5,67: 5,93). A betegek és orvosok percepcidja

kozott szignifikans az eltérés. A kiilonbség hatterében az allhat, hogy a beteg az orvos altal a



diagnozis felallitasa érdekében feltett kérdéseket is a tajékoztatas részének tekintheti, mivel
azok szamara informativ értékiiek.

Az idealisan tajékoztatasra forditandé idé atlaga minden csoportban meghaladja a
jelenlegi vagy a korabbi tapasztalatok alapjan becsiilt idétartamot. A megkérdezett betegek
szerint az orvosnak atlagban 32 percet kellene ezzel toltenie.

A jelenlegi egészségiigyi gyakorlatban az orvosok nem tudnak elegendoé idét forditani —
amennyit szeretnének, vagy a beteg szeretne — a beteg tajékoztatasara. A rendelkezésre
allo id6 tartalmasabb felhasznalasat segitené, ha a beteg legalabb a szamara konnyen

értheto informaciot ismerné. Ezt a szerepet képes betolteni a DTC ismeretterjesztés.

Az elsb vizit idotartama Az elsb vizit soran Idealisan tajékoztatasra
tajékoztatassal toltott ido forditandé idd
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Az els6 vizit idGtartama, a tajékoztatassal toltott id6 és az idealis id6 (perc)
(betegek vs. orvosok percepcioi)

A 62. abra azt vizsgalja, hogy a szakorvosok €s a haziorvosok véleménye szerint nott-e
a depressziora vonatkozo tajékoztatasi igény a betegek részérdl az elmult idészakban. Jol
lathat6, hogy mind a szakorvosok, mind a haziorvosok tobbsége (84% vs. 73%) igenlé
valaszt adott erre a kérdésre. A két csoport kozotti szignifikdns eltérést kereszttabla
elemzéssel vizsgaltuk, amely nem igazolt szignifikans kiilonbséget, a standardizalt korrigalt

reziduum minden cellaban - 2 feletti értéket vett fel.
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62. abra
A betegek informacios igényének novekedése (%)
(szakorvosok vs. haziorvosok valaszai)

Ennek alapjan altaldnosnak tekinthetjiik azt az orvosi percepciot, hogy a betegek a
korabbiaknal jobban igénylik tajékoztatdsukat betegségiikrol, helyzetiikrdl, lehetdségeikrdl, a
terapias megoldasokrol. Az orvosok hosszabb 1d6t tartandnak idealisnak a tajékoztatasra, mint
amennyit ténylegesen arra forditanak. Az orvosok készek kielégiteni ezt a betegigényt, a napi

munka soran azonban erre gyakran nincs lehet0ség.

2.2.3. Az antidepresszansok szedésével kapcsolatos attitiidok

Ebben a fejezetben a vizsgalat azt jarta koriil, hogy milyen a betegek és az orvosok attitiidje az
antidepresszansokkal szemben, milyen elvaradsokat tdimasztanak a gyogyszerrel €s a dobozaban
talalhato betegtdjékoztatoval kapcsolatosan.

A 20. tablazat azt foglalja 0ssze, hogy az adott tulajdonsag az antidepresszéanssal
szemben mennyire elvardas a beteg részérdl, ill. a szakorvosok ¢és haziorvosok milyen
elvarasokat feltételeznek betegeikrdl. Jol lathatd, hogy a legfontosabb elvaras minden
csoportban a hatékonyag, vagyis a tiinetek megsziintetése, ezzel kdzel azonos atlagértéket
kapott, hogy a szernek kevés mellékhatisa legyen. Erdekesség, hogy a szignifikancia
vizsgalatok szerint a haziorvosok és a szakorvosok egyarant nagyobb elvarasokat feltételeznek
a paciensekrol, mint amit azok valojaban tamasztanak a gyogyszer hatékonysagaval szemben,

azonban alulbecsiilik a betegek részletes gyogyszer tdjékoztatasra valod nyitottsagat.



20. tablazat

A betegek elvéarasa az antidepresszanssal szemben (értékelés 5 foku Likert-skalan)

(betegek vs. orvosok valaszai)

depresszios

betegek szakorvos | haziorvos
hatékonysag 461 < T > 4,87 4,87
gyors hangulatjavitas 4,21 «<—T—>4,57 4,59
kevés mellékhatas 4,59 4,44 4,54
kedvezo ar 4,15 3,88 < T 4,39
kényelmes hasznalat (napi 1x adagolas) 3,82 3,48 €<T—> 424

minél tobb informacio a szerrol

438 <>

3,48

3,77

(1 Egyaltalan nem értek egyet

<«———> anyil szignifikanskuldonbségetjeldl az egyes csoportok kdzott
2 Nemérekegyet 3ls-is 4 Egyetértek 5 Teljesen egyetértek)

A 21. tdblazatban részletesen bemutatasra keriil, hogy a depresszids betegek és az orvosok

hogyan értékelik altaldban a gyogyszer dobozaban talalhat6 betegtajékoztatot,

hianyolnak-e beldle informaciokat.

21. tablazat

rer

A gydgyszerdobozban talalhatd betegtajékoztato értékelése (értékelés 5 foka Likert-skalan)

(betegek vs. orvosok valaszai)

depresszios

betegek szakorvos héziorvos
(A })eteg) minden esetbgn elglvassalg_lglvasom a 438 —F—> 348 3,69
gydgyszerdobozban talalhaté betegtajékoztatot
A tajékoztato tul hosszu (a betegnek) 3,42 3,77 3,97
A tajékoztatd tartalma teljesen érthetd (a betegnek) 3,95 «—1—> 2,95 2,80
A tajékoztatd nyelvezete érthetd (a betegnek) 3,94 «<—— 3,10 2,88
A leiras sok idegen szot tartalmaz 3,44 «—1—> 3,05 3,25
A tajekoz'tatc’) sok Iényegtelen informéaciot tartalmaz (a 328 3,59 3,46
beteg szamara)
A mellékhatasok listaja riaszt6 a beteg < >
szamara/szamomra 391 < > 4,64 4.59
Hianyolok beldle (a beteg szamara) fontos informaciokat 3,11 2,98 3,30
Hlanyo[om, hogy a tajékoztaté nem magyarazza el a 3,30 2,88 3,12
betegséget
Hianyolom mas szerrel, ételekkel valé kdlcsénhatast 3,45 €—1—> 2,77 3,29

(1 Egyaltalan nem értek egyet 2 Nem értek egyet

<«—> a nyil szignifikans kilénbséget jeldl az egyes csoportok kozott
3 Is-is 4 Egyetértek 5 Teljesen egyetértek)




Itt is nyomon kdvethetd az a tendencia, hogy az orvosok kevesebb érdeklodést feltételeznek
a betegrol, mint az valojaban. Az 5 fokt Likert-skalan valo egyetértés atlaga szignifikansan
alacsonyabb a szakorvosok ¢és haziorvosok mintdjan ,,a beteg minden esetben elolvassa a
gyogyszer dobozaban talalhatd betegtdjékoztatot”, ,,a tdjékoztatd nyelvezete érthetd a
betegnek™ allitdsok esetén, valamint szignifikdnsan magasabb a ,tdjékoztatd tal hosszi” és
,»a tajékoztato teljesen érthetd a betegnek™.

Vagyis kevésbé feltételezik az orvosok a betegekrol, hogy elolvassak és meg is értik a
tajékoztatot, mint ahogy azt a betegek percepcidja mutatja. A betegek érdeklodve
olvassak a betegtajékoztatot, mert igénylik az informaciokat és sokszor az orvosnak
nincs ideje minden gyogyszerrel kapcsolatos kérdésre kielégito magyarazatot adni, illetve
a beteg alultijékozottsagaban nem tudja mit kérdezzen. A betegek egy része a

vénykoteles szerek reklamozasanak tamogatasatol reméli ennek az iirnek a betoltését.

2.2.4. A depresszio betegségkampanyokkal kapcsolatos attitiidok

Rendiviil fontos kérdés az is, hogy a depresszios betegek honnan szereznek informécidkat a
betegséggel kapcsolatban. Emellett az is érdekes, hogy a szakorvosok, haziorvosok hogyan
latjadk az informéacid hogyan jut el betegekhez. A depresszioval kapcsolatos

informécioforrasokra vonatkoz6 eredményeket a 63. abran foglalja dssze.
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A betegek 85%-a talalkozott betegséggel kapcsolatos informaciokkal a
televizioban, ennél Iényegesen alacsonyabb résziik emlitette (57-59%), hogy mas
tomegmédiaban (sajto, radid) foglalkoztak ezzel a témaval. Osszességében a megkérdezett
betegek 93%-a talilkozott mar a tomegmédiaban a depresszioval kapcsolatos miisorral,
cikkel.

Az eredmények azt jelzik, hogy az orvosok alabecsiilik a média szerepét a betegek
tajékozodasaban, és talbecsiilik a beteg kornyezetében élok szerepét. Az orvosok - a
kutatdsi eredmények szerint - azt feltételezik, hogy a betegek tobbsége (80%, 72%)
csaladjatol, barataitol, kollégaitdl hall a depressziora vonatkozo informéciokat, ezzel szemben
a betegeknek csak valamivel kevesebb, mint a fele jelolte meg kornyezetének valamilyen
tagjat, mint informaciéforrast. Ez jol jelzi, hogy annak ellenére, hogy a betegség
eléforduldsa nem ritka a magyar tarsadalomban, egyrészt a hétkoznapokban az emberek nem
szivesen beszélnek errdl, mésrészrél nem is biztos, hogy van a beteg kornyezetében olyan
személy, aki relevans tudassal rendelkezik a depressziérél. Erdemes azt is megfontolni, hogy
raadasul az ismeretségi korbol szarmazo informacié sem feltétleniil az elbeszélo sajat
tapasztalataibdl szarmazik, lehetséges, hogy ezen a csatornan is a médiabol szerzett
ismeretek terjednek tovabb.

A betegeket és orvosokat a felmérés arrol is megkérdezte, hogy milyen informacidokat
varnak el egy depressziorol szolo betegségkampanytol. Véleményiiket ugy fejezhették ki,
hogy értékelték mennyire értenek egyet azzal, hogy az adott informacié a kampany részét
képezze. Az egyes almintak atlagait a 22. tablazat foglalja Gssze a szignifikdns kiillonbségek
feltiintetésével. A legnagyobb egyetértés abban van - a legmagasabb atlagot a betegek korében
az érte el - hogy legyen része a kampanynak a depresszio leirasa, fajtai valamint a kezelés
modjanak bemutatiasa. Ezen felill minden csoportban nagy igény mutatkozik ingyenes
depresszié informaciés telefonszam kozzétételére, megismertetésére: a betegek 65,2%-a, a
szakorvosok 54,1%-a, a haziorvosok 70%-a értett ezzel egyet teljes mértékben.

Az egyes csoportokban kapott atlagok kozotti eltérések vizsgalatat itt s
varianciaanalizissel, valamint Scheffé-proba elvégzésével vizsgélta. Kideriilt, hogy a
betegekhez képest a szakorvosok és haziorvosok kevésbé értenek egyet azzal, hogy a
depresszio leirasat ¢és kezelését feltétleniil be kell mutatnia a kampanynak. Kiilonosen érdekes,

hogy mig a betegek igényelnék, hogy a betegségkampanyban - nevét felvallalva - szerepeljen



egy depresszioval kiizdé egyén, addig az orvosok ezt kevésbé tdmogatjak, a szakorvosok
49,2%-a, a haziorvosok 59,6%-a egyaltalan nem ért ezzel egyet. Valoszinlileg nem gondolnak
bele, hogy a paciens szamara ez a betegség elfogadasat konnyitheti meg €s a depresszio
stigmatizalé erejét gyengitené, ha ismert és elismert emberekrodl valik koztudottd, hogy

hasonlo6 problémaval kiizdenek.

22. tablazat
A betegségkampanytol elvart tartalom (5 foka Likert-skalan valo értékelés atlaga)

CEICEER B szakorvos haziorvos
betegek
A kampanyt tdmogato szervezet neve (pl. minisztérium) 3,18 2,64 2,62
Y PR . hq
Ingyenes depresszié-informacios telefonszam 4,51 4,31 4,45
Internetes cim a depressziérdl 4,18 4,38 3,93
Figyelemfelkeltd adat (pl. 1 millié beteg hazankban) 3,91 3,91 3,82
A betegséggel kiizdd személy és neve 3,79 €<——> 2,03 1,90
A depresszi6 leirasa és fajtai 4,54 —4— 4,03 3,89
A depresszi6 kezelésének médja 4,51 ¢ 3,98 4,19
A kezelés atlagos ara 3,72 2,89 3,65
Alternativ gydogymaédok 3,95 3,05 3,63
<«———> a nyil szignifikans kildnbséget jeldl az egyes csoportok kézott
(1 Egyaltalan nem értek egyet 2 Nem értek egyet 3 Is-is 4 Egyetértek 5 Teljesen egyetértek)

Az adatok alapjan az is egyértelmii, hogy a betegségkampany keretében a betegek
sziikségesnek tartandk az alternativ gyogymoédokra vonatkoz6 informécidk szerepeltetését is.
Nagyon kis résziik (3,3%) az, aki egyaltalan nem vagy nem ért egyet azzal, hogy ilyen
informaci6 keriiljon a hirdetésbe. Ezzel szemben a szakorvosok tobbségében nem tartjak
indokoltnak az alternativ gy6gymodok bemutatasat egy ilyen kampanyban.

Mindhérom alminta szerint egyontetiien a betegségkampany keretében a szakorvosok
(pszichidter és neurologus) azok, akik a leghitelesebben tudnanak szélni a betegekhez
altalaban, és konkrétan ebben a kérdéskorben (64. dbra). A haziorvosok a pszichidterek utan,
masodsorban magukat tartjdk hitelesnek, azonban mind a betegek, mind a szakorvosok

szignifikansan alacsonyabb szazalékban tartjak Oket elfogadhatonak.
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64. abra
Ki szoljon a beteghez egy betegségkampanyban?
(betegek vs. orvosok valaszai)

A szakorvosokat és haziorvosokat a kérd6iv arrdl kérdezte, hogy a depressziorol szold
betegségkampany megitélésiik szerint milyen kovetkezményekkel jar az orvosokra nézve,
illetve mindennapi munkéjukra vonatkozdan (65. é&bra). A nyitott kérdésekre az orvosok
szabadon kifejthették véleményiiket, melyet elemzéskor strukturdltunk és lenti allitdsokba

O0sszevontunk.
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A betegségkampanyok kovetkezménye az orvosok szamara (emlitések %-os megoszlasa)
(szakorvosok vs. haziorvosok valaszai)



A fenti abra jol tikkrozi, hogy az orvosok (szakorvos 43%, haziorvos 61%) legnagyobb
szazalékban azt emlitették, hogy a depresszié6 szélesebb kori kommunikacioja a
tarsadalomban nagyobb betegforgalomhoz vezetne a rendelékben. Kisebbségben vannak
azok, akik a kampanyok pozitiv vonzatait is - kdnnyebb betegellatas, egylittmiikodd betegek,
orvos iranti bizalom ndvekedése - emlitették spontan modon. A héziorvosok valaszaikkal
konzervativ allaspontot képviselnek a szakorvosokkal szemben.

Bar az orvosok a betegségkampanyok kozvetlen hatasat a betegszam novekedésében
latjak, osszességében pozitivan, timogatolag viszonyulnak hozzi. Minden csoportban
90% kozeli azok aranya, akik helyeslik a depresszioval foglalkozé kampanyokat. Ugy
gondoljak az ismeretterjesztés segitségével fel kell hivni a tarsadalom és a kornyezet

figyelmét a betegségre (66. abra).

Depresszios betegek Szakorvosok Haziorvosok

A program lizenete szamomra,
hogy van megoldas a depressziéra

Oriiltem, hogy végre foglalkozik vele a tarsadalom
Helyeslem a depressziéval foglalkozé kampanyokat

A tarsadalom, a kornyezet figyelmét fel kell hivni a
betegségre ismeretterjesztés segitségével

Hitelesnek tartom a depressziorél a médiaban
olvasottakat, hallottakat

A kezeletlen vagy kevés informacidval rendelkez6 betegnek
segit azonositani problémajat

A kampanyt a minisztériumnak kellene finansziroznia
Nem ellenzem, ha gyégyszercégek finanszirozzak a programot

A beteget arra 6sztonzi e program, hogy mielébb orvoshoz
forduljon

Ez segit a betegnek, hogy kérnyezete a betegséget ne
gyengeségnek vagy hisztinek értékelje
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Depresszi6 betegségkampannyal kapcsolatos attitidok
(betegek vs. orvosok valaszai)

Arra vonatkozdan, hogy a kutatas egyes csoportjai mennyire tartjak hitelesnek a
depressziorol a médiaban olvasottakat, hallottakat, érdekes észrevételt tehetiink.
Kereszttdbla elemzéssel a szignifikans eltéréseket feltarva kideriil, hogy a depresszids
betegekhez képest mind a szakorvosok, mind a haziorvosok kozott szignifikdansan kisebb
aranyban vannak azok, akik hitelesnek tartjadk a média informéacioit. Ez azt jelenti, hogy mig a

depresszios betegek tobbsége (74%) megbizhatonak tartja a médiaban elhangzo



tényeket, addig a szakorvosoknak és haziorvosoknak csaknem fele (49% vs. 42%)
kétkedve fogadja azokat, feltehetdleg a szakmai ellendrzés feltételezett hidanya miatt.

A kampanyok Egészségiigyi Minisztériumi finanszirozasat tekintve az almintak
kozott nincs kiilonbség, a csoportok kozel 80%-a egyetértett azzal, hogy a kampanyhoz az
illetékes minisztériumnak kellene pénzt biztositania. Nagyobb a kiilonbség a megkérdezettek
véleményében arrdl, hogy a gyoégyszercégek bevonhatok-e a betegségkampanyba.
A depresszios betegek koziil csak 68% nem ellenzi, hogy gyogyszercégek finanszirozzak a
programot, mig a szakorveosok és haziorvosok elfogadébbak - kozottik ez az ardny

szignifikansan magasabb, 87%-ot tesz ki.

2.2.5. Vénykoteles gyogyszerek kommunikacidjaval kapcsolatos attitiidok

Ebben a fejezetben a kutatas alaposan koriiljarja, hogy a felmérés milyen eredményeket hozott
a DTC kommunikaciéval kapcsolatosan. FElsésorban a betegek, a szakorvosok és a
haziorvosok DTC kommunikacioval szembeni attitiidjeinek feltardsara volt torekvés. Eloszor
az értekezés bemutatja, hogy az adatok egyszerli statisztikai modszerekkel vald elemzése
milyen eredményt hozott (67. dbra), majd az attitidallitasok alapjan végzett klaszteranalizist

ismerteti.

Hazankban a vénykoteles gyogyszerek
reklamozasa tilos. Egyetért On ezzel a ” P
szabalyozassal? Depresszios betegek Szakorvosok Haziorvosok
Nem értek egyet, mert az orvos-beteg kapcsolatot segiti

Nem, mert a beteg beleszélhatna, melyik terapia a legjobb
szamara

Nem, mert a beteg tébb fontos informaciéhoz juthatna

Nem, mert nem etikus a betegek eldl informaciét elzarni

A betegeim/orvosom sem tamogatnak e szerek szabad
reklamozasat

A reklam felesleges, mert az orvos irja fel a receptet

Egyetértek, az orvosnak kell valasztania a gyégyszerek
kozil

Igen, mert az orvos dolga kivalasztani a megfelel6 szert

Igen, mert a betegnek til sok felesleges informacioé lenne

Hazéankban sosem lehet majd gyogyszereket reklamozni
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Vénykoteles gydgyszerek kommunikacidjaval kapcsolatos attitlidok (%)
(betegek vs. orvosok valaszai)




2.2.5.1. A depresszios betegek attitiidje

A depresszios betegek kdrében kapott eredmények azt mutatjak, hogy a megkérdezett betegek
véleménye megosztott a vénykoteles gyogyszerek rekldmozasat illetden. Sok valasz
tekintetében kozel fele-fele azok aranya, akik igennel vagy nemmel valaszoltak, vagyis
tulajdonképpen el sem utasitjak, de nem is tdmogatjadk egyontetiien. 56% értett egyet azzal,
hogy a reklamozas segitené¢ az orvos beteg kapcsolatot, 41% szerint a beteg beleszolhatna,
hogy melyik terapia a legjobb szdmara, ezért nem jo a reklamozast tiltd jelenlegi szabalyozas.
A betegek kb. fele értett egyet a DTCA kommunikaciobdl nyerhetd informéciokra
vonatkozoan azzal, hogy azért lenne jo, ha engedélyezett lenne a vénykoteles gyodgyszerek
rekldmozasa, mert a betegek tobb informaciéhoz juthatnanak hozza. Nem tartjak etikusnak
a jelenlegi mdodon az informéaciot elzarni. Kisebbségben (35%) vannak azok, akik szerint ez tul
sok informdcidval terhelné meg a betegeket. A betegek 68%-a feleslegesnek tartja a

gyogyszerek markazott reklamozasat, mivel a receptet az orvos irja fel.

2.2.5.2. A szakorvosok attitiidje

A szakorvosok vélaszainak elemzése kapcsan az a kovetkeztetés vonhatd le, hogy nem
utasitjak el a DTCA kommunikaciot. Tobbségiik (82%) ugy gondolja, hogy ez segitené az
orvos-beteg kapcsolatot, valamint a beteg ezaltal tobb fontos informacidhoz juthatna. Azonban

emellett gy vélik, hogy az orvos dolga kivalasztani a megfeleld szert.

2.2.5.3. A haziorvosok attitiidje

A harom alminta koziil 6sszességében a hdziorvosok azok, akik a legkevésbé tamogatnak,
hogy a vénykoteles gyodgyszereket reklamozni lehessen. Ennek kettds oka van: egyrészt
egyértelmiien az orvos hataskorébe tartozonak tartjdk a gydgyszervalasztast, masrészt Ugy
érzékelik, hogy a betegek részérdl nincs se igény, se sziikség ezekre az informacidkra, emiatt

felesleges.



e rer

kapcsolatos attitiid alapjan

Az elvégzett klaszterelemzés abbol a célbdl késziilt, hogy a megkérdezetteket a DTC
kommunikécidoval kapcsolatos attitlidjiik alapjdan homogén csoportokba sorolhassuk.
Az elemzés elsOsorban feltar6 szadndékkal késziilt, mivel a minta nem reprezentativ.
Az elemzésbe a teljes mintat, vagyis a betegeket, a szakorvosokat és a hdziorvosokat egyarant
bevontuk azért, hogy megtudjuk:

- az egyes almintaba tartozd6 megkérdezettek Osszekeverednek-e? Ha igen, milyen
mértékben €s mely csoportok lesznek jelen az egyes klaszterekben?

— milyen aranyban keriilnek az egyes almintakbdl a klaszterekbe?

— milyen attitiiddel rendelkezd csoportok kiiloniilnek el egymastol?

— beazonosithato-e olyan csoport, amelyik elfogadé a DTC kommunikaci6 irdnt?

Az elemzés soran hierarchikus, 0sszevondson alapuld klasztermodszert valasztottunk
¢s a Ward-féle eljarast alkalmaztuk, amely minden 1épésnél azokat a klasztereket vonja
Ossze, amelyek a klaszteren beliili szorasnégyzetet a legkevésbé novelik. Az alkalmazésba
bevont valtozok mindegyike binaris volt, hiszen a megkérdezett vagy igennel, vagy nemmel
valaszolhatott, igy a valtozo 1 vagy 0 értéket vett fel, ezért eldzetes standardizalasra nem volt
sziikség. Tavolsagmértékként négyzetes euklideszi tdvolsagot hasznaltunk.

A klaszterek szdmar6l az Osszevondsi séma koefficiens értékeit megvizsgalva
dontottiink, amely azt mutatta, hogy a legcélszeriibb két klasztert 1étrehozni, mivel az utolséd
Osszevonasnal észlelhetd a legnagyobb ndvekedés a koefficiens értékében. E dontés
értelmében az elemzés végeredményeként két, nagyjabol megegyezd méretii klaszter jott 1étre
az esetek csoportositasabol.

A Kklaszterek jellemzéseként az eldzetes varakozasaimnak megfeleloen az egyik
klaszterbe olyan valaszadok keriiltek, akik o0sszességében elfogadolag, pozitivan
viszonyulnak a DTCA rekldmozashoz, mig a madsik klaszterbe talnyomorészt olyan
kérdezettek talalhatok, akik negativak és elutasitd hozzaallassal 4llnak a témdhoz.

A részletes eredményeket a 23. tablazat foglalja 0ssze.



23. tablazat
A DTCA reklamozast elfogadok és elutasitok aranya (%)

Klaszter 1 Klaszter 2
DTC DTC
kommunikaciot kommunikacio
elfogadok elutasitok
Hazankban a vénykoteles gyogyszerek
reklamozasa tilos. Egyetért On ezzel a (igen) % (igen) %
szabalyozassal?
Nem értek egyet, mert az orvos-beteg kapcsolatot 81 31
segiti
Nem, mert a beteg beleszélhatna, melyik terapia a 65 16
legjobb szamara
Nem, mert a beteg tobb fontos informaciéhoz 77 23
juthatna
Nem, mert nem etikus a betegek eldl informaciot 55 50
elzarni
A betegeim/orvosom sem tamogatnak e szerek 52 32
szabad reklamozasat
A reklam felesleges, mert az orvos irja fel a 42 78
receptet
Egyetértek, mert az orvosnak kell valasztania a 46 90
gyogyszerek koziil
Igen, mert a betegnek tul sok felesleges informacié 48 36
lenne
Hazankban sosem lehet majd gyégyszereket 36 40
reklamozni
A depresszi6 elleni készitményeknél ettol eltérd a 16 1
véleményem
N= 187 183

Az elso klaszterbe sorolt, a fogyasztonak szol6 kozvetlen kommunikacid mellett allast
foglal6d valaszadok azért nem értenek egyet a jelenlegi szabalyozassal, mert tilnyomo résziik
(81%) tigy véli, hogy a DTCA reklamozas segitené, magasabb szintre emelhetné az orvos-
beteg kapcsolatot. 77%-uk értett egyet azzal az allitdssal, hogy igy a betegek tobb
informaciohoz juthatnanak. Tobbségiik (65%) helyeselné, hogy a beteg beleszolhasson,
hogy melyik terapia a legjobb szamara, és ezt a szabad reklamozas elésegitené. Ebbe a
klaszterbe keriilt a depresszids betegek 43,4%-a, a szakorvosok 80,3%-a, a haziorvosok
47,7%-a (67. éabra) (20. melléklet). A szamokbdl tehat kitlinik, hogy a vénykoteles
gyogyszerek reklimozasa erésen megosztja a betegeket is, és a haziorvosokat is.
A szakorvosok esetén viszont elmondhatd, hogy tobbségiik ebbe a klaszterbe Keriilt: azaz
elfogadjak, tamogatjak a gyogyszerek DTCA reklamozasat.

A masodik Kklaszterbe azok a megkérdezettek sorolodtak, akik -elutasitjdk a
gyogyszerek DTCA rekldmozasat. Az elutasitas elsddleges oka, hogy véleményiik szerint az
orvos feladata az, hogy valasszon a gyogyszerek koziil, ezért 90%-uk egyetért a jelenlegi
szabalyozassal. Mivel az orvos irja fel a receptet, tobbségiik feleslegesnek itéli meg a

fogyasztok, betegek felé torténé reklamozast. Ez a csoport nem latja a DTCA reklamozas



esetleges pozitiv hatdsait a beteg edukacié tekintetében sem, mert szerintiik a reklamok altal
nem jutna tobb fontos informacid a betegekhez. Ebbe a klaszterbe a depresszids betegek

56,6%-a, a szakorvosok 19,7%-a, a haziorvosok 52,3%-a kertilt (68. abra).

depressziés betegek

szakorvosok
haziorvosok 52
0% 20% 40% 60% 80% 100%
|.Klaszer 1 OKlaszer 2 |
68. abra

Az egyes almintak szazalékos megoszlasa klaszter szerint

A klaszterek kozott nem talalunk szignifikans kiilonbséget a kovetkezd allitdsok
tekintetében: ,,nem, mert nem etikus a betegek eldl informaciot elzarni”, hazankban sosem
lehet majd vénykoteles gyodgyszereket reklamozni”, valamint ,a depresszio elleni
készitmények esetén ettdl eltérd a véleményem” (vagyis a depresszid elleni készitmények
esetén nem értek egyet a jelenlegi szabalyozassal). Ez azt jelenti, hogy ezek az 4llitdsok nem
jatszottak szerepet az egyes mintaclemek klaszterbe torténd besorolasa soran.
A két klaszterben kozel megegyezik azok aranya (40% vs. 36%), akik szerint

Magyarorszagon soha nem lesz engedélyezett a vénykoteles gyogyszerek reklamozasa.



3. AHIPOTEZISEK ELLENORZESE, FO KUTATASI EREDMENYEK

H 1. A szakorvosok és haziorvosok egyarant érzékelik, hogy a betegek informacios
igénye novekedett az elmult idészakban.

Szerz¢ feltételezte, hogy a nemzetkozi trendekkel 0sszhangban hazankban is novekedett a
betegek informdacios igénye, amelyet a szakorvosok ¢és héziorvosok tobbsége érzékel a
munkdja soran. A szakorvosok 83,6%-a, a haziorvosok 72,7%-a nyilatkozott ugy, hogy
észlelt ilyen iranyu valtozast, vagyis véleménye szerint novekedett a paciensek
informacios igénye. A kérdésre adott valaszokat oly méodon lettek atkddolva, hogy az igen
100, mig a nem valasz 0 értéket vegyen fel. Az igen valaszok aranya ily moédon megegyezik a
valtoz6 atlagaval az egyes almintdkon. Az &tlagokra 95%-o0s konfidencia-intervallumot
szamolva a szakorvosok esetén az also hatara 74,05, fels6 hatara 93,17. A haziorvosok esetén
az als6 hatar 63,8, felsé hatar 81,66. Az adatokbol kitlinik, hogy az alsé korlat is meghaladja
az 50%-os értéket. Ezen feliil t-probat alkalmaztuk, amelyben az 50%-os értéket teszteltiik.
Az eredmény szakorvosok (t=7,031 p=0,000) és a haziorvosok (t=5,052 p=0,000) esetén is
alatdmasztotta az eddigieket (17. melléklet).

Ebbdél kovetkezden ezt a hipotézist elfogadhatjuk.

H 2. A DTC kommunikicio keretében valamennyi érintett csoport 40%-nal nagyobb
aranyban tamogatja a depresszioval foglalkozo6 betegségkampanyokat.

Szerz6 feltételezte, hogyha az FDA (2003) adatai alapjan az amerikai orvosok 40%-a szerint a
DTCA pozitiv hatassal volt a praxisukra és a betegikre, akkor valdsziniileg hazankban is az
almintdk minimum 40%-a helyeselni fogja a betegségkampanyokat. Azokat tekintette a DTC
kommunikécié  tdmogatdinak, akik  helyeselték a  depresszioval foglalkozo
betegségkampanyokat. Aranyuk a betegek csoportjaban 87,5%, a szakorvosokéban
88,5%, a haziorvosokéban pedig 90%. Bar nyilvanvalo, hogy ez az arany minden
csoportban lényegesebben magasabb 40%-ndl, hogy statisztikai modszerrel is igazoltuk a
hipotézist, t-probat alkalmaztunk. A proba minden csoportban igazolta a hipotézist
(depresszids betegek t=16,933, p=0,00, szakorvosok t=9,363 p=0,000, haziorvosok t=13,266
p=0,000) (18. mell¢klet).

Ebboél kovetkezoen ezt a hipotézist elfogadhatjuk.



H 3. A depresszios betegek mielobbi orvoshoz jutasat elosegiti, ha rendelkeznek
bizonyos ismerettel a betegségrol.

Ennek a hipotézisnek a vizsgalataval szerz6 megerdsitést kivant nyerni, hogy van kapcsolat a
depressziorol valo ismeretek megléte és a tiinetek megjelenésétol az orvoshoz valé
fordulasig eltelt id6é kozott. Azt volt a feltételezés, hogy azok a depresszids betegek, akik
rendelkeztek informécioval a depressziorol, kordbban fordultak orvoshoz, mint az
ismeretekkel nem felvértezett tarsaik. A depresszios betegeket két csoportba lettek osztva.
Az egyik csoportba azok keriiltek, akik - amikor orvoshoz fordultak - semmit sem tudtak a
depressziordl. A masik csoportba a betegségrdl a legalabb keveset (keveset, kozepeset, sokat
vagy mindent) tudok keriiltek. A két csoportot variancianalizissel (ANOVA) hasonlitottuk az
orvoshoz forduldsig eltelt id6t tekintve. Az analizis szignifikans eltérést tart fel (p=0,000).
A betegségrol semmit sem tudok korében atlagosan 3 év és 1 honap telt el, mire ellatashoz
jutottak (az értékek nagy szorddast mutatnak, szords=71,60). A depressziorol legalabb némi
informacioval rendelkezok korében kapott atlagérték (1 év 2 honap).

Az adatok alapjan a hipotézis elfogadhatjuk.

H 4. Az orvos-beteg kommunikaciot segiti, ha a betegek ismerettel rendelkeznek a
depresszio betegségrol.

Az el6z6 hipotézis vizsgalatdhoz hasonléan a kiilonbséget a depresszios betegek azon két
csoportja kozott lett vizsgalva, amelyek eltértek az orvoshoz fordulas el6tti depresszioval
kapcsolatos ismeretek megléte szempontjabol. A feltételezés szerint azok, akik rendelkeztek
valamilyen informécioval a depressziorol, magasabb szintlinek érzékelték az orvos-beteg
kommunikéciot, jobban megértették az orvos altal elmondottakat. Akik pedig semmilyen
informacioval nem rendelkeztek, szignifikdnsan kisebb ardnyban emlitik, hogy a
pszichiater/neurologus ellatta 6ket a kovetkezo informéciokkal:

- taglalta a depresszié jelentését, okat.

- kifejtette milyen terapias modszerek lehetségesek a gyogyulashoz.
— bevonta a gyogyszervalasztas dontésébe.

- felvilagositotta miért azt a gyogyszert irta fel.

— elmondta a gyogyszer eldnyeit és hatranyait.

— elmagyardzta a készitmény adagolasat.

- kozolte mikorra varhato a tiinetek javulasa.



Kereszttabla elemzéssel azt eredményezte, hogy nincs Osszefiiggés az informaltsag és annak
emlitése kozott, hogy az orvos:

- taglalta a depresszi6 jelentését, okat (" =1,428, p=0,232)

-~ kifejtette, milyen terapias modszerek lehetségesek a gydgyulashoz (x*=3,104, p=0,078)
~ bevonta a gydgyszervalasztas dontésébe (> =2,862, p=0,091)

- felvilagositotta, miért azt a gyogyszert irta fel (y"=1,425, p=0,233)

- elmondta a gyégyszer elonyeit €s hatranyait (y"=1,422, p=0,233)

~ kozolte, mikorra varhato a tiinetek javulasa (y*=0,456, p=0,500)

Osszefiiggés egyetlen egy allitds esetén volt. A kereszttabla elemzés szignifikans dsszefiiggést
igazolt (y* =5,550, p=0,018) a beteg informaltsaga és akozott, hogy az orvos elmagyarazta a
készitmény adagolédsat. A standardizalt korrigélt reziduumok értéke —2 és +2 f6lotti értéket vett
fel, ami szintén aldtdmasztja az Osszefliggést. Az adatok azt mutatjak, hogy akik rendelkeztek
mar valamilyen informacioval, szignifikdnsan nagyobb ardnyban emlitették, hogy az orvos
elmagyarézta a készitmény adagolasat (42,6% vs. 60,1%).

Osszességében azonban a hipotézis nem fogadhat6 el, mert csak egyetlen egy allitas
esetén igazolodott, hogy van osszefiiggés az elozetes informaltsag és az orvos-beteg

kommunikacié szintje kozott.

H 5. Az orvosok tudataban vannak, hogy elsdsorban az elektronikus ¢és a nyomtatott
média kozvetitésével jutnak ismeretekhez a betegek a depressziorol.

A kutatasbol kidertilt a depresszids betegek elsddleges informacios forrasa az elektronikus és a
nyomtatott média. 93,3%-uk emlitette, hogy innen jutott informacidhoz, mig a kdrnyezetet
(csalad, baratok) mindossze 46%, az orvosokat pedig 53,6%-uk nevezte meg.
A szakorvosok ¢€s haziorvosok korében egyarant azt teszteltiik, hogy szignifikansan nagyobb
aranyban emlitették-e a médiat a kdrnyezetnél és az orvosoknal. A létrehozott valtozoknal a
100 jelolte az emlitést, 0 a nem emlitést. Paros t-teszt szignifikdns eltérést tart fel.
Az eredmények alapjan a szakorvosok korében a média emlitése (96,7%) szignifikansan
magasabb a kornyezet (80,3%) emlitésénél (t=3,081, p=0,003), mely igaz a hdziorvosok esetén
is (99% vs. 72%) (t=6,051, p=0,000). Az orvosi informacids forrds szintén szignifikansan
alacsonyabb a médidnal mindkét orvosi almintan (szakorvosok: 96,7% vs. 60,7%, t=5,444,
p=0,000) (haziorvosok: 99% vs. 63%, t=7,462, p=0,000) (19. melléklet)

Az eredmények alapjan a hipotézist elfogadhatjuk.

Hé6. A szakorvosok tobbsége egyetért azzal, hogy a depresszioval kapcsolatos betegség-



kampanyokat elsésorban az Egészségiigyi Minisztériumnak kellene finansziroznia.

Azoknak a szakorvosoknak az ardnya, akik egyetértettek azzal az allitdssal, hogy a
depresszioval kapcsolatos betegségkampanyt a minisztériumnak kellene finansziroznia 78,8%.
Ellendriztiik t-probaval, hogy ez az érték szignifikdnsan meghaladja-e az 50%-ot, azaz igaz-e,
hogy a szakorvosok tobbsége szerint az Egészségiligyi Minisztérium feladata a kampany
finanszirozésa (20. melléklet).

Az eredmény igazolta a hipotézist (t=5,427, p=0,000), igy azt elfogadhatjuk.

H 7. A betegségkampanyok hatasat a szakorvosok tobbsége a novekvo betegszamban
latja, mely neheziti mindennapi munkajat.

Azon szakorvosok lettek idesorolva, akik: a./ a betegségkampanyok elsddleges hatdsat a
novekvo betegszamban 1atjak b./ az adott kérdésre valaszként a nagyobb betegforgalmat, tobb
kivizsgalast emlitették c./ gy vélik az orvos munkaja nehezebb lesz (tobb i1d6, tobb teher).
Ezen szakorvosok ardnya Osszesen 49,2%. A hipotézist binomidlis proba nem erdsitette meg,
hogy ez az arany szignifikansan eltérne az 50%-t6l.

Tehat nem jelentheté ki, hogy az orvosok tobbsége a novekvo betegszamban litja a

betegségkampany elsédleges hatasat, ezért ezt a hipotézist elvetettiik.

H 8. A receptkoteles gyogyszermarkak betegeknek szo0lo reklamjat egyelore az orvosok
egy sziik kore kész elfogadni, Iényegében egyetértenek a jelenlegi szabalyozassal.

E hipotézis kapcsan vissza kell utalni a vénykoteles gyogyszerek DTCA reklamjaval
kapcsolatos attitlid alapjan torténd két klaszter bontasra. Az elsd klaszterbe azok kertiltek, akik
elfogadoan viszonyulnak a vénykételes gyogyszerek DTCA reklamjahoz, a masodikba az azt
elutasitbak. Az adatbazisban a klaszter valtozdja 2 értéket vehetett fel, 1-est vagy 2-est.
A szakorvosok 80%-a keriilt az 1. klaszterbe, 20%-a a 2. klaszterbe. A haziorvosok 48%-a
tartozik az 1. klaszterbe, 52% a 2. klaszterbe (17. dbra). Ezt a nem paraméteres probak koziil a
binomialis proba alkalmazasaval igazoltuk.

A szakorvosok esetén a hipotézist el kell vessiik, hiszen tobbségiik tAmogatja a markazott
DTCA reklamozast.

A haziorvosok esetén szintén elvetettiik a hipotézist, mert itt sem volt igazolhat6, hogy a



48%, aki tamogatja az etikus szerek DTCA reklamjat, szignifikansan a kisebbséget képviseli

H 9. A receptkoteles gyogyszermarkak betegeknek sz6lo reklamjat a depresszios betegek
kisebbik része igényli. Elfogadjak tehat a jelenlegi helyzetet, hogy az orvos
leginkabb egyediil dont a gyogyszervalasztasrol.

Szintén a klaszterbe valo tartozas alapjan lett definialtva, hogy az adott depresszios beteg
elutasitdé vagy tamogatd a vénykoteles gyogyszerek DTCA rekldmozaséval kapcsolatban.
Az 1. klaszterbe a betegek 43%-a kertilt, 6k elfogadonak tekintheték. A nem paraméteres
probak koziil a binomidlis probat alkalmaztuk annak meghatdrozasara, hogy a depresszios
betegek kozott az elfogadok ardnya szignifikdnsan kisebb-e mint 49%, azaz valdban a
kisebbik része igényelné a DTCA reklamozast. A proba eredménye ezt mutatta (p=0.056),
hogy nem jelenthetd ki, hogy a betegek kevesebb, mint 49%-a tartozik az elfogadok kozé
(21. melléklet).

Ennek fényében a hipotézist elvetettiik.



4. OSSZEFOGLALAS

A kutatas bebizonyitotta, hogy mind a depresszids betegek, mind az orvosok almintai nyitottak
a DTC kommunikaci6 irdnyaba. Nagyaranyu nyitottsag elsdsorban a betegségkommunikécio
terén jellemzd. Az almintak mindegyikében 90% kozeli azok aranya, akik helyeslik a
depresszio felvilagosité kampanyokat ¢s ugy gondoljdk az ismeretterjesztés segitségével fel
kell hivni a tdrsadalom, a paciens ¢és kornyezete figyelmét a betegségre.

A vénykoteles gyogyszerek fogyasztoi reklamozasa kapcsan mar arnyaltabb képet
kapunk. Kozelitdleg fele-fele aranyt teszik ki azon betegek, akik pozitivan viszonyulnak a
vénykoteles gyogyszerek DTCA reklamozasahoz, €s azok, akik elutasitjak ezt. Ennek hasznat
leginkabb a tobb informaciohoz valo jutasban és az orvos-beteg kapcsolat 6sztonzésében
latjak. A haziorvosok felemdsan dallnak a kérdéshez. A szakorvosok bizonyultak a
legnyitottabbnak a DTCA reklamozas felé, akik 82%-a szerint az orvos-beteg kapcsolatot
segitené és a beteg tobb informdcidhoz juthatna. E kommunkdaciot elutasitds hatterében
jellemzden az all, hogy szerintiik az orvos dolga a gyogyszervalasztas és a csoporton belill az
orvosok gyogyszervalasztasi joganak csorbuldsatdl tartanak. Ez a csoport nem latja a
reklamozas pozitiv hatasait a beteg edukacioé tekintetében, mert ez uton a beteg tobb fontos
informéciohoz ugysem jutna. Az elfogaddk és az elutasitok csoportjadban kozel megegyezik
azok ardnya (40% vs. 36%), akik szerint Magyarorszagon soha nem lesz engedélyezett a
vénykoteles szerek reklamozasa.

A vizsgalat feltarta, hogy a kiilonb6z0 almintdk becslései megegyeznek abban, hogy a
kezeletlen paciensek aranya megkozelitleg 50%. A kezeletlenség oka az, hogy a beteg és a
kornyezete nem ismeri fel a betegséget. A kovetkezd eredmények igazoltdk ezt az adatot.
A betegek bevallasa szerint atlagosan 2 év telik el a tiinetek jelentkezése és az orvosi segitség
kozott. A haziorvosok és szakorvosok percepcidja ennél sokkal optimistabb (6 honap vs.
9 honap). Az els6 vizitkor a betegek percepcidja szerint 59%-uk keveset vagy semmit sem
tudott a depressziorol, az orvosok percepcidja ennél magasabb, a haziorvosoké 68%, a
szakorvosoké a legpesszimistabb 75%. A felmérés igazolta, hogy a betegségrol semmit sem
tudok korében az orvoshoz jutas ideje hosszabb, 3 év 1 honap telik el mire ellatashoz
jutottak. A Kkutatas bizonyitotta, hogy a betegségrol valamelyest tajékozott betegek

hamarabb fordultak orvoshoz, amely egyértelmii indikacié6 arra nézve, hogy egy



depresszidval foglalkozo betegségkampany segiti a kezeletlen betegek orvosi segitséghez
valé jutasat és egyértelmiien pozitiv hozadékkal jar a tarsadalom szamara.

Azonban arra is fény deriilt, hogy a paciensek 46%-a eldszor csaladtagjaival osztja
meg a problémajat. Szeretteiknek az elsé szimptéma utdn mar megfogalmazzak depresszids
tiineteiket, mely megerdsiti a betegek mellett a csaladtagjaik, kornyezetiik megszolitasanak
fontossagat egy betegségkampanyban. Tajékoztatasuk, biztatasuk gyorsithatna a beteg
orvoshoz jutasat és az orvos bevonasat a kezelésbe még a tiinetek elhatalmasodasa és
elviselhetetlenné fajulisa el6tt. A szakorvosok 56%-a a haziorvosok hidnyos ismereteit
okolja a depresszi6 betegség terén abban, hogy a betegek nem kapnak adekvat kezelést.
E helyzetet a csaladorvosok intenziv tovabbképzése és az un. konzultacios-kapcsolati
pszichiatria - szakellatas és alapellatas szoros egyiittmiikodése - orszagos Kiszélesitése
orvosolhatna. A betegség felismerése héaziorvosi szinten azért is kiemelten fontos, mert a
haziorvosok szerint a betegek 83%-a kozvetleniil hozzajuk fordul és megvalosulhatna mas
orszagok gyakorlata, miszerint a depresszids betegek kezeldorvosa elsdsorban a haziorvos, a
komplikalt, terapiarezisztens vagy az dnmagat veszélyeztetd beteg keriil szakorvoshoz (Faludi
2003), amivel jelentds kapacitds szabadulna fel 1) betegek fogadasara.

A kutatdsban beigazolodott az a nemzetkdzi trend, hogy hazankban is nétt a
paciensek betegségre vonatkozé tajékoztatasi igénye az orvosok percepcidja alapjan (84%
vs. 73%). A felmérés tanulmanyozta az orvos-beteg kapcsolat milyenségét a kommunikacid
oldalarol. A betegek és az orvosok percepcidja jelentdsen kiillonbozott abban a kérdésben,
hogy az orvos milyen informéciéval latja el a pacienst els6 vizitkor. Altaldnossagban a betegek
joval kisebb hanyada emlékezett arra, hogy hozzéjutott a vizsgalt informécidkhoz. Az is
lehetséges, hogy az orvos tajékoztatta ugyan a betegek, de azt a paciens szamara nem érthetd
moédon tette, mely felveti a beteg és orvos altal hasznalt nyelvezet kozotti informécios
szakadékot. E tény az orvos-beteg kommunikacié fejlesztésének sziikségét indokolja két
oldalrol, egyfeldl az orvosok kommunikacios tréningeken valé tovabbképzését, masfelol a
betegek széleskorii edukalasat a szakma, és a média bevonasaval.

A kutatas foglalkozik az orvos altal tajékoztatasra forditott valos és idealis iddvel.
A paciensek az elsd vizit idétartamara vonatkozo becslése alacsonyabb a szakorvosokénal,
ahol elsdsorban a betegségrdl és a terapiardl esik sz6. Mindhdrom csoport keveselte a

tajékoztatasra forditott idot. Holott az orvosok belattdk, hogy a betegek jobban igénylik



tajékoztatasukat, mégis a napi munkaban erre gyakran nincs lehetdségiik. Az egészségiigyi
gyakorlatban az orvos-beteg limitalt talialkozasanak idejét tartalmasabban lehetne
felhasznalni, ha a laikus mar bizonyos mértékig tajékozottan, felkésziilve menne a
vizitre.

A tanulmany az antidepresszansokkal kapcsolatos attitidoket is elemzi. Az almintdk
mindegyikében a legfontosabb elvaras a gyogyszer hatékonysaga, majd a kevés mellékhatas.
Az orvosok altaldban nagyobb elvarasokat feltételeztek a betegektdl a szerek tekintetében,
azonban aldbecsiilték a részletes gyogyszertdjékoztatasra vald nyitottsdgukat. A készitmény
dobozaban elhelyezett betegtajékoztatét a betegek érdeklédve olvassak, azonban az
orvosnak nincs ideje kielégitd magyarazatot adni kérdéseikre, mely igényt egy hatékony
depresszié kampany kielégithetné.

A betegségkampannyal kapcsolatos attitidoket tanulmanyozva a betegek tobbsége,
93%-a talalkozott a tomegmédiaban a depresszioval kapcsolatos informaciéval, miisorral,
cikkel. Ezzel szemben az orvosok alabecsiilik a média szerepét, tobbségiik azt feltételezi, hogy
a depressziorol szolo informaciot a beteg a kornyezetétdl hallja. A paciensek tobbsége (74%)
megbizhatonak tartja a médidban elhangzottakat az orvosokkal szemben (42%-49%).
A tomegmeédian keresztiil érhetjiik el leginkabb a célcsoportot, azonban az orvosszakma
szamara biztositani kell a szakmai ellendrzés lehetoségét azért, hogy a paciens szamara
kizarolag szakmailag kontrollalt, valés informacié juthasson el.

Egy elkovetkezd betegségkampany megtervezéséhez is hasznos informacidkat
szolgaltatott a kutatds. A kampdnynak a betegeken kiviil meg kell szdlitania a pdaciens
kornyezetét. Elsésorban a szakorvosok azok, akik egy kampany keretében hitelesen
kozvetithetnék az emberek felé a depresszioval kapcsolatos informacidokat. Bevonasuk a
kampanyba azért is kiilondsen fontos, mert 6k azok, akik a média altal kdzvetitett ismereteket
legkevésbé fogadjak el, amely utalas arra nézve, hogy szivesen betdltenék a feliigyeleti
szerepet. A betegek igénylik a kampanyban egy depresszios személy megszolalasat és
szamukra a betegség destigmatizacidojat segitené, ha ismert emberek megosztanak
problémajukat a laikusokkal.

A betegségkampany keretében elsdsorban olyan a depresszidra vonatkozd alapvetd
informaciok megismertetésére van sziikség és igény, mint a betegség tiineteinek, okanak

leirdsa és esetleg a kezelés modjainak, alternativ gyogymoddok bemutatasa. Egyértelmii igény



mutatkozott az ingyenes informécios telefonszam tizemeltetésére is. A megkérdezettek
korében altalanos, hogy a betegségkampany finanszirozasa és végrehajtasa elsésorban allami
feladatnak tekinthetd. A vélaszadok kozel 80%-a gondolja ugy, hogy az Egészségiigyi
Minisztériumnak kellene erre a forrast biztositania. Az orvosok azonban attél sem
zarkdznanak el, hogy gyogyszercégek is részt vallaljanak a finanszirozasban. A betegek 68%-
a, az orvosok szignifikansan magasabb aranya, 87%-a megengedd ebben a kérdésben.
Osszefoglaléan elmondhatjuk, hogy a kutatas elérte kitiizott céljait. Beigazolédott, hogy
a DTC kommunikacio, elsésorban a betegségismertet6 kampany noveli a depresszio
ismertségét, a pacienseket tamogatja a tiinetek felismerésében, tajékoztatja a lehetséges
gyogymodokrol, atsegiti a kommunikaciés nehézségen az orvos-beteg kapcsolat soran,
segiti a stigmak és a szégyenérzet lekiizdését és mindezzel a tarsadalom szamara pozitiv
hozadéka van.

A jovordl egy idealisztikus, de 0sszefogassal lehetséges képet szeretnék felfesteni az
értekezés témajaval kapcsolatosan. A jovOre nézve a beteg novekvo hatoerejét
prognosztizalhatjuk onérvényesito erején €s az egészségiligyi rendszerben térténd reformokon
keresztiil (69. abra). A betegjogi képviseleti rendszer fejlddése nagy valoszinliséggel az
egészségiigyi torvény modositasat hozza magaval, mely a valosagban is lehetdévé teszi a
betegek tdjékoztatasara forditott 1d6 bekeriilését az ellatas idejébe. E szabalyozas tamogatja
azt, hogy az orvosok elfogadjék a betegek tdjékoztatasi igényének sziikségességét €s a betegek
tajékoztatasi joganak pontos betartasat.

Az interneten és a médidban informal6dé beteg az orvosanal tovabbtdjékozodik, a
orvos a kezelési modokat megosztja betegével, komplett kezelési stratégiat ismertet, azonban a
beteg onrendelkezési joga alapjan az orvosaval kézosen eldonti, melyik ellatast veszi igénybe.
A gyogyuldsba bevont paciens immaron aktiv résztvevdje egészsége fenntartdsdban és
megOrzésében, dnbizalma épiil, kiszolgaltatottsaga csokken, az orvos-beteg bizalmi, kétoldala
és egyenrangu viszonya visszadll, mitdbb tovabb szélesedik az orvos-beteg-gyodgyszerész
kapcsolati haloéval. E folyamatot segiti az internet tovabbi térhoditasa és a média
bekapcsolddasa. A Malajziai betegtdjékoztatd modellhez hasonld rendszert adaptaljak
hazankban, ahol interneten a paciens az 0sszes vizsgalati eredményéhez, orvosi véleményhez,
¢s diagnozishoz hozzaférhet, megbizhat6 modon, személyes adatainak védelmében (Nagy

2006).
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Hatas nagysaga a beteg hatderére

69. abra
A beteg hatoer6t erdsitd tényezok (Reuters 2000)

Napi 500 000 patikus-fogyaszto (beteg) kontaktus 1évén az eddigi orvos-beteg kétoldalu

kapcsolat haromoldaluva, orvos-beteg-gyogyszerész egyiittmiikodéssé modosul (Potz 2005).

A patikdk az eladdi szerepbdl szolgaltatdéva alakulnak at. Kozegészségiigyi szerepiiket betdltve

létrejon széles spektrumban a gyogyszerészi gondozas. A beteg ¢letmindségének javulasa

céljabol egy kovetd szakértdi rendszerben a beteg érdekét szemmel tartva megvaldsitjak az

alabbiakat (Potz 2005):

—

Ismeretek megosztasa a fogyasztoval a gydgyszervalasztasra, az elénydkre é&s
kockézatokra vonatkozoan.

Beteg edukalasa a helyes gyodgyszeralkalmazasrol, ongyodgyitasrol,
gyogyszerkolcsonhatasokrol stb.

Az egészséges €életmod promotalasa.

A beteg-egylittmiikodés javitasa tajékoztatas utjan.

Ellendrzése, hogy a beteg haszonélvezdje-e a gyogyszerkezelésnek.

A gyogyszerhasznalat végeredményének értékelése a beteg szamara.

A patikak versenyhelyzete kikényszeriti, hogy a patikusok személyes ¢és telefonos

tanacsadokkd ¢és a beteg menedzsment részesévé valjanak. Kibdvitett gyogyszerészi

szolgaltatasok alkalmazasaval komputerizalt beteg profilokat hoznak Iétre a betegek

gyogyszerszedési szokasainak megismeréséhez és egészségi allapotuk monitorozasahoz.



A gyogyszeripar nagyfoku lobbi ereje, az er6sodo beteg hatderd, a betegcsoportok,

a média és a hirdetok érdekei a DTC torvényi oldasat hozzak napvilagra (70. abra).

Nyomas az EU-ra a DTC torvényi 0:@

év

2005

1
1
1
1
1
1
R . N R VY

1998 r=
Orvosok Gyééyszeripar Hirdeték
1

1
Kormanvzat | Beteg H
! csoportok !
1 1
1 1
1 1

1 1 -

T T >

alacsony kozepes magas

DTC tamogatasa
TU+ aA0T X

A DTC kommunikaciét tamogatd kor alakulasa (Reuters 2000)

A DTC kommunikaci6é lehetséges formainak (DTCA, DTP, kvazi DTC) pontos
szabalyozasa €s kontrollja megsziiletik, melyben az egészségnevelés értéke feliilemelkedik a
promociods értékén. A DTC kommunikacid a gydgyszeripari marketing integralt részéve valik
¢s a végfelhasznalo, a beteg f6 célcsoportként bekeriil a mindennapi {izleti dontéshozasba.
Szerz0 optimistdbban vélekedik Szantdé (2001) meglatasanal, miszerint a szabalyozok
kényszeritik ki majd, hogy a gyogyszeripar szem elOtt tartsa a beteg érdekeit. Bizik abban,
hogy a gydgyszeripari dontéshozok meglatjdk az ipar felel@sségét és végre ra¢brednek a
tényre, hogy a betegek igényeit és érdekeit szem elbtt tartva, szdmukra korrekt széleskorti
egészségnevelést végezve is elérhetik tizleti céljaikat.

A kormanyzat felismeri, hogy a depresszio a fejlett tarsadalmakat és gazdasagokat
jelentékenyen érintd betegség. Még idejében elkezdi szakmailag és anyagilag tdmogatni a
kozosségi alaptl intervencidt és az integralt depresszid ismeretterjesztd kampanyokat.
Széles korben megkezdi a betegedukaciot, beépiti az egészségiigyi miiveltség megszerzését az

iskolarendszerbe ¢és az egészségtant ovodas kortol oktatjdk. Tudvan, hogy a prevencio



onmagédban nem elégséges a depresszid felszamoldsdhoz a tarsadalmi folyamatokba
beavatkozik, és intézkedéseket tesz a szocidlis biztonsdg novelésére, a kornyezeti hatasok
kikiiszobolésére, a hitrendszer megerdsitésére (Kincses 1994), a munkanélkiiliség, szegénység
csokkentésére.

A fentebb vazoltak megvaldsitdsa szakmailag hitelesen tajékoztatott, aktiv beteghez
vezet, fejlodik az egészségtudatossag, a lakossag egészség-Erték attitiidje formalodik, a beteg-
egyiittmiikddés javul, a helyes gyogyszerhasznalat kialakul, a mellékhatasok és a koltségek
csokkennek és novekszik a bizalom az egészségiigy szerepldi irant.

Hazank betegei, de talan még Eurdpa lakosai, sem mentalisan, sem érzelmileg
nincsenek felkésziilve a vénykdteles gyogyszerek reklamozasra, mely bevezetését tobb éves €s
sokoldali kormanyzati edukdcidos munkanak kellene megeléznie olyan alapinforméciokrol,
mint vénykodteles gyogyszer, helyes gyogyszerhasznéalat, gyogyszerkdlcsonhatasok,
kockazatok ¢és mellékhatasok és igy tovabb fogalmak. A betegségkampanyok, igy a depresszid
felvilagositd kampany a mai magyar valdsagban jobban szolgalja a betegek érdekét, mint a

termékekrol sz616 hirdetések.



5. SUMMARY

Based on research, it may be claimed that both depressed patients and the group of physicians
are receptive to DTC communication. A high degree of receptiveness characterises the disease
communication primarily. In each sub-sample, the ratio approximates 90% of those
applauding depression awareness campaigns and believing that the attention of society,
patients and environments thereof may be drawn to this illness.

The picture on consumer advertisements of ethical drugs is somewhat more varied.
Approximately half the patients relate positively towards the DTCA advertising, while the
other half reject it. The benefit is mainly seen in access to more information and in facilitating
the physician-patient relation. General Practitioners (GPs) have a harlequin attitude to this
question, specialist physicians have proven to be more receptive to DTCA advertising. 82% of
them believed that it would facilitate the physician-patient relation and would allow patients to
access more information. In the background of rejection it is that the physician’s responsibility
to select the drug and they are afraid of the physicians’ right of selection of pharmaceutical
being impaired. This group does not see the positive impacts of advertising in terms of patient
education because patients would not access more important information in this manner. In the
groups of accepters and of rejecters, the ratio of those believing DTCA would never be
authorised in Hungary are nearly the same (40% vs. 36%).

The survey has revealed that the estimates of various sub-samples agree on that the
ratio of untreated patients approximates 50%. The reason for lack of treatment is that the
patient and their surroundings fail to recognise the illness. The following findings have
evidenced this piece of data: patients admit that, on average, two years elapse between the
appearance of symptoms and the assistance from a physician.

According to patients’ perception, upon their first visit, 59% of them knew few or
nothing about depression; physicians’ perception is higher than that, 68% for GPs and 75% for
specialists as the most pessimistic. The survey has evidenced that the time to reach a physician
is longer among those knowing nothing about the illness; 3 years and 1 months elapse before
they receive care. Research has proven that patients informed about the illness somewhat have
contacted a physician sooner, which is a clear indication that disease campaigns on depression

facilitate the access of untreated patients to assistance from physicians and entail



straightforward positive results to society as a whole.

It has however surfaced that 46% of patients first share their problem with their family
members. They tend to utter their depression symptoms to their beloved ones, which
emphasises the importance of addressing the surroundings of the patients in the campaign.
Their informing and encouragement could accelerate patient’s access to physicians and the
engagement of physicians in treatment before the symptoms proliferate and become
unbearable. 56% of specialist physicians blame the gaps in the knowledge of GPs in the field
of depression whereat patients do not receive adequate treatment. This situation could be
remedied by intensive training courses for GPs and by so-called consultation-relation
psychiatry nationwide. Illness recognition is also a priority because GPs believe that 83% of
patients turn directly to them. So thus the practices of other countries could be adopted
whereby only complicated, therapy-resistant or self-threatening patients are directed to
specialist physicians (Faludi 2003), that would release substantial capacities of GPs to receive
new patients.

Research has demonstrated the international trend that the patient demand for
information on the illness has grown in Hungary as well, according to physicians’ perception
(84% vs. 73%). The nature of the physician-patient relation in terms of communication has
also been studied. The perception of patients and physicians diverge significantly in the issue
of what type of information physicians provide with upon their first visit. In general, a much
lesser patients recalled receiving any information from their doctor than practitioners can
recall. It is possible that the physician had informed the patient, but not in a manner
comprehensible by the patient, which raises the importance of improving physician-patient
communication by communication training of physicians and by comprehensive education of
patients through media.

The research deals with the actual and the ideal time devoted by a physician to
informing. Estimates by patients of the duration of first visits are lower than those of specialist
physicians when it mainly comes to the illness and the therapy. All three groups have found
the time spent on informing too few. In health care practice, the limited time of physician-
patient encounters could be used more in depth if the laymen would attend the visit better
informed and prepared with the help of DTC campaigns.

This study also analyses attitudes towards antidepressants. The most important



expectation in each sub-sample is the effectiveness of the drug, then the few side effects.
Physicians have generally assumed higher expectations from patients in terms of the drugs,
however, underestimated their receptiveness to detailed information.

When studying attitudes towards disease awareness campaigns, the majority of patients
(93%) saw information on depression in mass media. On the other hand, physicians
underestimate the role of the media; their majority assumes that patients receive information
on depression from their surroundings. The majority of patients (74%) find media
communications to be reliable, as opposed to physicians (42%-49%). The target group should
be reached through mass media, however, the specialist control should be provided for the
medical profession.

The research has also provided useful information for the planning of a future DTC
depression campaign, which must address the patient’s surrounding in addition to the patient.
Primarily the specialist physicians could communicate to people in an authentic manner. Their
engagement in the campaign carries particular importance and must fulfil a supervisory role in
this matter. Patients demand the utterance of a depressed patient in the campaign and
celebrities sharing their problems with the laymen would mean the destigmatisation of the
disease. A DTC campaign should primarily provide essential information on depression, such
as a description of the symptoms and the cause of illness and possibly a presentation of
treatment methods and alternative cures. A clear demand for a toll-free telephone number has
also surfaced.

It is a general belief among those inquired that an illness campaign should be financed
and implemented primarily by the State. Nearly 80% of respondents believe that the Ministry
of Health Care should provide the funding. Nevertheless, physicians are not reluctant to
accept the engagement of pharmaceuticals companies in financing. 68% of patients and a
significantly higher ratio, 87% of physicians are lenient on the issue.

In summary, it may be claimed that the research has attained its objectives. It has been
demonstrated that DTC communication, mainly a depression disease campaign
improves awareness, supports patients in recognising its symptoms, informs on possible
cures, overcomes communications difficulties in physician-patient relations, promotes
the combating of stigmas and shame, and thus yields positive gains for society as a

whole.



6. JAVASOLT KOMMUNIKACIOS MODELL A DEPRESSZIO
ISMERTSEGENEK JAVITASARA

Az elorejelzések szerint a depresszid 2020-ra a tarsadalom és a beteg szamdara a legnagyobb
terhet jelentd betegségek listdjan az 1990-es 4. helyrdl a 2. helyre 1ép (Szadoczky 2000).
E prognoézis elkeriiléséhez sajnalatosan nem elegendd az ipar altal altaldban alkalmazott
integralt depresszid betegségkampany. Alkalmazasa mellett a tarsadalom jelentds részének
bevonasaval kozdsségi alapt, tobbszintli akcidprogramra van sziikkség hasonlatosan a
»Nirnbergi szovetség a depresszid ellen” megnevezésli akcidprogramhoz (EAAD 2006).
Az intervencidés program eredményeképpen az Ongyilkossdgi magatartas szignifikans
mértékben — kb. 20%-kal — csokkent a niirnbergi régioban, és az Ongyilkossaggal és a
depresszioval kapcsolatos attitlidok jelentdsen valtoztak. E bevalt gyakorlatot mas orszagok
tapasztalataival 6tvozve az Eurdpai Unio létrehozta az Eurdpai Szovetség a Depresszid Ellen
(European Alliance Against Depression - tovabbiakban: EAAD) projektet, melyhez ez idaig 16
eurdpai orszadg csatlakozott. Mivel hazankban kiilonésen fontos a depresszid betegség
megeldzése, a betegek gondozasanak javitasa és az Ongyilkossag szamdnak csokkentése,
Magyarorszag 2004-ben bekapcsolodott a programba a Semmelweis Egyetem,
Magatartdstudomanyi Intézetén keresztiil. Az EAAD program egy 4-szintli beavatkozasi
program, mely az egészségiigyi rendszer tobb szintjén egy idOben torténik a szinergia elérése

érdekében (71. abra).
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71. abra
4-szintll megkozelités az EAAD programban (EAAD 2006)

fgy az egészségiigyi rendszer tobb szintje kapcsolodik egymashoz (Csépe 2007):
1. szint: Egyiittmiikodés a haziorvosokkal
A héziorvosok edukalasa oktat6 jellegii tovabbképzések és videofilmek formajaban. ,,Forrd



droton” alland6 telefonos konzultacioé specialistaval az eléforduld esetekrol.

2. szint: Nyilvanos depresszio betegségkampany

A depresszi6 kezelésérdl informacidatadas, €és a betegség stigmatizacidjanak csokkentése
céljabal a laikusok elérése poszterekkel, rovidfilmekkel, informécios brostrakkal, és internetes
honlappal.

3. szint: Segitségnyujtas az érintett betegek és hozzatartozoik szamara

Segély-kartya eljuttatasa az dngyilkossagot megkisérelt személyekhez, mely professzionalis
segitséget nyujt ongyilkossagi krizis esetén. Az dnsegitd csoportok tdmogatasa, helyi szintii
l1étrehozasa, szamukra specialis Osszejovetelek rendezése.

4. szint: Egyiittmiikodés helyi segitokkel

A kozosségekben €16, az informacidkat tovabbado személyek - tanarok, lelkészek, rend6rok,
szocialis munkésok €s a média alkalmazottai - edukaldsa a depressziordl tovabbképzések
formajaban.

A 2004-ben az EAAD Szovetség elkezdte a regionalis intervencid megvalositasat,

kovetve az egységes, altalanos stratégiai megkdozelitési alapelveket. A modell lehetové teszi a

tobbszintli program kiilonboz6 szintjén tevékenykedd régiok bekapcsolodasat (72. abra).
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72. abra
A regionalis beavatkozasi program sziikséges 1épései (EAAD 2006)
A hazai munkacsoport adaptalta a koncepciot és tobb kidolgozott anyagot a hazai
sziikségleteknek megfelelden: vided anyagok péciensek €s hozzatartozok szdmadra, oktatasi
csomagok (pszichiaterek haziorvosok, pszichologusok, pedagogusok, lelkészek, védondk,

geriatriai szakemberek és mas segitd foglalkozastiak szamara), sziirbeszk6zok a depressziv


http://www.eaad.net/hun/public-relations-broad-public-3.php

zavarokra a segité foglalkozasuak szamdéra, szoérdanyagok, segély-kartydk, irdnyelvek a
tomegkommunikaciés eszk6zok szamara, az Ongyilkossagokrol szold tajékoztatasrol,
sajtotajékoztato, mozi hirdetés, www.depressziostop.hu internetes oldal Iétrehozasa,
,.Osszefogas a depresszio ellen, Kézikonyv segitd foglalkozastak szamdra” cimii kényv
kiadéasa szakembereknek ¢€s segitd csoportoknak.

Ahhoz, hogy egy ilyen komplex, tobbszintli program hatékonyan miikodhessen
feltétleniil sziikséges lenne az illetékes Minisztérium és szakmai intézményeinek kozponti
bevondsa és pénzligyi €s vezetdi tdmogatésa.

Példaként szerz6 a 73. éabrdn szemléltet kommunikaciés modellt inditvanyozza
alkalmazni a veszélyeztetett csoportba tartozo, 14-18 éves kamaszok megszolitdsara. Ugyanis
nemzetkdzi kutatdsok bizonyitjak, hogy a gyermek- ¢és fiatalkordak mintegy 30%-a
veszélyeztetettnek szamit a depresszid megbetegedés terén (Schmied-Schwaiger 2007).
A depresszio élettartam prevalencidja pedig 18 éves korig 18-20% (Paszthy 2005).
A tinédzserek kiemelten veszélyeztetett réteg, mivel serdiilékorban jellemzObbek az intenziv
fejlodés, bioldgiai-hormonalis €és pszichoszocidlis valtozasok (Piké 2005). A depresszios
tiinetek el6fordulasa 11-15 éves kor koriili idészakban megemelkedik (Piké 2005), az
elkovetett Ongyilkossagok pedig 15 éves kor felett jelentés mértékben megugranak (Schmied-
Schwaiger 2007), ezért ennek a korcsoportnak a depresszid- €s szuicidprevencidja kiemelten
fontos feladat hazankban. A modell tobbszinten éri el a célcsoportot:

L. szint: A segitd csoportok €s tagabb szakmai kordk, igy lelkészek, rendérok, egyéb onkéntes
segitok csoportok és a média bevonasa és tovabbképzése. Segitségiikkel betegtajékoztatok,
poszterek, segély-kartyak atadasa a veszélyeztetett csoportoknak, személyeknek.
I1. szint: Az alapellatds orvosainak ¢és a szakorvosi korok bekapcsoldsa. Tajékoztatasuk az
integralt betegségkampanyrol, segitségiikkel az informacids anyagok szakmai kontrollalasanak
elvégzése, felkésziilés az emelkedett szamu beteg fogadésara, szlirésére.
I11. szint: A fiatalok elérésére és meggydzésére Ot tovabbi szint javasolt:
1. szint: A pedagogusok Osszefogasra felszolitaisa az Allami Népegészségiigyi és
Tisztiorvosi Szolgalat és az Onkormanyzatok 4ltal kiadott korlevélen, edukalasa
tovabbképzéseken, Gyermekvédelmi konferencian.
2. szint: A sziild, els6sorban az anya edukaldsa sziiléi értekezleten, patikai

szordanyagokon ¢€s depresszio PR kampanyon keresztiil a média bevonasaval.



3. szint: A tinédzserek elérésére komplett edukacids programban az interneten, a
suliradion, SOS segélyvonalon, TV sajtdé és mozi hirdetésen, poszteren, széréanyagon at.
MeggyoOzésilk a pedagogusok ¢és a hozzdjuk korban és ¢letvitelben hasonlatos
kortarssegitOk bevonasaval, akik az ismeretterjesztést osztalyfonoki oran végzik.

4. szint: A helyi iskolaorvosok, és a gyermekorvosok altal végzett kérddives sziiréseken
keresztiil a veszélyeztetettek kiszilirése. Az orvosok kreditpontos tovabbképzéseken bovitik
ismereteiket ¢és a gyermekpszichiaterekkel a konzultidcids-kapcsolati pszichiatria
intézményén és telefonos ,,forré droton” keresztiil folyamatos kapcsolatot tartanak fenn.

5. szint: A tarsadalom, a dontéshozok €s az érintettek és kornyezetiik figyelem felhivasa a

betegségre pl. depresszionap orszagos esemény keretén beliil.
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Depresszi6 integralt kampany kommunikacios modellje a tinédzserek elérésére
(sajat szerkesztés)

Depressziostop nap
orszagos esemény

A kampéany hatékonysagat tovabb novelhetjiik barmely célcsoport szegmentacidjanak
alkalmazasaval, melybdl a gyogyszercégek is profitalnak. Alapos kutatds bizonyara feltdrna
azonos ismérvekkel rendelkezd betegcsoportokat. Ez abban lenne lényeges, hogy ennek a
kornek specialisan elkészitett anyagokat és szamara relevans iizenetet juttattunk el. Feltéve a
kampanyt egy gyogyszercég kezdeményezi és tamogatja, a vallalat az iizeneteket a médian és

orvoslatogatoin keresztiil juttatja el célcsoportjaihoz, a beteghez és az orvoshoz (74. abra).



Szakmailag képzett operator
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szakorvoshoz kiildi a beteget
Depresszi6 integralt kampany célcsoportjanak szegmentalasa (sajat szerkesztés)

A beteg érdeklddését felkeltik a médidban olvasottak, hallottak és az interneten keresztiil vagy
ingyenesen hivhatd telefonvonalon megkeresi a vallalat altal alkalmazott operatort.
A szakmailag magasan képzett operator az érdeklddoket egy rovid kérddéiv alapjan, a
piackutatas altal meghatarozott szegmensekbe sorolja. Ideélis esetben meghatarozza, hogy a
beteg a transzteoretikus modell mely szintjén all: a bezartsag, a szemlélddés, a felkésziilés, a
cselekvés vagy a fenntartds szakaszaiban (15. dbra). Ez alapjan a beteg személyre szabott
tizenetet kap betegtajékoztatd vagy hirlevél forméjaban. Avagy a beteget a hozza legkdzelebbi
szakorvoshoz irdnyitja, tobbnyire a gyogyszercég lojalis feliroihoz. A gydgyszercég a
betelefonalok adataibol a potencidlis fogyasztok adatbazisat épitheti fel és a customer
relationship management (CRM) tevékenységgel folyamatosan monitorozhatja a szer
hasznaloinak attitidvaltozasat €s 0Osztonzi a beteg-egyiittmiikodésre ¢€s terapiahliségre.
A szegmentalas alkalmas a gyogyszereladdsok novelésére, hiszen egyfeldl
gyogyszerfelirasok sziiletnek a lojalis feliroknal, masrészt a gyogyszerszedés terapias hosszat
¢s dozirozasat emelik CRM tevékenységen keresztiil.

Hosszu tavon hazankban a regionalis beavatkozasi programot orszagos szintre
sziikséges emelni, a kormanyzat altal finanszirozott és szakmailag tamogatott integralt
betegségkampannyal kiegészitve, a depresszi0 megelozésének és a betegek adekvat

terapiahoz vald jutasanak céljabol.



7. UJ TUDOMANYOS EREDMENYEK

Az értekezés témavalasztasan feliil a kutatas ujszerti eredményeket szolgaltatott.

1.

A kutatas feltarta, hogy a depresszios betegek, a szakorvosok és a hdziorvosok csoportja
nyitott a DTC betegségkommunikacié irdnydba mivel a tarsadalom, a pdaciens ¢&s
kornyezete figyelmét felhivja a betegségre. A vélaszadok egyetértenek abban, hogy a
kampényt az illetékes minisztériumnak kellene finansziroznia.

A felmérés bemutatta a megkérdezettek percepcidjat a vénykoteles gyogyszerek fogyasztoi
reklamozéasa kapcsan. E téren megoszlanak a vélemények. Téamogatdi a reklamozas
hozadékat elsdsorban a beteg tobb informdcidhoz vald jutdsdban és az orvos-beteg
kapcsolat javitasaban latjak. Ellenzdi sziikségtelennek itélik a reklamozast miutan az orvos
feladata gyogyszervalasztas és egyetértenek a jelenlegi szabalyozassal.

A tanulmanyban beigazolodott az a nemzetkozi trend, hogy hazankban is nétt a paciensek
betegségre vonatkozo tajékoztatasi igénye az orvosok percepciodja alapjan.

A kutatds rdmutatott a depresszios betegek kezeletlenségének okaira. A beteg és a
kornyezete nem ismeri fel a betegséget, a paciens bagatellizdlja tiineteit ismeretek
hidnyaban ¢és fél a munkahelyi visszalépéstol. Illetve a szakorvosok 56%-a szerint a
haziorvosok hidnyos ismerete a depresszido kezelésében az oka, hogy a betegek nem
kapnak adekvat kezelést. Ez azért nagyon jelentds megallapitds, mert a haziorvosok
bevallasa alapjan a betegek 83%-a kdzvetleniil hozzajuk fordul eldszor segitségért.

A felmérés megallapitotta, hogy a betegségrol semmit sem tuddk korében az orvoshoz
jutas ideje hosszabb (3 év 1 honap vs. 1 év 10 honap), mint a valamelyest informécioval
rendelkezé betegek esetében. A kutatds bizonyitotta, hogy a betegségrdl valamelyest
tajékozott betegek hamarabb fordulnak orvoshoz, amely egyértelmi indikacié arra nézve,
hogy egy depresszioval foglalkozd betegségkampéany segiti a kezeletlen betegek orvosi
segitséghez valo jutasat.

Arra is fény deriilt, hogy a paciensek 46%-a elOszOr csalddtagjaival osztja meg a
problémajat. Szeretteiknek az elsd szimptéma utan mar megfogalmazzak depresszios
tiineteiket, mely megerdsiti a betegek mellett a csaladtagok, a kdrnyezet megszolitasanak
fontossagat egy betegségkampanyban, hiszen tajékoztatdsuk, biztatasuk gyorsithatnd a

paciens orvoshoz jutdsat és az orvos bevonasat a kezelésbe.



10.

11.

Az értekezés bemutatta az orvos-beteg kommunikécié problematikdjat, melyet elsdsorban
az elsd vizit idején vizsgalt. Altalanossagban a betegek joval kisebb hanyada emlékezett
arra, hogy hozzajutott a szamara sziikséges informacidokhoz, mint az orvosok valaszai
mutattdk. Ez kiemeli az orvos és beteg altal hasznalt nyelvezet kozotti szakadékot, és
felhivja a figyelmet az orvosi kommunikacié javitdsanak fontossdgara és a betegek
A felmérés kimutatta, hogy a vizsgalt alminta mindegyike kevesli a betegek
felvilagositasara forditott id6t a vizitek soran. Bar az orvosok belattdk, betegeik jobban
igénylik tajékoztatdsukat, mégis a napi munkdban erre gyakran nincs lehetdségiik.
Az egészségligyi gyakorlatban az orvos-beteg limitélt talalkozasanak idejét tartalmasabban
lehetne felhasznalni, ha a laikus mar bizonyos mértékig tajékozottan, felkésziilve menne a
vizitre.

A kutatas feltarta, hogy a betegek tobbsége, 93%-a talalkozott a tomegmédidban a
depresszioval kapcsolatos informdcioval, misorral, cikkel. Ezzel szemben az orvosok
aldbecsiilik a média szerepét, tobbséglik azt feltételezi, hogy a depressziorol szolo
informéciot a beteg a kornyezetétdl hallja. Bebizonyosodott tehat, hogy a betegeket a
tomegmédian keresztiil érhetjiik el a leghatékonyabban, mialatt az orvos-szakma szamara
biztositjuk a szakmai ellendrzés lehetdségét azért, hogy a paciens szamara kizardlag
szakmailag kontrollalt, valos informacio juthasson el.

A kutatds hasznos informaciokat szolgaltatott egy jovoébeni betegségkampany
megtervezéséhez is. ElsOsorban a szakorvosok azok, akik egy kampany keretében
hitelesen kozvetithetnék a paciensek felé a depresszioval kapcsolatos informaciokat.
A betegek kérik a kampanyban egy depresszids személy és ismert ember megszolalasat,
mely szamukra a betegség destigmatizacidjat segitené. Emellett a kampanyban igénylik a
betegség tiineteinek, okanak leirdsat, a Ilehetséges kezelési moddoknak, alternativ
gyogymodok bemutatdsat és ingyenes informacios telefonszam tizemeltetését.

Az értekezés egyben modellt szolgaltat arra, hogyan lehetne hazadnkban hosszi tdvon
orszdgosan tobbszintli intervencids programot megvaldsitani, a korményzat altal
finanszirozott ¢és szakmailag tdmogatott integralt betegségkampannyal otvozve a
depresszio ismertségének javitasa és a betegek adekvat kezeléshez jutdsanak eldsegitése

céljabol.



8. TOVABBI KUTATASI TERULETEK

E felmérés szamtalan tovabbi lehetdséget ad kutatésra.

1.

A kutatas kiterjeszthetd a magyar lakossagra nézve reprezentativ kutatassa.

1.1

1.2.

Erdekfeszitd lenne megismerni korcsoportonkénti valaszok adnak-e eltérést.

Orszagos felmérés 1évén az orszag egyes régidibdl kapott eredmények mutatnak-e
egyes megy¢iben negativabb adatokat taldlunk, mint Nyugat-Magyarorszagban (Kopp
¢és Skrabski 20006).

A depresszios betegek korében a kutatds mélyithetd az aldbbiakkal:

2.1. A fekvobetegek ¢€s a jarobetegek meglatasainak dsszehasonlitasa.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

A depresszio kiilonbozd tipusaiban (BNO-10 2004) - enyhe, kdzepes és sulyos
depressziodban - szenvedd betegek valaszainak egybevetése.

A DSM 1V. diagnosztikai besorolas szerint a depresszié eltérd tipusaiban
- szorongasos depresszid, disztimia, major depresszio, bipolaris depresszio - szenvedd
betegek véleményének Gsszevetése.

A depresszios betegek ¢s mas kronikus betegségekben - pl. asztma, reuma, kardiologia
- szenvedd betegcsoportok valaszainak Osszehasonlitasa. Annak kideritése, mely
kérdésekben egységesek és kiilonbozdek a betegigények.

A depresszios betegek és az ¢életmod termékek fogyasztoi véleményeinek elemzése.

A depresszios betegek és az egészséges népesség informdcios igényének

Osszehasonlitasa a betegséggel kapcsolatban.

A depresszios betegek ¢s sziik kornyezetiik informacios igényének analizaldsa, akik
mindennapjait veszélyezteti szeretteik allapota.

A konkrét depresszid betegségkampany eld- és utdtesztjének elvégzése a célcsoport

korében.

Fenti kutatisi javaslatok hatékonyabb kommunikéciét mozditananak el6 a célcsoport

elérésére.
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10. MELLEKLETEK

1. melléklet

Gydgyszermarkéak szabadalmi oltalmanak elvesztése értékben (Express Scripts 2002)
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2. melléklet
A biotechnologia fejlodése (Coles et al. 2002)

Génprofil alapu Egyénre szabott
egészség prognozis kezelés génsziiréssel
- prevencios program
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3. melléklet

A DTCA hirdetések a 80-as években (Mertens 1998)

DTCA éve Markanév Indikacio Gyarto neve Print TV
1981 Pneumovax Pneumonia vakcina Merck Sharp & Dohme X
1982 Heptavax Hepatitis B vakcina Merck Sharp & Dohme X
1983 Rufen, Motrin Artritisz Pfizer X X
1983-85 FDA MORATORIUM
1984 Naprosyn Gyulladascsokkentd Syntex X
Nicorette Dohéanyzas leszoktatd Ladeside / Merell Dow X X
1985 Trental Keringési zavarok Hoechst-Roussel X X
Capoten Eletmod Squibb X X
Zovirax Genitalis herpesz Burroughs Wellcome X
1986 Seldane Allergia Merell Dow X X
Glucotrol Diabétesz Pfizer/Roering X
Feldene, Procardia Artritisz, angina Pfizer X
1987 Tavist Allergia Sandoz X
Tagamet, Zantac Savtultengés SmithKline&French, Glaxo X X
1988 Mevacor Magas koleszterin Merck Sharp & Dohme X
NEE 1/35 Sziiletés szabalyozas Lexis X X
Rogaine Hajhullas Upjohn X X
1989 Hismanal Allergia Janssen X




4. melléklet

A DTCA fogyasztdi magatartas vizsgalata 1997-2003 (GAO 2002)
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5. melléklet

Terapias csoportok szerinti DTC kiadasok 1997-99 (Reuters 2000)

Terapias csoport DTC kiadas DTC kiadas DTC kiadas Novekedés
(000 USD) (000 USD) (000 USD) (%)
januar-junius januar-junius januar-junius januar-janius
1997 1998 1999 1997-1999
Allergia 144 994 169 366 240 197 65,7
Eletmod termékek 36 588 89 068 208 351 469,5
Bels6  elvalasztasa 42 473 59 601 73 886 74,0
mirigyek
Kozponti 47 001 77 949 50329 71
idegrendszer
Sziv és érrendszer 52 002 77 727 43 472 -16,4
Fert6zés ellenes 47290 46 861 39 577 -16,3
Gyomor és 16 614 28 294 35286 112,4
bélrendszer
Urogenitalis 954 0 27195 2,7506
Légzdérendszer 42 470 18 148 15016 -64,6
Daganatos betegség 1324 80 11 894 798,3
Vaz- és izomrendszer 27 117 26 9675 -64,3
Boérgyogyaszat 3038 3709 3052 0,5
Egyéb 1553 912 17 960 1056,5
Osszesen 463 418 571741 775 890 67,4




6. melléklet

A top 50 legmagasabb DTC koltésti gydgyszer 2000-ben (NIHCM 2001)

Sorsz. |Név Gyobgyszer Eladas | DTC kiadas | Valtozas Viltozas
tipusa 2000 2000 1999-2000 | 1999-2000
($ millié) | (S milli6) ($ millio) (%)
1 |Vioxx Izileti gyulladas 1518,0 160,8 1188,5 360,7
2 |Prilosec Fekély ellenes 41022 107.5 452,8 124
3 |Claritin Antihisztamin 2035,2 99,7 264,2 14,9
4 [Paxil Antidepresszans 1 808,0 91,8 355,6 24.5
5 |Zocor Koleszterin csokkentd 2207,0 91,2 400,2 22,1
6 |Viagra Szexualis diszfunkcid 809,4 89,5 192,4 31,2
7 |Celebrex Iziileti gyulladas 2015,5 78,3 739,5 58,0
8 |Flonase Nazalis szteroid 618,7 73,5 129,2 26,4
9 |Allegra Antihisztamin 11204 67,0 3822 51,8
10 [Meridia Sulycsokkentd 113,2 65,0 -10,0 -8,1
11 [Flovent Légz0szervi szteroid 652,7 62,9 260,9 66,6
12 |Pravachol Koleszterin csokkentd 1203,5 62,0 166,3 16,0
13 [Zyrtec Antihisztamin 848.9 60,2 230,5 373
14 |Singulair Asztma kezelés 676,5 59,3 316,5 87,9
15 |Lipitor Koleszterin csokkentd 3692,7 58,2 1032,8 38,8
16 |Nasonex Nazalis szteroid 392,0 53,2 128,0 48,5
17 [Ortho Tri-Cyclen Fogamzasgatld 617,0 47,0 185,5 43,0
18 [Valtrex Antiviralis szer 311,1 39,7 71,7 33,3
19 |Lamisil Gomba elleni 498.3 39,3 32,0 6,9
20  |Prempro Hormonkészitmény 711,8 37,9 106,3 17,6
21 |Sonata Nyugtatd 97,8 37,5 85,5 695,1
22 |Imitrex Fajdalomcsillapitd 1026,1 37,1 51,6 53
23 |Xenical Sulycsokkentd 237,0 35,5 92,3 63,8
24 |Prevacid Fekély ellenes 2 832,6 34,4 773,6 37,6
25 |Avandia Diabétesz 617,6 339 5149 5014
26 |Detrol Urologiai szer 319,2 33,8 82,0 34,6
27 |Zyban Dohanyzas elleni 126,1 30,9 9,1 -6,7
28 |Diflucan Gomba elleni 386,9 29,9 56,6 17,1
29 |Remicade Crohn-betegség 2,7 29,0 1,5 132,6
30 |Buspar Szorongasoldd 702,3 28,7 170,8 32,1
31 |Tamiflu Influenza 43,5 28,4 34,8 403,0
32 |Synvisc Iziileti gyulladas 23,0 25,9 2.4 11,6
33 |Glucophage Diabétesz 1630,3 25,8 472,5 40,8
34 [Procrit Vérszegénység 298,8 25,5 74,8 33,4
35 |Patanol Allergias kotohartyagyulladas 152,2 25,1 43,8 40,5
36 |Prozac Antidepresszans 2567,1 23,3 120,5 4,9
37 |Relenza Influenza 16,6 22,5 6,4 62,7
38 |Aricept Alzheimer betegség 384,1 20,6 66,5 20,9
39 |Denavir Herpesz kezelés 36,2 19,9 18,0 98,4
40 |Rhinocort Aqua Nazalis szteroid 73,4 19,3 73,4 N/A
41 |Propecia Haj kezelés 122,6 18,0 8,9 7,8
42 |Glucovance Diabétesz 21,0 16,4 21,0 N/A
43  |Sarafem Premenstruécioés szindroma 8,1 14,4 8,1 N/A
44 |Claritin D Meghiilés 896,5 14,2 76,6 9.3
45 |Flomax Prosztata megnagyobbodas 226,8 12,5 88,8 64,3
46 |Differin Pattanas kezelés 136,0 12,1 26,6 243
47 |Prevnar Pneumococus vakcina 0,6 11,2 0,6 N/A
48 |Ambien Nyugtatd 798,9 11,1 159,6 25,0
49  |Ditropan XI Urologiai szer 174,1 11,0 113,7 188,2
50 |Zithromax Széles spektrumu antibiotikum 1364,4 9,8 107,8 8,6
Ossz. |Top 50 Gyégyszer $41274,8 $2141 $9 976 31,9%
Top 50 Gyégyszer (%) 31,3% 94,8% 47,8%
TG6bbi gyogyszer $90697 $117 $10891 13,6%
Tobbi gyogyszer (%) 68.7% 5.2% 52.2%
Total |Teljes piac $131971,8 $2258 $20866 18,8%




7. melléklet
Gyodgyszercégek DTC kiadasai 2000-ben (NIHCM 2001)

DTC kiadasok | DTC kiadasok Valtozas
2000 1999 1999-2000
Rangsor [Gyogyszergyar (millié6 USD) (millié6 USD) %

1 GlaxoSmithKline 417,2 296.,9 40,5%
2 Merck&Co. 331,8 152,4 117,7%
3 Pfizer 2499 125,9 98,5%
4 Schering-Plough 167,1 189,2 -11,7%
5 Bristol-Myers Squibb 140,6 44,4 216,7%
6 AstraZeneca 137,1 163,3 -16,0%
7 Pharmacia 128,1 73,7 73,8%
8 American Home Products 1204 62,3 93,3%
9 Johnson&Johnson 118,5 100,9 17,4%
10 Hoffman-La Roche 70,7 77,9 -9,2%
11 Aventis Pharmaceuticals 67,2 72,5 -7,3%
12 Abbot Laboratoires 64,9 43,5 49.2%
13 Novartis 51,6 13,3 288,0%
14 Eli Lilly 46,5 7,1 554,9%
15 Nestle 37,9 36,6 3,6%

8. melléklet
,Erted? Mindent.” integralt hepatitis B kampany 1999 (SmithKlineBeecham 1999)
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Megeldzhetd!

Magyarorszagon 1999-tél a 14 évesek
hepatitis B (B tipusa fertdzo majgyulladas)
elleni védelmérdl az allam gondoskodik.

f‘"’“\ Az alabbi eimen bivebb irdses tajskertatast Kaphat a betegsegrdl!
= | Egeszséges Ifjusagért Alapitvany
lasr . 2601 Vac, Pf. 14



9. melléklet

,Nem nevet. On is észrevette?” integralt depresszié kampany 2001 (GlaxoSmithKline 2001)

. W
Nem nevet. Onis észrevette?

|

Persze bi ez akdr termeé is lehet Azonban egyre tibb olyan ember van kizittink, akik latszdlag

mindsn ok nélkill zérkéznak magukba, Nem &lnek, nem nevetnek agyiitt kimyezetikkel. Elatuntak, étvagytalanok, sokszor
I | kilzdenek. Dep k. b siilyosabbra is fordulhat, mert nem képesek sajdt magukon segitend.

Ezét a kimyezetikben éléknek fontos tudni, hogy van kiot! A dep idnak szamtalan jdl feli rhetd tlinete van,

amelyek hattersben pszicholdgial és biokigial zavarok allhatnak. Ezek & terapiaval enyhi ! 03

Ha valaki az On kérnyezetében is hasonld problémaval kiizd, segitse szakemberhez jutasat!

*Ez a helyl tarifdval hivhatd informécids vonal seglt, heay hez kerl
Z007. Janudr 28, - marcius 31, kdzell munkanapokon 8 &5 22 dra kSzoll sllunk rendelkezésdne
A Magyar Ps i Tarsasdy de a i Bl y szakmai

Depresszié. News keduir kérdése.




10. melléklet
Az amerikai lakossag kiadasai termékkategorianként (GlaxoSmithKline 2004)

$8 000

7 829

$6 000

$4 000

$2 000

$0

Gyogyszer Alkohol,

Auto javitas Telefon
dohany

Villanyaram Ruhazat Szorakozas Etel Haz, lakas

11. melléklet

A gyogyszercégek kutatas-fejlesztési kiadasai vs. DTC réforditasok (GlaxoSmithKline 2004)

Billio $

E Kutatas fejlesztés
B DTC reklam

1996 1997

1998 1999 2000 2001 2002




12. melléklet
,»A hetedik ne magad 1égy!” integralt depresszio kampany 1998 (SmithKlineBeecham 1998)

A hetedik
magad légy!

Az ember egyszer csak
eltompul és elfordul

a kiilvilagtél.
Biintudatot érez és
gyengeséget.
Onmagaba zéarul.
Elgyotort a lelke.

A magara maradt és
magara hagyott
ember nem képes

. ebbél

ember
depresszios!

06-80-200 8 zbld szam hétkdznap 10-t6l 16-ig)

D6-1-302 8823 (a fennmaradd iddben mikaédik)



13. melléklet

Az antidepresszans piac hazankban (IMS 2006a)

Ft. 2005 2006 Novekedés %| Piacrészesedés %
Total NO6A piac 10 190 451 487 8 577 025 303 -15,8% 100%|
Paroxat 850 677 300 689 879 715 -18,9%) 7.9%
Seroxat 32232 780 17 444 840 -45,9% 0,2%
Rexetin 974 698 690 833 876 820 -14,4% 9,8%
Paretin 24253 070 34767 070 43,4% 0,5%
Paroxetin-ratiopharm 13 408 144 14 595 287 8,9% 0,2%
Parogen 10961 170 5869 385 -46,5% 0,1%
Apodepi 60 485 300 72 877 000 20,5% 0,9%
Wellbutrin 247208324 261 885 866 5,9% 3.1%
[~"Seropram 1251 641460 800 641 664 236,0% 8,6%)
Citapram 218500 820 243 689 590 11,5% 3,1%
Serotor 95 898 188 55777 686 -41,8% 0,6%
Cipralex 238789218 362444 100 51,8% 43%
Citalopram-ratiopharm 9684 323 15225579 57,2% 0,2%
Citagen 4 486 850 3601 300 -19,7% 0,1%
Zyloram 31131 140 32538 600 4,5% 0,4%
Dalsan 17199 213 42193 227 145,3% 0,5%
Citalowin 0 333 548 0,0%
[~ Zoloft 1057266 356 684 088 905 35.3% 7.8%
Stimuloton 470985243 384536113 -18,4% 43%
Serlift 224756766 162 646 830 -27,6% 1,8%
Asentra 9768 180 19 322 456 97,8% 0,2%
Sertralin-Hexal 30 784 950 36 540 000 18,7% 0,4%
Sertralin-ratiopharm 0 35649 000 0,4%
Sertadepi 0 16 257 898 0,2%
Sertagen 0 364 900 0,0%
SertWin 0 5412360 0,1%
Gerotralin 0 0 0,0%
[~ Prozac 1037507 596 64 580 591 37,6% 0,7%
Floxet 222913519 178 490 285 -19,9% 2,1%
Apo-Fluoxetin 46 608 985 33229 941 -28,7% 0,4%
Huma-Fluoxetin 1 438 260 0 -100,0% 0,0%
Portal 2 465 670 1819 570 -26,2% 0,0%
Fluvinox 0 79 800 0,0%
[ Fevarin 253586 575 204020715 -19,5% 2,4%
[~ Aurorix 4937683180 339283 068 31,3% 3.8%
Maorex 19314 950 17 825 430 7,7% 0,2%
Mocrim 10 790 280 8 410 404 22,1% 0,1%
[~ Coaxil 391027836 396 318 508 1,4% 4.6%
Remeron 998 478 624 781 228 768 -21,8% 9.2%
Mirzaten 46 714 373 53 724 608 15,0% 0,6%
Mizapin 29505363 109 827 061 272,2% 1,4%
MirtaWin 0 5965410 0,1%
Mirtadepi 0 35085395 0,4%
Efectin 998 896 056 705 161 675 -29,4% 7,.9%
Velaxin 70 688 448 203 963 190 188,5% 2,7%
Tolvon 164368974 109 556 738 -33,3% 1,3%
Edronax 86 519 960 55856 940 -35,4% 0,6%
Cymbalta 0 144102539 2,1%
Trittico AC 274 940 1129 080 310,7% 0,0%
[~ Anafranil 190666 800 155 586 271 -18,4% 1,8%)
Noveril 26 112 748 19 032 626 27,1% 0,2%
Melipramin 10 793 048 8374 282 -22,4% 0,1%
Ludiomil 67 265 382 42 937 484 -36,2% 0,5%
| Teperin 17 678 715 15 856 425 -10,3% 0,2%
Others 6273337720 331187760 S14.8% 0,6%




14. melléklet
Vallalatok netto profitja a nettd eladasok szazalékaban (GlaxoSmithKline 2004)
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15. melléklet

Kognitiv disszonancia, munkanélkiiliség és tarsadalmi folyamatok (Menyhay 2002)

A MUNKANELKULI SZTEREOTIPIAJA
Fenntartdsok és gyanii a munkanélkiilivel szemben

ONAZONOSITASI AJANLAT
»A munkanélkiliség rossz"

)

] DISSZONANCIA |

A Poazitlv Gnkép sziikséglete:
..En jo vagyok, de rossz is,
mert munkanélkali”

DISSZO-

WwROSSZ" | g NANCIA

Lehetbségek: | g

Csokkentés

A tarsadalommal il A munkanélkiiliséggel
szembeni beallitodas ! szembeni bedllitodas
) | 1. LEHETOSEG

Tagadas, hogy rossz.
A munkanélkilliség jo.

Minek dolgozni?
Y
Uj ellentmondas:
En 10 vagyok,
‘ a tirsadalom rossz
Radikdlis tirsadalom-
ellenesség g | Csokkentés
A tirsadalom % A rossz elfogaddsa,
elfogadasa clfogadisa Blndzés
A tarsadalom 3. LEH - S =
clfogadasa i A munkan!:l‘kﬁllseg
clutasitisa -
I
Uj ellentmondas.
Csbkkentés

Kibitoszerezés, alkoho-
lizmus, dngyilkossig,
vigasz: szektak




16. melléklet
A kvantitativ kutatas beteg, szakorvosi €s haziorvosi kérddivei
Kérdéiv a beteg részére

Eletkora......... &v

Neme: [ ] Férfi [ ] NO

Legmegasabb iskolai vEgzettSEge:. .......cvvviveemereeernme s v e eeemens
FOQIAlKOZASA:. . ... oo coece s e ceeer e v e mrs e se s s s s s e s s er e er e
Betegszervezet tagja: []lgen [ ]Nem
GyO6gyszerterapia hossza: ....... &v........ hdnap

‘]_ Mikor volt az els§ depressziés periddusa?

2. Akkor a depresszié mely tipusdban szenvedett?

[] Enyhe [ ] Kozepes [ ] Stlyos

3. Hanyszor volt depressziés periédusa?

[]1 [J24 []59 [ ]10ndtdbb

4, Leginkabb a depresszié mely tipusdban szenvedett?

[ ] Enyne [ ] Koézepes [ | Sdlyos

5. Hallott On a depressziérél betegsége megjelenése el6tt?
[]Igen []Nem

6. Mit tudott On a depressziérél miel6tt elészor orvoshoz fordult?

[] Semmit [ |Keveset [ ] Kozepesismeret [ ] Sokat [ | Mindent

7. Kérem, hatdrozzameg mi a deprsszw

8.Ki dlagnoszIJzaIta betegseget7
[ ] Haziorvos [ | Pszichigter [ ] Neurolégus [ | Mas orvos [ | Egyéb
9. Mennyi idé telt d a tiinetei jelentkezése és bammely orvosi segitség kozott?

v &V .........HONAD
10. Mennyi id6 telt & az elsé segitség és a hathatds szakorvosi segitség kozott?
e &V .........hONAD

11. Miért nem kapott hamarabb szakszerti segitséget? (76bb valasztas lehetséges!)

[ ] Mert nemtudtam, hogy ez egy betegség és van ra orvosi segitség

[ ] Mert szégyelltem az dllapotomet és ezért nem mentem orvoshoz sem

[ ] Mert a kdmyezet nemismerte fel a betegségem

[ ] Mert azt gondoltam, hogy testi bajom van, nem gondoltam a depressziéra
[ ] Mertahdziorvos nemismertefel a depressmétés meas orvoshoz kiildétt

[ ] Egyéb....



12. Kivel osztotta meg elGszor problémajat?
13. Hova fordult elészor segitségért?

14. Ha On, kdmyezete vagy héziorvosa hamarabb felismeri a betegségét, mennyivel hamarabb
jutott volna el szakorvoshoz?

e &V oeen hONAP
15. On betartja az orvos ltal javasoltakat, eldirtakat?

[ ] Teljes mértékben
(] Nagy részben
[ ] Részben
[ ] Egyaltalan nem
16. Ha id6 el6tt abbahagyta a gydgyszer szedését, mennyivel hamarabb tortént ez?
e & .. hOnap ... hé
17. Milyen egy depresszi6 elleni gydgyszermrel szembeni elvarasa?
(1 Egyaltalan nemértek egyet 2 Nemértek egyet 31s-is 4 Egyetértek 5 Teljesen egyetértek)
Tlnetek megsziintetése
Gyors hangulatjavitd
Kevés mellékhatas
Kedvezd ar
Napi 1X adagolas
Mindl t6bb informacié a szerrdl

= (= = | [ [
NN N
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18. Az els§ vizitkor pszichidtere / neurolégusa milyen informéciéval 1&tta el Ont?
(Tobb valasztas lehetséges!)

Elmagyardzta a depresszid jelentését, okat

Elmondta milyen terdpias mddszerek lehetségesek a gyégyulashoz

Bevont a gy6gyszervalasztds dontésébe

Orvosom elmegyarazta miért azt a gyogyszert irja fel szamonra

Elmondta a gydgyszer eldnyeit és kockdzatait

Elmegyarazta a készitmény adagolasat

Elmondta mikor vérhatd Javulas

Egyéb .. -

I

19. Mennyi ideig tartott az elsé vizit?
20. Az els6 vizitkor pszichiétere / neurolégusa mennyi id6t ittt az On téjékoztatésaval a
betegségrdl és a terdpidrol?



21. Mi lenne az idedlis? Az elsé vizitkor mennyi idét toltene pszichidtere / neurolégusa az On
tdjékoztatasaval a betegségrdl és a terdpiardl?
22. Mi az atéma, kérdés, amirdl orvosétdl még szivesen hallott volna a vizit idgje alatt?

23. Mely forrasokbd! hallott mér a depresszié betegségrdl? (Tobb valasztas lehetséges!)

[] Televizié [ ] Rendezvény [ ] Pszichidter
[ ] Intemet [ ] Csalad [ ] Héziorvos
[ ] NapilapHetilap/Magazin[ | Bardt, szomszéd [ ] Més orvos
[ ] Radié [ ] Eléadas [ ] Betegszervezet
[ ] Egyéb [ ] Kolléga [ ] Novér
24. On szerint a depresszids betegek hény szézaléka kezeletlen?
weo

25. Miért kezeletlen a depresszids betegek nagy szézaléka?

26. Hogyan segithetnénk azon, hogy a kezeletlen depresszids betegek hamarabb kapjanak
szakszer segitséget?

27. Kérem osztalyozza a gydgyszerdobozban taldlhatd betegtajékoztatoval kapcsolatos
allitasokat?
(1 Egyaltalan nemértek eqyet 2 Nemértek eqyet 3ls-is 4 Eqyetértek 5 Teljiesen eqyetértek)

Minden esetben elolvasom a betegtéjékoztatit

A jékoztatd il hosszu

Tartalma szamonra teljesen érthetd

A t8jékoztatd nyelvezete érthetd szamomra

A leirés sok idegen szét tartalmez

Sok szamomra Iényegtelen informécidt tartalmaz
A mellékhatasok listja riasztd szamonra
Hidnyolok beldle szamomra fontos informacifkat
Hianyolom, hogy nem magyardzza €l a betegséget
Hidnyolom, hogy nemtaglalja més szerrel, éelekkel valé kdlcsonhatast 1

28. On talélkozott mér a tdBrmegmédidban a depresszidrdl sz616 thjékoztatassal pl. cikkekkel, TV
misorokkal stb.? [ | Igen [ | Nem
29.Ha igen, konkrétan hol taldlkozott ilyen téjékoztatassal?

= (= [ [ (= [ [ = (=
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30. Kit tart hitelesnek a depresszidrél tajékoztatd cikkben, misorban, hirdetésben? Ki széljon
Onhdz? (Tobb vélasztds lehetséges!)

[ ] Pszichigter/Neurol6gus [ | A Pszichidtriai Tarsasag [ ] Patikus

[ ] Minisztériumszakembere [ | Pszicholégus [ ] Héziorvos

L] Ismert személy [ ] Abetegséggel kiizd6beteg [ | A személy nemlényeges
31. Kéremjeldlje be milyen informécidt tartalmezzon egy figyelemfelkeltd depresszié
betegségrdl sz616 hirdetés?

(1 Egyaltalan nem értek egyet 2 Nem értek eqyet 3 Is-is 4 Eqyetertek 5 Teljesen eqyetértek)

A kampanyt timogatd szervezet neve (pl. Minisztérium) 1 2 3 4 5
Ingyenes depresszid informéaciés telefonszam 1 2 3 4 5
Intemetes cim a depressziérél 1 2 3 4 5
Figyelemfelkeltd adat (pl. 1 millié depressziés beteg hazankban) 1 2 3 4 5
A betegséggel kizd6 személy 1 2 3 4 5
A depresszi6 leirésa, fajtdi 1 2 3 4 5
A depresszid kezelésének mbdjai 1 2 3 4 5
A kezelés dtlag dra 1 2 3 4 5
Alternativ gyégymddok 1 2 3 4 5

32. Kéremjelélje be egyetért-e On az éllitasokkal?

Mi volt az oka, ha hamarabb abbahagyta a gyégyszer szedését, mint ahogyan azt az orvos
eléirta?

Allapotom javult [Jigen [Nen
A szer hatastalansaga miatt L Ilgen [ INen
Nem szeretek gyogyszert szedni [ Jigen [JNen
Kellemetien mellékhatasok jelentkeztek lgen | |Nen
Féltem, hogy ayéayszerfiigad leszek lgen [ |Nem
Gétol a mindennapi életvitelben | llgen [_|Nen
Féltem a mellékhatésoktol Jlgen [ [Nen
Az orvosom nem hivta fel a figyelmemet, miért nem szabad hamarabb lgen [ Nen

abbahagynoma gydgyszer szedését

Mi 6sztdnézné Ont leginkabb arra, hogy ne hagyja abba a gybgyszer szedésé az orvos 4ltal
javasoltak el6tt?

Ha a terdpia elején orvosom tjékoztatna a kezelés varhatd hosszardl | |igen [ [Nen
Ha orvosom téjékoztatna a gydayszer abbahagyaséanak kockazatairdl lgen [ Nenm
Ha tudném, eldirésszeni gybgyszerszedés mellett a depresszié lgen [ [Nen
nemtéme vissza -

Az atudat, hogy a gydgyszertd| allapotom javulni fog lgen [ ]

Az orvosom motivacidja és bizalmamiranyaba lgen [ [Nen
Kérem jelélje be egyetért-e ezekke az érzésekkel, amikor On depressziéban szenvedett?

A térsadalom részérd| kitaszitotinak érzem magamat lgen | _|[Nem
Szégyenkeztem a betegség miatt lgen [ |Nen
Nem voltam ura magamnak, életemnek | llgen [_|Nen
A depresszi az detemet veszélyeztetd allapot lgen [ |Nem

A tarsadalom szaméra a depresszi6 stigna lgen Nenm




A kdmyezetem szaméra csak hiszti betegségem [ Jlgen [JNen
Eqyedtil ézem magama probléméval _llgen [ Nen
Nincs értelme az életernek _llgen [ Nen
Azt éreztem, nincs kit a depressziébdl lgen Nenm
Azt gondoltam, sohasem szabadulok meg a betegségtdl lgen Nenm

Egyetért On az &llitésokkal a depresszié betegség ismeretterjesztésével kapcsolatban?

A program iizenete szamonmra, hogy van megoldas a depressziéra lgen [ [Nenm
Latva a cikket gondoltam "Végre foglalkozik vele a tarsadalom." lgen [ |Nenm
Helyeslem a depresszi6val foglalkoz kampényokat | lgen [_|Nenm
A tarsadalom, a kdmyezet figyelmét fel kell hivni a betegségre lgen [ |Nenm
ismeretterjesztés segitségével o o

Hitelesnek tartoma depressziérdl a médidban olvasottakat, hallottakat | [I1gen | [N em
A kezeletlen, vagy még kevés informécidval rendelkezd betegnek segit lgen [N enm
azonositani a problémajukat B B

A kampdnyt a minisztériumnak kellene finansziroznia lgen [ |Nenm
Nem ellenzem, ha gyégyszercégek finanszirozzak e programot lgen [ Nen
Engem arra aklivizal e program, hogy miel6bb szakorvoshoz forduljak lgen [ _|Nen
Ez seqit a betegnek, hogy kdmyezete a betegséget ne lgen [ JNenm

gyengeségnek vagy hisztinek értékelje

Mint ismeretes hazankban a vénykoteles gydgyszerek rekldmozésa tilos. Egyetért On ezzel a
szabdlyozéssal?

Nem értek egyet, mert az orvos-beteg kapcsolatot segit lgen [ [Nenm
Eqvetértelq mertaz orvosnak kell vélasztanla a qvéquzerek kozul lgen [_|Nen

d lgen [_JNem
Nemertekeqvet. rretmeq tobb fontos mfoméuéhoz luthatnek lgen [ _|Nen
Nem értek egyet, mert nem etikus a betegek eldl informéacidt elzami. lgen [ INenm
A reklam szamonra felesleges, mert az orvos irja fel a receptet _ llgen [ Nenm
Egyetértek, mert az orvos dolga kivélasztani a nekemval6 szert | lgen [ |Nenm
Eqyetértek, mert nekemaz 1l sok felesleges informécid lenne lgen [ |[Nenm
Hazénkban sosem lehet majd gyégyszereket rekldmozni _ lgen [ |Nenm
Az orvosom sem tamogatna e szerek szabad reklamozasat lgen |_|Nen
A depresszi6 elleni készitményeknd ettdl eltérd a véleménye? lgen [_INenm

33. Ha eltérd a véleménye a depresszid elleni gyogyszerek esetében, kéremfejtse ki miét.

NAGYON KOSZONOM ERTEKES VELEMENYET!



Kérdbiv a szakorvos részére

Eletkora.......&v

Neme: [] Fé&fi [ NG

Szakvizsgak:...
Praxisban eltoltott id6:.........&v

Praxis helye:... rr'egyevaros

Tudoményos fokozat...

o Geprmsssits o

1. Ha a depresszidban szenvedd betegeit 100%-nak tekinti, hogyan jutnak € &ltaldban Onhoz a
betegek?

...% Haziorvos kildi .....% Mas orvos kiildi ....% Kozvetlenil ...% Ismerds ajanlasaval

2. Ki diagnosztizdlja el6szor dltalaban a depresszi6t betegeindl?
...... % Pszichidter  ....% Neurolégus ...2oHaziorvos  ....% Mas orvos
3. Alagosan a tilinetek jelentkezése és barmely orvosi segitség kiizott mennyi id6 telik l?

v & ... NP
4. On szerint &lagosan mennyi id4 telik el az els@ segftség és a hathatis szakorvosi segftség
kozott?

v & .. BN
5. Miét nem kapnak a betegek hamarabb szakszert segitséget?

(Tobb vélasztas lehetséges!)

[] Mertahaziorvos nemismeri fel a depresszi6t és més orvoshoz kildi a beteget

H Mert a beteg nemtudja, hogy a depresszié egy betegség és van ra orvosi segitség
Mert a beteg komyezete nemismeri fel a betegséget

| Mertabeteg azt hiszi, hogy testi  baja van és nemgondol a depressziéra

E Merta beteg szegyelll aIIapotat és ezért nem megy orvoshoz

6.A betegek allalaban klvel oszl]ak meg eloszor problerm1 ukat, tunete|ket?

7. Mi készteti a beteget arra, hogy orvosi segitséget kérjen?
8. Hova fordul a beteg el@sz0r segitségért?

9, Ha a beteg, kdmyezete vagy héziorvosa hamarabb felismemé a betegségét, On szerint
mennyivel
hamarabb jutna el a beteg a szakorvoshoz?

v & ... .NONAP

10.A betegek mennyire tartjak be az orvos dltal javasoltakat?
[ ] Teljes mértékben

(1 Nagy részben

[]Részben

[ ] Egyéltaldn nem



11. Ha a beteg idd elétt abbahagyja a gydgyszer szedésé, dlagosan mennyivel hamarabb torténik

eR?
12. Milyen egy depresszié elleni gyégyszared szembeni a beteg elvardsa?
(1 Egyaltalén nemértek egyet 2 Nemértek eqyet 3 Is-is 4 Eqyetértek 5 Teljesen eqyetértek)

Kényelmes haszndlat (pl. napi 1X adagolds)
Minél tobb informécié a szemdl

Hatdkonysag 1 2 3 4 5
Gyors hangulatjavitd 1 2 3 4 5
Kevés meliékhatas 1 2 3 4 5
Kedvezd & 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

13. Milyen egy depresszi6 elleni gy6gyszerrel szermben az On elvérésa?
(1 Egyaltalén nemértek egyet 2 Nemértek eqyet 3 Is-is 4 Eqyetértek 5 Tejjesen egyetértek)

Kényelimes haszndlat (pl. napi 1X adagolss)
Mindl tBbb informécié a szardl

Hatékonysag 1 2 3 4 5
Gyors hangulatjavitd 1 2 3 4 5
Kevés mellékhatas 1 2 3 4 5
Kedvez & 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

14. Mit tud a beteg ltaldban a depressziérdl, anikor elészor fordul Onhdz?
[ ] Semmit [ |Keveset [ | Kbozepes azismerete [ | Sokat [ | Mindent
15. Az dsé vizitkor On rrilyen informéciéval 1&tja el betegét? (Tabb vélasztss lehetséges!)

Elmegyardzoma depresszi6 jelentését, okat

Elmondommnrilyen terdpids modszerek lehetségesek a gydgyulashoz
Bevonoma gydgyszervalasztas dontésébe
Elmegyarézommiért azt a gydgyszert iromfel szaméra

Elmondoma gy6gyszer eldnyeit &s kockazatait

Elmagyarazoma készitmény adagolasét
Elrmrxiommkorva‘natoaurﬁelqavulasa

Egyéb .. .

16. Mennyi |de|g tataltalaban azelso V|2|t7

T ]

17. Az dsé vizitkor mennyi id6t tilt On a beteg thjékozatéséval a betegségrd és a terdpiérdl?
18. M lenne az idedlis, az els6 vizitkor mennyi iddt thithetne On a betegek tjékozatiséval?

19. M az, amireiddhiany miatt ltaldban nemmarad id6 és szivesen megosztana betegével?

20. Mostandban nétt-e a betegek &dekiGdése, vatozott-e informécids igénylk?

[ ] lgen [ ]Nem



21. Mely forrésokbd! hallanak On szerint a betegek a depresszié betegségrél?
(Tobb valasztas lehetséges!)

[ | Tdevz6 [ | Rendezvény [ ] Pszchlater

[ | Intermet | | Csal&d | | H&z

[ | NapilapHetilapMagazin | | Bardt, szomszéd [ ] Mé&s

[ ] R&dié | ] ElGadés [ ] Baegszervezd
| | Egyéb | | Kolléga | | Novér

22. Milyen plusz feladatot hérit Onre a betegek informéciés igénye?
23. On szerint a depresszés betegek hény szézaléka kezeletlen?
S

24. On szerint a depresszids betegek nagy szézaléka miért kezeletlen?

25. Hogyan segithetnénk azon, hogy a kezeletlen depresszids betegek hamarabb kapjanak
szakszer( segitséget?

26. Kéremoszalyozza a gydgyszerdobozban taldhatd betegtdjékoztatdval kapesolatos dllitdsokat?
(1 Egyaltalén nemértekegyet 2 Nemértekeqyet 3ls-is 4 Eqyetértek 5 Teljesen egyetértek)

A betegek rinden esetben elolvassak a betegtdjéoztatit 1 2 3 4 5
A Bjékozatd il hosszd a betegnek 1 2 3 4 5
Tartalmatdjesen &thet a betegek részére 1 2 3 4 5
A Bjékoztat) nyelvezete éthetd szamukra 1 2 3 4 5
A leirés sok idegen szét tartalnaz 1 2 3 4 5
Sok |ényegtelen informaciét tartalmez a beteg részére 1 2 3 4 5
A mellé&hatdsok listdja riasztd szamukra 1 2 3 4 5
I-iérwolokbeloleabeleqszénérafontos mfoméclékat 1 2 3 4 5
Hia da 1 2 3 4 5
Hidnyolommés szerrel éelekke val6 kolcsonhatast 1 2 3 4 5

27. On talélkozott: mér tiimegrmédidban a depresszidrdl tijékozatd sajtdhirdetésse, TV hirdetésse,
Cikkekke?
[ ]lgen [ ]Nem

28. Haigen, hol taldlkozott ilyen t§jékoztatassal?

30. Kit tart hitelesnek, ki szdljon a beteghez egy ilyen betegségkampanyban?

(Tobb valasztas lehetséges!)

|| Pszichidter/Neurolégus [ | A Pszchidtriai Tarsaség [ ] Patikus

[ | Minisztériumszakenmbere | | Pszicholdgus Haziorvos

| Ismartszemdly [ | Abetegséggd kiizd6 beteg | | Aszemély nemlényeges

[ ]



31. Kérem jeélje be On szerint milyen informéciét tartalmazzon egy figyelerrfelkeltd depresszié
betegségrdl sz616 hirdetés?
(1 Egyaltalén nemértek eqyet 2 Nemértek eqyet 31s-is 4 Eqyetértek 5 Teliesen egyetertek)

A kanpényt tAnpgatd szenvezet neve (pl. Minisz€rium) 1 2 3 4 5
Ingyenes depresszié informécids telefonszam 1 2 3 4 5
Intermeties cima depressziérél 1 2 3 4 5
Figyelenfelkelt adat (pl. 1 milli6 beteg hazankban) 1 2 3 4 5
A betegséaod kiizdd személy és neve 1 2 3 4 5
A depresszé leirésa, fajtdi 1 2 3 4 5
A depresszi6 kezelésének midjai 1 2 3 4 5
A kezelés dlag &ra 1 2 3 4 5
Altemativ gydgymddok 1 2 3 4 5

32. Kérem jelélje be egyetért-e On az dllftésokial?
Mi volt az oka, ha a beteg harmarabb abbahagyta a gyégyszer szedésé, nrintahogyan azt On
ddira?

A beteg dllapota javuit H
A szer hatdstalanséga niatt
A beteg nemszeret gydgyszert szedni

Kellemetien mell ékhatdsok jelentkeziek en | |Nenm

lgen [N em
g
g
g
A beteg fé, hogy gydgyszerfiigal lesz FEL Nem
g
g
g

en Nem

en Nem

A beteget géitolja a mindennapi detvitelben en | [Nen
Fél a beteg a nellékhatasokiol

Az orvosok sokszor nemhivjék fel a beteg figyelmét, miért nem

szabad hamerabb abbahagyni a gydgyszer szedésé&

en | | Nenm
en | Nenm

Mi 6szon6zné a beteget, hogy ne hagyja abba a gydgyszer szedését az orvos altal javasoltak
eétt?

Ha a terdpia elején tiékoztatoma kezelés varhat hosszardl [ Jrgen [ ]Nen
Ha téjékoztatoma beteget a gydgyszer abbahagyésénak kockézatairdl| | 1gen | [N em
Ha a beteg tudnd, ddirdsszent gyégyszerszedés mellett a depresszié | |lgen | [N em
nemtémevissza

Az a tudat, hogy a gydgyszertdl dlapota javulni fog [ Jrgen [ JNen
Az orvosdnak notivacigja és bizalma iranydba lgen [N em

On szerint it érezhet egy depressziés beteg?
A térsadalomrész&dl kitasztotinak &z meggt
Szégyenkezik a betegség miatt

Ugy érzi, nemura magénak, életének

A depresszi6 az detét vesz8lyeztet dllapot

[gen Nem

\

\

\
A tArsadalomszanéra a depresszi stiona \

\

\

\

\

¢

gen Nem
0 Nem
gen Nem
g
¢
¢
¢

[ ]

Nem
Nem
Nem

A kbmyezete szaméra csak hiszti betegsége
Egyediil &7 magdt a probléméval

Nincs ételne az detének Nem
Azt &7, nincs kit a depressziébdl Nen
Azt gondolta, sohasemszabadu meg a betegséqgtil lgen Nen




Egyetért On az dllitisokkal a depresszié betegség ismeretherjesztésével kapcsolatban?

A program {izenete szanonra, hogy van megoldas a depressziéra

[ Jigen

Oriltem, hogy végre foglalkozik vele a tarsadalom

lgen

Helyeslema depressziéval foglalkozé kanmpanyokat

lgen

A tarsadalom a kdmyezet figyelmét fel kell hivni a betegségre

lgen

ismeretterjesztés segitségével
Hitelesnek tartoma depressziérdl a médidban olvasottakat, hallottakat

[ Jigen

A kezeletien, vagy még kevés informécidval rendelkezd betegnek segit

azonositani a problémsjukat
A kanpanyt a miniszériunmak kellene finansziroznia

lgen

lgen

Nemellenzem ha gy6gyszercégek finanszirozzék e progranot

lgen

A beteget ara 6sztonzi e program, hogy nrielébb szakorvoshoz forduljon

| Jlgen

Ez segit a betegnek, hogy kémyezete a betegséget ne

lgen

gyengeségnek vagy hisztinek értékelje

[ ]

= =

Nem
Noem
Noem

> o
= =3

Nem
Noem
Nen
Nem

Mint ismeretes hazénkban a vénykoteles gydgyszerek reklémozésa tilos. Egyetért On ezzdl a

szabdlyozassal?

Eqyetértek, mert az orvosnak kell vélasztania a gydgyszerek koztil lgen Nem
Eqyetértek, mert az orvos dolga kivdlasztani megfeleld szert [ Jlgen [N em
Egyetértek, mert a betegnek til sok felesleges informécid lenne lgen N em
Nemértek egyet, mert a beteg belesz6ihatna melyik terdpia a legjobb szaméra | lgen | | en
Nem értek egyet, mert a beteg tdbb fontos informéciéhoz juthatna | [lgen | _[Nem
Nemértek egyet, mert az orvos-beteg kapcsolatot segiti lgen [ |Nem
Nemértek egyet, mert nemetikus a betegek el6l informéciét elzami. | llgen [ N em
A felesl 1] lgen | |Nem
Hazénkban sosemlehet majd gydgyszereket reklamozni lgen | [N em
A betegeimsemt@mogaindk e szerek szabad reklamozasét lgen | [Nem
A depresszi6 dleni késztményekndl ettdl dtérd a vdeménye? lgen [ |Nen

33. Ha eltérd a véleménye az antidepresszansok esetdben kérem fejtse ki miért.

NAGYON KOSZONOM ERTEKES VELEMENYET!



Kérdoiv haziorvos részére

Eletkora........&v

Neme: [] Féfi [] N6

Szakvizsgak:....
Praxisban eltolt idG:........ &

Praxis hdye:... megyevaros

Mekkora a korzete: . . .kartya

1. Hany depresszids betege van a praxisaban?
SR o
2. A depressziés betegei hany szazalékanak ir fel antidepresszanst?
3. Milyen gyakran taldlkozik depresszids beteggel?
[ ] Naponta [_| Hetente tbbszor [ | Hetente [ | Kéthetente [ ] Havonta
4. Kifejezetten a depresszié miatt keresi fel Ont a beteg vagy elsédleges betegség miatt?
[ ] Igen, adepresszié miatt [ | Més betegség miatt jon
5. Ha a depressziéban szenvedd betegeit 100%-nak tekinti, hogyan jutnak el &ltaldban Onhoz a
betegek?
% Kbzvetlenlil ....% Mas orvos kiildi .....% Ismerés ajanléséval
6. Ki diagnosztizélja el6szor dltalaban a depressziét betegeinél?
...... % Pszichidter  ....% Neurol6gus ...%oHaziorvos  ....% Mas orvos
7. Atlagosan a tilinetek jelentkezése és orvosi segitség kdzott mennyi id6 telik el?
e & ..nvn hONAP
8. On szerint &dagosan mennyi idé telik el az els6 segftség és a szakorvosi segitség kdzott?
v & ........hONap
9, Miért nem kapnak a betegek hamarabb szakszer(i segitséget?
(Tobb vélasztas lehetséges!)
Mert a beteg szégyelli dllapotdt és ezért nem megy orvoshoz
Mert a beteg nemtudja, hogy a depresszié egy betegség és van ra orvosi segitség
Mert a beteg kdmyezete nemismeri fel a betegséget
E Mert a beteg azt hiszi, hogy testi baja van és nemgondol a depressziora
Mert az orvosok nemismeri fel a depressziét és mas orvoshoz killdik a beteget
10.A betegek aItaIaban k|ve| oszl;ak meg eIoszor problérrajukat, tlinetei ket?

11 Mi készteti a beteget arra, hogy orvosi segitséget kérjen?

12. Hova fordul a beteg el6szor segitségért?



13. Ha a beteg, kdmyezete vagy héziorvosa hamarabb felismemné a betegségét, On szerint
mennyivel hamarabb jutna el a beteg a szakorvoshoz?
we & ... BN

14. A betegek mennyire tartjak be az orvos dltal javasoltakat?
[ ] Teljes mértékben

(1 Nagy részben

] Részben

[ | Egyéltalan nem

15. Ha a beteg id0 €6t abbahagyja a gyogyszer szedését, mennyivel hamarabb torténik ez?

v & ...ennhONP L hE
16. Milyen egy depresszi6 elleni gydgyszerrel szembeni a beteg elvérasa?
(1 Egyaltalan nem értek eqyet 2 Nem értek egyet 3 Is-is 4 Eqyetértek 5 Teljesen eqyetértek)

Kényelmes hasznélat (pl. napi 1X adagolas)
Minél tbb informécié a szemdl

Hatékonység 1 2 3 4 5
Gyors hangulatjavitd 1 2 3 4 5
Kevés mellékhatés 1 2 3 4 5
Kedvez6 & 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

17. Milyen egy depresszi6 elleni gydgyszerrel szemben az On elvérésa?
(1 Eqyéltalan nem értek egyet 2 Nem értek egyet 3 Is-is 4 Eqyetértek 5 Teljesen eqyetértek)

Hatékonység 1 2 3 4 5
Gyors hangulatjavitd 1 2 3 4 5
Kevés mellékhatas 1 2 3 4 5
Kedvez6 ar 1 2 3 4 5
Kényelmes haszndlat (pl. napi 1X adagolés) 1 2 3 4 5
Minél tobb informécié a szerdl 1 2 3 4 5

18. Mit tud a beteg 4ltal&ban a depressziérél, amikor elgszor fordul Onhéz?
[ ] Semmit [ | Keveset [ | Kozepeset [ | Sokat [ | Mindent
19. Az els§ vizitkor On milyen informéciéval 14tja e betegét? (Tobb vélasztés lehetséges!)

Elmagyardzom a depresszid jelentését, okat

Elmondom milyen terdpias mddszerek lehetségesek a gydgyulashoz
Bevonoma gydgyszervélasztas dontésébe

Elmegyardzom miért azt a gyégyszert iromfel szaméra

Elmondom a gydgyszer elonyeit és kockdzatait

Elmagyarazom a készitmény adagolasat

Elmondom mikor varhatd a tiinetek Javulésa

Egyéb ..
20. Mennyi |de|g tart altalaban az elso vizit?

21. Az els§ vizitkor mennyi idét tlt On a beteg tijékoztatéséval a betegségrdl & a terépidrdl?

O



22. Mi lenne az idedlis, az els6 vizitkor mennyi idét tilthetne On a betegek thjékoztatasval?
23. Mi az amire id6hiany miatt dtaldban nem marad idd és szivesen megosztand betegével?

24. Mostandban nétt-e a betegek érdekdddése, valtozott-e informécids igényiik?
[]Ilgen []Nem

25. Mely forrésokbdl hallanak On szerint a betegek a depresszié betegségrél?
(Tobb valasztas lehetséges!)

[] Teevizid [ ] Rendezvény [] Pszichidter

[] Intemet [] Csal&d [ ] Haziorvos

(] Napilap/Hetilap/Magazin_ | Bardt, szomszéd [ ] Mésorvos

[ ] R&dié [ ] Eléadas B Betegszervezet
[ ] Egyéb [] Kolléga

26. Milyen plusz feladatot hérit Onre a betegek informécids igénye?

27. On szerint a depressziés betegek hany szézaléka kezeletlen?
R )
28. On szerint a depressziGs betegek nagy szézaléka miért kezeletlen?

29. Hogyan segithetnénk azon, hogy a kezeletlen depresszids betegek hamarabb kapjanak
szakszen segitséget?

30. Kérem, osztdyozza a gydgyszerdobozban taldlhatd betegtajékoztatoval kapcsolatos
dlitésokat?
(1 Egyaltalan nemértek eqyet 2 Nemértek eqyet 31s-is 4 Egyetértek 5 Teliesen egyetertek)
A betegek minden esetben elolvassék a betegtdjékoztatidt 5

A Biékoztatd il hosszu a betegnek
Tatalmateljesen értheté a betegek részére
A t5jékoztatd nyelvezete érthetd szamukra
A leirds sok idegen szét tartalmez
Sok |ényegtelen informéciét tartalmaz a beteg részére
A mellékhatasok listdja riaszt szamukra
Hianyolok bel6le a beteq szaméra fontos informéciokat
Hianyolom, hogy nem megyarézza € a betegséget
Hidnyolom més szerrd, &dekke vad kdlcsonhatast
31 On taldlkozott mér thmegmédidban a depresszidrél thiékoztatd sajtdhirdetéssel, TV hirdetéssel,
Cikkekkel?
[]1gen [JNem

32 Hai |gen hol talalkozottllyen tajekoztatassal7

(8]
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BA betegségkarrpényoknak ma koveﬂ<ezrré'1ye az On részére?



34. Kit tart hitelesnek, ki szljon a beteghez egy ilyen betegségkampanyban?
(Tobb valasztas lehetséges!)

|| Pszichidter Neurol6gus | | A Pszchidtriai Tarsaség [ | Patikus
|| Minisztériumszakenbere [ | Pszchol6gus | | Hazorvos
[ ] Ismertszemdly ] Abetegségge kiizdb beteg [ ] Aszemély nemlényeges

35. Kéremjeldlje be On szerint nrilyen informéciét tartalmezzon egy figyelen-felkelts depresszié
betegségrdl sz016 hirdetés?
(1 Egyaltalén nemértekegyet 2 Nemértek eqyet 3 Is-is 4 Eqyetértek 5 Teliesen eqyetértek)

A kanmpanyt timogatd szervezet neve (pl. Minisztérium) 1 2 3 4 5
Ingyenes depresszi6 telefonszam 1 2 3 4 5
Internetes cima depresszidrdl 1 2 3 4 5
Figyelemfekeltd adat (pl.1 millié beteg hazankban) 1 2 3 4 5
A betegséggel kiizdb személy, neve 1 2 3 4 5
A depressz6 leirdsa, faitdi 1 2 3 4 5
A depresszi6 kezelésének mbdiai 1 2 3 4 5
A kezelés dlag &a 1 2 3 4 5
Alternativ gydgymddok 1 2 3 4 5

36. Kéremjeldlje be egyetért-e On az dlitésokkal?

Mi voltaz oka, ha a beteg harmarabb abbahagyta a gydgyszer szedését, mrint ahogyan azt On
aoira?
A beteg allapota javult [ Jigen [ INem
A szer hatdstalanséga miatt en Nen
A beteg nemszeret gyégyszert szedni Nen
Nem

|

|

|
Kellemetien nellékhatds ok jelentikeztek Ll
A beteg fél, hogy gy6gyszerfiggd lesz | Nem
| Nen
L
|

A beteget gatolja a mindennapi dletvitelben

Fé a beteg a mellékhatdsokidl Nem
Az orvosok sokszor nemhiviék fel a beteg figyel mét, miért nem
szabad hamarabb abbahagyni a gyéayszer szedését

HEEENE

Nem

M 6szHndzné a beteget, hogy ne hagyja abba a gyégyszer szedését az orvos altal javasoltak
eldtt?

Ha a terdpia elején tijékoztatoma kezelés vérhatd hosszardl [ Jlgen [ Nen

Ha t4jékoztatoma beteget a gydayszer abbahagydsanek kockézatairdl | [lgen | [N en

Ha a beteg tudnd, ddirasszent gyogyszerszedés mellett adepresszié [ |igen [ | en
nemtémevissza

Az a tudat, hogy a gydgyszertdl dlapota javulni fog [ Jlgen [ ]Nen
Az orvosénak motivacidja és bizalma irdnydba L Jlgen [ INem

On szerint it érezhet egy depresszids beteg?

A tirsadalomrészérél kitasztotnak érzi magamet [ Jigen HNem
Szégyenkezik a betegség miatt [ Igen Nem
Uqgy &, nemura maganak, detének lgen | N em




A depresszi az etét veszélyeztets dllapot | llgen [N em
A tBrsadalomszaméra a depresszié stigma lgen [ | Nen
A komyezete szaméra csak hiszti betegsége lgen | |Nem
Egyediil &z magét a probléméval lgen [ ] Nen
Nincs é&telne az életének lgen [ |Nen
Azt érZi, nincs kit a depressziébdl | llgen [N em
Azt gondolta, sohasem szabadul meg a betegségtdl lgen [ INen

Egyetért On az 4llftisokikal a depresszié betegség ismeretterjesztésével kapcsolatban?

A program (izenete szamonTa, hogy van megoldés a depressziéra Igen Nem
Ortiitem hogy végre foglalkozik vele a tArsadalom lgen N em
Helyeslema depresszidval foglalkozd kanmpanyokat lgen Nem
A tarsadalom a kdmyezet figyelmét fel kell hivni a betegségre lgen Nen
ismeretterjesztés segitségével

Hitelesnek tartoma depressziérél a médidban olvesottakat hall lgen Nem
A kezeletien, vagy még kevés informéciéval rendelkez0 betegnek lgen Nem
segit azonositani a probléméjukat

A kanpényt a miniszbériunmak kellene finansziroznia lgen [N enm
Nemellenzem ha gybgyszercégek finanszirozzak e progranot lgen BN en
A beteget arra Gszttnzi e program hogy mielébb orvoshozforduljon | | 1g¢n Nem
Ez segit a betegnek, hogy kdmyezete a betegséget ne lgen | JNen
gyengeségnek vagy hisztinek értékelje

Mint ismeretes hazénkban a vénykoteles gydgyszerek reklamozésa tilos. Egyetért On ezzd a
szabdlyozassal?

Nemértek egyet, mert az orvios-betieg kapcsolatot segit

Nem mert a beteg beleszélhatna melyik terdpia a legjobb szaméra
Nem mert a beteg tdbb fontos informécidhoz juthatna

Nem mart nemetikus a betegek 6l informéciét dzami. en N em
A betegeimsemtémpgainak e szerek szabad reklanpzasat e Nem

lgen Nem
I
g
g
g
A rekdldmfelesleges, mert az orvos irja fel a receptet lgen Nem
g
g
g
g
1

gn Noem

gn Noem

Eqyetértek, mert az orvosnak kell vélasztania a gyégyszerek koziil | | 1g¢n Nen
Igen, mert az orvos dolga kivélasztani megfeleld szert el Nem
Igen, mert a betegnek tl sok felesleges informécié lenne en N en
Hazankban sosemiehet majd gydayszereket reklamozni en | |Nem
A depresszi6 dleni késztményekndl ettd] etérd a véleménye? e Nem

NAGYON KOSZONOM ERTEKES VELEMENYET!



17. melléklet

HI hipotézis: alapstatisztika, t-proba

One-Sample Tes®

TestValue = 50

95% Confidence
Interval of the
Mean Difference
almintak t df Sig. (2-tailed) | Difference Lower Upper
szakorvos Mostanaban nétt-e a
betegakérdendacse, | 7,031 60 000 33,61 24,05 4317
igényuk?
haziorvos Mostanaban nétt-e a
polegekerdenddese, | s.052 98 000 22,73 13,80 31,66
igényuk?
a.No datistics are computed for one or more split files
Descriptives?
almintak Statistic Std. Error
Mostanaban nétt-e a szakorvos Mean 83,61 4,779
betegek érdekiédése, 95% Confidence Lower Bound 74,05
valtozott-e informacids
o6y iK? Interval for Mean Upper Bound 9317
5% Trimmed Mean 87,34
Median 100,00
Variance 1393,443
Std. Deviation 37,329
Minimum 0
Maximum 100
Range 100
Interquartile Range ,00
Skewness -1,862 ,306
Kurtosis 1,514 ,604
haziorvos Mean 72,73 4,499
95% Confidence Lower Bound 63,80
Interval for Mean Upper Bound 8166
5% Trimmed Mean 75,25
Median 100,00
Variance 2003,711
Std. Deviation 44763
Minimum 0
Maximum 100
Range 100
Interquartile Range 100,00
Skewness -1,036 ,243
Kurtosis -,945 ,481

a.There are no valid cases for Mostandban nétt-e a bete gek érdeklé dése, valtozott-e informaciésigényik?.
Statistics cannot be computed.




18. melléklet

H2 hipotézis: alapstatisztika
One-Sample Statistics

Std. Error

almintak N Mean Std. Deviation Mean
depresszios betegek Helyeslem a

depresszidval foglal ko z6 224 87,50 33,146 2,215

kampanyokat
szakorvos Helyeslem a

depresszidval foglal ko z6 61 88,52 32,137 4,115

kampanyokat
haziorvos Helyeslem a

depresszidval foglal ko zo 100 90,00 30,151 3,015

kampanyokat

19. melléklet
HS5 hipotézis: alapstatisztika, t-proba
Paired Samples Test
Paired Differen ces
95% Confidence
Interval of the
Std. Eror Difference

almintak Mean [Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
depressziosbetegek  Pair1  media- kdmyezet| 47,3214 55,15542 3,68523 | 40,0591 54,5838 12,841 223 ,000
szakorvos Pair1 media- kdmyezet| 16,3934 41,55449 5,32051 5,7508 27,0360 3,081 60 ,003
héziorvos Pair1t media- kdmyezet| 27,0000 4461960 | 4,46196 | 18,1465 35,8535 6,051 99 ,000




20. melléklet

H6 hipotézis: alapstatisztika, t-proba

One-Sample Te:

st

Test Value = 50

95% Confidence
Interval of the
M ean Difference
almintak t df Sig. (2-tailed) | Difference Lower Upper
depressziésbetegek A kampanyta
minisztériumnak 9,926 223 ,000 27,68 22,18 33,17
kellene finansziroznia
szakorvos A kampényt a
minisztériumnak 5,427 60 ,000 28,69 18,11 39,26
kellene finansziroznia
haziorvos A kampanyt a
minisztériumnak 8,167 98 ,000 31,82 24,09 39,55
kellene finansziroznia
Descriptives
almintak Statistic Std. Er&
A kampanyt a depresszios betegek Mean 77,68 2,788
minisztériumnak 95% Confidence Lower Bound 72,18
kellene finansziroznia Interval for Mean Upper Bound
83,17
5% Trimmed Mean 80,75
Median 100,00
Varance 1741,672
Std. Deviation 41,733
Minimum 0
Maximum 100
Range 100
Interquartile Range ,00
Ske wness -1,338 ,163
Ku rtosis =211 324
szakorvos M ean 78,69 5,287
95% Confidence Lower Bound 68,11
Interval for Mean Upper Bound 89,26
5% Trimmed Mean 81,88
Median 100,00
Vaitiance 1704,918
Std. Deviation 41,291
Minimum 0
Maximum 100
Range 100
Interquartile Range ,00
Ske wness -1437 , 306
Ku rtosis ,065 ,604
héaziorvos Mean 81,82 3,896
95% Confidence Lower Bound 74,09
Interval for Mean Upper Bound 89,55
5% Trimmed Mean 85,35
Median 100,00
Vatiance 1502,783
Std. Deviation 38,766
Minimum 0
M aximum 100
Range 100
Interquartile Range ,00
Ske wness -1675 243
Kurtosis ,823 481




21. melléklet

H&8, HI9 hipotézis: Ward féle eljaras, Scheffé-proba

CLU2 1 Ward Method
1 2 Total
MINTA 1,00 depresszios  Count 96 125 221
almintak  betegek % within MINTA almintak 434% 56,6% 100,0%
36‘;";?&” CLU2_1 Ward 513% | 683% 59,7%
% of Total 25,9% 33,8% 59,7%
Adjusted Residual -3,3 33
2,00 szakorvos Count 49 12 61
% within MINTA almintak 80,3% 19,7% 100,0%
36‘;";?&” CLUz_1 Ward 262% 66% | 165%
% of Total 13,2% 3.2% 16,5%
Adjusted Residual 51 51
3,00 hazorvos Count 42 46 88
% within MINTA almintak 47,7% 52,3% 100,0%
36‘;";?&” CLUz_1 Ward 225% | 251% | 238%
% of Total 11,4% 12,4% 23,8%
Adjusted Residual -6 6
Total Count 187 183 370
% within MINTA almintak 50,5% 49,5% 100,0%
36‘;";?&” CLuUz_1 Ward | 100,0% | 1000% | 100,0%
% of Total 50,5% 495% 100,0%
Multiple Comparisons
Scheffe
Mean
Difference 95% Confidence Interval
(I) almintak (J) almintak (I-J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
depresszios betegek  szakonos 17,2248 5,23073 ,005 4,3648 30,0847
haziorvos 20,0729 4,44003 ,000 9,1569 30,9888
szakonos depresszios betegek -17,2248* 5,23073 ,005 -30,0847 -4,3648
héaziorvos 2,8481 5,79313 ,886 -11,3946 17,0907
haziorvos depresszios betegek -20,0729* 4,44003 ,000 -30,9888 -9,1569
szakonos -2,8481 5,79313 ,886 -17,0907 11,3946

*. The mean difference is significant at the .05 level.




11. ABRAK, TABLAZATOK JEGYZEKE

ABRAK LISTAJA

. abra Tobbdimenzios kutatasi modell

. abra A gyodgyszeripari versenykornyezet és a fogyasztoi magatartas atalakuldsa
. abra A kutatas-fejlesztés folyamata a gyogyszeriparban

. abra RoOvidiil a kizardlagos piaci jelenlét

. abra A gyodgyszer életciklusa

. abra Az internet és a vénykoteles gyogyszerek kapcsolodasa

. abra A gydgyszeripari szervezetek fejlddése

.abra A DTC kommunikécids platformjai

o 0 N SN N A W N

. abra A DTC kommunikéci6 fejlédése

10. abra A kommunikaci6 alrendszerei

11. abra Az egészségpiaci marketing fogalomrendszere

12. abra A kommunikacioés folyamat elemei

13. abra A kommunikacids folyamat elemei a gydgyszermarketingben
14. abra A valaszhierarchia-modellek

15. abra Prochaska transzteoretikus modell a magatartas valtozasarol
16. abra A DTC kampdany kivéanatos hatdsmechanizmusa

17. abra Az orvos-beteg kommunikéci6 elemei

18. abra A kommunikacios eszk6zok hasznalata 2006-ban

19. abra Promécios kiadasok a gyodgyszeriparban 2000

20. abra DTC kiadasok 1996-2000 kozott

21. abra Gyogyszer eladas novekedése 1999-2000, USA

22. abra A terapias teriiletek DTC koltései 1999

23. abra FDA tanulmany, DTCA recall teszt, 2002

24. abra A DTC hatésa a gy6gyszerek volumenvaltozasara

25. abra A DTCA hatésa a gyogyszerek aremelkedésére 2002

26. abra Reklamkiadasok az eladas szazalékdban

27. abra A férfi halalozas €s a depresszios tlinetegylittes megyei atlag értékei
28. abra A bioldgiai, a pszicholdgiai €s szocidlis tényezok interakcidja
29. abra A szegénység és a mentalis zavarok 6rdogi kore

30. abra Az ingeriiletatvivd anyagok szerepe a pszichés miikddésre
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A depresszi6 és a szorongasos korképek komorbiditasa
A depresszio komorbiditasa neurologiai betegségekkel
A depresszios beteg utja

A depresszi6 kezelése

Eurdpai 6ngyilkossagi aranyok, WHO 2005

Szazezer lakosra jutd befejezett ongyilkossagok rataja és az antidepresszivumok
felhasznaldsa Magyarorszagon 1994-2001 kozott

Globalis betegség-teher, WHO tanulmény

A vilag jelentds gyogyszeripari régioinak részesedése

A jelentds terapias fécsoportok megoszlasa

A depresszios betegek megoszlasa (%) a depresszios periodusok szdma alapjan
Ki allitja fel a diagndzist?

Az orvoshoz fordulas {6 okai

A szakorvoshoz fordulas el6tt a betegek mely terapiat probaltak?
Honnan hallottak a betegek a depressziorol?

A depressziosok nagy része miért kezeletlen?

A j6 kezelGorvos ismérvei vs. a betegek igényei

Mitdl jo egy kezeldorvos?

Az orvos tajékoztatdsa a betegségrol

A gyogyszerrel szembeni igények

Honnan hallott korabban a depresszid betegségkampanyrol?
Ki szdljon a beteghez egy betegségkampanyban?
Milyen informécidkat preferal a beteg egy egyoldalas sajtohirdetésen?
Mi készteti a beteget arra, hogy orvosi segitséget kérjen?
Miért nem kap a beteg hamarabb orvosi segitséget?
A depresszios betegek orvoshoz valé eljutasdnak modja
Az elsd diagnoszta megoszlasa (%) a megkérdezett betegek kdrében
Betegek ¢és orvosok becslése a kezeletlen depresszidsok aranyara
A depresszios betegek kezeletlenségének okai
A beteg ismerete a depressziorol elsé vizitkor

A beteg ismerettel valo ellatasa elsd vizitkor

Az elso6 vizit idOtartama, a tajékoztatassal toltott ido és idealis id6
A betegek informacios igényének novekedése

A betegek informacio szerzésének forrasai

Ki szdljon a beteghez egy betegségkampanyban?



65. abra A betegségkampanyok kivetkezménye az orvosok szamara

66. dbra Depresszio betegségkampannyal kapcsolatos attitidok

67.4bra Vénykoteles gyogyszerek kommunikacidjaval kapesolatos attitiidok

68. Abra Az egyes almintak szazalékos megoszlasa klaszter szerint

69. dbra A beteg hatoer6t erdsitd tényezok

70. dbra A DTC kommunikaciot tamogato kor alakulasa

71.dbra  4-szinti megkozelités az EAAD programban

72, 4bra A regionalis beavatkozisi program sziikseges lepesei

73.dbra Depresszio integralt kampany kommunikacios modellje a tinédzserek elerésére

74. abra A depresszio integralt kampany célcsoportjanak szegmentalasa

TABLAZATOK LISTAJA

L. tablizat Egyesiilések és felvasarlasok peéldai a gyogyszeriparban

2. tAbldazat A beteg és a gyogyszervallalat kélesonos elonyei

3. tabldzat A betegségkampany és a reklam Osszehasonlitasa

4, tablazat A termek kereslettimaszté hirdetésére vonatkozo FDA kovetelmények
5. tdbldzat A depresszio tiineteinek dsszefoglaldja

6. tablazat Major depresszio prevalencia adatai az USA-ban, Europaban ¢s Magyarorszagon
7. tablazat Az egészségigyi ellatas igénybevétele

8. tiblizat A depresszio gazdasagi terhe az Amerikai Egyesiilt Allamokban 2000-ben
9. tablazat A depresszio gazdasagi terhe az Egyesiilt Kiralysagban 2000

10. tablazat A hazai gyogyszerpiac terapias focsoportjai

11. tibldzat A kozponti idegrendszerre hato szerek piaca

12. tablizat A megkérdezett depresszios betegek fobb ismérvei

13. tablazat A depresszios betegek alminta megoszlasa

14, tablazat Szakorvosok mintdjanak megoszlasa

15. tablazat Szakorvosok mintajanak szakvizsga szerinti megoszlisa

16. tablazat Haziorvosok mintdjanak nem és életkori csoport szerinti megoszlasa
17. tabldzat Haziorvosok mintaja szakvizsgak szerint lebontva

18. tabldzat Mennyire fontosak az alabbi szempontok a gyogyszervilasztasban

19. tdblazat Milyen szintig szeretne részt venni a kezelésben valo dontésben?

20. tabldzat A betegek elvarasa az antidepresszanssal szemben

21. tabldzat A gyogyszerdobozban talalhato betegtajékoztatd értékelése

22. tablazat A betegségkampanytol elvart tartalom

23, tablazat A DTCA reklamozast elfogadok és elutasitok aranya



12. KOSZONETNYILVANITAS

Tisztelettel és koszonettel gondolok mindazon személyekre, akik segitéim voltak e hossza
munkdban. Halaval tartozom annak a 224 depresszios betegnek, akik nehéz ¢élethelyzetiikben
megnyiltak és valaszoltak kérdéivemre. Annak a 61 pszichidternek és neurologusnak, 100
haziorvosnak, akik aldozatos munkdjuk mellett id6t szakitottak hossza kérdéivem kitdltésére
¢és mindazokra, akik mélyinterjat adtak nekem.

Elsdsorban 6szinte koszonetet mondok Dr. habil Jozsa Laszlo CSc. témavezetdmnek
segitségéért ¢€s magas szintli elvarasaiért. Héldval tartozom Dr. Harmatta Janos PhD
pszichiater, szociologus, pszichoterapeutanak, a Magyar Pszichiatriai Téarsasag fotitkaranak,
aki szakmai témavezetom volt a pszichiatria témakorét érintd orvosszakmai kérdésekben.

Prof. Dr. Faludi Gabor, MTA Doktoranak ¢és Dr. Gaszner Péter osztalyvezetd
foéorvosnak, c. egyetemi tanarnak kiilon koszonetemet szeretném kifejezni, amiért lehetdséget
adtak arra, hogy a 2005. éves VII. Neuropszichofarmakologiai konferencian a szakmai
kérddivet lekutathattam. Ugyancsak halds koszonettel tartozom Dr. Lantos Zoltannak, a GfK-
LHS Healthcare diviziovezetdjének a haziorvosok lekérdezésében nyujtott segitségért, Dr.
Takacs Andrea pszichiater féorvosnak, Dr. Pavlov Alexander féorvosnak és Dr. Toth Tibor
féorvosnak a betegek lekérdezésében valo tamogato egyiittmiikodésért.

Koszonetet szeretnék mondani Prof. Dr. Kopp Maridnak, MTA Doktoranak, a
Semmelweis Egyetem, Magatartastudomanyi Intézet professzorasszonyanak, amiért az
Eurdpai Szovetség a Depresszio Ellen (EAAD) hazai munkacsoport tagjaként a magyarorszagi
tevékenységrol szolo konyv szerkesztéi munkajat ram bizta. Koszonet a munkacsoport
tagjainak, és mindazon orvos kolléganak, akik tovabb szélesitették ismereteimet e teriileten.

A statisztikai elemzésben halaval tartozom Dr. Sin Aranka PhD, a Hoffmann Research

International vezetd piackutatdjanak.



A GlaxoSmithKline gyoégyszercég igazgatojat, Leitner Gyorgyot is koszonet illeti,
amiért a vallalatnal eltoltott hét esztendobdl tobb évet a pszichiatria teriiletén dolgozhattam és
tobb integralt betegségkampany kidolgozasaval megbizott, igy hazank els6é integralt
depresszio kampéanyéval 1998-ban.

Halaval tartozom Sziileimnek, Férjemnek és az ikerfiaimnak, akiknek éveken at
melléznitik kellett tanulmanyaim soran.

Ko6szonom szépen a Joistennek, aki erdt és hitet adott eljutnom idaig és ezt az

eréprobat tiizte ki szamomra.

2007. janius

Csépe Andrea
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	A DTC (DIRECT-TO-CONSUMER) KOMMUNIKÁCIÓ 
	AZ ETIKUS KÉSZÍTMÉNYEK PIACÁN 
	A DEPRESSZIÓS BETEGEK KÖZVETLEN ELÉRÉSÉNEK 
	KOMMUNIKÁCIÓS MODELLJE
	BEVEZETÉS
	Az egyesülés és felvásárlás további célkitűzései igen sokrétűek.
	1.A kutatás-fejlesztés (K+F), a termelés és a cégen belüli folyamatok racionalizálásával jelentős költségmegtakarítás elérése. 
	2.A kutatás-fejlesztés erőforrásainak egyesítésével a legmodernebb technológia alkalmazása és versenyképes pórtfólió kialakítása. Globális megabrandek kikísérletezése és piaci bevezetése egy időben a világon. A szabadalom lejártával a legmagasabb szintű megtérülést hozó stratégiák alkalmazása. 
	3.Az eladási és marketing erők integrálásának segítségével gyors penetráció elérése a széles pórtfólióval a fő terápiás területeken. A jelenlegi pórtfólió racionalizálása, azaz a befektetések növelése egyes területeken, más piacon kivonásuk. Hatékonyabb vevő-orientált szervezetek létrehozása. Felduzzasztott eladási csapatokkal magasabb zajszint (share of voice) elérése az orvosi célcsoportnál. 
	A Direct-To-Consumer Európában a társadalmi célú kommunikáció (TCK), míg Amerikában és Ausztráliában a társadalmi célú kommunikáció és a társadalmi célú hirdetés (TCH-TCR), reklám körébe tartozik.
	   

	Az FDA a szabályozás eszközeként él a figyelmeztető levél intézményével. A fenti szabályok bármelyikének megszegése jogi következményeket vagy a kampány betiltását vonhatja maga után (GAO 2002). Elég döcögősen működött a jogi szankció, hiszen 1997-2002 között az FDA mindössze 88 szabályozó levelet küldött ki a reklámozóknak. Azóta hat kábel csatornán és négy országos TV csatornán ellenőrizteti, mely kampányanyagokat nem adtak be az FDA-hez engedélyeztetésre. 2004-ben pedig felmerült a szankciók további szigorítása pénzbírság formájában (Pink-sheet 2004). 2005-ben William First szenátor szólította fel a gyógyszercégeket, hogy önkéntesen korlátozzák DTC törekvésüket az új termék bevezetésétől számított két évig (Scripnews 2005b). 
	f./ A DTC nem létező szükségletet teremt. 
	g./ A gyógyszerek esetében nem helyénvaló a reklámozás mértéke. 
	A gyógyszeripar saját védelmében összehasonlította magát egyéb iparágakkal. 
	A hirdetésre fordított eladások tekintetében a felsorolt kategóriák közül – likőrök, cukorka, tisztálkodási eszközök, mosószer, szórakoztató park, étel, sör stb. - a gyógyszeripar az eladások legkisebb százalékát, 4,9%-ot költi reklámozásra (26.ábra)
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